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Diesem todlichen Spiel,

das von der Erhellung der Existenz
zur Flucht aus dem Leben fiihrt,
mul} man nachgehen,

1 Ei nleitung und man muf} es begreifen.

Albert Camus (1942/97, S. 11)

Suizidale Handlungen stellen ein gravierendes Problem in Industriestaaten dar. Besonders
alarmierend ist die Suizidrate bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. In der Altersgruppe
der 15-24-Jahrigen stieg die Suizidrate in den letzten zwei Jahrzehnten in den meisten europa-
ischen L&ndern und auch in anderen hochindustrialisierten Landern deutlich an. Selbst in
Landern mit einer insgesamt stabilen oder abnehmenden Suizidrate kann eine Zunahme an

Suiziden in der jungen Altersgruppe festgestellt werden.

Bei einem grofl3en Prozentsatz der Personen, die einen ersten Suizidversuch begangen
haben, folgt nach einem relativ kurzen Zeitintervall ein zweiter Suizidversuch. Somit dienen
Suizidversuche als gute Pradiktoren sowohl flr weitere Suizidversuche als auch fiir vollendete
Suizide. Damit kommt auch der Erforschung von Bedingungs- bzw. Risikofaktoren fur Sui-
zidversuche im Sinne von préventiven Bemihungen eine groRe Bedeutung zu. Warum bege-
hen Jugendliche und junge Erwachsene einen Suizidversuch oder bringen sich um? Das der-
zeitige Wissen uber die z.T. recht unterschiedlichen Risikobedingungen fiir Suizidversuch
und Suizid ist umfangreich und reicht von soziologischen tber psychologische bis hin zu bio-
logischen Erklarungsansétzen. Jedoch mangelt es vor allem fir das Jugendlichen- und friihe
Erwachsenenalter an differenzierten Erkenntnissen tber die Zusammenhange zwischen diesen

einzelnen Faktoren.

Waéhrend in der Vergangenheit zumeist eine enge Beziehung zwischen Suizidalitat und
Depression gesehen wurde und eine Depression sogar als die entscheidende Auslose-
bedingung fur Suizidhandlungen galt, mehren sich in neuerer Zeit die Hinweise dafiir, dass
andere psychische Stérungen und psychopathologische Mechanismen sowie im weitesten
Sinn moglicherweise gerade bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine wichtigere Rolle
spielen. Es ist jedoch nach wie vor ungeklart, ob und in welcher Weise diese Faktoren
unabhangig von Depression wirken oder ob diese nur in Kombination mit Depression zur

Entwicklung von Suizidalitat beitragen.



Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick tiber die Inhalte der vorliegenden Arbeit gegeben: In
Kapitel 2 werden zundchst Begriffsdefinitionen aus dem Bereich der Suizidalitat abgehandelt.
Es wird die Verteilung von Suizid- und Suizidversuchsraten sowie von Suizdmethoden in der
Bevolkerung berichtet. Des weiteren wird ein Uberblick Uber soziodemographische
Risikofaktoren, psychologische Erklarungsansatze und speziell Jugendlichen-Theorien zur
Entstehung suizidalen Verhaltens gegeben. Am Ende des Kapitels wird erlautert, inwieweit
suizidales Verhalten bei Jugendlichen mit dem Identitats-bildungsprozess sowie mit weiteren
Risikofaktoren, wie diese speziell in der Adoleszenz auftreten, in Zusammenhang steht. Des
weiteren werden einzelne Risikofaktoren flr die Entwicklung von Suizidalitat diskutiert, um
dann auf multikonditionale Modelle einzugehen, die die einzelnen Risikofaktoren integrieren.
Ab dem 3. Kapitel wird eine eigene Studie mit Forschungsergebnissen zu Risikofaktoren fur
Suizidversuche bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen vorgestellt. Bei den untersuchten
Risikofaktoren handelt es sich um psychische Stérungen, psychologische Charakteristika wie
Aggressivitat, soziale Kompetenz, Kontrolluberzeugung und Verhaltenshemmung. Weiter
wurden traumatische und negative Lebensereignisse sowie sogenannte Daily Hassles,
alltaglich auftretende Belastungen, sowie familidre Bedingungen untersucht. Dabei wurden
auch die Risikofaktoren fir Probanden, die lediglich Suizidgedanken aufwiesen, mit den fir
die Suizidenten (Probanden mit Suizidversuch) ermittelten Risikofaktoren verglichen, mit
dem Ziel, die Schwelle des Ubergangs von Suizidgedanken zum Suizidversuch zu erhellen
bzw. um herauszufinden, was noch dazu kommen muss, damit aus Suizidgedanken ein
Suizidversuch resultiert. Danach erfolgt eine Einzelfallbeschreibung von acht Suizidenten, die
zwischen der ersten und zweiten Erhebungsphase der Studie einen Suizidversuch
durchgefuhrt haben, um eine Verbindung zwischen den biografischen Merkmalen der
einzelnen Personen und den im Kollektiv statistisch ermittelten Risikofaktoren herzustellen.
Darlber hinaus wurden mit Hilfe eines clusteranalytischen Verfahrens vier verschiedene
Gruppen von Suizidenten ermittelt, die sich in der Konstellation von Risikofaktoren
unterschieden. Fir alle untersuchten Risikofaktoren werden auch die entsprechenden

Geschlechtsunterschiede zwischen den méannlichen und weiblichen Suizidenten berichtet.

In der Diskussion werden die Ergebnisse der eigenen Studie in bezug auf die ermittelten
Risikofaktoren flr Suizidenten erértert und mit den beschriebenen Erklarungsansétzen in Ka-
pitel 2 in Zusammenhang gebracht bzw. darauf aufbauend weitere Modellannahmen entwi-
ckelt. Im Anschluss daran werden Schlussfolgerungen fir praventive Manahmen zur Suizi-

dalitatsprophylaxe abgeleitet.



2 Theorie

2.1 Begriffsbestimmungen zu Suizidalitat

Lindner, Fiedler und Goétze (2003, S. 46) definieren Suizidalitat folgendermaRen: ,,Alle Ge-
danken, Geflihle und Handlungen, die auf Selbstzerstérung durch selbst herbeigefiihrte Been-
digung des Lebens ausgerichtet sind, sind unter dem Begriff der Suizidalitat zu fassen. Suizi-
dalitét lasst sich verstehen als Ausdruck der Zuspitzung einer seelischen Entwicklung, in der
der Mensch hoffnungslos und verzweifelt Giber sich selbst, das eigene Leben und seine Per-
spektiven ist und seine Situation als ausweglos erlebt.” Eine weitere auch noch derzeit haufi-
ger verwendete Definition liefert Shneidman (1994) in seinem Buch ,,Definition of Suicide,
wonach der Suizid als eine bewusste Handlung von selbstinduzierter Vernichtung angesehen
wird, die hervorgeht aus einem multifunktional bedingtem Leiden des Individuums, das den
Suizid als die beste Losung fur sein Probleme ansieht.

Nach Bille-Brahe et al. (2004) haben die meisten Definitionen von Suizid gemeinsam,
dass der selbstzerstorerische Akt bewusst und freiwillig vollzogen werden muss. Allerdings
ist es nach wie vor ungeklart, inwieweit Motive, Griinde oder Konzepte wie ,,der Wunsch zu
sterben in die Definition miteingehen sollten. Das Hauptargument dagegen ist, dass es nahe-
zu unmoglich ist, nach dem Tod des Suizidenten die Griinde oder Motive, die dem Suizid zu
Grunde lagen, zu eruieren. Eine weitere Suiziddefinition liefert das ,,WHO Regional Office
for Europe® von 1986 wie sie im Rahmen der WHO/Euro Multicentre Study verwendet wur-
de: Suizid ist ein Akt mit todlichem Ausgang, den der Verstorbene initiiert hat und tUber den
todlichen Ausgang Bescheid wusste oder diesen zumindest erwartete, und den Akt mit der

Absicht ausfihrte, die Veranderungen herbeizufiihren, die er sich wiinschte.

Fir den Begriff ,,Parasuizid” liefert die WHO (1986) folgende Definition: eine Hand-
lung mit nicht tédlichem Ausgang, bei der das Individuum absichtlich ein auRergewdhnliches
Verhalten initiiert, das ohne das Eingreifen von anderen zur Selbstverletzung fihrt, oder es
wird absichtlich eine Substanz in einer Dosis eingenommen, die tber die verschriebene oder
allgemein anerkannte therapeutische Dosis hinausgeht und zum Ziel hat, die Veranderungen,
die das Individuum wiuinscht, tiber die tatsdchlichen oder erwarteteten physischen Konsequen-

zen zu erreichen. Vermutlich ist an dieser Stelle mit Parasuizid eher eine Form der Selbst-
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schadigung ohne eindeutige Suizidintention gemeint, allerdings wird damit keine klare Ab-
grenzung zwischen Suizidversuch und Parasuizid gemacht. Wolfersdorf (2004) ergénzt zum
Begriff Parasuizid seinen hohen sozialen Kommunikationswert mit appellativen und teilweise
auch manipulativen Elementen, so dass die Todesabsicht gegeniiber dem Hilferuf in den Hin-

tergrund tritt.

Freeman & Reinecke (1995) beschreiben verschiedene Formen des Suizidverhaltens. Dabei

unterscheiden sie vier Kategorien:

1) durch Hoffnungslosigkeit gepréagtes

2) histrionisches oder impulsives

3) pychotisches und

4) rationales Suizidverhalten, die im Folgenden kurz erldutert werden sollen:

1) Die hoffnungslose Haltung, die dem Suizidversuch vorausgeht, driickt sich in der
Uberzeugung des Suizidenten aus, dass es keine Losung fiir seine Probleme geben
wird. Der einzige Ausweg wird im Suizid gesehen. Somit ist auch keine Motivation
vorhanden ist, das eigene Leben weiterzufuhren.

2) Das histrionische oder impulsive Suizidverhalten findet sich oft bei Personen, die ein
grolRes Bedirfnis nach Aktivitat, Abwechslung und Anregung haben. Es wird oft
zwanghaft nach Mdglichkeiten der Stimulation gesucht, um Gefiihlen der Unruhe, der
Langeweile oder auch einer Angst entgegenzusteuern. Sogar der Suizid kann letztend-
lich als Quelle der Stimulation und Anregung dienen. Ublicherweise sind diese Sui-
zidversuche aufwendig und treten wiederholt auf. Von AuBRenstehenden werden sie oft
als manipulativ wahrgenommen. Es wird angenommen, dass der Suizident damit ver-
starkt Aufmerksamkeit erwecken mochte. Nichtsdestotrotz sind diese Suizidversuche
ernst zu nehmen, da sie durchaus einen tédlichen Ausgang nehmen konnen.

3) Psychotisches Suizidverhalten ist durch Befehlshalluzinationen oder imperative Stim-
men motiviert, wobei Geflihle der Hoffnungslosigkeit hier eher eine untergeordnete
Rolle spielen.

4) Das rationale Suizidverhalten findet sich bei Personen, die sich aufgrund einer Bilan-
zierung ihres Lebens zum Suizid entschlossen haben. Diese Art des Suizids findet sich
z.B. hédufig bei Menschen mit unheilbaren Krankheiten, die mit starken Schmerzen

verbunden sind.



In der vorliegenden Arbeit wird Suizidalitat als Sammelbegriff fir alle Formen suizidalen
Erlebens und Verhaltens verwendet, worunter sowohl Suizidideen, Suizidversuche als auch
Suizide fallen. Dabei umfassen Suizidideen das Nachdenken (ber den eigenen Tod, Suizidge-
danken, den Wunsch zu sterben (z.B. ich mdchte mich umbringen) als auch konkrete Sui-

zidplane bzw. die Vorstellung von der Suizidhandlung (wie kann ich mich umbringen?).

2.2 Unterschied zwischen Suizidabsicht, Suizidversuch und Suizid

Oftmals ist eine Unterscheidung zwischen Suizidversuch und Suizid schwierig. Der beabsich-
tigte Suizid scheint fir AulRenstehende als Suizidversuch, wenn er nicht im gewollten Tod
endete, andererseits kann ein Suizidversuch mit eher appellativem Charakter und keiner wirk-
lichen Suizidabsicht auch todlich enden oder umgekehrt ein ernstgemeinter Suizidversuch

Uberlebt werden.

Folgende Begebenheit (Thomas 1977) soll die Schwierigkeit einer objektiven Unter-
scheidung zwischen Suizid und Suizidversuch verdeutlichen: ,,Ein Mann, dessen Hauptsorge
es war, sein Selbstmordversuch kdnnte scheitern, versuchte, sein VVorhaben zu sichern. Zur
einsamsten Zeit — gegen 2 Uhr nachts — iberstieg er (als Nichtschwimmer!) das Gelander der
Briicke hoch tiber dem Fluss. Am Pfeiler hatte er einen handfesten Strick befestigt, dessen
Schlinge er um den Hals kniipfte; dann nahm er vierzig Barbiturat-Schlaftabletten, von denen
schon ein Bruchteil geniigt hatte, seinem Leben ein Ende zu setzen; und um ganz sicher zu
gehen, setzte er die Armeepistole vor dem Sprung in die Schlinge an und schoss sich in den
offenen Mund. Auf eines hatte er aber nicht geachtet, die Pistolenmiindung war etwas schrag
gerichtet. So durchdrang das Geschoss nicht in der Mitte das lebenswichtige Halsmark, son-
dern seitlich davon durchtrennte sie — den Strick. Der Mann stirzte in die Tiefe, wo er zu-
néchst im ungewohnt kalten Wasser den Mageninhalt erbrach und damit die Schlaftabletten.
Sein lauter Sturz aber war von einer nachtlichen Polizeistreife gehdrt worden. Die Beamten
fischten ihn aus dem Wasser, lieferten ihn in eine Klinik ein, aus der er zwei Wochen spater
nach #rztlicher Wundversorgung entlassen wurde®. Es scheint also erhebliche Uberschnei-
dungen zwischen Suizidversuch und Suizid zu geben. Auch folgende Ergebnisse deuten eher
auf Gemeinsamkeiten als auf Unterschiede zwischen beiden Gruppen:

Ein misslungener Suizidversuch kann unter Umstédnden zu einer positiven Veranderung der

Lebenssituation des Individuums, genauso wahrscheinlich jedoch auch zu einem nachfolgen-
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den gelungenen Suizid fuhren, der dem Leben des Individuums ein Ende bereitet. Des Weite-
ren steigt mit der Anzahl der Suizidversuche auch die Wahrscheinlichkeit eines vollendeten
Suizids (Bronisch 1992). Und: bislang konnten keine differenziellen Pradiktoren gefunden
werden, die VVorhersagekraft entweder nur fiir Suizidversuche oder nur fir vollendete Suizide
besitzen, sondern diese gelten meist fir beide Gruppen in gleicher Weise (Pokorny 1983).
Nasser und Overholser (1999) untersuchten den Aspekt der Letalitdt von Suizidversuchsme-
thoden im Zusammenhang mit psychischen Stérungen der Suizidenten, bei denen es sich um
60 jugendliche Klinikpatienten handelte, die nach einem Suizidversuch eingewiesen wurden.
Die Suizidversuche der Personen wurden nach Art der Methode in ,,nicht letal”, ,,niedrig-
letal” und ,,hoch-letal* eingeteilt. Die 3 Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich Hoff-
nungslosigkeit, Depression, Substanzmissbrauch oder Selbstwertgeftihl. Daruber hinaus un-
terschieden sie sich auch nicht signifikant bezuglich der Diagnosen Major Depression, Anpas-
sungsstorung, Substanzmissbrauch und Bipolare Stérung. In der Gruppe mit hochletalem Sui-
zidversuch befanden sich allerdings mehrere Individuen mit Major Depression und komorbi-
der Aufmerksamkeitsstorung, wobei diese Gruppe auch den stérksten Todeswunsch &uRerte.)

Einen weiteren Hinweis auf die Einschétzbarkeit der Suizidabsicht von Suizidenten
liefert die Studie von Douglas et al. (2004): In einem Stadtgebiet wurden alle Unfélle mit
notfallmaRiger Versorgung in einem 18-Monats-Zeitraum identifiziert, die in suizidaler Ab-
sicht begangen wurden. Die Autoren fanden einen graduellen Unterschied in der Auspragung
klinischer Risikofaktoren zwischen Suizidenten mit ,,fast tédlichen Ausgang™ des Suizidver-
suchs (nearly fatal deliberate self harm, NFDSH) und solchen mit ,,nur* absichtlicher Selbst-
verletzung (deliberate self harm, DSH). Die NFDSH-Suizidenten zeigten mehr soziale
Schwierigkeiten, hohere Raten an psychischen Stérungen und vorangegangenen Selbstverlet-
zungen und eine ernsthaftere Suizidabsicht als die DSH-Suizidenten. Die Autoren schlussfol-
gern hieraus, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Suizidabsicht, der Letalitat des
Suizidversuchs und dem Ausprégungsgrad sozialer und Klinischer Risikofaktoren besteht.
Auch Hawton et al. (2003) untersuchte DSH als Pradiktor fiir Suizide in einer ,,Mortality
Follow-up Studie® bis zum Jahr 2000 mit einer Stichprobe von 11583 Patienten im Alter zwi-
schen 10-55 Jahren, die wegen DSH in einer Klinik in Gro3britannien behandelt wurden. Im
Zeitraum zwischen 1978 und 1997 starben 300 Personen dieser Stichprobe aufgrund eines
Suizids. Das Risiko fir einen Suizid nach dem Klinikaufenhalt stieg Jahr fiir Jahr an. Im ers-
ten Jahr betrug es 0,7%, was bedeutet, dass es 66 mal so hoch war wie in der Normalbevoélke-
rung. Nach 15 Jahren befand sich das Suizidrisiko bei 3,0%. Diese Ergebnisse stutzen somit
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die Hypothese, dass der absichtlichen Selbstverletzung als Pradiktor fur Suizidalitat eine gro-

Re Bedeutung zukommt.

Zusammenfassend finden sich bei Jugendlichen eine Reihe von Indizien, die auf eine ausge-
pragtere Suizidabsicht hinweisen und von Hawton & James (2005) in ihrem Ubersichtsartikel

zusammengefasst werden:

e Der Suizidversuch wird in Isolation durchgefihrt

e Der Suizidversuch wird zeitlich so gelegt, dass eine Entdeckung unwahrscheinlich ist

e Es werden Vorkehrungen getroffen, um eine Entdeckung zu verhindern

e In Antizipation des Todes werden Vorbereitungen, z.B. bzgl. der Verteilung der Hinterlas-
senschaft, getroffen

e Der Suizident dulert im Vorfeld des Suizidversuchs anderen gegeniiber Suizidgedanken

e Die Suizidhandlung wird sorgfaltig geplant

e Eswird ein Abschiedsbrief verfasst

e Der Suizident macht andere wahrend oder nach dem Suizidversuch nicht auf sich auf-

merksam

2.3 Epidemiologische Daten zu Suizidalitét

2.3.1 Suizidraten

Weltweit

Jahrlich sterben weltweit ca. eine Million Menschen durch Selbsttétung. Es wird davon aus-
gegangen, dass die Anzahl der gescheiterten Suizidversuche sich auf das 10-20-fache belduft,
was einer Rate von 14,5 Todesféllen je 100.000 Menschen entspricht (WHO, Kamphausen
2011). Weltweit besteht bezogen auf die gesamte Lebensspanne eine hohe Ubereinstimmung
zwischen Frauen und Ménnern, was den relativen Anteil von Suizid als Todesursache betrifft.
Sowohl fur weibliche und mannliche Jugendliche (15-24 Jahre) steht Suizid derzeit an zweiter
Stelle nach Verkehrsunfallen, bei jungen Erwachsenen im Alter zwischen 25 und 44 Jahren
sogar an erster Stelle (De Leo & Evans 2004). Der Anteil von Suizid an der Gesamtsterblich-
keit unter mannlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist Uiber die vergangenen 4 Jahr-

zehnte kontinuierlich angestiegen. 1960 betrug der Anteil von Suizid als Todesursache bei
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méannlichen jungen Erwachsenen 6,6%, 1980 9,7% und 1999 12,5%, wobei der Anteil von
Ménnern ab 45 Jahren von 1960 bis 1999 relativ stabil geblieben ist. Insgesamt stieg die Sui-
zidrate bei den Méannern tber die vergangenen 40 Jahre um 7%, wohingegen sie bei den Frau-

en Uber alle Altersgruppen hinweg um 27% abnahm (De Leo & Evans 2004).

Europa

Schmidtke et al. (2004) untersuchten die WHO-Daten der Multi-Centre-Study im Zeitraum
zwischen 1989 und 1999. Im Européischen Vergleich wurden die héchsten Suizidraten flr
Litauen (76,5/100.000) gefunden, die niedrigste Rate fur die Turkei mit 3,6/100.000. Auch in
bezug auf die weibliche Suizidrate fuhrt Litauen mit 12,6/100.000. Die niedrigste weibliche
Suizidrate wurde mit 1,5/100.000 fir Griechenland gefunden. In allen europdischen Landern
fielen die mannlichen Suizidraten héher aus als die weiblichen. Durchschnittlich veriibten die
Ménner ca. 4 x so haufig Suizid wie die Frauen. Schmidtke et al. (2004) konstatieren, dass die
Differenzen bzgl. der Suizidversuchs- und Suizidraten zwischen den einzelnen européischen
Landern enorm sind. Mit Beginn der offiziellen Registrierung hatte Ungarn die hochsten Sui-
zidraten in Europa, wenn nicht sogar im weltweiten Vergleich. Ungarn wurde jedoch mittler-
weile deutlich von den neuen russischen und baltischen Staaten tberholt. Im Vergleich zu den
nordischen und den Ostlichen Staaten haben die siideuropdischen Staaten vergleichsweise
niedrige Suizidraten.

Bundesrepublik Deutschland

Laut dem Statistischen Bundesamt Deutschland wird die Gesamtzahl der Suizidtoten im Jahr
2009 auf 9616 Personen geschéatzt; dabei handelte es sich um 7228 Manner und 2388 Frauen.
Die Zahl der Suizide fallt somit mehr als doppelt so hoch aus wie die der Verkehrstoten mit
4330 (Kamphausen 2011). In der Bundesrepublik steht Suizid als Todesursache zwischen
dem 16. und 30. Lebensjahr an zweiter Stelle nach Verkehrsunféllen. Das Lebenszeitrisiko fir
Suizid ist fur Manner ca. 2,1 mal groler als fir Frauen, wobei das Bundesland Bayern in der
Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen im Vergleich zu den tbrigen Bundeslandern die hdchste
Suizidziffer fir méannliche Jugendliche und junge Erwachsene aufweist. Dariiber hinaus
nimmt die Suizidgefahrdung mit dem Alter sowohl fiir Manner als auch flr Frauen signifikant
zu. Das Verhéltnis von Suizid zu Suizidversuch betrug 1995 etwa 1:3,5 bei Mannern und 1:15
bei Frauen (Schmidtke et al. 1996a). Erfreulicherweise haben die Suizidraten fur Mé&nner und
Frauen im Zeitraum zwischen 1976 und 1999 in der BRD abgenommen. Im Vergleich mit der
durchschnittlichen Suizidrate fir den 5-Jahres-Untersuchungszeitraum zwischen 1976-1980
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nahm die durchschnittliche Suizidrate fur den Zeitraum von 1995-1999 fiir Manner um 34%
und fiir Frauen um 54% ab, wobei diese Rate gleichermalen fiir die alten und neuen Bundes-
lander Gultigkeit hat (Schmidtke et al. 2004). Bei der Bewertung des Trends fiir die BRD ist
jedoch zu bericksichtigen, dass die Zahl der Drogentoten vor allem bei den Ménnern deutlich
zugenommen hat (von 1986 mit 348 Drogentoten bis zum Jahr 1995 mit 1565 Drogentoten
um 350%) und sich unter den Drogentoten ein geschatzter Anteil von ca. 18% an Suizidenten
verbirgt. Addiert man diese Dunkelziffer der Suizidenten unter den Drogentoten zu den Sui-
zidzahlen, so verringert sich der Rickgang der Suizidziffern bei den jiingeren Mannern wie-
derum entsprechend (Schmidtke et al. 1996a).

Im Vergleich zu Gesamt-Europa féllt die Suizidrate in Deutschland unterdurchschnitt-
lich aus. Dariiber hinaus variieren die Raten erheblich zwischen den einzelnen Bundesléndern,
z.B. weisen Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen héhere Raten auf als die westlichen
Bundeslander. Moglicherweise konnte dies u.a. auf die Zunahme der Arbeitslosigkeit nach
der Wiedervereinigung zurlckzufihren sein, die im Jahr 2000 in den neuen Bundeslédndern
durchschnittlich 17,4% betrug. Auch verloren insbesondere die Frauen nach der Wiederverei-

nigung mehr ékonomische und politische Ressourcen (Schmidtke et al. 2004).

In bezug auf Suizide kann zusammengefasst werden, dass die Suizidrate bei den Man-
nern Uber die vergangenen 40 Jahre weltweit anstieg, wohingegen sie bei den Frauen Uber alle
Altersgruppen hinweg abnahm. Im Allgemeinen fallen die mannlichen Suizidraten héher aus
als die weiblichen: das Lebenszeitrisiko flir Suizid ist flir Ménner ca. 2 bis 4 mal groRer als
fiir Frauen. Besonders hoch ist die Suizidziffer fir méannliche Jugendliche und junge Erwach-
sene im Alter zwischen 15 und 24 Jahren. Darlber hinaus nimmt die Suizidgefahrdung mit
dem Alter sowohl fir Manner als auch fir Frauen signifikant zu. Zumindest in der BRD ist
ein Trend der Abnahme der Suizidraten fir Mé&nner und Frauen im Zeitraum zwischen 1976

und 1999 zu verzeichnen.
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2.3.2 Suizidversuche

Weltweit

Evans et al. (2005) werteten 128 internationale Studien mit insgesamt 513.188 Probanden
hinsichtlich der Pravalenzrate fir Suizidversuche bei Jugendlichen im Alter zwischen 13 und
17 Jahren aus. 9,7% aller Jugendlichen gaben an, irgendwann in ihrem Leben schon einmal
einen Suizidversuch begangen zu haben und 29% gaben an, schon einmal irgendwann Sui-
zidgedanken gehabt zu haben. In einer Studie, in der weltweit in 9 verschiedenen Nationen
suizidales Verhalten erhoben wurde (Weissman et al. 1999), fand sich gegentiber den Man-

nern eine 2-3fach erhdhte Suizidversuchsrate fir die Frauen.

Europa

Schmidtke et al. (2004) fanden fiir den Zeitraum von 1995-1999 europaweit eine durch-
schnittliche Suizidversuchsrate Uber alle Altersgruppen hinweg (15+) von 170/100.000 bei
den Mannern und von 209/100.000 bei den Frauen. In nahezu allen europdischen Lé&ndern
wurde die hochste Suizidversuchsrate in der Altersgruppe der weiblichen 15-24-Jahrigen ge-
funden, mit einer durchschnittlichen Rate aller Lander von 370/100.000. Allerdings betrug die
hochste Méanner zu Frauen-Rate bei Probanden ab dem Alter von 15 Jahren ,,nur* 1:2,2. Somit
hat die weibliche Suizidversuchsrate gegentber den 70-er Jahren deutlich abgenommen. Dar-
uber hinaus war zu sehen, dass die Suizidversuchsraten in der 4-Jahresperiode sowohl bei
Ménnern als auch bei Frauen in der Mehrzahl der beteiligten Zentren gegentber friher abge-
nommen haben. Die Autoren schlussfolgern daraus, dass das Ziel der WHO, die Suizid- und
Suizidversuchsraten um 20% zu reduzieren, in bezug auf die Verringerung der Suizidversuche

erfreulicherweise schon erreicht ist.

Im Rahmen der ,,WHO/EURO Multicentre-Study on Suicidal Behaviour® wurde im
Rahmen einer Langsschnittstudie eine Follow-up-Erhebung in sieben européischen L&ndern
vorgenommen (Hulten et al. 2001), bei der die Suizidversuchsraten bei 15-bis 19-jéhrigen
Jugendlichen zwischen 1989-1995 erhoben und analysiert wurden. Insgesamt begingen 1264
Personen in diesem 7-Jahreszeitraum einen Suizidversuch, dabei handelte es sich zu 73% um
Maédchen und zu 27% um Jungen. Es zeigte sich, dass 6,8% der Jugendlichen ihren ersten
Suizidversuch im Untersuchungszeitraum begingen und 24% der Personen mit Suizidversuch
in der Vorgeschichte sogenannte Wiederholer waren, das heilt, einen zweiten Suizidversuch

unternahmen, und zwar innerhalb eines Jahres nach dem ersten Suizidversuch. Fir diese Er-
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gebnisse fanden sich keine signifikanten Geschlechterdifferenzen. Weiter zeigte sich, dass
sowohl friihere Suizidversuche als auch sogenannte harte Suizidmethoden signifikant mit der
Wiederholung von Suizidversuchen assoziiert waren, wobei sich ein friherer Suizidversuch
gegeniiber der harten Suizidversuchsmethode als der verlasslichere Indikator fur eine Wieder-

holung herausstellte.

Hawton et al (2008) fiihrten eine Schulstudie mit einer représentativen Auswahl von
Schulen in GroRbritannien durch, an der 6020 Jugendliche im Alter von 15-16 Jahren teil-
nahmen. 10,32% der Jugendlichen gaben an, dass sie zu irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Le-
ben versucht hatten, sich selbst zu schadigen, wobei die Rate der weiblichen Jugendlichen
nahezu 4 x so hoch ausfiel (16,7%) wie die der mannlichen Jugendlichen (4,8%). Uber selbst-
schadigendes Verhalten im vorangegangenen Jahr berichteten 6,9% der Jugendlichen. Von
den Jugendlichen, die sich im vergangenen Jahr absichtlich selbst geschadigt hatten, berichte-
ten 52,8%, dass sie dabei auch die Absicht hatten, zu sterben und somit im definierten Sinne

einen Suizidversuch veribten.

Bundesrepublik Deutschland

Nach Schmidtke et al. (2004) begingen in der Bundesrepublik Deutschland (1999) 90 von
100.000 Mannern einen Suizidversuch und 116 von 100.000 Frauen. Dabei fanden sich die
hdchsten Suizidversuchsraten wiederum in der Altersgruppe der 15-24-Jahrigen mit 315/
100.000 fur die weiblichen Adoleszenten und 180/100.000 fiir die mannlichen Adoleszenten.
Dahingegen fand sich fiir die Frauen im Alter von 55 Jahren und dlter nur noch eine Suizid-
versuchsrate von 53/100.000. Bezgl. der zeit-ungebundenen Wiederholung von Suizidversu-
chen fand sich fur die méannlichen Suizidenten eine Wiederholer-Rate von 31% und flr die
weiblichen Suizidenten von 38%. Innerhalb eines 12-Monatszeitraums betrug die Wiederhol-
errate fir Manner 17% und fur Frauen 22%. Insgesamt nahm die Wiederholerrate jedoch im
Zeitraum zwischen 1989 und 1999 von 49% auf 37% ab. Diese Abnahme ist nach Vermutung
der Autoren auf eine Zunahme an therapeutischen Hilfsangeboten, mehr Hotline Services,

Kriseninterventionseinrichtungen und Praventionsmalinahmen zuriickzufthren.

Zusammenfassend wurde in nahezu allen européischen Léndern die hochste Suizidversuchsra-
te in der Altersgruppe der weiblichen 15-24-Jahrigen Adoleszenten gefunden, die ein 2-4-fach
erhohtes Risiko gegenlber den mannlichen Jugendlichen fir Suizidversuche aufweisen. Dar-
uber hinaus war zu sehen, dass die Suizidversuchsraten zwischen 1989 und 1995 sowohl bei
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Ménnern als auch bei Frauen in der Mehrzahl der an der Studie beteiligten européischen Zen-
tren gegentber friher abgenommen haben. Ungefahr ein Viertel der Personen mit Suizidver-
such in der Vorgeschichte waren Wiederholer und haben innerhalb eines Jahres nach dem
ersten Suizidversuch einen zweiten Suizidversuch unternommen, wobei die Wiederholerrate
bei den weiblichen Suizidenten etwas hoher ausfallt als fiir die ménnlichen Suizidenten. Wei-
ter zeigte sich, dass sowohl friihere Suizidversuche als auch sogenannte harte Suizidmethoden
signifikant mit der Wiederholung von Suizidversuchen assoziiert sind.

2.3.3 Suizid- und Suizidversuchsmethoden

Suizidversuchsmethoden

FUr Suizidversuche werden meistens sogenannte ,,weiche* Methoden gewahlt, wie z.B. Ver-
giftungen. Seit Beginn der WHO/Euro Multicenter Studie im Jahr 1976 stieg die Rate flr
Vergiftungen bei den Mannern um 12% auf nahezu 50% aller Methoden an. Bei den Frauen
stieg die Rate an Vergiftungen bis 1999 um 15% auf mehr als 75% aller Methoden an
(Schmidtke et al. 2004). Das ,,Schneiden” nahm sowohl fiir Frauen als auch fiir Méanner ab,
befindet sich jedoch immer noch auf Platz zwei mit 19% fir Manner und 10% fir Frauen. Die
dritthdufigste Suizidversuchsmethode ist ,,Sprung aus der Hohe“, allerdings mit weniger als
10% Anteil an allen Suizidversuchsmethoden. Die ,,ernsthafteren* Suizidversuche fanden sich
eher bei den &lteren Suizidenten und unter den Mé&nnern, wohingegen die mehr demonstrati-
ven Suizidversuche vor allem bei den Jingeren und unter den Frauen zu finden waren: ,,nur*
34% der mannlichen und 24% der weiblichen Suizidenten im Alter zwischen 15 und 29 Jah-

ren fiihrten einen ,,ernsthaften* Suizidversuch durch.

In einer Studie von Pajonk et al. (2002) wurden 26.347 Protokolle einer Hamburger
Notaufnahme aus dem Jahr 1995 ausgewertet. Davon begingen 171 der Patienten Suizid und
572 flhrten einen Suizidversuch durch. Die meisten Suizidversuche wurden von Mannern im
Alter zwischen 18 und 39 Jahren begangen. In bezug auf Suizidversuche dominierten die
Vergiftung mit Medikamenten (54 %) und illegalen Drogen (17 %). Hawton et al. (2008) un-
tersuchten in ihrer Schulstudie mit 6020 15-16-Jahrigen die Methoden absichtlicher Selbst-
schadigung. Schneiden kam mit 55,3% am h&ufigsten vor, gefolgt von der Einnahme einer
Uberdosis (21,6%) an Medikamenten. Illegale Drogeneinnahme (3,2%), Schlagen (2,3%),
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Sprung aus groRBer Hohe (1,5%), Verbrennen (0,5%), Erhangen oder Strangulieren (0,5%)

kamen vergleichsweise selten vor.

Suizidmethoden

Fur Deutschland fanden Schmidtke et al. (1996b), dass bei Kindern und Jugendlichen sehr
haufig sogenannte ,,harte* Suizidmethoden vorkommen. VVon den 10- bis 14-jahrigen mannli-
chen Suizidenten erhangten sich 1990-1993 im Durchschnitt etwa 86%, bei den weiblichen
waren es 52%. Auch im Alter bis 19 Jahren war Erhangen in ca. 49% der Falle bei den mann-
lichen Jugendlichen und in 25% der Falle bei den weiblichen Jugendlichen die gewahlte Sui-
zidmethode, Sturz oder Sprung aus der Hohe hingegen nur bei 8% der mannlichen bzw. 17%
der weiblichen Suizidenten. Die Suizidmethoden haben sich im Vergleich zum Beginn der
60er-Jahre deutlich veréndert. Wahrend Vergiftungen bei den 15- bis 19-jahrigen mannlichen
Jugendlichen von 1962-1966 durchschnittlich noch von 35% als Suizidmethode gewéhlt wur-
den, waren es 1990-1993 durchschnittlich nur noch 15%. Bei den weiblichen Jugendlichen
gingen die Vergiftungen von 63% auf 34% zuriick. Gunnell & Murray (2004) fanden, dass
bzgl. der Vergiftung mit Medikamenten am haufigsten das Schmerzmittel Paracetamol, Ben-
zodiazepine als Beruhigungsmittel und tri- und tetrazyklische Antidepressiva in todlicher
Uberdosis von den Suizidenten eingenommen wurden.V6llig verschwunden ist die Methode
,Vergiftung mit im Haushalt verwendeten Gasen von durchschnittlich 10% in der mannli-
chen Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen und 19,4% in der entsprechenden weiblichen Al-
tersgruppe auf jeweils ca. 0% (Schmidtke et al. 1996b). Auch nach den neuesten Auswertun-
gen der Daten bis 1999 fanden Schmidtke et al. (2004) nach wie vor ,,Erhdngen* als die hau-
figste Suizidmethode (Manner 58%; Frauen 41%), gefolgt von ,,Selbstvergiftung® (Méanner:
12%, Frauen 23%). Die Haufigkeit von Selbstvergiftungen hat dabei Uber die Zeit abgenom-
men, insbesondere bei den &lteren Suizidenten. Auch Pajonk et al. (2002) konnten bestéatigen,
dass Erhangen mit 41% die haufigste Suizidmethode bei vollendeten Suiziden darstellte, ge-
folgt vom Sprung aus der Héhe (21 %).

Zusammenfassend stellen also Schneiden und Vergiftungen mit Medikamenten die hdufigsten
Suizidversuchsmethoden dar. Bei den Suizidmethoden werden am h&ufigsten sogenannte harte
Methoden und davon am haufigsten ,,Erhdngen‘ gewahlt, wobei die Methode der ,,Vergiftun-
gen mit Medikamenten* noch an zweiter Stelle und ,,Sprung aus der Hohe* an dritter Stelle

liegt.
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2.4 Psychologische Erklarungsansatze

2.4.1 Lerntheoretische und kognitive Modelle

In den meisten lerntheoretischen Ansatzen wird Suizidalitat in Verbindung mit Depressiven
Storungen als gelerntes Verhalten abgehandelt, das ber bekannte Lernmechanismen wie
klassische und operante Konditionierung oder Modelllernen erworben wird. So stellte z.B.
Seligman (1975) sein Modell der , gelernten Hilflosigkeit“ zur Atiologie der Depression dar:
Das Individuum machte in der Vergangenheit die Erfahrung, dass seine Reaktionen nicht den
gewinschten Effekt in der Umgebung hervorrufen, es somit keinen Einfluss auf die Einwir-
kungen von auflen hat. Infolge dieses Lernprozesses erleidet es einen Motivationsverlust in
Bezug auf selbststandiges Problemldsen. Die Person entwickelt einen globalen, stabilen und
internalen Attributionsstil, d.h. sie sieht sich in jeder Situation und zu jeder Zeit hilflos ausge-
liefert und schreibt sich selbst die Ursachen fiir das Versagen zu. Die Ubertragung dieses Mo-
dells auf suizidales Verhalten kdnnte folgendermalien aussehen: Zunéchst reagiert die Um-
welt moglicherweise mit Zuwendung auf die depressive Person, die jedoch bald wieder ab-
nimmt. Die erlernte Hilflosigkeit wird von der Person in noch starkerem Male gezeigt, in der
Erwartung, dass darauf wiederum mehr Unterstiitzung erfolgen wird. Als maximale Steige-
rung von Hilflosigkeitsverhalten und Ausdruck von Hilfsbedrftigkeit wird letztendlich der
Suizidversuch eingesetzt. Oft bleiben jedoch die erwarteten positiven Konsequenzen in Form
von Zuwendung und Hilfe von Seiten der Mitmenschen aus. Stattdessen wird haufig mit Un-
verstandnis und Ablehnung reagiert, wie dies z.B. auch die Studie von Nerlich (1979) besta-
tigt: In Einzelfalluntersuchungen von 38 Personen mit Suizidversuch oder vollendetem Suizid
wurde festgestellt, dass in der Mehrzahl der Félle die Reaktionen der Familienmitglieder auf
den Suizidversuch des Jugendlichen in verstarkter Abweisung des Jugendlichen oder einer
Verleugnung des Suizidversuchs bestanden und sich somit durch den Suizidversuch fiir den
Jugendlichen keine Verbesserung der Situation ergab. In diesem Zusammenhang untersuchten
auch Wagner et al. (2000) die emotionalen und verbalen Reaktionen der Eltern auf die Sui-
zidversuche ihrer Kinder. Dazu befragten sie 34 Mutter und Vater von 23 Suizidenten im Al-
ter zwischen 13 und 19 Jahren, und zwar am Tag nach dem Suizidversuch. Die Eltern reagier-
ten mit Fursorge, Traurigkeit und Angst auf den Suizidversuch, jedoch auch mit Feindselig-

keit, die jedoch dem Suizidenten gegenulber vorerst kaum zum Ausdruck gebracht wurde.
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Hoffmann (1976) sieht depressives Verhalten und somit auch die suizidale Gefédhrdung als
Konsequenz folgender Determinanten:

e zu hohes Anspruchsniveau bzw. zu hohe Zielsetzungen an sich selbst

e Mangel an adédquatem Verhalten, um wichtige Ziele zu erreichen

e Mangel an objektiven Mdglichkeiten, die Situation zu verandern und Generalisierung

dieser Erfahrung auch auf andere Lebensbereiche

Das Individuum erféhrt, dass es seine Ziele auf Grund mangelnder Kontrolle nicht erreichen
kann. Infolge dieser Erfahrung kommt es zu Aggressivitét, die jedoch nicht in offener und
kontrollierender Art und Weise flr die Aktivitat zur Erreichung von Zielen eingesetzt wird,
sondern ebenso, wie im prasuizidalen Syndrom beschrieben, verinnerlicht wird, indem sie

gegen die eigene Person gerichtet wird.

Suizidalitat als Folge von depressiven Erlebens- und Verhaltensweisen, wie von Selig-
man und Hoffmann beschrieben, l&sst sich durch lerntheoretische Konzepte fundieren. So-
wohl in der klassischen Konditionierungstheorie Pawlows (1927) als auch der instrumentellen
Konditionierung nach Skinner (1953) wird die Loschung aktiv kontrollierenden Verhaltens
auf Grund von Verstéarkerverlust dargestellt. Nach Pawlow flihrt das Ausbleiben eines unbe-
dingten Reizes (Verstarker) zur Léschung eines Verhaltens. Negative Verstarker wie Strafrei-
ze oder Frustrationen bewirken nach Skinner, dass sich ein Individuum abwendet und inaktiv
wird.

Auch Lewinsohns Theorie des Verstarkerverlustes (1974) beruht auf dem Paradigma der
operanten Konditionierung, das bisher jedoch lediglich auf die Entstehung von Depression
angewendet wurde: Durch unglinstige daulRere Umstédnde wie z.B. Missgeschicke, belastende
Lebensereignisse oder Verlusterlebnisse wird die Person nur noch wenig oder Gberhaupt nicht
mehr flr ihre Aktivitaten und ihr soziales Verhalten verstarkt. Daraus resultieren charakteris-
tische depressive Symptome wie Interessenverlust, Passivitdt und Antriebsmangel als Folge
einer Verhaltensreduktion nach Verstarkerverlust. Dabei hdngen die Mdoglichkeiten des Indi-

viduums, Verstarkung zu erhalten ab von

e der Anzahl von Verstarkern, wie sie durch die personliche Situation und die Biografie des
Individuums mitbedingt ist
e der Anzahl der Verstarker, die zu einem bestimmten Zeitpunkt verfligbar sind

e der Fahigkeit des Individuums, sich so zu verhalten, dass Verstarkung erfolgt

20



Die depressive Symptomatik geht mit einem sozialen Rickzug einher, was im Sinne eines
circulus vitiosus zu einer weiteren Reduktion der sozialen Verstarkung fihrt und das Indivi-
duum so immer tiefer in die Depression abgleitet, so dass der Suizid als letzter Ausweg aus
dem depressiven Erleben erscheint, welches mit einem ausgepréagten Leidensdruck und star-

ker Hoffnungslosigkeit einhergeht.

Im kognitiven Ansatz von Beck (1977) wird suizidales Verhalten im Rahmen einer de-
pressiven Entwicklung als Folge negativer Sichtweisen von sich selbst, der Umwelt und der
Zukunft erklart (kognitive Triade). Beck nimmt an, dass der Depressive in dieser negativen
Sichtweise verhaftet bleibt, weil er eine Reihe von systematischen Denkfehlern begeht, indem
er z.B. willkurliche Schlussfolgerungen zieht, tberméaRige Verallgemeinerungen anstellt, zu
Ubertreibungen neigt oder in absolutistischen Entweder-oder-Kategorien denkt. Nachdem
einmal negative Erfahrungen gemacht wurden, befasst sich das Individuum also zwanghaft
eingeengt mit Gedanken, die eine Abwertung der eigenen Person darstellen. Daraus resultiert
ein Motivationsverlust, der mit Hoffnungslosigkeit einhergeht und zu Vermeidungs- und
Fluchtgedanken flhrt, wobei Suizidgedanken und Suizidversuch die extremste Auspragung
solcher Fluchtgedanken darstellen. In seiner Arbeit von 1975 stellte Beck vor allem die Hoff-
nungslosigkeit als Indikator und Motiv des Suizidversuchs heraus. In einer Untersuchung von
68 Patienten mit dem ,,Beck Depression Inventory* (BDI) und der ,,Generalized Expectancies
Scale” (GES) zeigte sich Hoffnungslosigkeit als ein zuverldssigerer Indikator fiir Suizidge-
fahrdung als das Syndrom der Depression. Beck betonte hierbei jedoch, dass Hoffnungslosig-
keit allein suizidales Verhalten nicht verursacht, sondern ein Bindeglied zwischen Depression
und Suizidalitat darstellen soll. Auch in spateren Untersuchungen konnte die Bedeutsamkeit
von Hoffnungslosigkeit flir suizidales Verhalten bestédtigt werden (z.B. Beautrais et al.
1999b).

Unter Modellernen wird der Erwerb neuer Verhaltensweisen durch Beobachtung an ei-
nem Modell verstanden, ohne dass die Ausiibung der erlernten Verhaltensweise einer Ver-
starkung bedarf (Bandura 1976). Der Lernerfolg kann von Eigenschaften des Modells, von
Beobachtermerkmalen und der Ahnlichkeit von Beobachter und Modell hinsichtlich Merkma-
len wie z.B. Alter, Geschlecht oder Sozialstatus abhangen. Imitation beschrankt sich jedoch
nicht nur auf die Nachahmung realer Modelle sondern kann auch im Nachvollzug fiktiver,
z.B. literatur- oder medienvermittelter Modelle geschehen. Im Hinblick auf Suizidalitit be-
deutet dies, dass das suizidale Verhalten eines Vorbildes imitiert wird, wobei der Beobachter
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durch belastende Lebensumstande, seine Personlichkeit, durch mangelnde soziale Ressourcen
oder durch Ubermaliige soziale Beeinflussbarkeit die notwendigen Vorausetzungen fir die
Intention eines Suizidversuchs mitbringen muss. Dieser sogenannte Werther-Effekt konnte in

einer Reihe von Studien nachgewiesen werden (vgl. Kapitel 2.5.9 Medien).

Die einzelnen Lerntheorien beleuchten, jede fir sich genommen, unterschiedliche
Wirkmechanismen, die zur Erklarung von Suizidalitat beitragen kdnnen. Meistens ergénzen
diese sich vermutlich und tragen gemeinsam zur Suizidalitat des Individuums bei. Als spezi-
fisch fur jugendliche gegentiber erwachsenen Suizidenten tritt vermutlich der Wunsch, die
Gefiihle der Mitmenschen zu beeinflussen oder das Bedurfnis, die negativen Reaktionen der
anderen abzuschwéchen, mehr in den Vordergrund. Daraus kann gefolgert werden, dass die
Suizidhandlung im Jugendalter nicht primar als Symptom depressiver Verstimmungen be-
trachtet werden sollte, sondern der Kommunikationsaspekt im Sinne der Appellfunktion stér-

ker in den VVordergrund geriickt werden sollte.

Da der vielfaltigen tiefenpsychologischen, psychodynamischen und psychoanalytischen
Theorien sehr umfangreich sind, wirde die Darstellung dieser Theorien den Rahmen dieser
Arbeit (iberschreiten. Der interessierte Leser wird auf einen Uberblick tber diese Theorien
von Wolfersdorf (2004) verwiesen.

2.4.2 Der Status-Change-Ansatz

Im Status-Change-Ansatz werden individuelle Variablen zur Erklarung von Suizidalitat mit-
einbezogen. Hier wird von dem Grundgedanken ausgegangen, dass Suizidverhalten oft durch
plotzliche Veranderungen der sozialen Situation einer Person ausgeldst wird. Gibbs und
Porterfield (1960) fanden, dass z.B. sowohl ein beruflicher Abstieg als auch ein beruflicher
Aufstieg mit signifikant erhdhten Suizidraten einhergeht. Erklart werden kann dieser Befund
damit, dass auch bei einem beruflichen Aufstieg das Individuum aus gewohnten sozialen Be-
ziehungen herausgenommen wird und dies als belastend empfindet. Treten dann noch unvor-
hergesehene Probleme auf, dann ist die Person auf Grund der mangelnden sozialen Einbin-
dung nicht mehr in der Lage, diese zu bewaltigen, was in der Folge zur Ausldsung einer Sui-
zidhandlung fuhren kann. Der Status-Change Ansatz weist somit Parallelen zur Life-Event-

Forschung auf, in der gravierende Lebensereignisse auch als Einschnitte im Lebenslauf mit
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maoglicherweise weitreichenden Folgen auf die weitere psychische Entwicklung untersucht
werden. Sowohl in Bezug auf negative Lebensereignisse als auch Status-Wechseln kann wohl
davon ausgegangen werden, dass auch eine umgekehrte Beziehung gilt, wonach die psychi-
sche Problematik des Einzelnen in der Folge ein gehduftes Auftreten von besagten Ereignis-
sen bewirken kann.

Breed (1971) unterscheidet im Rahmen seiner Theorie drei verschiedene Formen suizidbe-
gunstigender Verlusterlebnisse:

1. Der Verlust einer Position, z.B. der beruflichen Position, stellt ein sehr haufiges Sui-
zidmotiv bei Ménnern dar. Damit kann ein beruflicher Abstieg, die Berentung oder eine
Kindigung gemeint sein oder auch das Ausbleiben einer erhofften Beforderung, was je-
weils zu einer EinbulRe an Ansehen und Identitét fuhren kann.

2. Durch den Verlust einer Bezugsperson durch Tod, Trennung oder Scheidung wird das
Individuum ebenfalls mit einer in vieler Hinsicht neuen und belastenden Situation kon-
frontiert.

3. Auch ein langer andauernder Zustand ohne befriedigende soziale Beziehungen fasst Breed

unter Verlusterlebnis zusammen.

Damit letztendlich eine Suizidhandlung resultiert, miissen nach Breed zu einem Verlusterleb-
nis noch zwei weitere Bedingungen hinzukommen, namlich das Erleben des Verlustes als
eigenes Versagen und die Verallgemeinerung der ,,Versager-Rolle* auf alle {ibrigen Lebens-
bereiche und somit die letztendliche Akzeptanz eines negativen Selbstbildes. Auf Grund der
daraus resultierenden psychischen Belastung ohne Aussicht auf ein Ende durch angemessene
Bewiltigung kann die Suizidhandlung als letzter Ausweg erscheinen. Gerade auch die Ado-
leszenz, in der die Jugendlichen vielen neuen Anforderungen gegenuberstehen, stellt eine Pha-
se dar, die in der Regel mit gravierenden, hiufigen und plotzlichen ,,Status-Wechseln* ein-
hergeht, wie z.B. die Aufnahme von gegengeschlechtlichen Beziehungen oder auch die
schnelle Beendigung von Freundschaften, die Ablésung vom bzw. der Auszug aus dem EIl-
ternhaus, der Ubergang von der Schule zur Ausbildung oder der Eintritt ins Berufsleben. Die-
se Status-Change-Ereignisse tragen vermutlich zu einer erhéhten Vulnerabilitat sowohl fur die

Entwicklung von psychischen Stérungen als auch von Suizidaliat bei Jugendlichen bei.

Kritisch anzumerken ist, dass der Status-Change-Ansatz mehr die individuelle Komponente
betrachtet, das Verhaltnis von Gesellschaft zu Individuum jedoch weitgehend auBer Acht
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lasst. Dartiber hinaus kann sowohl Statusverlust als auch die Suizidhandlung in einem ge-
meinsamen dritten Faktor begrindet sein. Auch ist nicht gesagt, dass Statusverlust das we-

sentliche soziale Ereignis ist, wodurch Menschen am meisten frustriert werden.

2.4.3 Traumatische und negative Lebensereignisse

Auch erlebter physischer und sexueller Missbrauch beginstigt suizidales Verhalten beim Op-
fer, wobei ein hoher Prozentsatz der Tater mit dem Opfer verwandt ist oder in der Familie
lebt. Aus einer Langsschnittstudie von Opfern sexueller Gewalt und sexuellen Normverlet-
zungen anhand von angezeigten Sexualkontakten im Auftrag des Bundeskriminalamtes zeigte
sich, dass vor allem weibliche Jugendliche und Heranwachsende geféhrdet sind, Opfer von
Vergewaltigungen und sexuellen N6tigungen zu werden. Kinder werden vor allem Opfer von
sexuellem Missbrauch und Exhibitionismus (Baurmann 1983). Die Auswertung einer Alters-
verteilung ergab fir deklarierte Sexualopfer ein durchschnittliches Alter von 10 Jahren. Dabei
sind die meisten Opfer in der Altersgruppe der 13-Jahrigen vorzufinden. 43% der Sexualopfer
waren zwischen 10 und 13 Jahre alt und insgesamt 80% waren junger als 14 Jahre. Bei einer
Befragung suizidaler Frauen ermittelten Egmond und Jonker (1987), dass 59% mit einmali-
gem und 79% mit mehrmaligem Suizidversuch physisch oder sexuell missbraucht wurden,

wobei bei 9% bzw. 40% der sexuelle Missbrauch vor dem 16. Lebensjahr stattfand.

Uber das Auftreten von psychischen Schiden bei Sexualopfern im Allgemeinen beste-
hen kontrére Auffassungen. Fur den Bereich der sexuellen Gewalt herrscht jedoch weitgehend
Ubereinstimmung, dass die Vergewaltigungsopfer meist schwere physische und vor allem
psychische Schaden davontragen, die sie haufig fir lange Zeit belasten. Dabei erleben die
mannlichen Opfer offensichtlich relativ selten Gewalt und werden auch selten geschédigt im
Vergleich zu den weiblichen Opfern, die vergleichsweise haufiger traumatisiert werden. Die
Frauen werden sowohl auf Grund des Deliktes selbst geschadigt (primérer Schaden) als auch
durch das Verhalten der Umwelt im Anschluss an das Delikt (sekundarer Schaden). Dabei ist
auffallend, dass vielen Frauen jedoch gleichzeitig auch die Opferrolle abgesprochen wird,
wobei zwischen offenen Bekundungen im Sinne von ,,vergewaltigte Frauen werden schwer
geschidigt™ und den tatsdchlichen Einstellungen und Handlungen wie ,,war wohl nicht so
schlimm; vielleicht hat sie es ja gewollt” eine groe Diskrepanz herrscht. Von 112 Sexualop-

fern berichteten 50% der Opfer lber Schaden wie starke Angste, Misstrauen, Schreckhaf-
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tigkeit oder Schwierigkeiten in der Familie, 30% berichteten ber Sexualstérungen und 20%
uber depressive Verstimmungen, Schlaftstrungen, starkes Gribeln oder Schuldgefiihle. Da-
bei beschaftigte sich ein Drittel der Opfer mindestens ein bis mehrere Jahre nach der Viktimi-
sierung noch mit dem Erlebnis. 80% der Geschadigten berichten, dass die Symptome mehr
als 6 Monate, meistens sogar bis zu mehreren Jahren und teilweise bis zu 10 Jahren anhielten
(Baurmann 1983). Des Weiteren scheint erlittene korperliche Misshandlung im Kindesalter
spater bei Jugendlichen zu zwischenmenschlichen Schwierigkeiten zu fiihren, wie z.B. zu
héufigen Auseinandersetzungen mit Eltern und Gleichaltrigen sowie einem Mangel an engen
Freundschaften. Johnson et al. (2002) leiten hieraus ab, dass Kinder, die korperliche Miss-
handlungen erlitten, Probleme haben, soziale Fahigkeiten zu entwickeln, wie diese fiir befrie-
digende zwischenmenschliche Beziehungen notwendig sind.

2.4.4 Kiritische Lebensereignisse

Nach einer Definition von Filipp (1990) sind Lebensereignisse reale Lebenserfahrungen einer
besonderen affektiven Ténung, die sich flr die Person als Zasuren im Geschehensablauf dar-
stellen und die auch retrospektiv, wie z.B. in autobiografischen Berichten, hdufig als Ein-
schnitte und Ubergénge im Lebenslauf wahrgenommen werden. In der Life-Event-Forschung
wurden eine Reihe von Kriterien zur Differenzierung von Lebensereignissen entwickelt, wie
z.B. die Vorhersehbarkeit vs. Unvorhersehbarkeit (Pearlin & Leiberman 1979). Paykel (1976)
differenzierte Lebensereignisse hinsichtlich der Dimensionen ,,wiinschenswert vs. nicht wiin-
schenswert®, ,,Zuwachs vs. Verlust®, , kontrollierbar vs. nicht kontrollierbar®, in Bezug auf
Lebensbereiche, in denen das Ereignis eintritt (z.B. Gesundheit, Familie, Arbeit) und hinsicht-

lich einer Intensitatsdimension.

Schmidtke (1988) geht davon aus, dass zwischen der Anzahl der als belastend erlebten Le-
bensereignisse und dem Ausmal} an psychischen und physischen Stérungen, die wiederum
den Nahrboden flr suizidales Verhalten liefern, ein positiver Zusammenhang besteht: je mehr
belastende Ereignisse pro Zeiteinheit auftraten, umso mehr steigt die erforderliche Wiederan-
passungsleistung beim Individuum, was bei der Uberschreitung einer kritischen Belastungs-
grenze zu einer Dekompensation, auch in Form von suizidalem Verhalten, fihren kann. In
diesem Zusammenhang untersuchten Yang und Clum (2000) eine Stichprobe von 181 suizida-

len und nichtsuizidalen College-Studenten hinsichtlich friiher negativer Lebensereignisse wie
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Misshandlung in der Kindheit und familiarer Instabilitat. Sie fanden, dass diese friih erlebten
negativen Lebensereignisse tber die anschlieBende Entwicklung von kognitiven Defiziten wie
externe Kontrolluberzeugung, Hoffnungslosigkeit, niedrigem Selbstwertgefiihl sowie Prob-
lemldsedefiziten indirekt das Risiko fur Suizidverhalten erhéhten. Allerdings existiert auch
die Hypothese, dass Lebensereignisse sowie psychische Stérungen die Folge von spezifischen
Personlichkeits- und Umweltfaktoren darstellen konnten. Diese Hypothese wird durch Ergeb-
nisse der Studie von Gersten et al. (1977) gestitzt, die fanden, dass bei Kindern und Jugendli-
chen Art und Ausmal} von psychischen Stérungen sowohl mit vorausgehenden als auch mit

nachfolgenden Lebensereignissen korrelierten.

Einen Hinweis auf belastende Lebensereignisse als Ausléser von Suiziden liefert z.B.
die finnische Autopsie-Studie von Marttunen et al. (1993), in der dem Suizid vorausgehende
Stressoren von 53 Suizidopfern analysiert wurden. Es zeigte sich, dass sich solche vorausge-
henden stressreichen Ereignisse bei 70% der Suizidopfer in dem Monat vor dem Suizid, bei
ca. 66% in den letzten 2 Wochen und bei nahezu 50% in den letzten 24 Stunden vor dem Sui-
zid fanden. Dabei handelte es sich bei 62% um Stressoren in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, familiare Disharmonie und Trennungen. Unter den jugendlichen Suizidopfern, die
nur geringe Unterstitzung von ihren Eltern erhielten, gingen dem Suizid vor allem Tren-

nungen von wichtigen Bezugspersonen voraus.

Zu belastenden Lebensereignissen zahlen z.B. Geburt eines Geschwisters, Todesfélle,
Klinikaufenthalt, Scheidung oder Wiederheirat der Eltern oder auch das Erlebnis, Zeuge von
schrecklichen Ereignissen zu sein, wie z.B., dass ein Elternteil versuchte, den anderen umzu-
bringen. Auch Umzilige, Wechsel der Bezugspersonen, physische oder psychische Erkrankung
eines Familienmitglieds oder die Wiederholung einer Schulklasse stellen einschneidende Le-
bensereignisse dar, die hdufig als Ausldser von Suizidversuchen in Frage kommen. Insgesamt
erlebten suizidale Jugendliche in verschiedenen Studien eine grofRere Anzahl an kritischen
Lebensereignissen als die jeweiligen Kontrollgruppen. Ein Problem stellt allerdings die Erfas-
sung der subjektiven Bedeutung des Lebensereignisses flr die Person dar, was durch die Kon-
fundierung mit emotionalem Befinden wie z.B. Depressivitat noch zusatzlich erschwert wird.
Depressivitat kann z.B. die Folge eines Ereignisses sein, oder auch schon vor dem Auftreten
des Ereignisses bestanden haben und somit erst zu der subjektiven Wahrnehmung der Bedro-
hung gefuhrt haben. Schmidtke (1988) meint dazu, dass lebensverandernde Ereignisse wahr-
scheinlich erst auf Grund der flr das Individuum entstehenden subjektiven Konsequenzen und
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Bewertungen das Risiko flr suizidale Handlungen erhéhen, wie z.B. Depression, Verminde-
rung des Selbstwertgefiihls, externe Kontrolliberzeugung, Hoffnungslosigkeit oder sozialer
Rickzug. Ein strukturiertes Modell, welches das Beziehungsgefiige zwischen belastenden
Ereignissen, Stressbewéltigung und Krankheit bzw. Suizidalitat darstellt, findet sich bei
Thomssen (1989). Durch belastende Ereignisse wird Stress erzeugt, der in seiner Qualitat und
Quantitat wiederum von Faktoren (,,mediating factors®) beeinflusst wird. Zu diesen Faktoren
gehdoren:
e Personenmerkmale wie Alter, Geschlecht, sozio6konomischer Status, Gesundheitszustand,
Intelligenz, seelische Struktur usw.
e Antezedenzmerkmale wie Vorerfahrungen mit bestimmten Lebensereignissen und deren
Bewiltigung
o Kontextmerkmale wie politisches, 6konomisches, historisches und soziales
Umfeld
Nach diesem Modell kdnnen effektive und nicht effektive Bewéltigungsformen im Umgang
mit den belastenden Ereignissen unterschieden werden (Miller 1980):
1. Rationale Bewadltigung
2. Unmittelbare Stressreduktion
3. Verleugnung
4. Neudefinition der Situation
5. Verhaltensstérungen
a) stressbedingt: z.B. Ubererregbarkeit
b) als Bewaéltigungsstrategie: z.B. Suizidversuch

6. Aggression

Nach Miller (1980) scheint es sich bei der rationalen Bewéltigung oder unmittelbaren Stress-
reduktion um effektive Strategien zu handeln, wobei Verleugnung als ineffektive Strategie
betrachtet wird. Lazarus hingegen (1979) sieht ,,gutartige” Verdridngungsmechanismen als
notwendig an, um eine aussichtslose Situation bewéltigen zu kdnnen, z.B. indem die Person
sich Wunschvorstellungen hingibt oder einfach inaktiv bleibt und auf Besserung hofft. Laza-
rus betont, dass Bewaltigungsmechanismen erfahrungsgeméall problemabhédngig eingesetzt
werden. So gibt es Situationen, in denen es am besten ist, problemorientiert zu handeln, in
anderen Situationen wiederum erzeugt ein aktiver Versuch der Problembewaéltigung nur noch

mehr Stress, womit sich ein passives Ausharren als am ginstigsten erweist. Dariiber hinaus
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wird Ereignisbewaltigung von Lazarus als ein zeitabhangiger Prozess betrachtet: ,,jede Bewil-

tigungsstrategie zu ihrer Zeit".

2.4.5 Daily Hassles

Unter Daily Hassles werden alltagliche, sich wiederholende Belastungen, also sogenannte
Mikrostressoren verstanden, die sich in ihrer kumulativen Wirkung vor allem bei Abwesen-
heit von kompensatorischen positiven Erlebnissen als duf3erst potente Stressquellen erweisen
konnen. Die ,,Uplifts®, also sogenannte positive alltiglich auftretende Ereignisse, kdnnen die
Wirkung der Daily Hassles wiederum aufheben, wenn sie in genligender Anzahl und Intensi-
tat auftreten. Dabei scheint eine positive Korrelation zwischen Daily Hassles und Uplifts zu
bestehen in dem Sinne, dass Personen, die vielen Daily Hassles ausgesetzt sind, dafur auch
um so mehr Uplifts erleben, da sie meist in viele verschiedene Aufgaben und Verpflichtungen
eingebunden sind, die in Bezug auf beide Bereiche fiir ausreichende ,,Stimulierung® sorgen
(Kanner et al. 1981), wobei vom Einzelnen sowohl Daily Hassles als auch Uplifts meist mit
gleicher Intensitét erlebt werden.

Eingreifende Lebensereignisse kénnen dabei einen Einfluss auf die Art und Auspragung
von Daily Hassles haben, indem z.B. das Ereignis einer Scheidung auch mit ganz bestimmten
neuen, alltaglichen Herausforderungen verknlpft sein kann, wie z.B. selbststdndiger Haus-
haltsfiihrung, dem Knipfen von neuen Kontakten usw., die wiederum zu neuen alltaglichen
Belastungen fiihren kénnen. Darlber hinaus héngt jedoch der Einfluss von Daily Hassles auf
das Wohlbefinden auch von Faktoren wie z.B. dem Zeitpunkt des Auftretens, ihrer Dauer,
Frequenz, Intensitit oder auch davon ab, ob diese erwartet oder unerwartet auftreten. Auch
die subjektive Bewertung des Ereignisses hat einen entscheidenden Einfluss auf das Erleben

der Daily Hassles.

VVon Kanner et al. (1981) wurden die Hassles and Uplifts Scales entwickelt und evaluiert.
Die Autoren fanden, dass mit der Erhebung von Daily Hassles mehr Varianz in Bezug auf
psychische Symptomatik aufgeklart werden konnte, sowohl im Vergleich mit Uplifts als auch
im Vergleich zur Erhebung von Lebensereignissen. Johnson und Sherman (1997) konnten mit
ihrer Untersuchung die Hypothese bestétigen, dass Daily Hassles eine vermittelnde Funktion
zwischen Lebensereignissen und psychopathologischer Symptomatik insofern zukommt, als
negative Lebensereignisse eine Reihe von Veranderungen im Alltag bewirken, die hdufig mit
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neuen Anforderungen und somit auch neuen Belastungen verbunden sind. Negativen Leben-
sereignissen soll daher eher eine Ausloser-Funktion flr die psychische Symptomatik zukom-
men, die jedoch in erster Linie durch das Ausmal} an Daily Hassles verstarkt, aufrechterhalten

oder abgeschwacht werden kann.

2.4.6 Geschlechtsunterschiede

Wie im Kapitel 2.3. schon beschrieben wurde, gibt es einen signifikanten Geschlechtsunter-
schied im Sinne eines hoheren Suizidrisikos bei Mannern und einer héheren Suizidversuchs-
rate bei Frauen (Beautrais 2002). VVollendeter Suizid steht oft in Zusammenhang mit aggressi-
vem Verhalten und Substanzmissbrauch, was jeweils haufger beim mannlichen Geschlecht
vorzufinden ist. Die Einnahme einer Uberdosis an Medikamenten als Suizidmethode hingegen
wird mehr von den weiblichen Suizidenten gewahlt (Gould et al. 2003). Fir diese Unterschie-
de wurden eine Reihe von Erklarungsversuchen unternommen. Die letaleren Suizidversuchs-
methoden von Mannern werden u.a. mit geschlechtsspezifischen Einstellungen zur Metho-
denwahl in Zusammenhang gebracht. Darliber hinaus sollen Frauen weniger Mdglichkeiten
haben, an Schusswaffen und andere gefahrliche Suizidmittel zu kommen, wodurch die héhere
Suizidversuchsrate erklart werden kann. Eine weitere Hypothese lautet, dass die Suizidversu-
che bei Frauen eher toleriert und eher als Appell an die Hilfsbereitschaft der Umwelt interpre-
tiert werden als bei Méannern. Mannern wird der Suizidversuch eher als Schwache ausgelegt
und somit auch eher missbilligt. Frauen als das ,,schwache Geschlecht* wird wohl eher zuge-

standen, mit den Problemen des Alltags nicht fertig zu werden.

Nach Stengel (1969) sollen Frauen Suizidhandlungen h&ufiger als Appell an die Umge-
bung im Sinne der Manipulation von Beziehungen benutzen als Manner, weil ihnen mdglich-
erweise andere Mittel der Druckausiibung, wie z.B. Durchsetzungsvermdgen — auch in Form
von Muskelkraft — nicht in demselben MaRe wie Mannern zur Verfligung stehen. Eine weitere
Hypothese lautet, dass Madchen und Frauen insgesamt kommunikativer seien, was sich z.B.
auch in ihren intensiveren Freundschaftsbeziehungen zeigt, so dass letztendlich selbst der
Suizidversuch im Sinne der Appellfunktion unter diesem Kommunikationsaspekt betrachtet
werden kann. Bei den von vornherein weniger kommunikativen Jungen und Méannern folgt

dann der Suizid, wenn die Kommunikation letztlich vollig versagt.
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Den Zusammenhang zwischen erlernter Hilflosigkeit und erlerntem Suizidverhalten bei Frau-
en beschreibt Swientek (1990) folgendermalien: ,,Frauen, die durch intentionale Erziehung
und spéater durch laufend entsprechende Erfahrungen gelernt haben, dass sie im Vergleich zu
Ménnern wesentlich geringere Wirkungsmaoglichkeiten und Durchsetzungsstrategien zur Ver-
fligung haben, wenn sie weiterhin angepasst (und somit geliebt) bleiben wollen, beobachten
am direkten oder am stellvertretenden Modell, dass selbstschadigendes Verhalten zu Erfolgen
fuhren kann, die bislang mit keiner anderen Verhaltensweise erzielt werden konnten. Probie-
ren Sie es selber aus, finden sie sowohl beim Krankenhauspersonal und bei Arzten (im Ge-
gensatz zu ihren ménnlichen Mitpatienten) als auch bei Freunden und Verwandten Zuwen-
dung.” Swientek (1990) vertritt somit die Hypothese, dass Frauen keine legitimen Mittel zur
Durchsetzung ihrer Interessen zur Verfiigung stehen und sie deswegen aus ihrer ,,erlernten
Hilflosigkeit™ heraus den Suizidversuch als letztes Mittel zur Machtausiibung bzw. Kontrolle
heranziehen. Bei den weiblichen Suizidenten werden Belastungen aus dem Beziehungsbe-
reich als Hauptmotiv der suizidalen Handlung genannt. Bei den mannlichen Suizidversuchern

hingegen dominieren umweltbezogene Konflikte, z.B. in Bezug auf den Beruf.

Whitlock und Schapira (1967) gehen von der Hypothese aus, dass junge Frauen dem
moralischen und sozialen Druck ihrer Umgebung in Bezug auf die Ubernahme von akzeptier-
ten Normen starker ausgesetzt sind als junge Manner. Somit sind die Moglichkeiten zum Ab-
bau von Aggressionen starker eingeschrankt, da dies nicht unbedingt der weiblichen Rollen-
erwartung entspricht. Auf zwischenmenschlicher Ebene kdnnen so Frustrationen entstehen,

die in eine neurotische Bearbeitung von Konflikten miinden.

Auch Clifton und Lee (1976) kommen in Bezug auf Aggressionsverarbeitung bei jun-
gen Frauen zu ahnlichen Ergebnissen: Sie fihrten drei Teststudien mit Studenten durch, in
denen die Suizidneigung der Probanden, deren autodestruktive Tendenzen und ihr Selbstver-
trauen gemessen wurde. Die Autoren fanden, dass die Frauen deutlich starker ausgeprégte
Selbstbestrafungstendenzen aufwiesen als die Manner. Wahrend die ménnlichen Studenten
ihre negativen Gefiihle in unangenehmen Situationen eher nach auflen auf andere Personen
richteten, geschah dies bei den Studentinnen in Form von nach innen und somit gegen sich

selbst gerichteten Schuldgefihlen.

Diese Ergebnisse kdnnen vor dem Hintergrund einer geschlechtrollenspezifischen Sozi-
alisation interpretiert werden: Die Zuweisung von Emotionalitdt und des hauslichen Aufga-
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benbereiches zur weiblichen Geschlechtsrolle begiinstigt die affektive Abhangigkeit der Frau
in zwischenmenschlichen Bindungen und insbesondere in Partnerbindungen, vor allen Din-
gen, wenn parallel dazu eine 6konomische Abhéngigkeit vom Partner gegeben ist. Allerdings
kann bezweifelt werden, dass nur Frauen auf Grund ihrer Abhédngigkeit und Passivitat in Be-
ziehungen zum Suizidversuch motiviert werden. Aus Studien ging hervor, dass insbesondere
junge suizidale Frauen in der Priméarfamilie haufig sexuell missbraucht oder misshandelt wur-
den und diese Traumata langfristige Auswirkungen auf die Beziehungsstruktur in Part-
nerschaften hatten, in denen die Frauen auch haufig unter Depressionen und Angstzustanden
im Zusammenhang mit dem Partner litten. Dahingegen konstatiert Kneissl (1984), dass ,,bei
Frauen nicht erst besondere Belastungsfaktoren zum Tragen kommen mussen, um die suizida-
le Dynamik auszul6sen, sondern dass vielmehr das ,,Frausein an sich* Grundziige bereitstellt,
die der Auspragung einer unmittelbar autoaggressiven Verhaltensweise entgegenkommen.
Weniger die aussergewohnlichen Lebensumstéande der Frauen, die besonders starken Bein-
trichtigungen in der Biografie, fiihren zum Suizidversuch, sondern mehr die ,,normalen*
uberwiegend angepassten Situationen bedingen die Entwicklung der suizidalen Dynamik bei

Frauen.

Bei Ménnern fiihren die Erwartungen an berufsbezogene Leistungen und die 6konomi-
sche Versorgerrolle eher zur Identifikation mit Zielen, die im auBerh&uslichen Bereich und
somit auch eher ausserhalb des Beziehungsbereiches liegen. Die daraus resultierenden Prob-
leme kommen als Belastungsfaktoren dementsprechend haufiger bei Mannern als bei Frauen
zum Tragen. Gemal} der Geschlechtsrollenzuweisung ist es dem Mann jedoch erschwert, sich
schwach und hilflos zu erleben und noch mehr, dies anderen gegeniiber zu offenbaren. Auch
ein misslungener Suizidversuch kénnte in diesem Zusammenhang als unmannlich und als ein
Zeichen von Schwéche interpretiert werden, weswegen, so lautet eine Erklarung, Méanner
wenn schon, dann gleich richtig Suizid begehen. Denkbar ist jedoch auch, dass berufliche und
leistungsorientierte Konflikte bei Mannern zundchst zu einem Zusammenbruch von Abwehr-
mechanismen fihren und ihnen dadurch erst das Ausmal ihrer sozialen Isolierung oder ihrer
Bindungslosigkeit, moglicherweise auch innerhalb eines bestehenden Ehe- oder Familienver-
bandes, bewusst wird, wobei die auftauchenden Probleme im Beruf, in der Schule oder wirt-
schaftliche und finanzielle Schwierigkeiten etc. sich bei genauerer Betrachtung sehr oft eben-
falls als zwischenmenschliche Konflikte entpuppen.
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Weiter kritisiert Canetto (1992) das von Geschlechtsrollenstereotypen beeinflusste Vorver-
standnis der Untersucher, die den Fokus in Studien tber suizidale Frauen meistens auf zwi-
schenmenschliche Beziehungen mit den damit einhergehenden Affekten wéhlen und dabei die
Rolle von geringem Einkommen oder eingeschrankten beruflichen Chancen unberiicksichtigt
bleibt. Gemeinhin wird davon ausgegangen, dass sich durch die Berufstatigkeit von Frauen
auf Grund der Doppelbelastung, geringen Karrierechancen usw. die Suizidwahrscheinlichkeit
erhoht. Andere Untersuchungen zeigten jedoch, dass gerade der Hausfrauenstatus mit zahlrei-
chen psychischen Stérungen und suizidalem Verhalten einhergeht und Berufstatigkeit sich
sehr gunstig auf die psychische und physische Befindlichkeit von Frauen auswirkt. Canetto
(1992) kommt zu der Schlussfolgerung, dass sowohl Frauen als auch Manner ahnlich sensibel
auf Probleme sowohl in zwischenmenschlichen Beziehungen als auch im Beruf sowie auf
Krisen reagieren. Dabei soll jedoch das spezifische Suizidverhalten wie z.B. die angewandte
Methode oder die Angabe von auslésenden Ereignissen von kulturspezifischen Geschlechts-
rollenerwartungen abhangen. Inwieweit tatsachlich ein typisch weibliches oder mannliches
Suizidverhalten resultiert, hdngt dann vor allem davon ab, wie sehr sich der Einzelne den

normativen Erwartungen an die Geschlechtsrolle unterworfen hat.

2.4.7 Medien: Fernsehen und Internet

Fernsehen

In der Studie von Schmidtke und Héfner (1986), die sich durch eine hohe methodische Quali-
tat auszeichnet, wurde die Auswirkung eines fiktiven Suizidmodells, dargestellt in einer 6-
teiligen Fernsehserie mit dem Titel ,,Tod eines Schiilers* untersucht (ausgestrahlt 1981 und
1982 in 1,5-jahrigem Abstand). Gegenstand der Serie war der fiktive ,,Eisenbahnsuizid* eines
19-jahrigen Schulers. Diese Sendung hatte in der Bundesrepublik Deutschland einen deutli-
chen Anstieg von mit gleicher Methode durchgefiihrten Suiziden zur Folge, wobei die Zu-
nahme der Eisenbahnsuizide in den Gruppen am hdéchsten war, die dem Modell in Bezug auf
Alter und Geschlecht am ndchsten standen: Bei ménnlichen Jugendlichen im Alter zwischen
15 und 19 Jahren konnte wahrend eines Zeitabschnittes von 70 Tagen wéhrend und nach der
Sendung gegenuber Vergleichszeitrdumen ein Anstieg um 175%, bei Frauen um 167% beo-
bachtet werden. Hiermit werden auch Resultate der Grundlagenforschung bestatigt, dass nam-

lich Imitationsverhalten wesentlich von der Ahnlichkeit von Modell und Beobachter abhéngt.
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In der Gruppe der Frauen Uber 30 Jahre und der Méanner tiber 40 Jahre fanden sich keine sig-
nifikanten Anstiege mehr. Bei diesem Ergebnis scheint es sich nicht um vorgezogene Suizide
pradisponierter Personen, sondern um einen tatsdchlichen Anstieg von modellspezifischen
Suiziden zu handeln. Wiirde die Imitationswirkung des Modells lediglich vorgezogene Suizi-
de auslésen und nicht die Suizidrate insgesamt erhdhen, misste es zu einem Absinken der
modellspezifischen Suizidrate (sogenannte harte Methoden wie Erhdngen oder Sturz aus der
Hohe) nach der Anstiegsphase kommen, was jedoch nicht der Fall war.

Auch Hawton et al. (1999) untersuchten den Effekt der Suizidmethode einer Uberdosis
an Medikamenten, die in dem britischen medizinischen TV-Drama ,,Casuality ausgestrahlt
wurde, auf die Wahl der Suizidversuchsmethode von Suizidenten anhand von Zeitreihenana-
lysen. Insgesamt nahmen 4403 Patienten aus insgesamt 49 Kliniken an der Studie teil, wobei
1047 davon einen Fragebogen ausfullten. Es wurden die Raten von Selbstvergiftungen im
Zeitraum von 3 Wochen vor und den 3 Wochen nach der Sendung verglichen. Es zeigte sich,
dass die Selbstvergiftungen anhand einer Uberdosis an Medikmenten in der ersten Woche
nach der Sendung um 17% und in der zweiten Woche um 9% zunahmen. Speziell die Rate an
Selbstvergiftungen mit Paracetamol, wie sie in der Sendung gezeigt wurden, stieg dabei noch

deutlicher an als die mit den ubrigen Medikamenten.

Swientek (1990) untersuchte die Abendprogramme von ARD und ZDF hinsichtlich der
Darstellung von Suiziden und Suizidversuchen und stellte fest, dass in einem beliebig ausge-
wéhlten Monat (Januar 1983) von ARD und ZDF 124 suizidale Handlungen gezeigt wurden.
An manchen Abenden waren es bis zu 15 suizidale Handlungen, durchschnittlich wurden vier
suizidale Handlungen pro Abend gezeigt. Dartiber hinaus fanden sich bei der Analyse der
Bildzeitung in 60 Tagen 121 Suiziddarstellungen, davon wurde in 26 Féllen der ,,todsichere
Ort*“ und in weiteren 51 Féllen die ,,todsichere Methode* detailliert dargestellt. Dabei wurden
im Spektrum der Modelle sowohl alle Altersstufen zwischen 12 und 77 Jahren sowie alle Ge-
sellschaftsschichten und alle suizidrelevanten Problemkonstellationen, wie z.B. broken home,
Isolation, Schulden, Einsamkeit, Suchtprobleme, familidre Konflikte usw. abgehandelt, so
dass flr jeden Leser etwas dabei war, womit er sich identifizieren konnte. Swientek fasst zu-
sammen, dass Personen, die regelmaRig die Bildzeitung lesen und die Abendprogramme von

ARD und ZDF verfolgen, taglich mit bis zu 18 suizidalen Handlungen konfrontiert werden.

33



Die Wirkungen einer permanenten Konfrontation mit einem gesellschaftlichen Tabu-Thema,
uber das man normalerweise nicht spricht, und die fast ausschlielRlich positive Darstellung der
suizidalen Handlungen als Konfliktlésungsstrategien kdnnen nach Swientek dazu fuhren, dass
sich allmahlich eine latente Bereitschaft zur Problemldsung in Form von suizidalem Verhalten
aufbaut, wobei sich durch die Dauerhaftigkeit der Darbietung diese Option unbewusst und
unreflektiert festsetzen kann. Somit entwickelt sich eine Sensibilisierung fir die Suiziderwa-
gung im Falle einer Krise. Das suizidale Verhalten ist gespeichert und kann in einer Krisensi-
tuation unmittelbar abgerufen werden, zumal der Krisenzustand oft mit einer eingeschrankten
Wahrnehmung einhergeht und der Zugang zu alternativen Losungsmdoglichkeiten dadurch
zusétzlich erschwert ist. Dennoch ist es eher unwahrscheinlich, dass der Nachahmungstrieb
allein einen Menschen dazu veranlasst, sich das Leben zu nehmen, wenn nicht seine psychi-
sche Verfassung, woraus diese auch immer resultieren mag, ihn fur eine solche Handlung

pradisponiert.

Internet

Das Internet bietet diverse Moglichkeiten fir Jugendliche, sich mit Gleichgesinnten in Foren
Uber Suizidalitat auszutauschen, sowohl, um Unterstiitzung zu bekommen und auf Verstand-
nis zu stofen, als auch, um sich tber z.B. konkrete Suizidmethoden zu informieren. Fiedler
(2003) liefert eine Zusammenfassung der sowohl stiitzenden als auch gefahrlichen Aspekte,
die solche Internet-Foren fur suizidgeféhrdete Jugendliche und junge Erwachsene darstellen.
Als stiitzend kann erlebt werden, dass der Jugendliche erféhrt, dass andere genauso fiihlen,
dass man Verstandnis fiir die eigene Befindlichkeit erhalt und nicht wegen seiner Suizidalitét
verurteilt wird und dass man sich als hilfreich fiir andere erfahren kann. Als potentiell gefahr-
lich kann betrachtet werden, dass es zu einer ,,Destabilisierung* kommen kann

-durch die zunehmende Identifikation mit der ausgedrickten Hoffnungslosigkeit anderer Teil-
nehmer

-durch den Suizid eines Forenteilnehmers

-durch die Moglichkeit, sich mit Unbekannten zum Suizid zu verabreden

-durch die Mdglichkeit, andere Suizidenten und deren Suizidmethode zu imitieren

-durch die vereinfachte Moglichkeit der Beschaffung von Suizidmitteln und von Anleitungen
zum Suizid

-durch die Bekanntmachung bislang unbekannter Suizidmethoden
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Fiedler (2003) bemerkt dariber hinaus jedoch, dass die bislang weltweit nur ca. 20 dokumen-
tierten internetbezogenen Suizide weit von einem epidemischen Ausmald entfernt sind, selbst,
wenn es sich dabei um eine starke Unterschatzung handeln sollte. Die selektive Darstellung
einzelner negativer Félle kdnnte dahingegen zu einer Verstarkung der Tabuisierung von Sui-
zidalitat und der Diskriminierung von Suizidenten beitragen. Fiedler kommt zu dem Fazit,
dass angesichts der Haufigkeiten von 11.000 Suiziden und Gber 100.000 Suizidversuchen pro
Jahr in der BRD nur eine geringe Minderzahl von Suiziden im Zusammenhang mit der Nut-
zung der neuen Medien steht, diese entsprechend durch die Mediendarstellung aufgebauscht
und dramatisiert wird und dadurch von den hohen Suizidgesamtzahlen abgelenkt wird. Auch
Schmidtke et al. (2003) merken an, dass bislang noch keine tberzeugende Studie vorliegen
wirde, die Unterschiede zwischen den verschiedenen Medienarten in bezug auf deren Imitia-
tionspotential fur Suizidenten belegen wirde. Divergenzen waren vermutlich vor allem auf

die Verfiigbarkeit der Medien sowie die Art der Rezipienten zurtick zu fuhren.

2.5 Jugendlichen-Theorien

2.5.1 Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz

Die Kernphase der Adoleszenz wird auf das Alter zwischen 12 und 18 Jahren angesetzt. Die
Pubertat mit der Entwicklung der hormonellen und physiologischen Geschlechtsreife beginnt
durchschnittlich mit 13 Jahren, die physiologische Reifeentwicklung ist tblicherweise mit ca.
17-18 Jahren abgeschlossen. Haufig setzt die Pubertat vor allem bei den Méadchen jedoch
schon mit 11 oder 12 Jahren ein. Dadurch werden schon friih erste sexuelle Erfahrungen ge-
macht. Die physiologischen, hormonellen und psychischen Veranderungen des Jugendlichen
fuhren zu neuen Anspriichen an sich selbst, die Umwelt und insbesondere an die Eltern, was
meist mit Interessenkonflikten und entsprechenden Spannungen zwischen Jugendlichen und
ihren Eltern verbunden ist. Die Wichtigkeit der Eltern als Vertrauenspersonen fir die Jugend-
lichen zum Besprechen von Problemen reduziert sich in gleichem Malie wie die Bedeutung
der Freunde und Liebespartner in dieser Hinsicht zunimmt. Dabei spielt der ,,soziale Erfolg®
des Adoleszenten sowohl in Freundschafts- als auch in Liebesbeziehungen eine groRe Rolle,

insofern er als wichtige Ressource zur Bewaltigung von Belastungen, zum Ausbau der sozia-
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len Fahigkeiten wie auch fur die Herausbildung einer stabilen Identitadt anzusehen ist. Die
Anerkennung in der Gruppe der Gleichaltrigen und das Geflhl, akzeptiert zu werden und da-
zuzugehoren, fuhrt bei Adoleszenten zu einer Verringerung der Anfélligkeit fur Suizidalitat.
Die ,,Peer-Group* vermittelt dem Jugendlichen das notwendige Selbstwertgefiihl, um Krisen
und Frustrationen zu Uberstehen. (Fend 2001). Im Alter zwischen 21 und 25 Jahren kann von
Spatadoleszenz gesprochen werden. Diese Phase des Ubergangs vom Jugendlichen zum Er-
wachsenen kann sich bis zum 30. Lebensjahr oder linger ausdehnen, wenn unter ,,Erwachsen-
sein“ u.a. das Eingebundensein in eine langerfristige Berufstatigkeit gemeint ist, die einen

eigenstandigen Lebensunterhalt ermdglicht (Baacke 2009).

Sexualitat

Die sexuelle Aktivitaten begleitenden Empfindungen werden meist durch die elterliche Erzie-
hung und gesellschaftliche Normen bzw. Verhaltensvorschriften mitbestimmt, von denen es
in erster Linie abhdngt, ob die Sexualitdt von Scham, Schuldgefiihlen und Angst oder Freude
und Vergnugen bestimmt wird. Als weitere Storfaktoren, die zu Schuld- und Insuffizienzge-
fiihlen oder mangelndem Selbstwertgefihl beitragen kdnnen, gelten die Tabus des voreheli-
chen Geschlechtsverkehrs, des Partnerwechsels oder sexuelle Leistungsanforderungen. Die
relevantesten Storungen in dieser Entwicklungsphase zeigen sich im Aufbau massiver
Schuldgefiihle sowie der Unfahigkeit zum Aufbau von Partnerbeziehungen, moglicherweise

auf Grund eines schon vor der Pubertdt bestandenen Mangels an sozialen Fertigkeiten.

Auch Homosexualitdt scheint im Jugendalter eine weitere starke Belastungsquelle dar-
zustellen. Fergusson et al. (1999) untersuchten homo- und bisexuelle Jugendliche bis zum
Alter von 21 Jahren im Rahmen einer Geburtskohortenstudie in Neuseeland. Sie fanden, dass
homosexuelle und bisexuelle Jugendliche ein erhéhtes Risiko sowohl fir psychische Stérun-
gen als auch fir suizidales Verhalten aufwiesen. Hegna (2001) beschreibt in seinem Uber-
sichtsartikel eine Lebenszeitpravalenz von Suizidversuchen zwischen 20,5% und 35,3% bei
homo- und bisexuellen Jugendlichen, was einer 6-8-fach hoheren Rate im Vergleich zu hete-
rosexuellen Jugendlichen entspricht. Auch Remafedi et al. (1998) kamen zu einem &hnlichen
Ergebnis: 28,1% der bisexuellen/nomosexuellen mannlichen high school students (n=212)
und 20,5% der bisexuellen/homosexuellen weiblichen high school students (n=182) berichte-
ten Uber vergangene Suizidversuche im Vgl. zu 14,5% der heterosexuellen mannlichen und

4,2% der heterosexuellen weiblichen Kontrollprobanden. Probleme in Bezug auf Sexualitét
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haben sicherlich eine nicht zu unterschatzende Bedeutung flr die Genese suizidalen Verhal-
tens im Sinne der oben beschriebenen Komplikationen, dennoch sollten sie im Zusammen-
hang mit anderen Faktoren aus der Entwicklung und der Umwelt des Jugendlichen betrachtet

werden.

Schule

Die Erfahrungen der Jugendlichen in der Schule mit Lehrern, Lehrplédnen und entsprechenden
Leistungsanforderungen (bt ebenso wie die Familie einen pragenden Einfluss auf sie aus. Die
Schule weist eine Reihe von Belastungsfaktoren fiir Jugendliche auf, wie Leistungsdruck und
damit verbundene Versagensangste, mangelnde padagogische Kompetenz der Lehrer und
ubergroBe Schulklassen. Einen Zusammenhang zwischen wahrgenommener Schulleistung
von Schiilern im Alter zwischen 13 und 15 Jahren und Suizidalitat fanden Martin et al. (2005)
unter Zuhilfenahme des EDED (The Early Detection of Emotional Disorder Programm). In
einer Langsschnittstudie mit 3 Untersuchungszeitpunkten, die sich tGber 3 Jahre erstreckten,
wurden 2603, 2485 und 2246 Schuler aus insgesamt 27 sudaustralischen Schulen befragt.
Dabei zeigte sich, dass die von den Schilern wahrgenommene Schulleistung ein guter Lang-
zeitpradiktor flir Suizidalitét darstellte. Suizidale Schiiler berichteten haufiger iiber ein ,,Schei-
tern“ bzgl. ihrer Schulleistungen, was sich als brauchbarer Pradiktor fiir Suizidgedanken und
suizidales Verhalten im darauffolgenden Jahr erwies. Darlber hinaus zeigte sich, dass die
Bewertung der Wichtigkeit guter schulischer Leistungen mit dem Alter der Schuler zunah-
men. Ebenso wie die schulischen Leistungen erwiesen sich auch das Selbstvertrauen sowie
die Kontrolliberzeugung als weitere voneinander unabhangige und signifikante Pradiktoren

fur die Suizidalitat von 13 -15-jahrigen Schilern.

Von Rutter et al. (1980) wurden die wichtigsten Kriterien einer ,,guten Schule zu-
sammengefasst. Hierbei handelt es sich zum einen um ein Mitspracherecht von Schilern und
Eltern bei wichtigen schulischen Themen, wodurch eine positive Identifikation mit der Schule
erleichtert wird, und zum anderen um Kollegialitdt und Kooperation unter den Lehrern, was
sich z.B. in Absprachen zu bestimmten padagogischen Themen und auch in einheitlichen Be-
wertungsmalistdben von Schilern &ul3ert. Aus der Sicht der Schiler sind diese Kriterien je-
doch keineswegs verwirklicht. Die Schiler distanzieren sich innerlich vom Lehrangebot und
betrachten die Auseinandersetzung mit Lerninhalten nur als zweitrangige Angelegenheit, wo-
bei das Interesse am Schulfach héchstens noch von positiv erlebten Beziehungen zu Lehrern

abhéngt.
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Studium

Nach Stengel (1969) soll die Suizidrate der Studenten deutlich tber der Suizidrate vergleich-
barer Altersgruppen aus der restlichen Gesamtbevoélkerung liegen. Dafiir werden eine Reihe
von Faktoren verantwortlich gemacht: Flr viele Abiturienten stellt der Schritt aus den geord-
neten Verhaltnissen des Elternhauses in eine méglicherweise fremde Stadt eine grofle Umstel-
lung dar. Zum ersten Mal sind sie vollig auf sich gestellt und mussen ihren Alltag und den
Studienplan bei nur unklar umrissenem Studienablauf selbststandig einteilen. Auch werden
neue studienbezogene Anforderungen an sie gestellt, wie z.B. das Erstellen wissenschaftlicher
Arbeiten, das Durcharbeiten von Lehrbichern, das Mitschreiben in Vorlesungen und die
selbststandige Prufungsvorbereitung, wodurch sich die Studenten tberfordert fuhlen kénnen.
Dazu kommt der Massenbetrieb an den Universitaten und die damit einhergehende Vereinsa-
mung des einzelnen, der Leistungsdruck und die Aussicht, nach Abschluss des Studiums

maoglicherweise keinen Arbeitsplatz zu finden, was viele Studierende resignieren lasst.

Die Schul- und Studienzeit stellt demnach fur Jugendliche und junge Erwachsene hdufig ei-
nen weiteren Belastungsfaktor dar, sowohl auf Grund der Leistungsanforderungen, der hohen
Erwartungen der Eltern als auch auf Grund der damit einhergehenden motivationalen Proble-
me der Jugendlichen, die sich im Hinblick auf die unsichere Zukunftsperspektive noch ver-

starken. Dazu untersuchten

Zusammenfassung der beschriebenen Entwicklungsaufgaben in der Adoleszenz

In der Adoleszenz werden eine Vielzahl von Anforderungen an die Jugendlichen gestellt, die
somit standig aktive Anpassungsleistungen erfordern, wie z.B.:
e Akzeptanz des eigenen Korpers mit den entsprechenden koérperlichen Reife-
prozessen
e Aufbau von Freundschaften zu Gleichaltrigen und Eingehen erster Liebesbe-
ziehungen
e Ablosung von den Eltern und Erlangen von emotionaler Unabh&ngigkeit
e Bewadltigung der schulischen und beruflichen Entwicklung incl. einer Festle-
gung auf eine geeignete Ausbildung oder ein Studium
e Entwicklung einer ethischen-moralischen Grundhaltung, an der das eigene

zwischenmenschliche Verhalten ausgerichtet werden kann
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Diese Anforderungen werden dann zu einer Belastung fiir die Jugendlichen, wenn die Bezie-
hung zu den Eltern gestort ist, es an Anerkennung in der Gruppe der Gleichaltrigen fehlt und
dariiber hinaus noch Leistungsprobleme in Schule oder Studium auftreten. Fergusson et al.
(2003) untersuchten in einer 21 Jahre dauernden Langsschnittstudie mit einer Geburtskohorte
von 1265 Jugendlichen in Neuseeland den Einfluss von individuellen Faktoren auf die Resili-
enz bzw. Verletztlichkeit der depressiven Jugendlichen. Die Mehrzahl der depressiven Ju-
gendlichen entwickelten keine Suizidgedanken und machten keine Suizidversuche. Es zeigte
sich jedoch, dass zusétzliche Faktoren wie Zugehdrigkeit zur Gruppe von Gleichaltrigen, die
schulische Leistung, Neurotizismus und das Selbstwertgefiihl die Resilienz bzw. Vulnerabili-
tat flr suizidales Verhalten beeinflussten. Positive Konfigurationen dieser Faktoren erhdhten
die Resilienz, wohingegen negative Konfigurationen die Vulnerabilitit der Jugendlichen fir

suizidales Verhalten erhdhten.

Suizidalitat bei Jugendlichen kann insofern von Erwachsenensuizidalitit abgegrenzt wer-
den, als sie unter dem starken Einfluss von Entwicklungs- und sozialpsychologischen Rand-
bedingungen und den damit verbundenen Belastungen in dieser Ubergangsphase vom Kind
zum Erwachsenen betrachtet werden muss. Jugendliche sollten somit als eine Sondergruppe
betrachtet werden, bei der mit grofRer Wahrscheinlichkeit ganz andere Belastungsfaktoren fiir
die Entwicklung von Suizidalitat ausschlaggebend sind als z.B. im Erwachsenenalter oder bei
alteren Menschen. Im Folgenden werden weitere Erklarungsansatze dargestellt, die speziell in

der Adoleszenz auftretende Problemkonstellationen mitberiicksichtigen.

2.5.2  Anomie-Theorie und jugendliche Suizidalitat

Der Soziologe Emile Durkheim (1897/1983) leistete mit seinem Werk ,,Le Suicide* als erster
einen Beitrag zur Epidemiologie im Bereich der Suizidforschung, indem er Todesursachensta-
tistiken in verschiedenen europdischen Landern des 19. Jahrhunderts sammelte und daraus
seine soziologische Theorie fir die Erklarung suizidalen Verhaltens ableitete. Durkheim sieht
Suizidverhalten vor allem als Folge eines gestorten Verhaltnisses, in dem der Suizident zu
seinem gesellschaftlichen Umfeld steht. Dabei macht Durkheim eine Unterscheidung zwi-
schen drei verschiedenen Suizidarten, dem anomischen, egoistischen und altruistischen Sui-
zid, die sich dadurch voneinander abheben, dass der Suizident jeweils unterschiedlich stark

und in unterschiedlicher Weise in die Gesellschaft integriert bzw. ausgegrenzt ist.

39



Wichtigster Bestandteil Durkheims Theorie ist der Anomie-Begriff, der an dieser Stelle naher
erlautert werden soll: Mit der zunehmenden Spezialisierung und Arbeitsteilung im Zuge der
Industrialisierung soll es zu einer Abschwachung der sozialen Kontakte zwischen den Gesell-
schaftsmitgliedern und der Aufweichung sozialer Normen kommen, so dass die Einbindung in
ein einheitliches Regelsystem nicht mehr gewahrleistet ist, woraufhin ein Zustand sozialer
Desintegration folgt. Traditionelle Werte verlieren ihre Bedeutung und somit auch ihren hand-
lungsleitenden Charakter, und es entsteht ein Zustand der Orientierungslosigkeit und Unsi-
cherheit. Dadurch wird das Individuum anfallig fur abweichendes Verhalten und somit auch
fir Suizid. Mit der soziologischen Anomie-Theorie von Durkheim kann nicht das suizidale
Verhalten des einzelnen Suizidenten erklart werden, aber sie kann zur Erkl&drung von im Zeit-
verlauf feststellbaren Schwankungen der Suizidh&ufigkeit bestimmter Gesellschaften bzw.
sozialer Gruppen herangezogen werden und so einen Erklarungshinweis z.B. auch auf die
Zunahme der Suizidziffer in der Altersgruppe der 15-29-Jahrigen in den westlichen Industrie-
staaten liefern (Diekstra 1992). Das Fehlen klarer Handlungsnormen im Sinne des Anomie-
Konzeptes trifft in stdrkerem Ausmald fur Jugendliche als fur Erwachsene zu und bedingt fir
Durkheim die Anfélligkeit fir abweichendes und somit auch fir suizidales Verhalten. Somit
misste in den Industriegesellschaften und dort insbesondere in den GroRstadten (vgl. Kap.
2.5.1, Soziodemografische Risikofaktoren) sowie auch bei solchen Subgruppen, die eine be-
sonders lange Jugendphase durchlaufen, wie z.B. bei Oberschulern und Studenten, die Suizid-
rate deutlich erhoht sein. Tatséchlich fand schon Stengel (1969), dass die Suizidraten engli-
scher Studenten héher sind als solche entsprechender Altersgruppen aus der Gesamtbevolke-
rung, wobei die Suizidrate in groRstadtischen Universitdten noch hoher ausfiel als in Provinz-
stadten. Die hochsten Suizidraten fanden sich fir Studenten der Universitaten Oxford und
Cambridge, was Stengel auf die hohe Studentenzahl, das Fehlen eines festen Arbeitspro-

grammes als auch auf die hohen wissenschaftlichen Anforderungen zurickfihrt.

Obwohl in vieler Hinsicht Kritik an Durkheims Thesen gelibt wurde, besitzen seine
Grundgedanken heute noch Giltigkeit, da Faktoren wie soziale Desintegration, Mangel an
sozialen Normen oder die soziale Einengung in der Suizidforschung als Risikofaktoren fir die
Entwicklung von Suizidtendenzen mitverantwortlich gemacht werden. Die industrielle Revo-
lution brachte eine neue und immer komplexer werdende Gesellschaftsordnung hervor. Dar-
aus entstand die Notwendigkeit des Ausbaus des Bildungssystems und einer immer umfas-
senderen beruflichen Ausbildung, wodurch die Reifezeit der Jugendlichen deutlich verlangert
wurde. In diesem Zusammenhang liefert Neidhardt (1970) eine Definition der ,,Jugendli-
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chen®: ,,In Abgrenzung gegeniiber Kindern und Erwachsenen lassen sich Jugendliche also als
diejenigen definieren, welche mit der Pubertét die biologische Geschlechtsreife erreicht ha-
ben, ohne mit Heirat und Berufsfindung in den Besitz der allgemeinen Rechte und Pflichten
gekommen zu sein, welche die verantwortliche Teilnahme an wesentlichen Grundprozessen

der Gesellschaft ermoglichen und erzwingen.*

2.5.3 Identitatsbildung und Selbstwerterleben in der Adoleszenz

In der Pubertat kann das bisher gultige Selbstbild nur noch schlecht aufrechterhalten werden.
Der Status des Kindes geht durch verdnderte Erwartungen der Umwelt, eigene Unabhdangig-
keitsbestrebungen und durch neue sexuelle Interessen verloren. Das Bestreben, eigene Le-
bensformen zu entwickeln, geht oft mit zahlreichen Frustrationen einher und wird durch den
Druck zu Konformismus noch erschwert. Daruber hinaus kommt es zu gravierenden korperli-
chen und hormonellen Verédnderungen und einer damit einhergehenden emotionalen Labilitéat,
so dass schon Kleinste Reize heftige emotionale Reaktionen wie Angst, Aggression, Niederge-
schlagenheit und Unsicherheit hervorrufen kénnen. Auf der Verhaltensebene auf3ert sich der
innere Aufruhr hdaufig durch Riickzug, Flucht, Regression oder Rationalisierung. Diese Reak-
tionen werden auch entscheidend durch den Druck der Erwachsenen geprégt, den diese im
Sinne von gefordertem Gehorsam, Fleiss, Leistung und Aufforderungen zum Konsum auf den
Jugendlichen ausuiben, so dass dieser dazu tendiert, die Merkmale der Erwachsenen zu (ber-
nehmen, um dadurch zu einer sozial gesicherten Stellung zu gelangen. All diese Faktoren er-
schweren den Aufbau eines neuen ldentitdts- und Selbstwertgefiihls. Die Entwicklung von
Identitat wird im Folgenden anhand der Konzepte von Erikson, Krappmann und Goffman

naher erlautert.

Nach Erikson (1966) konnen Selbstwert- oder Identitatsgefuhle nur dann dauerhafte
Tragfahigkeit erreichen, wenn entsprechende verstarkende Reaktionen aus der Umwelt erfol-
gen. Das subjektive Erleben des ldentitatsgefihls beschreibt er folgendermallen: ,,Das sich
bildende Identitatsgefihl ... wird unbewusst als psychosoziales Wohlbefinden erlebt. Die er-
kennbarsten Begleitumstande sind das Gefiihl, Herr seines Kdrpers zu sein, zu wissen, dass
man auf dem richtigen Weg ist und einer inneren Gewissheit, der Anerkennung derer, auf die
es ankommt, sicher sein zu diirfen.* Ist dieses Identitdtsgefiihl nicht erreichbar, so resultiert
ein angstvoller Zustand, der von Erikson als Ich-Diffusion bezeichnet wird: ,,Es ist eine Zer-

splitterung des Selbstbildes eingetreten, ein Verlust der Mitte, ein Geflihl der Verwirrung und
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in schweren Fillen die Furcht vor volliger Auflosung.” Fehlt es dem Individuum an sozialen
Fertigkeiten und Bewaéltigungsstrategien, um Anerkennung von anderen zu bekommen und
eigene Erwartungen zu erfullen, kann es zu inaddquaten Reaktionen auf diese Frustration

kommen und somit u.U. auch zu suizidalem Verhalten.

Auch Krappmann (1971) geht in seinem Konzept der Identitatsbalance davon aus, dass
das Individuum ein Interesse an Interaktionsprozessen haben muss, dass es nur in solchen
seine Bedurfnisse befriedigen kann und dass eine optimale Bedurfnisbefriedigung am wahr-
scheinlichsten ist, wenn das Individuum an mdglichst vielen Interaktionen teilnimmt, also im
Sinne Eriksons moglichst viele verstarkende Reaktionen aus der Umwelt erhélt. Da jedoch die
Erwartungen und Bedurfnisse zweier Individuen nie deckungsgleich sind, mussen Menschen,
wann immer sie miteinander in Beziehung treten, unter den Bedingungen der Diskrepanz und
Inkonsistenz miteinander kommunizieren. Um nicht aus dem Interaktionsprozess auszuschei-
den, muss das Individuum nach einer Vermittlung zwischen seinen eigenen Erwartungen und
denen seiner Partner suchen. Soll eine Basis gemeinsamen Handelns entstehen, mussen die
Partner versuchen, zu einer beiderseitigen Ubereinstimmung zu kommen. Die fiir den erfolg-
reichen Verlauf dieses ,,Handelns um Identitdt“ von jedem Partner vorzulegende Leistung
wird von Krappmann als Identitatsbalance bezeichnet. Der Begriff der Identitatsbalance ba-
siert auf dem Identitdtsmodell von Mead (1967), der eine zweistufige Identitatsentwicklung
annimmt: Grundlage der Identitit ist das ,,me*, das sich durch die Ubernahme der Erwartun-
gen der anderen ausbildet. Die Vollendung der Identitat basiert auf dem ,,I*, das die subjekti-

ve Antwort auf diese Erwartungen darstellt.

Das Konzept von Krappmann erfahrt ebenfalls Unterstiitzung durch die Beobachtungen
von Goffmann (1974), dargestellt in der Arbeit ,, Stigma “. Hier befasst sich Goffmann mit
Identitatsproblemen von Menschen, die mit Merkmalen behaftet sind, die den Erwartungen in
einer sozialen Gruppe entgegenstehen und aus diesem Grund ein Hindernis flr die Interaktion
zwischen dem ,,Stigmatisierten* und den ,,Normalen* darstellen. Diese offensichtlich (z.B.
Korperbehinderte) oder versteckt (z.B. Vorbestrafte) stigmatisierten Personen stellen eine
potentielle Bedrohung der Identitdt der Normalen dar, insofern diese sich dadurch bewusst
werden, dass ihre Normalitat nichts Selbstverstéandliches ist. Oft kann das Ausmal} der Akzep-
tierung des Stigmatisierten durch die Normalen jedoch dadurch maximiert werden, dass die
stigmatisierte Person mit Spontaneitat und Naturlichkeit reagiert, so, als ob die bedingte Ak-

zeptierung durch die ,,Normalen“ eine volle Akzeptierung sei. Jedoch entsprechen auch die
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Normalen nie allen Normen, die in Interaktionssituationen an sie gestellt werden. Auch der
Normalste weicht immer von einem unterstellten Idealmodell ab und hat dabei das Problem,
seine ldentitat so zu prasentieren, dass die soziale Interaktion nicht gefahrdet wird.

Voraussetzung fiir die Beteiligung an mehreren sozialen Handlungsebenen und damit
Voraussetzung ausreichender Bedirfnisbefriedigung fir das Individuum ist es also, die Ba-
lance zu halten, indem es die Erwartungen anderer zwar ubernimmt, jedoch mit Einschréan-
kungen versieht und so eine Art von ,,Scheinnormalitdt™ aufrechterhélt und sich dariiber hin-

aus selbst als unverwechselbares Individuum zu erkennen gibt.

Neben der sozialen Identitat beschreibt Goffmann (1974) eine weitere Dimension der
personlichen Identitat, womit die Einzigartigkeit des Individuums auf Grund seiner personli-
chen Biografie gemeint ist. Auch hier muss das Individuum wieder balancieren, da sowohl die
unwidersprochene Hinnahme dieser Einmaligkeit als auch die génzliche Zurlickweisung eine
Gefahr fur die Interaktion und den Anspruch auf Individualitat darstellt. Stellt sich das Indivi-
duum namlich als vollig anders als alle anderen dar, ist eine Interaktion nicht méglich, weil
ein gemeinsamer Fundus, aus dem heraus eine Verstandigung maéglich ware, nicht vorhanden
ist. Beansprucht das Individuum im anderen Fall keinerlei Besonderheit, so bricht die Interak-
tion deswegen zusammen, weil die Grundvoraussetzung fir Interaktion ebenfalls fehlt, ndm-
lich die Angewiesenheit der Individuen auf Kommunikation auf Grund ihrer Verschiedenar-
tigkeit. Wahrend mit der sozialen Identitat gefordert wird, dass sich das Individuum den ge-
stellten Erwartungen unterwirft, wird in der Darstellung personlicher Identitat verlangt, dass
es sich gewisser Festlegungen entzieht. Demnach soll es so sein wie alle anderen und gleich-

zeitig auch so, wie kein anderer sonst.

Um Nicht-ldentitat handelt es sich bei Krappmann (1971), wenn erst gar kein Versuch
gemacht wurde, ldentitatsbalance zu erlangen oder dieser nicht gelungen ist, z.B. wenn die
Balance zur Seite der sozialen Identitat kKippt, indem sich das Individuum voll den Erwartun-
gen der Interaktionspartner ausliefert. Genauso kann der Schwerpunkt auf der personlichen
Identitat liegen, wenn das Individuum sich um keine von auBen gestellten Anforderungen

kiimmert und deswegen mit keinem mehr etwas gemeinsam hat.

Zur Erflllung dieser Anforderungen muss das Individuum tiber Grundqualifikationen
des Rollenhandelns verfugen, ndmlich Uber die Fahigkeiten zur Rollendistanz, Empathie,
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Ambiguitatstoleranz und Identitatsdarstellung. Unter Rollendistanz versteht Goffmann (1966),
dass das Individuum die ihm vom Interaktionspartner zugemutete Rolle als den eigenen Vor-
stellungen nicht voll entsprechend wahrnimmt. Es muss sich also tber die an es herangetrage-
nen Erwartungen stellen, um auch eigene Vorstellungen in die Interaktion einbringen zu kon-
nen und somit in einer Rolle weder vollig aufzugehen noch sie vollig abzulehnen. Zugleich
mit dem Einbringen seiner eigenen Erwartungen muss sich das Individuum um eine moéglichst
exakte Erfassung der Selbstdarstellung seines Partners bemiihen und somit offen sein fiir Vor-
stellungen, die von seinen eigenen abweichen. In gleichem Sinne wird der Begriff des ,,role-
taking* von Mead (1967) verwendet. Ambiguitatstoleranz als weitere Basisfahigkeit des Rol-
lenhandelns meint, dass das Individuum auch widersprichliche Motivationsstrukturen und
Divergenzen zwischen fremden und eigenen Erwartungen nebeneinander zu dulden in der
Lage ist. Ich-ldentitat bemisst sich demzufolge neben den Bemihungen um Rollendistanz und
Empathie wesentlich daran, ob das Individuum sich Konflikten stellen kann, also Ambigui-

tatstoleranz Gben kann.

Werden Abwehrmuster wie Verdrangung oder Verleugnung zur Konfliktlésung einge-
setzt, so wird dadurch der Weg zur Errichtung von Ich-ldentitat verbaut. Im Falle der Ver-
dréangung ubernimmt das Individuum die ihm zugedachte Rolle widerstandslos und gibt sich
damit sowohl als Individuum als auch als akzeptablen Interaktionspartner auf. Durch die Ver-
leugnung kommt es zu einer verzerrten Wahrnehmung der Realitat, was wiederum den Rah-
men allgemeiner Handlungsorientierungen sprengt und somit die Interaktion in hdchstem
MaRe geféahrdet.

Doch missen fur das Gelingen der Identitatsbalance auch verschiedene Voraussetzun-
gen durch die Gesellschaft erfillt sein. Nach Krappmann (1971) handelt es sich dabei um fol-
gende:

e flexible Normensysteme, die den Interaktionspartnern die Moglichkeit eréffnen, Verhal-
tensnormen zu interpretieren und ihr Handeln individuell zu gestalten
e einso geringer Grad an Repression, dass versuchte oder erfolgte Neuinterpretation von

Normen und ihre Umsetzung in Verhalten nicht negativ sanktioniert werden
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Individuelle Identitdtsbalance kann sich demgemal nur in sozialen Verhaltnissen entfalten,
die weder durch starre Normensysteme noch durch Unterdriickung von abweichenden Inter-
pretationen gekennzeichnet sind.

Nerlich (1979), die Lebensgeschichten von 38 Jugendlichen, die einen Suizidversuch
oder vollendeten Suizid begangen hatten, durch Interviews von Angehdrigen und Suizidenten
analysierte, konnte zeigen, dass sich das Konzept Krappmanns fir eine Einordnung und Inter-
pretation der Schwierigkeiten eines Grofteils der Suizidenten eignete. Mit Hilfe der von
Krappmann bereitgestellten Begriffe konnten die Probleme der Suizidenten im Wesentlichen
als ein Scheitern der Bemiihungen um die Wahrung ihrer ldentitét erfasst werden. Die Suizi-
denten konnten dabei in Anlehnung an das Identitatskonzept von Krappmann in funf Katego-
rien eingeteilt werden: die AuRenseiter, die Uberangepassten, die Unflexiblen, die Reglemen-
tierten und die Unbeachteten. Die Grinde fur das Scheitern lagen zu einem Teil in mangeln-
den Grundqualifikationen sozialen Handelns, die zur Bildung einer stabilen Identitat unerl&ss-
lich sind und somit mit einer permanenten Nichtbefriedigung ihrer Bedurfnisse verbunden
war. Zum anderen Teil war der elterliche Erziehungsstil gepragt durch gestérte Kommunika-
tionsmuster, Uberbehiitung, iberméssige Reglementierung oder Vernachlassigung, was der

Ausbildung und Wahrung einer stabilen Identitat bei den Jugendlichen entgegenwirkte.

Krappmann (1971) liefert mit seinem Identitatsansatz ein theoretisches Konzept, das der
begriindeten Forderung nach Berticksichtigung sowohl der individuellen als auch der sozialen
Dimension von Identitatsbildung nachkommt. Es kann zur Erkl&rung der Bedingungen beitra-
gen, die eine wesentliche Rolle in der Genese von Suizidtendenzen spielen, jedoch wird keine
systematische Verknupfung dieser Bedingungen mit suizidalem Verhalten hergestellt, d.h. die
Theorie klart nicht, unter welchen Bedingungen es letztendlich zur Ausfuhrung eines Suizids

kommen kann.
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2.6 Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Suizidalitat

2.6.1 Soziodemografische Risikofaktoren

Religionszugehorigkeit

In katholischen Landern Europas scheinen die Suizidziffern und Suizidversuchsraten niedri-
ger zu liegen als in protestantischen Landern, was sich in einem Gefélle der Suizidraten vom
protestantischen Norden zum eher katholischen Suden zeigt. Bojanovsky (1977/78) wies flr
das Gebiet der alten BRD wesentliche Unterschiede zwischen einzelnen GrofRstadten nach,
die er zum Teil auf die religise Bindung zurtickfuhrt, da er fur Gebiete mit einem hoheren
Anteil an katholischer Bevolkerung niedrigere Suizidraten fand. Dabei sollte jedoch mitbe-
dacht werden, dass die Dunkelziffer unter den Katholiken héher sein konnte als bei Protestan-
ten, da sich unter den ,,Unféllen” von Katholiken mehr Suizide verbergen konnen (Bojano-
vsky 1981). Schmidtke et al. (2004) fanden im Rahmen der WHO-Multicentre-Study fiir die
BRD 64% Katholiken, ca. 20% Protestanten, 3% Muslime. Nur 8% der Manner und 6% der
Frauen gehdrten keiner Konfession an. Auch Greening und Stoppelbein (2002) untersuchten
den Zusammenhang zwischen Religiositat und Suizidalitat in einer Stichprobe von 1098 afro-
amerikanischen und wei3en Jugendlichen, indem sie die Probanden die Wahrscheinlichkeit
einschatzen lieRen, mit der diese einen Suizid begehen konnten. Unter diversen anderen Fak-
toren wie sozialer Unterstlitzung, Neigung zu Depressivitat oder Attributionsstil fand sich im
Vergleich zu Bojanovsky (1981) das AusmaR an Religiositét als der wirksamste Schutz vor
Suizidalitat bzw. Depressivitat. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Religiositat
vermutlich keine allgemeine Schutzfunktion besitzt. Es kommt wohl weniger auf die Zugeho-
rigkeit zu einer bestimmten Konfession und den damit verbundenen Normen an, als vielmehr
auf die Verbundenheit bzw. Geborgenheit, die der einzelne in einer Gemeinschaft versplirt,

sowohl auf religiosem als auch auf sozialem Gebiet.

Klimatische Einflisse und Verstadterung

In dem Nord-Sidgefélle der Suizidraten ist gleichzeitig auch ein Klimagefélle enthalten, d.h.
in den sonnendrmeren Staaten finden sich hohere Suizidraten als in den sonnenreicheren Staa-
ten. Dies kann zum einen auf die auch biologisch nachgewiesene positive Wirkung von Son-

nenlicht auf die Stimmung erklart werden, zum anderen jedoch auch mit einer starkeren Zu-
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nahme an Industrialisierung und einer damit einhergehenden gréReren Verstadterung in den
nordlicheren Staaten. Eine Uberwiegend l&ndliche Struktur ist jedoch fir Norwegen und Is-
land gegeben. Diese Staaten weisen im Vergleich zu den ubrigen nordischen Landern Déne-
mark, Finnland und Schweden tatséchlich auch niedrigere Suizidziffern auf (Diekstra 1992).
Doch auch hinter den niedrigeren Suizidziffern der Landbevélkerung kann sich eine héhere
Dunkelziffer verbergen, da in diesen Gegenden ein Suizid vermutlich eher als Unfall oder
Tod durch Krankheit deklariert wird.

Die Verzahnung von Religionszugehdrigkeit, Klima und Stadt-Landverteilung macht es
jedoch schwierig, den spezifischen Einfluss jeder einzelnen dieser Variablen auf die Suizidra-
te zu beurteilen. In der Regel stehen jedoch die Suizidraten in proportionalem Verhaltnis zur
GroRe der betreffenden Stédte. Der Stress des Grof3stadtlebens ist wohl in Faktoren wie den
anonymeren Lebensbedingungen und damit einhergehender gréRRerer Isolierung, erhdhter Ar-

beitslosigkeit und Kriminalitat sowie einer erhdhten Larm- und Umweltbelastung begrundet.

Saisonale Einflisse

In einem Ubersichtsartikel fasst Jessen (2003) Studien tiber Haufungen von suizidalem Ver-
halten zu bestimmten Jahreszeiten, Monaten, Wochentagen etc. zusammen. Dabei zeigt sich
fur vollendete Suizide und Suizidversuche ein unterschiedliches Bild: Bei Suiziden findet sich
ein Peak in den Monaten April bis Mai und fiir das weibliche Geschlecht nochmals im Herbst.
Suizidversuche scheinen gehduft im Frithsommer, also Mai bis Juni, aufzutreten. Wéhrend es
fiir Suizide Haufigkeitsspitzen an Montagen gibt, zeigen sich diese bei Suizidversuchen an
Sonntagen. Auch finden Suizidversuche eher am spaten Abend oder in der Nacht statt, Suizi-
de hingegen eher wéhrend des Tages oder in der Dd&mmerung. Geburtstage scheinen keinen
Einfluss auf suizidales Verhalten zu haben. In der Haupturlaubszeit allerdings findet sich eine
Haufung sowohl fiir Suizide als auch fur Suizidversuche. In bezug auf Mondphasen oder den
Biorhytmus finden sich keine Effekte.

Was den Einfluss von Jahreszeiten auf die Suizidrate angeht, kommen Doganay et al.
(2003) in einer tirkischen Studie zu einem &hnlichen Ergebnis. Auf der Basis von Krankenge-
schichten wurden 1119 Suizidversuche untersucht, die zwischen 1996 und 2001 von Suizi-
denten in allen Altersgruppen ab 15 Jahren begangen wurden. Auch hier wurden die Suizid-
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versuche am haufigsten im Frihjahr und im Sommer begangen. Dabei fand sich ein Ge-
schlechtsunterschied insofern, als die Suizidversuche von Frauen h&ufiger zwischen 15.00
und 18.00 Uhr, die der Manner vorwiegend zwischen 18.00 und 21.00 Uhr stattfanden.

Politische Ereignisse und epochale Trends

Auch politische Ereignisse wie Revolutionen oder Kriege scheinen einen Einfluss auf Suizid-
bzw. Suizidversuchsraten zu haben. Zu Kriegsbeginn konnte z.B. eine Abnahme der Suizidra-
ten mit einem stetigen Anstieg bis zum Kriegsende verzeichnet werden. Als Erklarung konnte
der vermehrte soziale Zusammenhalt, niedrigere Arbeitslosigkeit und die Umlenkung von
Autoaggressionen vom Selbst auf den &usseren Feind liefern. Dariber hinaus ist es jedoch
auch mdglich, dass zu Kriegszeiten fur Soldaten an der Front die Tarnmdglichkeiten groRRer
sind, d.h. sich unter den Kriegsopfern moéglicherweise eine nicht unerhebliche Anzahl von
Soldaten mit Suizidabsicht befindet (Bronisch 1995).

Regierungswechsel in Richtung auf eine Demokratie oder Diktatur haben angeblich
ebenfalls einen Einfluss auf die Suizidraten einzelner Staaten. In der Tschechoslowakei nah-
men die Suizidraten zwischen 1960 und 1986 ab, was mit einer Liberalisierung der politi-
schen Verhaltnisse in Zusammenhang gebracht werden kann. Im Zuge der Offnung der ehe-
maligen DDR zum Westen hin und und der letztendlichen Wiedervereinigung wurde ebenfalls
eine Abnahme der Suizidziffern registriert (Schmidtke & Weinacker 1994). Auch in der Sow-
jetunion kam es wohl zwischen 1984 und 1988 unter Perestroika und Glasnost zu einer Ab-

nahme von Suiziden (Varnik &Wassermann 1992).

Arbeitslosigkeit

Schmidte et al. (2004) fanden in der BRD eine Arbeitslosen-Rate von 18% fir die mannlichen
und von 9% fir die weiblichen Probanden mit Suizidversuch, was bedeutet, dass die Suizid-
versuchsrate unter den Arbeitslosen mit 348/100.000 ca. 4 mal so hoch wie die Suizidver-
suchsrate fir Beschaftigte mit 83/100.000 ausfiel. Dieses Ergebnis unterstiitzt die These, dass
Arbeitslosigkeit mit einem erhohten Risiko sowohl fur Suizide als auch fur Suizidversuche
einhergeht, wobei vermutlich sowohl Arbeitslosigkeit als auch suizidales Verhalten auch erst
infolge psychischer Stérungen, insbesondere der Depression, auftreten kann. Dabei ist es in
Zeiten wirtschaftlicher Rezession fur ohnehin schon psychisch Belastete ungleich schwieri-
ger, eine Arbeit zu finden. Dem Faktor Arbeitslosigkeit muss bei dieser Personengruppe somit

ein noch groReres Gewicht fur die Entwicklung von Suizidtendenzen beigemessen werden als
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bei psychisch Unbelasteten. Dazu fanden Blakely et al. (2003) in ihrer epidemiologischen
Studie, die sie in Neuseeland mit 2.04 Millionen Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jah-
ren durchfuhrten, dass Arbeitslosigkeit mit einem 2-3-fach erhéhten Suizidrisiko einherging.
Dabei gehen sie allerdings davon aus, dass ungefahr 50% dieses Zusammenhangs auf die
Konfundierung mit psychischen Stérungen zuriickgeht. Dartiber hinaus gibt es einen Zusam-
menhang zwischen erhohter Arbeitslosigkeit bei Mannern und erhohter Suizidrate der Ehe-
partnerinnen, wahrscheinlich auf Grund des negativen Einflusses der Arbeitslosigkeit des
Mannes auf das gesamte Familienleben. Des Weiteren steigt das Suizidrisiko mit zunehmen-
der Dauer der Arbeitslosigkeit. Dennoch sollte Arbeitslosigkeit eher als ein die Vulnerabilitat
fur suizidales Verhalten erhohender Faktor denn als Ausldser von suizidalem Verhalten be-
trachtet werden, in dem Sinne, dass es dadurch zu vermehrten familidren Spannungen, zu De-
pression und Hoffnungslosigkeit, groerer sozialer Isolierung, finanziellen Sorgen und einer

Verringerung des Selbstvertrauens kommen kann (Platt 1984).

Soziale Schicht und Beruf

Zur Bedeutung der sozialen Schicht bzw. des Berufs als Risikofaktor fur suizidales Verhalten
finden sich widersprichliche Ergebnisse. Beautrais et al. (1998a) untersuchten z.B. soziode-
mografische Faktoren in einer Jugendlichen-Stichprobe aus 129 jugendlichen Suizidenten in
Neuseeland und verglichen diese mit einer Kontrollgruppe. Die Jugendlichen, die einen Sui-
zidversuch begangen hatten, wiesen eine schlechtere Schulbildung und einen niedrigeren so-
ziobkonomischen Status auf. Auch in den Studien von Goodman (1999) und Dirks (1998)
zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen sozio6konomischem Status bzw. Arbeitslo-
sigkeit und dem Suizidversuchsrisiko. In Bezug auf Arbeitslosigkeit fand Beautrais et al.
(1998Db) jedoch, dass in erster Linie psychische Stérungen zu einer Erhéhung des Suizidver-
suchsrisikos beitragen, die bei Arbeitslosen wiederum hdufiger auftreten. Dupere et al. (2008)
gingen in ihrer Studie der Frage nach, ob es einen Zusammenhang gibt zwischen dem Auf-
wachsen in einer &rmlichen Umgebung und einem erhohten Suizidversuchsrisiko in der spate-
ren Adoleszenz. Dazu untersuchten sie eine Stichprobe von 2776 Jugendliche, die aus dem
,Canadian National Longitudinal Survey of Children and Youth (NLSCY) stammten. Unter
Kontrolle der tbrigen Einflussvariablen zeigte sich flr die Jugendlichen aus armlichen Ver-
héltnissen ein ca. 4-fach erhohtes Risiko fur Suizidversuche im Vgl. zu Jugendlichen aus ei-
nem mittelstdndischen Umfeld. Schmidtke et al. (2004) fanden fir die BRD, dass 48% der
Ménner und 24% der Frauen der untersten sozialen Schicht angehdrten, wohingegen lediglich

8% der Méanner und 5% der Frauen aus der obersten sozialen Schicht stammten.
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Stengel (1969) hingegen stellte fir England fest, dass die Suizidhaufigkeit in den vorange-
gangenen Jahrzehnten bei Akademikern und Managern am hdchsten war, gefolgt von selbst-
stdndigen Geschaftsleuten und leitenden Angestellten, Facharbeitern und angelernten Arbei-
tern. Ungelernte Arbeiter hingegen wiesen annahernd so hohe Suizidziffern wie Akademiker
und Manager auf. Der Autor weist jedoch darauf hin, dass die Schichtenverteilung zeitlich
und mit dem Alter variiert. In den 20-er Jahren hatte z.B. die selbststandigen Geschéftsleute
und leitenden Angestellten die hochsten Suizidraten.

Fur die hochste Suizidziffer unter Akademikern und Managern werden folgende Griinde
aufgefuhrt: Zum einen sind viele Menschen dieser Berufsgruppe haufig Stresssituationen aus-
gesetzt, zum anderen findet sich in dieser Gruppe unter den Erwachsenen der hochste Anteil
an Drogenabhangigen, unter anderem wohl deswegen, weil z.B. Arzte, Zahnarzte und Apo-
theker leichten Zugang zu Drogen haben. Dariber hinaus wirkt vor allem bei medizinischen
Berufen das Wissen um Krankheiten und deren Verlauf suizidférdernd. Hinzu kommt, dass
die Gefahr, in einer gehobenen Stellung bei entsprechendem Verschulden den sozialen Status
zu verlieren, hoher ist als bei Personen in weniger anspruchsvollen Positionen, die eher ihren

Arbeitsplatz erhalten kdnnen oder eine ebenbiirtige Beschaftigung finden.

2.6.2 Psychische Stérungen

In der Literatur wird hdufig tber einen positiven Zusammenhang zwischen psychischen Sto-
rungen und einem erhohten Risiko fiir Suizidalitat berichtet. Personen mit psychischen St6-
rungen sollen ein deutlich hoheres Suizidrisiko haben als Personen ohne psychische Storung.

Schmidtke et al. (2004) fand im Rahmen der WHO/Euro Multicenter Studie fiir Deutschland
eine Rate von 72% psychischer Stérungen unter den Probanden mit Suizidversuchen. Die
héaufigste Diagnose war die Anpassungsstorung (23%), die am zweithdufigsten diagnostizierte
Storung war war die ,,Affektive Stérung™ mit 17% fiir Ménner und 21% fiir Frauen. 15% der
Maénner erhielten die Diagnose einer Substanzstérung (Drogen oder Alkohol) und 15% der
Ménner und 19% der Frauen erhielten eine Diagnose aus der Gruppe der ,,Neurosen und Per-

sonlichkeitsstorungen*.

Reinherz et al. (1995), die in einer L&ngsschnittstudie uber 14 Jahre die Entwicklung von 400
kaukasischen Jugendlichen aus der Arbeiterschicht unter dem Aspekt von friihen Risikofakto-
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ren fr Suizidgedanken und Suizidversuche verfolgten, fanden, dass drei Viertel der Suiziden-
ten’ schon mit 14 Jahren eine psychische Stérung entwickelten. Der friihe Beginn von psychi-
schen Storungen stellte hier einen guten Pradiktor dar, sowohl fur nachfolgende Suizidgedan-
ken im Alter von 15 Jahren als auch flr Suizidversuche im Alter von 18 Jahren. In einer
Follow-Up-Studie nach weiteren 11 Jahren mit einer mittlerweile auf 346 Probanden reduzier-
ten Stichprobe fanden Reinherz et al. (2006) weiter, dass es nun im Alter von 30 Jahren deut-
liche Differenzen zwischen den Probanden mit Suizidgedanken und ohne Suizidgedanken in
der Adoleszenz gab: Die Probanden mit Suizidgedanken wiesen ein 2-fach erhohtes Risiko
fiir eine Psychische Stérung auf und hatten ein 12-fach erhohtes Risiko, bis zum Alter von 30
Jahren einen Suizidversuch begangen zu haben. Daruber hinaus zeigten diese Probanden mehr
problematisches Verhalten und ein allgemein niedrigeres Funktionsniveau als die Probanden
ohne Suizidversuch in der Adoleszenz; dartiber hinaus war die Selbstwahrnehmung ihrer Co-
ping-Fahigkeiten, ihr Selbstwertgefiihl und ihre zwischenmenschlichen Beziehungen schlech-
ter. Auch Schneider (2003) restimiert in ihrer Arbeit, in der sie verschiedenste Risikofaktoren
fur Suizid diskutiert, dass das Vorhandensein einer psychischen Stérung als wichtigster Risi-
kofaktor fur Suizid zu betrachten ist. In der von ihr untersuchten Studien litten 70-100% aller
Suizidopfer an mindestens einer psychischen Stérung. Affektive Stérungen, Substanzstérun-
gen, Schizophrenie sowie Personlichkeitsstérungen lagen bei den Suizidopfern aus kontrol-
lierten Autopsiestudien signifikant hdufiger vor als in der Normalbevélkerung.

Fergusson et al. (2005) untersuchten eine Geburtskohorte von 1265 neuseelédndischen
Kindern in einer Langsschnittstudie Gber 25 Jahre hinweg hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen Suizidgedanken und Suizidversuchen bis zum Alter von 18 Jahren und spéterem
Suizidverhalten und psychischen Stérungen im Alter zwischen 18 und 25 Jahren. Sie fanden,
dass Suizidversuche in der Adoleszenz mit einem erhdhten Risiko von nachfolgenden Sui-
zidgedanken, Suizidversuchen, Major Depression sowie bei den weiblichen Probanden mit
Substanzstérungen im jungen Erwachsenenalter assoziiert waren. Auch Wolfersdorf & Méau-
len (1992) fanden, dass Depressive Storungen und Suchterkrankungen eine besonders hohe
Suizidgefahrdung aufzuweisen scheinen. Bei schizophrenen Patienten soll die Suizid- und
Suizidversuchsrate etwas niedriger ausfallen als bei Depressiven Storungen und Suchterkran-
kungen, jedoch immer noch erheblich hoher liegen als die Raten aus der Normalbevdlkerung.
Demnach verteilen sich die Diagnosen bei Suizid und Suizidversuch zu 40-60 % auf primére

1 Zur Vereinfachung der Darstellung sind im Folgenden immer sowohl méannliche als auch weibli-
chen Suizident(inn)en, Proband(inn)en bzw. Patient(inn)en gemeint, sofern nicht explizit das weibli-
che Geschlecht genannt wird.
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Depressionen, zu 20-30 % auf Alkoholkrankheiten und zu 2-17 % auf Schizophrenie Auch
mehren sich die Hinweise auf eine deutlich erhohte Suizidalitat bei Patienten mit Angststo-
rungen bzw. Angstsymptomatik (Beautrais 2001a; Bronisch & Wittchen 1994; Lepine et al.
1993; Johnson et al. 1990; Fawcett et al. 1990; Weissman et al. 1989).

Zu den vermittelnden Faktoren zwischen einer psychischen Stérungen und suizidalem
Verhalten werden von Wolfersdorf (1995) Hoffnungslosigkeit, die Unertréglichkeit seelischer
Schmerzen, die Antizipation unertraglicher korperlicher Schmerzen, unertréagliche Unruhe,
qudalende Schuldgefiihle bis hin zum Schuldwahn, eine unertragliche existentielle Bedrohung
und Altruismus gezahlt. Im Folgenden wird nun ndher auf die einzelnen psychischen Storun-

gen eingegangen.

Depressive Stérungen

In den derzeit weltweit verbindlichen psychiatrischen Klassifikationssystemen ICD-10 und
DSM-1V (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen, Sal} et al. 1996)
ist die Depressive Storung sehr eng mit Suizidalitat verknupft. Suizidalitdt wird somit nicht
als eigenstandige psychische Stérung, sondern als ein Symptom der Depressiven Stérung
klassifiziert. Eine Depressive Stérung ist nach DSM-1V sowohl durch eine mindestens 2 Wo-
chen andauernde Niedergeschlagenheit, Interessenverlust oder Energielosigkeit als auch einer
Anzahl von weiteren begleitenden Symptomen wie z.B. Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Ap-
petitsteigerung, Gewichtsveranderungen, Gefiihl der Wertlosigkeit, Schuldgefiihle, Entschei-
dungsunfahigkeit, verminderter Denk- und Konzentrationsfahigkeit sowie wiederkehrenden
Gedanken an den Tod oder an Suizid, durch Suizidpléne oder Suizidversuch gekennzeichnet.
Depressive Storungen bei Jugendlichen, die sich in sozialem Riickzug, Niedergeschlagenheit,
Hoffnungslosigkeit und einer hdufig damit einhergehenden Verringerung der Schulleistungen
zeigen, unterscheiden sich nicht wesentlich vom depressiven Erscheinungsbild Erwachsener.
Laut Wolfersdorf (2000) liegt die Lebenszeit-Suizidmortalitat fur die depressiven Stérungen
insgesamt bei ca. 4%.

Fergusson et al. (2005) untersuchten in einer Langsschnittstudie eine Geburtskohorte
von 1265 neuseelédndischen Kinder und Jugendliche Uber einen Zeitraum von 25 Jahren. Die
Autoren fanden, dass Suizidgedanken und Suizidversuche in der Adoleszenz mit einem er-
hohten Risiko fiur spatere Suizidideen (OR=5.7) und Suizidversuche (OR=17.8) und der Ent-

wicklung einer Major Depression (OR=1,5) im Erwachsenenalter assoziiert waren. In einer
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Studie von Nrugham et al. (2008) wurde eine reprasentative Stichprobe von 2464 norwegi-
schen Schulern im Alter von 15 Jahren und 5 Jahre spater mit 20 Jahren im Hinblick auf de-
pressive Symptome und depressive Stérungen und Suizidversuchen untersucht. Unter den
alteren Adoleszenten waren wiederkehrende Gedanken uber den Tod, Hoffnungslosigkeit,
Konzentrationsstérungen und Schlafprobleme mit einer erhdhten Rate fur Suizidversuche
assoziiert. Geflihle von Wertlosigkeit im Alter von 15 Jahren stellten einen signifikanten Pra-
diktor fir Suizidversuche im Alter zwischen 15 und 20 Jahren dar, wobei Dysthymie bei den
Probanden mit 15 Jahren auch unabhéngig von o.g. depressiver Symptomatik einen Préadiktor
fiir Suizidversuche zwischen 15 und 20 Jahren darstellte. Jakobson et al. (2011) erforschten in
ihrer Studie mit 2189 13-18-jahrigen Jugendlichen den Zusammenhang zwischen restriktiver
Emotionalitat (mangelnde Gefuhlswahrnehmung und mangelnder Gefiihlsausruck), depressi-
ven Symptomen und Suizidverhalten. Es zeigte sich, dass die Jugendlichen mit restriktiver
Emotionalitat eine 11-mal so hohe Wahrscheinlichkeit flr einen erhéhten Depressionsscore
aufwiesen, dreimal so haufig tber Suizidgedanken berichteten und zweimal so h&ufig Suizid-

versuche begingen wie die Jugendlichen mit ,,normaler* Emotionalitét.

Laut Bronisch und Wittchen (1994) scheint fur Suizidversuche in erster Linie die
Komorbiditadt von Depression sowohl mit Angststorungen als auch mit Suchtstérungen aus-
schlaggebend zu sein. In ihrer Autopsiestudie fanden auch Isometsé et al. (1994b), dass nur
15% der untersuchten Suizidopfer die Diagnose einer reinen Depression aufwiesen; alle ande-
ren litten mindestens unter einer weiteren komorbiden Diagnose (11 % Angststérungen, 31%

Suchtstdrungen, 34% Personlicheitsstérungen, 52% somatische Krankheiten).

Zusammenfassend sind die Ergebnisse in Bezug auf den Zusammenhang zwischen dem Aus-
mal} an depressiver Symptomatik und dem Auftreten von Suizidgedanken oder Suizidversu-
chen eher widerspriichlich. Uber die Depression als Ursache fiir Suizidverhalten herrschen
unterschiedliche Auffassungen vor. Depressive Stérungen werden in der Literatur oft als Ri-
sikofaktor fir suizidales Verhalten angefuhrt (Garnefski & Diekstra 1995, Brent et al. 1993a,
Andrews & Lewinsohn 1992). Depressive Kinder und Jugendliche sind jedoch nicht in jedem
Fall auch suizidal. Ebenso erftillen nicht alle suizidalen Kinder und Jugendlichen die Kriterien
fiir eine Depression. Empirische Studien konnten bisher auch weder in psychologischer noch
in biologischer Hinsicht einen sicheren urséchlichen Zusammenhang zwischen Depression

und suizidalem Verhalten bestatigen.
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Bipolare Stérungen

Anhand einer représentativen Stichprobe von 1709 Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 18
Jahren untersuchten Lewinsohn et al. (1995b) Bipolare Storungen, und zwar in erster Linie
Bipolar-11-Stérung, Zyklothymie und unterschwelliges bipolares Syndrom, im Zusammen-
hang mit Suizidversuchen. Im Vergleich zu Adoleszenten mit einer Major Depression und
psychisch gesunden Jugendlichen wiesen Probanden mit einer bipolaren Stérung oder einem
bipolaren Syndrom hochsignifikant hdufiger Suizidversuche auf. Daruber hinaus litten die
Jugendlichen mit bipolaren Stérungen signifikant haufiger unter Leistungsbeeintrachtigungen
und wiesen eine héhere Komorbiditéatsrate auf, insbesondere mit Angst- und Verhaltenssto-
rungen, und machten mehr Gebrauch von psychologischen Behandlungsangeboten. Weitere
Hinweise dafur, dass unter adoleszenten Suizidopfern die Rate der Bipolaren Stérung recht
hoch ausfallt, liefern Brent et al. (1993a) mit einer Rate von 17,9% und Arato et al. (1988) mit
20%. Lopes et al. (2001) fanden in einer Klinikstichprobe von Bipolar-1-Patienten eine Sui-
zidversuchsrate von 33%, wobei bei den Patienten mit Suizidversuch ein hohes Auftreten von
Drogenmissbrauch, affektiven Stérungen in der Familie und schweren depressiven Episoden

mit der Bipolar-I-Stérung einherging.

Substanzstérungen

Schon in der Fruhadoleszenz konsumieren Jugendliche Alkohol: nach Fend (1990) hatte
schon die Hélfte der Jugendlichen im Alter von 13 Jahren Kontakt mit Alkohol gehabt. In
diesem Alter konsumierten schon 2,5% der Jugendlichen taglich Alkohol; diese Rate stieg auf
8% an fur das Alter zwischen 15 und 16 Jahren, wobei sich vor allem die Jungen -und insbe-
sondere Hauptschuler und auf dem Land lebende Jungen- anféllig fur den Alkoholkonsum
zeigten. Dabei zeigte sich, dass gute schulische Leistungen, eine stabile familidre Situation als
auch ein gutes Selbstvertrauen die Anfalligkeit fir bermaRigen Alkoholkonsum senkten.
Eine Reihe von Studien weist auch auf die Bedeutsamkeit von Substanzstérungen als Risiko-
faktoren fir suizidales Verhalten hin. Gould et al. (1998) untersuchten die Zusammenhange
zwischen Suizidgedanken, Suizidversuchen und psychischen Stérungen in einer Zufalls-
Stichprobe von 1285 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 9 und 17 Jahren, von de-
nen 42 einen Suizidversuch veriibten und 67 Uber Suizidgedanken berichteten. Sie fanden,
dass Substanzmissbrauch/-abhangigkeit in erster Linie mit Suizidversuchen und nicht mit
Suizidgedanken assoziiert war und somit einen Indikator flir ausgepragtere Suizidalitat dar-
stellt. Pedersen (2008) untersuchte den Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum, Depressi-

on und suizidalem Verhalten in einer Bevolkerungsstichprobe von 2033 jungen Norwegern,
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deren Entwicklung von der friihen (13 Jahre) bis zur spaten Adoleszenz (29 Jahre) hinweg
verfolgt wurde. Es zeigte sich, dass der Cannabis-Konsum nicht mit Depression, jedoch signi-
fikant mit Suizidversuchen assoziiert war (OR=2,9), und zwar bei den Probanden im Alter

von Anfang 20, die im vergangenen Jahr mehr als 11 mal Cannabis konsumiert hatten.

In einer Ubersicht von Brent (1995) wird der Anteil an Substanzstérungen unter den Su-
izidopfern aller Altersgruppen zwischen 0% und 66% angegeben. Substanzstérungen schei-
nen unter suizidalen Personen, sowohl bei Jugendlichen als auch Erwachsenen, weit verbreitet
zu sein, wobei Drogenmissbrauch/-abhéngigkeit mit einem noch héheren Risiko fir suizidales
Verhalten verbunden ist als Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit. Bei Jugendlichen im Alter
zwischen 16 und 24 Jahren soll zwar der Alkoholkonsum insgesamt etwas niedriger sein als
bei Erwachsenen, doch auch in dieser Altersgruppe werden hohe Raten an Alkoholkranken
bzw. Alkoholgefahrdeten gefunden (z.B. 6% bei den 18-24-Jahrigen, Bundesministerium flr
Jugend, Familie und Gesundheit 1983). Meist treten Substanzstérungen jedoch in Komorbidi-
tat mit anderen Stérungen auf, insbesondere mit impulsiven Verhaltensstérungen und aggres-
sivem Verhalten, wovon mehr die ménnlichen suizidalen Adoleszenten betroffen sind (Brent
1993a, 1999), als auch mit Affektiven Stérungen. Diesbezlglich fanden z.B. Hallfors et al.
(2004) einen engen Zusammenhang zwischen Alkoholmissbrauch und Rauchen einerseits und
Depression, Suizidgedanken und Suizidversuchen andererseits bei Jugendlichen im Alter zwi-
schen 15 und 19 Jahren. Dieses Ergebnis zeigte sich im Rahmen der National Longitudinal
Study of Adolescent Health, die in North Carolina zwischen September 1994 und Dezember
1995 durchgefiihrt wurde. Dabei waren die Jugendlichen, die illegale Drogen konsumierten,
im Vergleich zu den Ubrigen Substanzstérungen am stérksten von Depression und Suizidalitét
betroffen. Dariiber hinaus zeigte sich, dass bei den Médchen das ,,High Risk Verhalten* ins-
gesamt seltener auftrat, die jeweils betroffenen Médchen jedoch auch vulnerabler fir Depres-

sion und Suizidverhalten waren.

In Bezug auf Geschlechtsunterschiede untersuchte Kneissl (1984) Suizidversuchsfalle,
die in den Jahren 1970-1979 in der Klinik Darmstadt behandelt wurden und fand hinsichtlich
psychischen Stérungen und Substanzstérungen als Risikofaktoren fur Suizidversuche eine
deutliche Geschlechtsdifferenz: bei den Frauen uberwogen die psychischen Stérungen mit
38% im Vergleich zu 27% bei den Méannern. Hingegen fand sich Alkoholabhangigkeit bei den
Ménnern ca. dreimal h&ufiger (26%) als bei den Frauen (9%). Auch Drogenkonsum trat bei
Ménnern fast doppelt so oft auf (7%) wie bei Frauen (4%). Auch Shaffer et al. (1996) fanden
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einen deutlichen Geschlechtsunterschied in bezug auf Substanzstérungen zwischen mannli-
chen und weiblichen Suizidopfern. In einer kontrollierten psychologischen Autopsie-Studie,
die auf der Befragung der Eltern von 120 Suizidopfern beruhte, die sich im Raum New York
das Leben genommen hatten, fanden sie, dass Substanzstérungen lediglich fir die mannlichen
Jugendlichen einen Risikofaktor fur Suizid darstellte, nicht jedoch fur die weiblichen Suizid-
opfer. Andererseits fanden sich deutlich mehr Affektive Storungen unter den weiblichen als

unter den mannlichen Suizidopfern.

Der Zusammenhang zwischen Sucht und Suizidverhalten ist jedoch noch nicht eindeutig

geklart. Bislang wurden verschiedene Hypothesen entwickelt (zitiert nach Feuerlein 1982):

1. Common cause theory

Der Sucht und den Suizidhandlungen liegen gemeinsame Faktoren zugrunde. Eine Reihe von
Studien konnten zeigen, dass Suizidversuche sehr h&ufig mit depressiven Verstimmungen
einhergehen (siehe Abs. Depressive Storungen). Auch Beautrais et al. (1999a) fanden, dass
das Suizidversuchsrisiko bei Suizidenten mit Cannabismissbrauch/-abhéngigkeit signifikant
mit komorbid vorhandenen Stérungen assoziiert war. Nach Miles (1977) sollen Alkoholab-
hangigkeit und Depression dhnlich hohe Suizidraten von ca. 15% aufweisen. Mdglicherweise
kdnnte somit die depressive Verstimmung auch als ein Bindeglied zwischen Sucht und Sui-
zidhandlung betrachtet werden. Einen Hinweis darauf liefert die Studie von Whitters et al.
(1985), in der Alkoholabhdngige mit und ohne Suizidversuch hinsichtlich ihrer depressiven
Symptomatik verglichen wurden. Die Alkoholabhangigen mit Suizidversuch wiesen signifi-
kant mehr und intensivere depressive Symptome auf als die Alkoholabhéngigen ohne Suizid-

versuch.

2. Processual cause interpretation

Sucht fuhrt durch ihre spezifische Problematik vermehrt zu Suizidhandlungen. Durch ihre
Eigendynamik und die negativen korperlichen, psychischen und sozialen Folgen kann Sucht
prozesshaft zu Suizidverhalten fihren. Unter erhohtem Alkoholspiegel oder vermehrter Ein-
nahme von Medikamenten und Drogen kann es zu einer Enthemmung mit unvorhersehbaren
aggressiven Handlungen kommen. In diesem Zusammenhang sprechen Mayfield und Mont-
gomery (1972) von einer Abreaktion aufgestauter Gefiihle wie Wut, Aggression und Hyper-
aktivitat. Dadurch kann auch die Wahrscheinlichkeit eines Suizidversuchs im Sinne einer im-

56



pulsiv autoaggressiven Handlung steigen. Dartiber hinaus soll langerfristige Alkohol- und
Drogeneinnahme zu Personlichkeitsverdnderungen und einem Verlust von sozialen Bezie-

hungen fuhren, was wiederum fur Suizidhandlungen prédisponiert.

Eine weitere Hypothese formulierte Beautrais et al. (1999a), die herausfanden, dass
Personen mit Cannabismissbrauch/-abhéngigkeit vorwiegend aus benachteiligten sozio6ko-
nomischen Verhéltnissen stammten, die auch mit einer hoheren Rate von Suizidversuchen
einhergingen. Hufford et al. (2001) unterscheiden zwischen distalen und proximalen Risiko-
faktoren in bezug auf Alkoholstérungen in Verbindung mit suizidalem Verhalten. Die dista-
len, also langer zuruck liegenden Risikofaktoren, wie z.B. negative Lebensereignisse und
komorbide psychische Stérungen, sollen den Nahrboden schaffen fir spéteres suizidales Ver-
halten. Dieses kann durch proximale Risikofaktoren wie z.B. eine Alkoholintoxikation ausge-
I6st werden, so dass das suizidale Potential der distalen Risikofaktoren in Aktion umgewan-
delt wird. Der GibermaRige Alkoholkonsum kann das proximale Risiko fur suizidales Verhal-
ten erhéhen, indem er z.B. die allgemeine psychische Belastung und auch die Autoaggressivi-

tat erhéht und die kognitiven Fahigkeiten zur Problembewaltigung herabsetzt.

Essstorungen

Es liegen derzeit nur wenige Studien vor, deren Schwerpunkt auf der Untersuchung von Sui-
zidaliat im Zusammenhang mit Essstérungen liegt. In der neueren Studie von Brausch (2009)
wurde bei 392 high school students im Alter zwischen 13 und 17 Jahren gestortes Essverhal-
ten in Verbindung mit depressiven Symptomen und Suizidgedanken untersucht. Gestortes
Essverhalten war mit Suizidgedanken und depressiven Symptomen assoziiert, wobei eine ge-
storte Korperwahrnehmung lediglich mit depressiven Symptomen, jedoch nicht mit Suizidge-
danken in Zusammenhang stand. Ackard et al. (2003) erhoben Prévalenzraten von Essatta-
cken in einer Schilerstichprobe von 4746 Jungen und Madchen in Minnesota. VVon den 17,3%
Médchen und den 7,8% Jungen, die unter Essattacken litten, berichteten mehr als ein Viertel
der Médchen (28,6%) und 27,8% der Jungen Uber Suizidversuche in der Vorgeschichte. In der
groRangelegten Studie von Favaro und Santonastaso (1997) wurden 495 Probanden mit Ess-
storungen in Bezug auf Suizidalitat untersucht. Davon berichteten 13% (ber mindestens einen
Suizidversuch, wobei wiederum 26% dieser Probanden mehrfache Suizidversuche unternah-
men. Suizidversuche waren bei den Probanden mit Anorexie vom binge-eating/purging-Typus
und bei Probanden mit Bulimie vom Purging-Typus hédufiger als in den anderen diagnosti-

schen Untergruppen. Unter den anorektischen Probanden waren die Suizidenten &lter, wiesen
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eine langere Krankheitsdauer und niedrigeres Gewicht auf und konsumierten haufiger Drogen
und Alkohol. Des Weiteren waren sie zwanghafter als die anorektischen Probanden ohne Sui-
zidversuch. Die bulimischen Suizidenten wiesen hingegen mehr psychiatrische Symptome auf
und hatten hdufiger sexuellen Missbrauch erlebt als bulimische Probanden ohne Suizidver-
such. In der Studie von Viesselman und Roig (1985) wurden insgesamt 95 Patienten mit Bin-
ge-Eating Stérung bzw. Bulimie untersucht. Dabei handelte es sich um 11 Mé&nner und 84
Frauen. Insgesamt 20% der Stichprobe begingen einen Suizidversuch. Darlber hinaus uber-
raschte, dass 85% der Patienten mindestens eine weitere komorbide Diagnose aufwiesen und
80% die Kriterien einer Major Depression erfullten. Tolstrup et al. (1985) berichten fur Ano-
rexia Nervosa ein 20-fach erhohtes Suizidrisiko gegeniiber Probanden aus der Normalbevol-
kerung. Bei Bulimia Nervosa werden Suizidversuche in ca. 18% und selbstschadigende Ver-
haltensweisen in ca. 34% der Félle berichtet (Mitchell et al. 1986). Russel (1979) beschreibt

30 bulimische Einzelfalle, von denen 11 (37%) mindestens einen Suizidversuch begingen.

Zusammenfassend wird Suizidalitat in der Mehrzahl der Studien lediglich als einer unter meh-
reren anderen Aspekten im Zusammenhang mit Essstérungen untersucht. Die berichteten Sui-
zidversuchsraten bewegen sich bei Personen mit Essstérungen zwischen 13% und 37% und
fallen somit ahnlich hoch aus wie flr Substanzstérungen, Affektive Stérungen und Angststo-

rungen.

Somotoforme Stérungen

Auch in Bezug auf den Zusammenhang zwischen Somatoformen Stérungen und Suizidalitét
wurden bislang nur wenige Studien durchgefiihrt, wobei in den meisten Arbeiten die Somato-
forme Storung nur am Rande des Forschungsinteresses steht. In der Ubersichtsarbeit von Y-
oung (1992) werden Somatoforme Stérungen z.B. unter dem Aspekt der Konsequenz auf se-
xuellen Missbrauch abgehandelt, der wiederum mit einem erhohten Suizidalitatsrisiko einher-
geht. Green (1983) berichtet in Bezug auf weibliche Inzestopfer, bei denen der Missbrauch
schon in der Kindheit stattfand, dass diese mehr somatische Beschwerden aufwiesen als
nichtviktimisierte Kontrollprobanden. Auch Kaplan et al. (1995) untersuchten in diesem Zu-
sammenhang 250 ambulante Patienten in Bezug auf physischen und sexuellen Missbrauch in
Verbindung mit suizidalem Verhalten und fanden, dass missbrauchte Suizidenten gegentiber
missbrauchten Patienten ohne Suizidversuch mehr somatoforme, dissoziative und depressive

Symptome zeigten. Morrison (1989) fand, dass 55% von insgesamt 60 Frauen mit Somato-
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former Stérung vor dem Alter von 18 Jahren sexuell missbraucht wurden im Vergleich zu nur

12 % einer Kontrollgruppe mit Affektiver Storung.

Zur Erklarung, warum Missbrauchsopfer haufig unter Somatoformen Stérungen lei-
den, fuhrt Young (1992) an, dass infolge des Missbrauchs héufig eine Abspaltung der mit
dem Ereignis verknlipften Emotionen stattfindet, die sich dahingehend auswirkt, dass Gefuihle
im weiteren, wenn Uberhaupt, nur noch abgeschwacht wahrgenommen werden. Diese abge-
spaltenen Gefuihle finden dann in somatoformen Beschwerden und Schmerzen ihren Aus-
druck, die fiir die Opfer sozusagen die einzig zulassige Form darstellen, sich selbst als leben-
dig zu spuren. Darliber hinaus werden den Missbrauchsopfern durch die mit dem Missbrauch
einhergehende Gewaltanwendung auch hdufig schwere korperliche Verletzungen zugefugt,

die zu dauerhaften korperlichen Beschwerden und Schmerzen fuihren kénnen.

Schizophrenie

Die Schizophrenie ist weniger verbreitet als z.B. Affektive Stérungen, Angststérungen oder
Substanzstorungen: lediglich 0,5-1,0% der Bevélkerung weisen diese Erkrankung auf, wobei
ca. 10% der schizophrenen Patienten Suizid begehen. Aus einer psychologischen Autopsie-
studie von Runeson (1989) ging hervor, dass 14% der Suizidopfer (N=58) im Alter zwischen
15 und 29 Jahren unter einer Schizophrenie litten. Nach Wolfersdorf (2000) liegt umgekehrt
die Lebenszeit-Suizidmortalitats-Rate, also der Anteil der schizophrenen Patienten, die einen
Suizid verubt haben, bei 5-10%. Dabei soll Schizophrenie einen bedeutsamen Risikofaktor flr
Suizid, jedoch weniger fur Suizidversuche darstellen, wobei nach Davis und Schrueder (1990)
das hochste Suizidrisiko anscheinend flr junge Manner in den ersten Jahren nach Ausbruch
der Erkrankung besteht und den Suiziden h&ufig Suizidversuche und soziale Isolation voraus-
gehen. In einem Ubersichtsartikel beschreibt Siris (2001) soziodemografische Variablen, die
eng mit Suizidalitit bei schizophrenen Patienten verknipft sind: junges Alter, Friihstadium
der Erkrankung, ménnliches Geschlecht, hoher soziobkonomischer Status, hohe Intelligenz,
unverheiratet, Mangel an sozialen Kontakten, vorhandene Krankheitseinsicht sowie eine vo-

rangegangene Entlassung aus einer Klinik.

Radomsky et al. (1999) untersuchten das suizidale Verhalten von 1048 psychiatrischen
Patienten mit einer Psychotischen Stérung nach DSM-11I-R. Sie fanden, dass 30,2% der psy-
chotischen Patienten einen Suizidversuch in der VVorgeschichte aufwiesen, wobei 7,2% diesen

innerhalb des vorangegangenen Monats begangen hatten. Die hdchsten Suizidversuchsraten
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wurden fur Patienten mit einer Schizoaffektiven Stérung und einer Major Depression mit psy-
chotischen Merkmalen gefunden. Die Letalitat der Suizidversuche in Bezug auf physiche Ver-
letzungen waren hingegen bei Patienten mit Schizophrenie am hochsten. Seit ungefahr 30-40
Jahren soll eine Zunahme der Kliniksuizide im Allgemeinen und der schizophrenen Patienten
im Besonderen zu verzeichnen sein. Die meisten schizophrenen Patienten, die Suizid bege-
hen, haben im Laufe ihrer Erkrankung schon eine Reihe von Rickfallen erlebt und leiden
vermehrt unter Hoffnungslosigkeit, Angst, Verzweiflung und innerer Unruhe (Wolfersdorf
1989).

Angststorungen

In einer neueren Studie wurde ein erhohtes Risiko flr Suizidversuche bei Personen mit Angst-
storungen festgestellt, z.B. durch Boden et al. (2007). Sie fanden in einer Uber 25 Jahre ange-
legten Langsschnittstudie mit ber 1000 Adoleszenten im Alter zwischen 16 und 25 Jahren
ein nahezu sechsfach erhéhtes Risiko fiir Suizidversuche bei Probanden mit einer Angststo-
rung (Phobien, GAD, Panikstérung). Bei Kontrolle konfundierender Faktoren, wie z.B.
komorbiden anderen psychischen Stérungen oder einer allgemeinen Stressbelastung zeigte
sich immer noch ein OR von 1,9 firr Suizidversuche und von 2,8 fir Suizidgedanken im Vgl.
zu den Probanden ohne Angststérungen. Die Probanden mit zwei oder mehr verschiedenen
Angststorungen hatten ein 3,9-fach erhohtes Risiko fiir Suizidversuche und ein 5,9-fach er-
hohtes Risiko fir Suizidgedanken. Auch Sareen et al. (2005), die Lifetime-Diagnosen von
diversen DSM-II1-R-Angststérungen in einer Bevodlkerungsstichprobe bei 7076 Probanden
(Netherlands Mental Health Survey) erhoben hatten, konnten das erhéhte Risiko fur Suizidali-
tat beim Vorliegen einer Angststorung bestétigen. Bei Kontrolle von soziodemograhischen
Faktoren und allen ubrigen psychischen Storungen fanden sie ein OR von 2,29 fir Suizid-
ideen und ein OR von 2,48 fur Suizidversuche bei den Probanden mit Angststérungen. Des
Weiteren zeigte sich, dass das Vorliegen einer Angststorung in Kombination mit einer affek-
tiven Storung mit einem hoheren Risiko fur Suizidversuche assoziiert war als das Auftreten
einer Angststérungen alleine. Khan et al. (2002) untersuchten den Zusammenhang zwischen
Angststorungen und dem Suizidrisiko in einer Metaanalyse, die auf der Datenbasis von 20076
Probanden der ,,Food and Drug Administration beruht, die urspriinglich zur Erforschung von
neuen Psychopharmaka gegen Angststérungen erstellt wurde. Bei den untersuchten Angststo-
rungen handelte es sich um Panikstérung, Soziale Phobie, Generalisierte Angststérung, Post-
traumatische Belastungsstérung und Zwangsstérung. Von den 20076 Probanden begingen 12

einen Suizid und 28 einen Suizidversuch, was gegenuber der Normalbevdlkerung einem ca.
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10-fach erhdhten Risiko entspricht. Die Autoren bemerken, dass die Unterschiede zwischen
den einzelnen Angststérungen beziiglich des Suizidrisikos relativ gering und nicht signifikant
ausfielen. Von Rynearson (1981) wird eine allgemeine Angstlichkeit als Basissymptom der
Suizidalitat gedeutet, das bei suizidalen Jugendlichen haufiger auftritt als bei anderen klinisch
auffalligen Jugendlichen. Rynearson sieht Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung, die zentrale

kognitive Problematik des Suizidenten, als Folgeerscheinungen von Angstlichkeit an.

In weiteren Studien fanden sich bei suizidalen Probanden vermehrt Panikattacken (Pi-
lowsky et al. 1999), wobei Panikattacken gehauft in Komorbiditat mit depressiven Stérungen,
Suchterkrankungen und Personlichkeitsstorungen auftreten (Bronisch & Wittchen 1994; Le-
pine et al. 1993). Pilowsky et al. (1999) untersuchten eine Bevolkerungsstichprobe von 1580
13-14-jahrigen Schilern. Nach Kontrolle von Depression, Suchtstérungen und demographi-
schen Faktoren zeigten die Probanden mit Panikattacken immer noch ein dreifach erhohtes
Risiko fur Suizidideen und ein zweifach erhhtes Risiko fiir Suizidversuche. Die Prévalenzra-
ten von Traumata und Posttraumatischer Belastungsstorung (PTSD) und die dadurch beding-
te psychosoziale Beeintrachtigung wurden in einer Langsschnittstudie von Giaconia et al.
(1995) mit 384 Jugendlichen erhoben. Dabei zeigte sich, dass Jugendliche mit der Diagnose
PTSD ein 10-fach erhohtes Risiko fir Suizidversuch aufwiesen im Vergleich zu Probanden
ohne PTSD bzw. ohne traumatische Lebensereignisse. In einem Ubersichtsartikel von Ganz &
Sher (2010) stellen die Autoren die Vermutung an, dass die psychobiologischen Verénderun-
gen, die mit einer PTSD einhergehen, sich weitreichend auf diverse psychische Funktionen
auswirken, wie z.B. eine reduzierte Geflhlssteuerung, ein erhohtes Arousal, eine verénderte
Selbst- und AuRenwahrnehmung sowie eine gesteigerte Impulsivitat und eine erhdhte Anfal-
ligkeit fur Suchtstorungen. Diese Einfluss-Faktoren erhéhen wiederum das Risiko fur Suizida-
litat.

Unter einem anderen Aspekt, ndmlich der Reaktion von Freunden auf den Tod des Sui-
zidopfers untersuchten Brent et al. (1995) die Haufigkeit des Auftretens von PTSD an einer
Stichprobe von 146 gleichaltrigen Freunden von insgesamt 26 Suizidopfern. 5% der Freunde
entwickelten nach dem Tod des Suizidopfers eine PTSD. Diese Probanden wiesen im Vorfeld
der Stérung signifikant haufiger Substanzmissbrauch, Agoraphobie und Suizidversuche auf.
Dartiber hinaus entwickelten die hinterbliebenen Freunde in der Folge der PTSD eher eine
Depression, empfanden intensivere Trauer und standen den Suizidopfern néher als die jugend-
lichen Hinterbliebenen ohne PTSD.
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Zusammenfassend sprechen die berichteten Ergebnisse also dafir, dass die Angststérungen
einen signifikanten Risikofaktor fur Suizidalitat darstellen, wobei es keine markanten Unter-
schiede zwischen den einzelnen Angststérungen gibt mit Ausnahme der PTSD, die verglichen
mit den anderen Angststérungen mit dem hochsten Suizidalitatsrisiko einherzugehen scheint.
Dabei erhoht sich das Suizidalitatsrisiko fur Angststérungen noch weiter, wenn sie in Komor-
biditat mit anderen Stérungen, und hier in erster Linie mit Affektiven Stérungen, auftreten.

2.6.3 Komorbiditat und Multimorbiditat von psychischen Stérungen

Unter Komorbiditat wird das Auftreten von mehr als einer psychischen Stérung bei einer Per-
son in einer definierten Zeitperiode verstanden (Wittchen & Essau 1989). Ob diese Stérungen
gleichzeitig innerhalb eines definierten Zeitraumes persistieren oder eine lebenszeitliche
Komorbiditadt gemeint ist, d.h. die Stérungen irgendwann im Verlauf des Lebens auftreten,
wird von den Forschern meist nach eigenem Ermessen festgelegt. Von Multimorbiditat wird
hingegen beim gemeinsamen Auftreten von mehr als zwei Stérungen gesprochen. Komorbidi-
tdt von psychischen Stoérungen als Risikofaktor flr suizidales Verhalten bei Adoleszenten
wurde z.B. von Lewinsohn et al. (1995a) untersucht: 1507 Jugendliche im Alter zwischen 14
und 18 Jahren mit entweder reinem oder komorbidem Auftreten von Stérungen aus vier
Gruppen (Depression, Angst, Substanz- bzw. Verhaltensstérung) wurden im Hinblick auf
sechs verschiedene Faktoren untersucht (friherer Suizidversuch, Leistungsbeintrachtigung in
Schule und Beruf, Inanspruchnahme psychologischer Behandlung, Rollenerfullung, Konflikte
mit den Eltern und korperliche Symptome). Dabei zeigte sich, dass mit der Anzahl der Sto-
rungen auch die Suizidversuchsrate signifikant anstieg, d.h. Jugendliche mit multimorbiden
Storungen hatten ein hoheres Suizidversuchsrisiko als solche mit zwei Stérungen. Dariiber
hinaus scheint die Mehrzahl der Suizidopfer und der Personen mit Suizidversuch nicht nur
unter einer sondern unter komorbiden bzw. multimorbiden psychischen Stérungen zu leiden.
Dabei stellen anscheinend die unkomplizierte Major Depression und die reine Alkoholabhén-
gigkeit eher die Ausnahme dar, wohingegen sich die Kombination von Depressiver Stérung
mit weiteren psychischen Stérungen als besonders risikotrachtig fir die Entwicklung von sui-
zidalem Verhalten zu erweisen scheint. Darlber hinaus wird vermutet, dass Multimorbidit&t
mit dem hdchsten Suizidrisiko verbunden ist. Dabei bleibt jedoch nach wie vor offen, ob das

erhdhte Suizidalitatsrisiko vorwiegend eine Funktion der Anzahl komorbider Stérungen, der
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Komplexitat oder des Schweregrades der Psychopathologie darstellt oder ob diesbeztglich in

erster Linie eine kritische Kombinationen von Diagnosen eine Rolle spielen.

2.6.4 Personlichkeitsstorungen und Persoénlichkeitsmerkmale

Personlichkeitsstorungen

Nach den Kriterien von DSM-1V wird von einer Personlichkeitsstdrung dann gesprochen,
wenn ein Uberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten vorherrscht, das merk-
lich von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. Dieses Muster manifes-
tiert sich in mindestens zwei der Bereiche Kognition, Affektivitat, zwischenmenschliche Be-
ziehungen sowie Impulskontrolle und kann dabei als unflexibel und rigide bezeichnet werden.
Dariiber hinaus flhrt es zu bedeutsamen Beeintrachtigungen. Es ist stabil und langandauernd
und sein Beginn kann zumindest bis in die Adoleszenz oder das friilhe Erwachsenenalter zu-
rickverfolgt werden. Das Muster lasst sich nicht besser als Manifestation oder Folge einer
anderen psychischen Storung erklaren und ist auch nicht durch die kdrperliche Wirkung einer
Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors bedingt. Nach Davis und Schrueder
(1990) finden sich bei Personen mit Persdnlichkeitsstorungen oft Schwierigkeiten in Bezie-
hungen, eine Haufung von kritischen Lebensereignissen, Stimmungslabilitat, Impulsivitat und
Aggressivitat. Diese Merkmale sollen hdufig zusammen mit Depressionen und Alkoholsto-
rungen auftreten. In einer Studie von Brent et al. (1993b) wurden stationér behandelte Jugend-
liche im Alter zwischen 13 und 19 Jahren im Hinblick auf Personlichkeitsstérungen und ag-
gressivem und impulsiv-gewalttdtigem Verhalten untersucht. Dabei wurden 37 Jugendliche
mit Suizidversuch mit 29 nichtsuizidalen Jugendlichen verglichen. Die Suizidenten hatten
signifikant h&ufiger eine Personlichkeitsstorung und Symptome einer Borderline Stérung.
Darlber hinaus fand sich eine hohe Komorbiditat zwischen Affektiven Storungen (insbeson-

dere Major Depression und Bipolarer Stérung) und Persdnlichkeitsstorungen.

Mit einem besonders hohen Suizidalitétsrisiko sollen vor allem die Borderlinestérung,
die Antisoziale sowie die Narzisstische Personlichkeitsstorung verbunden sein. Personen mit
einer Borderline Storung zeigen ein durchgangiges Muster von Instabilitat in Bezug auf ihr
Selbstbild, ihre Stimmung und zwischenmenschlichen Beziehungen, die durch den Wechsel
von ldealisierung und Abwertung gekennzeichnet sind. Weitere Kennzeichen von Borderline-
Patienten sind Impulsivitat sowie selbstschédigendes bzw. suizidales Verhalten, wobei wie-
derholte suizidale Handlungen, Suizidandrohungen oder Selbstverletzungen sogar ein diag-
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nostisches Kriterium sowohl nach DSM-1V (Sass et al. 1996) als auch nach ICD-10 (Weltge-

sundheitsorganisation 1993) darstellen.

Soderberg (2001) untersuchte die Pravalenzraten von Personlichkeitsstérungen in einer
Stichprobe von 64 Patienten, die nach einem Suizidversuch in eine Klinik eingeliefert wur-
den. Die Borderline Storung wurde bei 55% aller Patienten diagnostiziert, andere Personlich-
keitsstorungen bei 23%. Multiple Achse I1-Personlichkeitsstorungen traten signifikant haufi-
ger bei den Borderline-Patienten auf, von denen 71% die Kriterien fir drei oder mehr Person-
lichkeitsstorungen erflllten. Dartiber hinaus hatten 57% der Borderline-Patienten drei oder
mehr Suizidversuche in der Vorgeschichte, wobei 60% einen Suizidversuch innerhalb des
vergangenen Jahres begingen. Soloff et al. (2000) verglichen 81 Patienten mit Borderline-
Stérung, wovon 49 Patienten zusétzlich die Diagnose einer Major Depression aufwiesen, mit
77 Patienten mit reiner Major Depression und fanden, dass die Patienten mit beiden Stoérun-
gen die hochste Anzahl an Suizidversuchen aufwiesen und die Suizidversuche am grindlichs-
ten planten. Dabei wurde das Suizidversuchsrisiko noch zuséatzlich durch das Vorliegen von

impulsiver Aggressivitat bzw. Hoffnungslosigkeit erhoht.

Auch Hinweise auf eine Antisoziale Personlichkeitsstorung finden sich meist schon vor
dem 15. Lebensjahr, z.B. wenn der Jugendliche oft von der Schule fernblieb, 6fters von zu
Hause weggelaufen ist, absichtlich Feuer gelegt hat, Gleichaltrige oder auch Tiere geschlagen
bzw. gequalt hat oder haufig gelogen oder Diebstahl begangen hat. Bei einer Kombination
dieser Merkmale aus der Adoleszenz mit impulsivem, aggressivem bzw. verantwortungslo-
sem Verhalten im Erwachsenenalter wird vom Vorliegen einer Antisozialen Personlichkeits-
storung ausgegangen. Synomym zum Begriff ,,antisozial* wird auch ,,soziopathisch® sowie
,psychopathisch* gebraucht. Miles (1977) schétzt den Anteil an psychopathischen Patienten
unter den Suizidopfern auf 5%. Ovenstone & Kreitman (1974) berichten einen Anteil von
10% an soziopathischen Stérungen unter den Suizidopfern. In einer groRangelegten schwedi-
schen Langsschnitt-Studie von Allebeck et al. (1988), in der 50.465 junge wehrdienstleistende
Maénner tber 13 Jahre hinweg untersucht wurden, konnte gezeigt werden, dass friihe Indikato-

ren einer Antisozialen Personlichkeitsstorung gute Pradiktoren fiir spateren Suizid darstellten.

Bei der narzisstischen Personlichkeit finden sich Phantasien von Grof3artigkeit, grenzenlosem
Erfolg und Macht. Weitere Kennzeichen sind mangelndes Einfiihlungsvermdogen, Ubersteiger-
tes Selbstwertgefiinl, Uberempfindlichkeit in Bezug auf Kritik von anderen, die Ausnutzung
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zwischenmenschlicher Beziehungen, um eigene Ziele zu erreichen, ein Gbermassiges Verlan-
gen nach Bewunderung und Aufmerksamkeit und starke Neidgefihle. Berufliche Misserfolge
oder Trennungen werden von diesen Personen als so schwerwiegend und bedrohlich erlebt,

dass haufig nur noch der Suizid als Ausweg aus ihren Problemen gesehen wird.

Die Gemeinsamkeiten von Narzisstischer, Borderline und Antisozialer Personlichkeits-
storung konnen also in erster Linie in erhohter Impulsivitat sowie Aggressivitat gefunden
werden. Zur Erklarung des gehduften Auftretens von suizidalem Verhalten bei Personen mit
Personlichkeitsstérungen filhren Blumenthal und Kupfer (1986) vermehrte Impulsivitat und
affektive Dysregulation, Aggressivitat und traumatische Lebensereignisse, ungeniigende sozi-
ale Kompetenz und mangelnde Problemlgseféhigkeiten an. Auch unabhéngig von Personlich-
keitsstérungen werden haufig Impulsivitat und Aggressivitét als Charakteristika von Suiziden-
ten berichtet. Des Weiteren pradisponieren sicherlich traumatische Erlebnisse wie sexueller
Missbrauch oder korperliche Misshandlungen sowohl fir Personlichkeitsstorungen als auch
fir suizidales Verhalten. Dieser Zusammenhang konnte in einigen klinischen Stichproben
aufgezeigt werden (Zoroglu et al. 2003; Plunkett et al. 2001; Herman et al. 1989; Bryer et al.
1987).

Allerdings ist der gesamte Forschungsstand zu der Frage des Zusammenhangs zwischen
Personlichkeitsstérungen und Suizidalitat kritisch zu betrachten, da bislang, soweit bekannt
in keiner Untersuchung, Personlichkeitsstorungen formal korrekt in Abgrenzung von psychi-
schen Stérungen im eigentlichen Sinne geprift wurden. Es bleibt also nach wie vor unklar,
inwieweit Personlichkeitsstérungen Gber das Vorliegen chronischer DSM-Achse I-Stérungen
hinaus einen Erklarungsbeitrag auch fur Suizidalitat liefern. Ferner bleibt fraglich, ob es bei
Adoleszenten im Alter zwischen 14 und 24 Jahren, wie diese z.B. in der vorliegenden Studie
untersucht wurden, sinnvoll ist, Personlichkeitsstdrungen zu diagnostizieren, da eines der o0.g.
Kriterien ein Uberdauerndes und stabiles Muster von Erlebens- und Verhaltensauffélligkeiten
darstellt, das bei Jugendlichen in dieser jungen Altersgruppe noch nicht unbedingt bestatigt

werden kann.
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Personlichkeitsmerkmale

Die Befunde von Untersuchungen zur Erfassung aggressiven Verhaltens bei Personen mit
Suizidverhalten sind widersprichlich. In einigen Studien fanden sich Unterschiede im aggres-
sivem Verhalten von suizidalen Personen und nicht suizidalen Kontrollgruppen, in anderen
Untersuchungen hingegen konnten keine entsprechenden Befunde ermittelt werden (Schmidt-
ke 1988). Auch in der Untersuchung von Schmidtke selbst zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede im Hinblick auf extra- und intraaggressive Tendenzen, weder zwischen suizida-
len und ,,normalen* Jugendlichen noch zwischen Jugendlichen mit Suizidversuchen, denen
eine unterschiedliche Letalitatsintention unterstellt wurde. Lediglich in einer prospektiven
Studie, in der wehrdienstleistende junge Mé&nner aus der Normalbevoélkerung hinsichtlich Ag-
gressivitat untersucht wurden, fand sich, dass bei Personen, die spater Suizidgedanken und
Suizidversuche aufwiesen, erhdhte Aggressionswerte im FPI festgestellt werden konnten
(Angst & Clayton 1986). Auf Grund dieser Ergebnisse ist zu tberdenken, ob nicht das Kon-
zept einer erhohten Intraaggressionstendenz als notwendige Bedingung fur suizidale Hand-

lungen in Frage zu stellen ware.

Nach Schmidtke (1988) soll emotionale Labilitét eine der wesentlichen Variablen dar-
stellen, die die Anpassungsleistung eines Individuums auf &ullere Reize beeinflusst, so dass
suizidale Krisensituationen vorwiegend bei solchen Personen auftreten sollten, die in sozialen
Situationen besonders verletzlich sind. Hawton und Catalan (1987) berichten, dass Jugendli-
che mit Suizidversuchen zusatzlich zu bzw. als Korrelat von psychischen Stérungen eine Rei-
he dysfunktionaler psychosozialer Charakteristika wie Hoffnungslosigkeit, Impulsivitat, ex-
terne Kontrolliberzeugung, eine gestérte Affektmodulation sowie schlechte interpersonelle
Problemloseféhigkeiten und mangelnde soziale Kompetenz aufweisen sollen. Hoffnungslo-
sigkeit im Speziellen scheint mit dem Schweregrad von Suizidgedanken zu korrelieren und

einen guten Pradiktor flr spatere Suizidversuche darzustellen.

Im Rahmen der sozialen Lerntheorie entstand das Konstrukt der Kontrolliberzeugung
(engl.: locus of control; Rotter 1966), worunter das Ausmal? verstanden wird, in dem das In-
dividuum die erhaltene Verstarkung seinen eigenen Fahigkeiten zuschreibt. Dabei lassen sich
die Dimensionen der internen und externen Kontrolliberzeugung unterscheiden: Eine externe
Kontrolliberzeugung liegt vor, wenn die erfahrene Verstarkung dufReren Faktoren wie dem

Zufall, Glick oder den Fahigkeiten anderer Personen zugeschrieben wird und parallel dazu

66



eine eigene Unfahigkeit empfunden wird, die Umgebung entsprechend zu beeinflussen bzw.
zu kontrollieren. Umgekehrt wird von interner Kontrollliberzeugung gesprochen, wenn die
Verstarkung auf die eigenen Fahigkeiten zuruckgefiihrt wird und somit eigene Kontrollmég-
lichkeiten erfahren werden. Einige Studien beschéftigten sich mit dem Zusammenhang zwi-
schen Kontrolliiberzeugung und suizidalem Verhalten bei Jugendlichen. Pearce und Martin
(1993) untersuchten z.B. eine Stichprobe von 200 ménnlichen und 205 weiblichen ,high
school students* im Alter zwischen 13 und 19 Jahren. Die Autoren fanden, dass die Jugendli-
chen mit externer Kontrolliberzeugung gegentber Jugendlichen mit interner Kontrolliiber-
zeugung ein 5-faches Risiko filir Suizidversuch aufwiesen. Weiterhin hatten sogenannte ,,Ex-
ternals“ ein zweifach erhohtes Risiko, Suizidpldne ohne letztendliche Ausfithrung zu schmie-
den. Dabei fiel sowohl das Suizidversuchsrisiko als auch das Schmieden von Suizidplénen fiir
méannliche Jugendliche mit externer Kontrollliberzeugung deutlich héher aus als fir weibliche

Jugendliche.

In einer Studie von Goldney (1982) wurde eine Stichprobe von 110 jungen Frauen im
Alter zwischen 18 und 30 Jahren, die einen Suizidversuch begangen hatten und als Patientin-
nen in einem groBen Allgemeinkrankenhaus untergebracht waren, in Bezug auf interne vs.
externe Kontrolliberzeugung untersucht. Die Stichprobe wurde in Gruppen mit hoch, mittel
und niedrig eingeschétztem Letalitatsrisiko auf Grund der gewahlten Suizidversuchsmethode
aufgeteilt und mit einer Kontrollgruppe von 25 Frauen gleichen Alters ohne Suizidversuche
verglichen. Unter den Frauen mit Suizidversuch fand sich eine signifikant hohere externe
Kontrolliberzeugung. Dariiber hinaus fand sich eine signifikante Korrelation zwischen exter-
ner Kontrolliberzeugung und Hoffnungslosigkeit (nicht jedoch mit Depressivitat) sowie mit
der subjektiv eingeschatzten Belastung waéhrend der Kindheit. Auch zeigte sich in einer
Langsschnittstudie von Goldney et al. (1991), dass sich das Merkmal einer externen Kontroll-
uberzeugung Uber mehrere Jahre als stabil erwies. Auch Beautrais et al. (1999b) konnten den
Zusammenhang zwischen einer externen Kontrolliiberzeugung als signifikantem Risikofaktor

flr Suizidversuche bei Jugendlichen bestéatigen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass ein Zusammenhang zwischen Personlichkeitssto-
rungen, Personlichkeitsmerkmalen und Suizidalitat zu bestehen scheint. Insbesondere Patien-
ten mit Borderline Stérung oder antisozialem Verhalten, Impulsivitat, Hoffnungslosigkeit,
emotionaler Labilitdt, mangelnder sozialer Kompetenz, mangelnden Problemldsefahigkeiten
und/oder externer Kontrolliberzeugung scheinen ein erhohtes Risiko flr Suizidalitat aufzu-
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weisen. Allerdings missten Konfundierungsprobleme, wie diese zwischen Personlichkeitssto-

rungen und psychischen Stérungen bestehen, noch stérker mitberiicksichtigt werden.

2.6.5 Biologisch-medizinische Risikofaktoren

Transmitterstoffwechsel, Hypophysenachsensystem und elektrodermale Reaktivitéat

Die Ergebnisse der bisherigen psychobiologischen Untersuchungen aus den Bereichen Neu-
robiochemie und Psychophysiologie weisen darauf hin, dass der Faktor der Impulskontrollsto-
rung bei Suizidalitét eine wichtige Rolle spielt, wobei sich dieser Zusammenhang am ehesten
bei Personen aufzeigen lasst, die mit sogenannten harten Methoden Suizid oder einen Suizid-
versuch begangen haben. Genetisch manifestiert sich die Impulskontrollstérung vor allem im
serotonergen System und in peripheren Markern (Thrombozytenmodell, Serum, Folsdure,
Cholesterinwerte, elektrodermale Reaktivitdt). Die protektiven Eigenschaften der sero-
tonergen Neuromodulation beglinstigen eine ausgewogene und stabile Stimmungsregulation
und férdern nichtaggressive Verhaltensmuster. Daher wird vermutet, dass Stérungen der sero-
tonergen Transmission fur diagnosetbergreifende psychopathologische Phdnomene wie be-
eintrachtigte Impulskontrolle, erhéhte Irritabilitdt und Stresssensibilitat, reduzierte emotionale
Stabilitdt und Frustrationstoleranz sowie fiir auto- und fremdaggressives Verhalten mitver-
antwortlich sind (Baumgarten & Grozdanovic 1994). Mann et al. (1999) sehen ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen einem niedrigen Serotoninspiegel und Aggressivitat/Impulsivitét,
Alkoholismus und anderen Substanzstérungen und vermuten, dass der reduzierte Serotonin-
metabolismus fur alle diese Auffalligkeiten eine gemeinsam zugrunde liegende ursachliche
Rolle spielen kdnnte. Dariber hinaus stellten sie fest, dass Suizidenten eine signifikant hohere
Rate an Kopfverletzungen in der Vorgeschichte aufwiesen, welche wiederum im Sinne einer
Enthemmung zu vermehrt impulsivem Verhalten wie z.B. auch exzessivem Substanzkonsum
sowie aggressivem Verhalten fihren kann und -im Falle der Suizidalitat- zu selbstaggressi-
vem Verhalten. Auch sexueller Missbrauch in der VVorgeschichte stellte in ihrer Studie einen
starken Pradiktor fur suizidales Verhalten dar und war mit einer erhohten Rate von Aggressi-

vitat/Impulsivitat verknipft.

Aus der Suizidforschung zeigt sich in Bezug auf den Serotoninmetabolismus der konsis-
tente Befund, dass bei Suizidenten eine Reduktion von 5-HIAA (5-Hydroxylindol-

Essigséaure), einem Abbauprodukt des Serotonins, im Liquor vorzufinden ist (Marazziti et al.
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2001, Gerhard et al. 2002), insbesondere, wenn die Suizidversuche geplant waren und nicht
impulsiv erfolgten. Dieser Befund findet sich auch weitgehend unabhéngig von der Diagnose
des Suizidenten. Lediglich Suizidenten mit der Diagnose einer Bipolaren Storung stellen hier
maoglicherweise eine Ausnahme dar. Ein reduzierter Serotoninmetabolismus war jedoch eben-
so konsistent bei aggressivem und impulsivem Verhalten festzustellen, was auf eine gemein-
same genetische Grundlage dieser Verhaltensvarianten schliefen lasst (Verkes et al. 1998;
Mann 1995). Im Einklang dazu stehen auch die Ergebnisse von post-mortem Untersuchungen,
in denen sich bei der direkten Untersuchung des Gehirns von akut durch Suizid Verstorbenen
in der vorderen Hirnrinde eine Erhéhung der Serotonin-Rezeptoren fand, die mit einer Ernied-
rigung des 5-HIAA-Spiegels im Liquor einherging und als kompensatorische Vermehrung der

Rezeptoren interpretiert werden kann.

Auch die Ergebnisse zu elektrodermaler Reaktivitat (EDA) als Methode der Emotions-
messung bei suizidalen depressiven Patienten von Wolfersdorf et al. (1995) stiitzen die Be-
funde zum gestorten Serotoninmetabolismus bei suizidalen Personen. In dieser Untersuchung
wurden EDA-Werte von depressiven Patienten ausgewertet, die stationdr oder poststationar
durch harte Suizidmethoden wie Erhangen, ErschielRen oder Sturz vor einen Zug ums Leben
gekommen waren. Dabei zeigte sich, dass ein groBer Teil der Suizidenten zur Gruppe der
EDA-Nichtreaktiven bzw. der raschen Habituierer gehort hatte. Zudem unterschieden sich die
EDA-Kennwerte der Gruppe, die harte Suizidmethoden angewandt hatte, hochsignifikant von
denen der Kontrollgruppen. Die Befunde deuten somit darauf hin, dass sich Hyporeaktivitat
vor allem bei solchen Personen abbildet, die harte Suizidmethoden wéhlen, unabhéngig da-
von, ob es sich dabei um Suizidversuche oder vollendete Suizide handelte. Diese Hyporeakti-
vitat kann als Ausdruck reduzierter Impulskontrolle Uber eine Stérung in bestimmten sero-
tonergen Systemarealen — entsprechend der derzeitigen 5-HIAA-Defizit-Hypothese — verstan-
den werden. Als weiteres Ergebnis fanden die Autoren, dass die Neigung zu Hyporeaktivitét

bzw. rascher Habituation vorwiegend bei Mannern auftrat.

Die genannten Befunde lassen sich dahingehend interpretieren, dass ein biologischer
Faktor, etwa im Sinne einer serotonerg vermittelten gestérten Impulskontrolle, am deutlichs-
ten bei suizidalen Handlungen mit harten Methoden und vor allem beim ménnlichen Ge-
schlecht zum Ausdruck kommt. Der Geschlechtsunterschied weist auf eine maglicherweise

starkere biologische Beteiligung bei mannlichem Suizidverhalten, wahrend bei Frauen mog-
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licherweise eher Personlichkeitsfaktoren sowie psychosoziale und psychoreaktive Aspekte

eingehen.

Felber (1995) fasst den derzeitigen Erkenntnisstand zu Lithium im Zusammenhang mit
Suizidpravention zusammen. Lithium entfaltet unter Langzeitbehandlung eine serotonin-
agonistische Wirkung, die sich in einem suizidprophylaktischen Effekt zeigt. Dies kann als
weiterer Hinweis auf einen gestdrten Serotoninstoffwechsel bei suizidalen Personen gesehen
werden. Die Lithiumbehandlung hat tber ihren phasenprophylaktischen Effekt bei Affektiven
Stérungen hinaus eine spezifisch antiaggressiv-impulskontrollierende Wirkung und gilt somit

als geeignet zur Behandlung von Personen mit Suizidtendenzen.

Bei Klimke und Klieser (1995) werden Befunde zusammengefasst, die darauf hinwei-
sen, dass bei Patienten mit ernstzunehmender Suizidalitat eine besondere Aktivierung des Hy-
pophysenachsen-Systems besteht, die sich u.a. in einer anhaltenden Steigerung der Nebennie-
renaktivitdt und einer Erhohung der Kortisolfreisetzung zeigt. Da &hnliche Verdnderungen
aber auch bei chronischem Stress gefunden werden, erscheint ein spezifischer kausaler Zu-
sammenhang zwischen der Erhéhung des Plasmakortisols und erhéhter Suizidgefahr eher
fraglich. Jedoch unterstreicht dieser Befund die Bedeutung der Vermeidung chronischer
Stresszustande fir die Prévention suizidalen Verhaltens.

Hinweise darauf, dass das mesolimbische dopaminerge System flr die Pathophysiologie
affektiver Erkrankungen, der Schizophrenien und der Suchterkrankungen von Bedeutung ist,
konnten aus neuroanatomischen und ethologischen Studien bei Versuchstieren und aus Tier-
modellen psychiatrischer Erkrankungen abgeleitet werden (Willner 1991). Bei Patienten mit
Suizidversuchen fanden sich reduzierte Spiegel von Dopaminmetaboliten im Urin (Roy et al.
1992), wobei diese Befunde jedoch vorwiegend fiir depressive Patienten gelten und weniger

haufig repliziert wurden als die Befunde zum Serotoninmetabolismus.

Von der Mehrzahl der Autoren wird jedoch ein biologischer Effekt, der auf direktem
Weg suizidales Verhalten begunstigt, verneint. Bei der Untersuchung von Probanden, die
Mordtaten, Vergewaltigungen oder Brandstiftungen begingen sowie bei psychiatrischen Pati-
enten mit aggressivem oder impulsivem Verhalten ohne Suizidversuch konnten z.B. dieselben
Veranderungen von 5-HIAA im Liquor gefunden werden wie bei Patienten, die harte Suizid-
versuchsmethoden anwandten (Asberg & Nordstrom 1988). Kritisch anzumerken bleibt wei-
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ter, dass die Ergebnisse der Studien auch durch vorherige oder friihere Medikamentenein-
nahmen beeinflusst worden sein konnten und ebenso durch das medikamentdse Suizidmittel
selbst. Nach Betrachtung der geschilderten Befunde bleibt auch nach wie vor offen, inwieweit
Suizidalitat als eine Aggressionsform gesehen werden kann oder ob das Konzept der Impuls-
kontrollstérung neben den Kriterien, wie sie im 1CD-10 (Weltgesundheitsorganisation 1993)
und DSM-IV (Sass et al. 1996) festgelegt sind, um den Aspekt des suizidalen Verhaltens er-
weitert werde sollte und wie eine solche biologische Grundlage der Impulskontrollstérung
genau beschaffen sein konnte (Wolfersdorf 1995). Ferner stellt sich auch hier die Frage, in-
wieweit die vorgefundenen Assoziationen moglicherweise tiber das Vorliegen von Angst- und
Depressiven Storungen erklart werden konnen, die nachweislich ebenfalls mit einer Stérung

des serotonergen Systems einhergehen.

2.6.6 Korperliche Erkrankungen

Untersuchungen berichten tber Raten von bis zu 80% an kdrperlichen Erkrankungen und Be-
hinderungen bei Personen mit Suizidversuchen und Suiziden. Bei dem Versuch, neben der
reinen Korrelation auch urséchliche Zusammenhénge zu ermitteln, variieren die Raten flr
Krankheiten als festgestelltes Hauptmotiv zwischen ,,aufféllig wenig* und 70%. Die berichte-
ten Raten fur Krankheiten als mitverursachendes Motiv variieren zwischen 1% und 63%. Je-
doch finden sich in einem Teil der in Deutschland durchgefiihrten umfangreicheren und me-
thodisch exakteren Untersuchungen relativ niedrige Prozentsatze an suizidalen Personen mit
korperlichen Erkrankungen, die von 2,0% bis 7,3% reichen (Schmidtke 1988). In einer repra-
sentativen US-Studie von Druss und Pincus (2000), die 7589 Probanden im Alter zwischen 17
und 39 hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen korperlichen Erkrankungen und suizidalem
Verhalten untersuchten, zeigte sich, dass 25,2% der Probanden mit einer korperlichen Erkran-
kung und 35,0% mit zwei oder mehr Erkrankungen unter Suizidgedanken litten. 5,5% der
Gesamtstichprobe veriibten einen Suizidversuch im Vergleich zu 8,9% der Probanden mit
einer korperlichen Krankheit und 16.2% derer mit zwei oder mehr Erkrankungen. Bei den
Erkrankungen mit dem hochsten Suizidversuchsrisiko handelte es sich in erster Linie um
Lungenerkrankungen wie Asthma oder Bronchitis und Krebs. Die Untersuchungsergebnisse
hinsichtlich des Suizidrisikos fur Patienten mit Krebs divergieren stark. Einige Studien be-
richten Uber relativ niedrige, andere wiederum Uber ziemlich hohe Suizidversuchsraten, z.T.
auch in Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht. In einer neueren Studie untersuchten Van
Tilburg et al. (2011) den Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und Suizidalitat

bei Adoleszenten. Dazu analysierten sie Daten aus der reprasentativen ,,National Longitudi-
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nal Study*“ in den USA mit 9970 Probanden. Unter kontrollierten depressiven Symptomen
fand sich fur Kopfschmerzen sowie fur Muskelschmerzen jeweils ein 1,3-fach erhohtes Risiko
fur Suizidgedanken, nicht jedoch fur Suizidversuche. Die Jugendlichen mit chronischen
Schmerzen und komorbider Depression hatten allerdings ein erhéhtes Risiko fur Suzidversu-
che. Auch Bewegungseinschrankungen scheinen mit einem erhohten Risiko fur Suizidgedan-
ken (OR=1,91) und Suizidversuche (OR=2,53) bei Jugendlichen assoziiert zu sein (Alriksson-
Schmidt 2008). Ikeda et al. (2001) fanden, dass noch mehr junge Manner (OR=4,8) als junge
Frauen (OR=1,6) mit kdrperlichen Erkrankungen ein erhohtes Risiko flir Suizidversuche auf-

wiesen.

Zu den besonderen Risikogruppen werden vor allem chronische Erkrankungen mit ge-
ringer oder fehlender Heilungsaussicht oder einem hohen Risiko fir einen todlichen Ausgang
gezahlt. Das Suizidrisiko fur Dialyse-Patienten soll nach verschiedenen Untersuchungen 100-
400 mal gréRer sein als das der Normalbevolkerung. Genauso werden auch fir Patienten mit
Nierentransplantation, Diabetes mellitus und chronischen Atemwegserkrankungen relativ
hohe Suizidraten angegeben (Schmidtke 1988). Insgesamt scheinen koérperliche Erkrankungen
in Bezug auf suizidales Verhalten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine geringere
Rolle zu spielen als bei &lteren Erwachsenen und im hoheren Alter. Auch lassen sich meist
signifikante Unterschiede zwischen Suizid und Suizidversuch finden. Nach der Mehrzahl der
Autoren, die diesbeziiglich Angaben machen, findet sich bei Suiziden ein signifikant héherer
Prozentsatz an unheilbaren Krankheiten als bei Suizidversuchen. Allerdings wirken sich kor-
perliche Krankheiten wohl nicht per se, sondern erst auf Grund der sich daraus ergebenden
Konsequenzen suizidbeglinstigend aus. Hierunter wéren soziale und psychische Folgen zu
fassen wie mangelnde Zukunftsperspektive, Verringerung des Selbstwertgefiihls, externe
Kontrollliberzeugung, Angst vor nicht endenden Schmerzen, soziale Isolierung, Autoaggres-
sion, Ubermalige Abhangigkeit von Bezugspersonen, Partnerprobleme, Leistungsbeeintrach-
tigungen und Arbeitslosigkeit.

2.6.7 Familidr-genetische Bedingungsfaktoren

Ein familiar gehdauftes Auftreten von Suizidversuchen und Suiziden konnte z.B. von Runeson
(1998) bestatigt werden, der Familien von jungen Suizidopfern im Alter zwischen 15 und 29
Jahren untersuchte. Bei 40% der Méanner und 31% der Frauen konnte Suizidverhalten bei An-

gehorigen ersten Grades gefunden werden. Eine Zusammenfassung der Studien zum Thema
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(Maier 1995) ergibt folgende Ergebnisse: Ein erhdhtes Risiko flr suizidales Verhalten besteht
wohl bei Kindern von Eltern mit

1. suizidalem Verhalten, insbesondere aber vollendetem Suizid

2. Affektiven Storungen

3. Substanzmissbrauch und Substanzabhangigkeit,

4. kriminellem Verhalten und Aggression

5. allen Formen von psychischen Stérungen.

Unklar ist nach wie vor, durch welchen Mechanismus Suizidalitat bei Mitgliedern von Fami-
lien, in denen Gewalt angewendet wird, induziert wird. Suizidales Verhalten kdnnte einerseits
eine Reaktion auf die Gewaltanwendung in der Familie sein, andererseits liegt jedoch vermut-
lich auch Aggressivitat und Reizbarkeit eine deutliche genetische Komponente zugrunde
(Coccaro et al. 1993), die moglicherweise mit der fur Suizidalitat identisch ist oder zumindest
stark korreliert. Auch nach Maier (1995) liegen Hinweise auf gemeinsame famili&r-genetische
Bedingungsfaktoren von suizidalem und aggressivem Verhalten vor, wobei mit beiden Ver-
haltensdeviationen wiederum Normabweichungen im Serotoninmetabolismus (s.0.) assoziiert

sind.

Insgesamt konnten Familienstudien zeigen, dass suizidales Verhalten familidr gehduft
auftritt und dass intrafamiliar ein unscharf abgrenzbarer Verhaltenskomplex tbertragen wird.
Zu diesem gehort neben suizidalem Verhalten auch impulsives und aggressives Verhalten

sowie Angstlichkeit und Depressivitit.

Zwillingstudien

Von Roy et al. (1991) wurden die Ergebnisse der wenigen Zwillingsstudien zusammengefasst,
die Suizidalitat im Hinblick auf genetische Ubertragbarkeit zum Forschungsinhalt haben. Da-
bei wurden 399 Zwillingspaare aus insgesamt 4 Studien untersucht. Aus diesen kombinierten
Daten ergab sich eine signifikant hthere Konkordanzrate fiir die monozygoten im Vergleich
zu den dizygoten Zwillingspaaren, wenn gleich auch dieser genetische Effekt nicht allzu hoch
ausfiel. Aus diesem Ergebnis kann geschlussfolgert werden, dass genetischen Faktoren eine
gewisse Bedeutung zukommt. Dabei bleibt jedoch unklar, was genau genetisch Ubertragen
wird, ob es sich dabei z.B. um eine erhohte Vulnerabilitat fur psychische Stérungen oder z.B.
fir Impulsivitat handelt. Auch kann durch die Untersuchung von Roy et al. (1991) die Frage

nicht beantwortet werden, inwieweit genetische und umgebungsbezogene Risikofaktoren un-
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abhangig voneinander oder in gegenseitiger Wechselwirkung operieren, z.B. indem umge-
bungsbezogene Bedingungsfaktoren ihre Wirkung nur beim Vorliegen einer genetischen Vul-
nerabilitat entfalten kdnnen.

Adoptionstudien

Bei Maier (1995) werden die Ergebnisse von den wenigen bisher durchgefiihrten Adoptions-
studien zusammengefasst. Suizide kamen in den biologischen Familien der Indexfalle deutlich
haufiger vor als in den Adoptionsfamilien. Dabei war ein Grof3teil der Suizide bei den biolo-
gischen Angehorigen mit keinen diagnostizierbaren psychischen Stérungen verbunden. Auf
Grund dieser Beobachtungen kann die Hypothese aufgestellt werden, dass suizidales Verhal-
ten im Umfeld psychischer Stérungen nicht ausschlie3lich als Konsequenz der psychischen
Storung verstanden werden muss. Psychische Stérungen kénnten auch mit einem genetisch
Ubertragenen Risiko fir suizidales Verhalten assoziiert sein, das auch ohne das vorherige Auf-
treten der psychischen Stérung verhaltenswirksam werden kann. Allerdings wurden diese
Folgerungen von ausschlieBlich &lteren Adoptionsstudien mit geringer StichprobengrdfRe und
ohne standardisierte diagnostische Definitionen abgeleitet. Daher ist es nicht auszuschlieRen,
dass bei der Anwendung der gegenwartigen standardisierten Methoden andere Schlussfolge-
rungen gezogen werden kénnen. Klemann (1981) hélt es hingegen fur wahrscheinlicher, dass
die erhohte Auftretenshaufigkeit suizidaler Verhaltensweisen in Familien auf Drittvariablen
wie organische oder psychische Erkrankungen und nicht auf direkte genetische Transmission

zurlickzufiihren sind.

Zusammenfassung der Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien

Bei der Bewertung der 0.g. Ergebnisse sind verschiedene methodische Unzulénglichkeiten der
Untersuchungen zu nennen. So ist es bei Familienstudien haufig sehr schwierig, die Suizid-
frequenz der ndheren Familie zu erfassen, weil dartiber nur widerwillig Auskunft erteilt wird
und somit die Angaben auch eher unreliabel sind (Stober 1981). Vor allem bei Jugendlichen
ist zudem fraglich, ob diese tber Suizide und Suizidversuche in ihrer Familie Gberhaupt adé-
quat informiert sind (Mitterauer 1986). Auch die Ergebnisse von Zwillingsstudien sind nicht
eindeutig zu interpretieren, da sich Merkmale mit seltener Auftretenswahrscheinlichkeit kaum
zur Uberpriifung von Hypothesen zur Erblichkeit eignen, weil die Wahrscheinlichkeit extrem
gering ist, dass zwei Ereignisse mit sehr geringen Auftretenswahrscheinlichkeiten zusammen

auftreten. Auch koénnte eine konkurrierende Erklarung fir die erhéhte Suizidfrequenz bei

74



Zwillingen in einer moglicherweise héheren psychischen Vulnerabilidt auf Grund des Zwil-

lingstatus per se vermutet werden (Becker 1980).

Weiter ist es moglich, dass auf Suizide von Angehdérigen schwere Traumata, Schuldge-
fiihle, Depressionen oder Personlichkeitsstorungen folgen (Goldney 1985), wodurch wiede-
rum das Suizidrisiko erhoht wird. Des Weiteren kénnen im Sinne der Imitationshypothese
inadéquate Problemldsestrategien in der Familie fur eine Haufung der Suizidhandlungen ver-
antwortlich gemacht werden, oder alle Familienmitglieder waren maoglicherweise denselben
Stressoren ausgesetzt. AuBerdem kann suizidales Verhalten auch durch eine genetisch beding-
te Pradisposition zu psychischen Erkrankungen geférdert werden. Es bleibt also oft im Unkla-
ren, ob es sich bei den vermittelnden Faktoren um Vererbung, Familientradition, Imitation
oder psychologische Variablen handelt. Aus 0.g. Grinden scheint es sinnvoll, bei der Ursa-
chenforschung von der Hypothese direkter genetischer Determination suizidalen Verhaltens
zu Gunsten einer genetischen Pradisposition (z.B. flr psychische Erkrankungen oder Impulsi-
vitdt) abzugehen und dabei auch das familidre Umfeld in ein Erkldrungsmodell zu integrieren.

2.6.8 Familidre Bedingungen

In bezug auf familidare Faktoren, die Suizidalitit bei Jugendlichen begunstigen, findet sich
,,broken home* als ein zentraler Begriff, der in der Literatur divers diskutiert wird und dessen
Definition nicht eindeutig geklart ist. Manche Autoren verstehen darunter den Verlust von
Vater oder Mutter durch Tod, Trennung oder Scheidung, fiir andere ist die Bedingung flr
broken home bereits durch die langere Abwesenheit eines Elternteils erfillt. In der neueren
Literatur werden mittlerweile auch haufige und schwerwiegende Auseinandersetzungen zwi-
schen den Eltern oder der hdufige Wechsel von Bezugspersonen unter broken home subsum-

miert.

Weitoft et al. (2003), die zwischen 1991 und 1999 in einer grol} angelegten Bevolke-
rungsstichprobe 65.085 Kinder mit nur einem Elternteil und 92.1257 Kinder mit zwei Eltern-
teilen untersuchten, fanden, dass die Kinder aus Ein-Eltern-Familien ein erhthtes Risiko fir
psychische Stoérungen, Suizidversuche und Suizide gegenuber Kindern aus Familien mit 2
Elternteilen aufwiesen. Garnefski und Diekstra (1997) verglichen Jugendliche, die in so ge-
nannten intakten Familien mit beiden Elternteilen aufwuchsen (N=12.563) mit solchen, die in

einer Ein-Eltern-Familie auf Grund von Scheidung (N=969) oder in einer Stieffamilie
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(N=421) als Konsequenz von Scheidung aufwuchsen, hinsichtlich Suizidalitat und emotiona-
ler Probleme. Die Autoren fanden, dass die Jugendlichen aus den Ein-Elternfamilien bzw.
Stieffamilien 3 mal hdufiger Suizidversuche begingen und mehr Suizidgedanken aufwiesen
sowie ein geringeres Selbstwertgefiihl hatten und mehr unter Angstlichkeit, Einsamkeit und
Depressivitat litten als Jugendliche aus intakten Familien. Sie bemerken jedoch, dass eine
wichtige und dauerhafte Bindung an eine Bezugsperson fir den Jugendlichen mdglicherweise
von grolierer Bedeutung fiir die psychische Gesundheit ist als die Familienkonstellation an
sich. Obwohl fur Kinder aus intakten Familien die Wahrscheinlichkeit flr eine solche Bezie-
hung hdéher ist, kann nicht davon ausgegangen werden, dass andere Familienkonstellationen
dafiir ein Hindernis darstellen. Freudenstein et al. (2011) liefern Hinweise darauf, dass es
auch auf die Art der Bindung ankommt bzw. auf das Bindungsverhalten der Eltern gegenuiber
ihren Kindern. Sie untersuchten das elterliche Bindungsverhalten bei suizidalen (N=53) im
Vgl. zu nicht suizidalen jugendlichen Klinik-Patienten (N=47) im Alter zwischen 12 und 19
Jahren. Es zeigte sich, dass die suizidalen Jugendlichen ihre Mditter als weniger fursorglich,

dafur aber umso Uberbeschutzender wahrnahmen als die nicht suizidalen Jugendlichen.

Weiter bestehen Hinweise darauf, dass ein Zusammenhang zwischen der sozialen
Schichtzugehorigkeit und broken home besteht, da Scheidungen z.B. haufiger in armen Fami-
lien mit instabilem Einkommen vermutet werden. Wahrscheinlich prédisponiert nicht die
Broken Home-Problematik an sich, sondern der Mangel an Liebe, Anerkennung und Gebor-
genheit fur suizidales Verhalten. Die Erfahrung, ungeliebt zu sein, die mdglicherweise auch
durch das Erleiden korperlicher Misshandlung gemacht wurde, hat demnach eine gréRere Be-
deutung fur die Suizidgenese als die duBeren Rahmenbedingungen einer Broken Home-

Situation.

Von Maier (1995) wurden Ergebnisse aus Familienstudien zusammengefasst, die sich
mit dem Zusammenhang zwischen familidren Milieufaktoren und Suizidalitat des Jugendli-
chen befassen: Im Vergleich zu Kontrollgruppen war das Verhalten der Eltern suizidaler Ju-
gendlicher durch vermehrte Aggressivitat und der Umgang mit ihren Kindern als vermehrt

konflikttrachtig gekennzeichnet. Im Einzelnen handelte es sich um folgende Faktoren:

o fehlende Unterstiltzung durch die Eltern
o verbal ausgedriickte Verachtung durch die Eltern
o schwere Konflikte zwischen Eltern und Kindern
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o Gewaltanwendung der Eltern gegeniiber dem Jugendlichen

o Trennung von den Eltern oder Scheidung der Eltern

Besonders zu bemerken ist, dass Gewaltanwendung in der Familie das Suizidrisiko des Ju-
gendlichen besser vorherzusagen scheint, als dessen Risiko fir gewalttatiges Verhalten (Plut-
chik et al. 1989). Die angefiihrten Umgebungsfaktoren kénnten jedoch auch durch die bei den
Eltern gehduft auftretenden psychischen Storungen vermittelt sein. Diese Mdglichkeit unter-
suchte Brent et al. (1994) in einer umfangreichen Familienstudie. Hier stellte sich heraus, dass
suizidbegtinstigende familidre Milieufaktoren vor allem dann auftraten, wenn die Eltern psy-
chische Storungen aufwiesen. Melhem et al. (2007) untersuchten ebenfalls die Auswirkung
von psychischen Stérungen der Eltern auf die Suizidalitat der Jugendlichen. Dazu untersuch-
ten sie 365 Kinder mit einem Durchschnittsalter von 20 Jahren und 203 Elternteile tber einen
Zeitraum von 6 Jahren. Es zeigte sich, dass die Kinder von Eltern, die eine affektive Stérung
aufwiesen und einen Suizidversuch begangen hatten, im Vergleich zu den Kindern, deren
Eltern ,,lediglich® eine affektive Stérungen aufwiesen, ein 6,4-fach erhohtes Risiko fur einen
Suizidversuch aufwiesen. Burke et al. (2010) kamen zu einem &dhnlichen Ergebnis: sie unter-
suchten eine Stichprobe von 255 Probanden mit affektiven Stérungen und deren Kinder
(N=449) und fanden, dass die Kinder, die dem Suizidverhalten ihrer Eltern ausgesetzt waren,
ein 4-fach erhohtes Risiko fur einen Suizidversuch aufwiesen gegeniiber Kindern, deren El-
tern keinen Suizidversuch begangen hatten. Auch Lieb et al. (2006), die eine Allgemeinbe-
volkerungsstichprobe von 933 Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren und deren
Mdtter untersuchten, fanden, dass die Kinder der Mdtter mit Suizidversuchen ein deutlich
hoheres Risiko fur Suizidideen (OR=4,4) und Suizidversuche (OR=5,4) aufwiesen, und dies
in einem friiheren Alter als die Jugendlichen, deren Miitter nicht suizidal waren (Hazard-Rate
4,8). Dieses Ergebnis blieb auch nach Kontrolle von Depression der Muitter bestehen. Brent et
al. (2002) fanden sogar ein 6-fach erhohtes Risiko fur Suizidversuche bei Kindern mit suzida-
len Elternteilen. Bei diesen Kindern erhohte sich das Risiko noch weiter, wenn der suizidale
Elternteil sexuellen Missbrauch in der Vorgeschichte aufwies und wenn die Kinder selbst
zusétzlich unter einer affekiven Stérung, einer Substanzstorung oder erhéhter impulsiver Ag-
gressivitat litten. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das suizidale Verhalten der Eltern
im Sinne des Modell-Lernens von den Jugendlichen als mégliche Problemldsungsstrategie

gelernt worden sein konnte.
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Zusammenfassend vermittelt die Familie Werte, Normen und Verhaltensmuster und ist somit
zu einem groRen Teil mitverantwortlich dafur, wie sich der Jugendliche bei aufkommenden
Schwierigkeiten verhélt und welche Problemldsestrategie ihm addquat erscheint. Jedoch kon-
nen krankmachende Familienstrukturen und Kommunikationsmuster nicht unabhangig vom
Einfluss der sozialen Situation der Familie und des gesellschaftlichen Umfeldes betrachtet
werden: unzureichende Wohnverhaltnisse, unbefriedigende Arbeitsbedingungen, drohende
Arbeitslosigkeit usw. provozieren zwangslaufig disharmonische Beziehungen. Gesellschaftli-
che Strukturen kdnnen auf diese Weise uber die Familie die Entwicklung von Kommunikati-
onsstérungen und somit auch von suizidalem Verhalten bewirken. Daraus kann gefolgert
werden, dass die einfache Feststellung einer Broken Home-Situation in der Anamnese des
Suizidenten fiir kausale und prophylaktische Uberlegungen nicht ausreicht.

2.7 Integrative Modelle zur Erklarung von Suizidalitat

2.7.1 Overlap-Modell

Blumenthal und Kupfer (1986) stellten ein sogenanntes ,,Overlap Modell* zum Suizidrisiko
auf (Abb. 3, modifiziert). Dabei unterteilten sie die suizidales Verhalten beglinstigenden Risi-
kofaktoren in fuinf verschiedene Bereiche mit vielen Uberschneidungsbereichen. Hierbei han-
delt es sich um das psychosoziale Milieu (Lebensereignisse, korperliche Krankheiten und
Umweltfaktoren), psychische Storungen, Personlichkeitsmerkmale, Biologische Faktoren und

Familiengeschichte bzw. genetische Bedingungen.
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Abb. 3: Overlap-Modell

2.7.2 Verhaltensmodell

Schmidtke (1988) stellte in Anlehnung an das Modell von Kanfer & Phillips (1970) ein all-
gemeines funktionales Verhaltensmodell zur Erklarung suizidalen Verhaltens auf (Abb.1,
modifiziert). Die dabei als wesentlich betrachteten funf Verhaltensvariablen des ,,SORCK-
Modells* sind folgende: Das Reaktionsrepertoire [R], der vorhergehende diskriminative Sti-
mulus [S], der nachfolgende verstarkende Stimulus [C; consequences], die Verstarkungsbe-
ziehung zwischen R und C, die sogenannten Kontingenzverhéltnisse [K] und die Organis-
musvariable [O], die den biologischen Zustand eines Individuums beschreibt. Dazu zéhlen
physiologische, genetische, biochemische und mechanische Variablen, die Einfluss auf das
Verhalten ausiiben kénnen. Zur ,,0-Variablen* wurden nach Kanfer und Phillips (1970) ur-
spriinglich keine Personlichkeitsvariablen und auch keine kognitiven Variablen gezahlt. Mit
Hilfe des SORCK-Modells konnten somit zwar alle Arten von Verhalten abgebildet werden,
es blieb jedoch schwierig, kognitive Prozesse, Einstellungen, Selbstwahrnehmung etc. ohne
Zusatzannahmen hinsichtlich der O-Variablen zu erkléren. In der Folge wurde die O-Variable
weniger eng gefasst, indem auch lebensgeschichtliche Bedingungen, Umweltfaktoren, Person-

lichkeit sowie kognitive Stile und Einstellungen darunter subsummiert wurden.

In dem verhaltenstheoretischen Erklarungsmodell von Schmidtke (1988) werden suizi-

dale Handlungen als funktionale konsequenzsteuernde Verhaltensweisen aufgefasst, die von
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Ausldsebedingungen (hier situative Stimuli in der Funktion von diskriminativen Hinweisrei-
zen, z.B. Lebensereignisse oder soziale Situationen), dem zur Verfligung stehenden Verhal-
tensrepertoire der suizidalen Person und Verstarkungsmechanismen abhéngig sind. Als Auslo-
sebedingungen kdnnen Situationen definiert werden, denen die Person entgehen will bzw. die
sie verandern will. Eine Klassifikation von Auslésebedingungen ist jedoch schwierig, da die-
ser Begriff wissenschaftlich nicht prézise definiert ist. In psychologischen Worterbtichern
wird ,,Situation* meist als Gesamtsachlage beschrieben, ,,aus der ein bestimmtes Verhalten
des Menschen folgert™ (vgl. Dorsch 1982). Dabei sind objektive Parameter jedoch schwierig
zu bestimmen, da sie in ihrer Rolle fir individuelles Handeln mit subjektiven Bewertungen
einhergehen und somit nur schlecht davon zu trennen sind. Bei dem Versuch, trotz der er-
wahnten Schwierigkeiten Klassen von Auslésebedingungen zusammenzufassen, konnten fir
letal intendierte Suizide Krisenzustande definiert werden, denen sich das Individuum endgul-
tig entziehen mochte, weil es keine Mdglichkeiten sieht, diese Situation zu verandern (auch
nicht durch andere). Fur nicht-letal intendierte Suizidversuche kdnnten solche Situationen
zusammengefasst werden, die sich nach subjektiver Einschatzung des Individuums durch ei-
nen Suizidversuch dandern konnten, z.B. wenn der Suizident der Meinung ist, dass andere

durch den Suizidversuch beeinflusst werden kdnnen.

Das Verhaltensrepertoire als Resultat von Umweltbedingungen und der individuellen
Lerngeschichte von Suizidenten ist miteinzubeziehen, wenn suizidale Handlungen als Prob-
lemldsestrategie erklart werden sollen. Eine Erweiterung der Organismus-Variablen erlaubt
eine Integration von Stress- und krisentheoretischen sowie sozialpsychologischen Erklarungs-
ansatzen. Coping-Strategien lassen sich somit als Teil des Verhaltensrepertoires betrachten
bzw. unangemessene Coping-Strategien als unangepasste Reaktionen zur Erreichung be-
stimmter Konsequenzen. Dazu gehdren z.B. auch kognitive Stile wie dichotomes Denken
oder rigides Denken sowie mangelhafte Problemldsestrategien, Mangel an addquatem Emoti-
onsausdruck, mangelnde oder falsche Kommunikationsstrategien, Impulsivitat oder geringe

Frustrationstoleranz.

Aus den Befunden zum Selbstkonzept sind als relevante Faktoren fiir die Herausbildung
von Bewdltigungsstrategien ferner Variablen wie Selbstbewertung, Diskrepanzen zwischen
Selbstbild und Idealbild und Metaperspektiven abzuleiten. Auch religiose Einstellungen und
Einstellungen zu addquatem sozialen Verhalten kdnnen unter dem Verhaltensrepertoire sub-

summiert werden, da sie die Bewertungen von sozialen Stimuli und Konsequenzen beeinflus-
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sen. Auch missen in diesem Zusammenhang Defizite im Sozialverhalten, wie geringe Teil-
nahme an sozialen Aktivitaten, mangelnde Toleranz gegenuber Sozialpartnern oder defizitare
soziale Problemldsefahigkeiten gesehen werden. Letztendlich kdnnte auch Suchtverhalten als
inadéquates Problemldseverhalten und somit als Vorstufe bzw. Verhaltenséquivalent von sui-
zidalem Verhalten betrachtet werden. Andererseits kénnte jedoch auch argumentiert werden,
dass die Begleiterscheinungen des Suchtverhaltens, wie z.B. sozialer Abstieg, fiir sich ge-

nommen wiederum neues, u.U. inaddquates Problemldseverhalten bedingen.

Zu weiteren Umweltbedingungen, die die Entwicklung eines suizidalitatsfordernden
Verhaltensrepertoires begunstigen, kénnen auch Faktoren wie Alter, Geschlecht, elterlicher
Erziehungsstil als auch Kindesmisshandlungen oder Kindesmissbrauch gezéhlt werden. Dar-
Uber hinaus wére zu diskutieren, wie sich psychische Stérungen als eine die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von suizidalem Verhalten erhdhende Variable in das Modell integrieren lassen.
Eine Mdglichkeit besteht darin, sie als Organismus-Variable einzuordnen und dabei ihren
modifizierenden Einfluss auf die Stimulus-, Verhaltens- und Konsequenzbewertung zu be-
ricksichtigen, um auf diese Weise einen Zusammenhang zu suizidalem Verhalten herzustel-
len. Dabei kann jedoch schon die psychische Stérung an sich, wie z.B. depressives Verhalten,
lern- bzw. attributionstheoretisch erklart werden, wofur sich z.B. auch Umweltreaktionen als

wesentliche Bedingungsfaktoren erweisen kdnnen.

Bei den Konsequenzen kann zwischen realen und antizipierten Konsequenzen suizidaler
Handlungen unterschieden werden. Um negative Verstarkung handelt es sich z.B., wenn das
Individuum von einer Beseitigung eines fur es unangenehmen negativen Zustandes ausgeht
und der nachfolgende Zustand als positiver eingeschétzt wird. Jedoch sind auch von Suiziden-
ten antizipierte positive Konsequenzen in Betracht zu ziehen (z.B. Wunsch nach Wiederge-
burt, Vereinigung mit einer geliebten Person, Wunsch nach Unsterblichkeit). In Bezug auf das
soziale Umfeld kénnen Motive eine Rolle spielen wie z.B. sich an Bezugspersonen réachen zu
wollen, sie bestrafen oder auch argern zu wollen. Hierbei wére der Tod also nicht die eigentli-
che gewilinschte Konsequenz, sondern eher ein Mittel zum Zweck. Die antizipierte Konse-
quenz wére die Betroffenheit der Bezugspersonen, wobei die reale Konsequenz, namlich der

Tod, gar nicht in Betracht gezogen wird.

Auch die anschliefende Reaktion der Bezugspersonen nach dem Suizidversuch kann im

Sinne einer positiven Verstarkung wirken, z.B. wenn mit vermehrter Zuwendung reagiert
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wird. Ein Beweggrund des Suizidenten kann auch sein, ein Zeichen zu setzen, Hilfe von ande-
ren zu erhalten oder Konfliktldsungen zu erwarten. Im Zusammenhang mit solchen eher als
appellativ zu bezeichnenden Suizidversuchen kdnnte auch der Zeitpunkt des Suizidversuchs
(Jahreszeit, Tageszeit, Wochenzeit, Ferien- und Feiertage) als Randbedingung fir die Verfig-
barkeit von Bezugspersonen betrachtet werden. Auch die sogenannten ,,near death experi-
ences”, also Erfahrungen an der Grenze zum Tod konnen eventuell verstdrkende Wirkung

haben, wenn diese mit Gefiihlen von Glick oder Frieden verbunden waren.

Auch sollte zwischen kurz- und langfristigen Konsequenzen unterschieden werden.
Kurzfristig kann suizidales Verhalten unter Berlcksichtigung der o0.g. unterschiedlichen Ef-
fekte als sehr wirksames Verhalten bezeichnet werden, da es sehr schnell zu einer Beendigung
eines Konfliktes bzw. einer Konfliktbewéltigung kommen kann. Langfristig jedoch kann es
bei Bezugspersonen ebenfalls inadaquates Sozialverhalten hervorrufen, indem der Suizident
selbst als ,,aversiver Reiz* empfunden wird und in der Folge mit Ruckzugsverhalten reagiert
wird. Der Suizident reagiert darauf in Antizipation kurzfristig erwarteter positiver Konse-
guenzen mdoglicherweise mit verstarktem suizidalem Verhalten, was bei den Bezugspersonen
wiederum das Fluchtverhalten verstarken kann. In diesem Sinne kann es leicht zu einem cir-
culus vitiosus kommen, womit die Situation fiir den Suizidenten unlésbar wird. Auch die aus
Lernexperimenten gewonnene Erkenntnis, dass sich in stressreichen und frustrierenden Situa-
tionen sehr leicht ein spezifisches, recht 16schungsresistentes und schwer veranderbares Ver-
halten ausformt, kann somit einen Erklarungsbeitrag zu der relativen Stabilitat suizidalen

Verhaltens liefern.
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2.7.3 Modell suizidaler Dynamik

In friheren Modellen wurde suizidales Verhaltens fast ausschlieBlich im Zusammenhang mit
Depression betrachtet. Dahingegen beziehen derzeitige Suizidalitdtsmodelle (Abb. 1 bis 4)
sowohl psychische Stérungen, korperliche Krankheiten, Personlichkeitsaspekte als auch das
soziokulturelle Umfeld mit ein. Nach dem Modell suizidaler Dynamik (Abb. 2, modifiziert in
Anlehnung an Wolfersdorf, 1991) werden die aus diesen Risikofaktoren resultierenden ,,Ver-
mittler-Variablen* wie gestorte Impulskontrolle, Hoffnungslosigkeit, Selbstwertproblematik,
verzerrte Wahrnehmung oder soziale Desintegration als die wesentlichen Bedingungen fir die
Entwicklung von suizidalem Verhalten gesehen. Suizidalitatsfordernd wirkt sich zusétzlich
noch aus, wenn dufere oder innere Ressourcen wegfallen. In der Folge treten Suizidideen mit
,,Erlosungsphantasien® auf, die nach einer Phase der Ambivalenz letztlich in einem Suizidver-

such oder vollendeten Suizid miinden kénnen.

2.7.4 Krisen-und Krankheitsmodell

Das Krisenmodell (u.a.Wolfersdorf 1995, keine Abb.) geht davon aus, dass eine bislang psy-
chisch unauffallige Person, die mit ihren Bewaltigungsstrategien auftretende Belastungen
meistern konnte, mit einem Lebensereignis konfrontiert wird, das mit den bisherigen Strate-
gien nicht mehr bewaltigbar erscheint. VVersagen oder fehlen zusatzliche duRRere Ressourcen
wie Familie, Partnerschaft etc., entwickelt sich ein innerer Spannungszustand, der mit einer
Einengung der Gedanken auf die Problematik, Gereiztheit, Depressivitat, angstlicher Anspan-
nung, Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit einhergeht. In der Lebensgeschichte dieser Perso-
nen liegen oft selbstdestruktive Stile der Konfliktbewéltigung, depressive Attributionstile und
eine Neigung zu Selbstentwertung vor. Auch finden sich haufig Modelle fir suizidales Ver-
halten in der Familie oder im tbrigen Umfeld. Dabei kdnnen sich entweder Suizidideen und
suizidales Verhalten im Sinne einer Spannungsabfuhr oder auch psychische Stérungen oder
Substanzstérungen entwickeln. Suizidales Verhalten ist hier also eine Form des Krisenverhal-
tens und kann auch als Anpassungsstorung oder Belastungsreaktion bezeichnet werden. Eine
Erweiterung des Krisen- zum Krankheitsmodell wird von Wolfersdorf (2004) damit begriin-
det, dass ein Groliteil der Suizidenten unter einer psychischen Stérung leidet, so dass auch
aufgrund des zeitlichen Zusammenhangs zwischen psychischer Stérung und suizidalem Ver-
halten davon ausgegangen werden kann, dass die suizidale Handlung von der psychischen
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Erkrankung mitbestimmt wird, vermittelt z.B. Uber ein verzerrtes Denken, eine gestorte
Wahrnehmung, wie z.B. in einer wahnhaften Depression, bei Verfolgungsideen oder Halluzi-
nationen im Rahmen einer Schizophrenie oder auch durch depressive Hoffnungslosigkeit so-

wie Angst und Panik oder einer Impulskontrollstérung.

Nach Swientek (1990) ist Krisenbewaltigung auch abhéngig vom Alter. Fir Jugend-
liche ohne Vorerfahrungen geht sozusagen die Welt unter beim Verlust ihrer ersten festen
Freundschaft oder beim ersten Versagen in einer Leistungssituation. Sie haben oft noch keine
Vorerfahrungen gemacht, weder im positiven Sinn “es geht voriiber noch im negativen Sinn
“Das war nicht die einzige Trennung, nicht das einzige Versagen, nicht der einzige Weltun-
tergang, da folgen noch viele. Aber alle sind iiberlebbar.“ Die Erfahrung, dass im Uberstehen
der Krise die eigene Stérke erlebt werden kann, dass es mdglich ist, an den Problemen zu
wachsen und neues Selbstvertrauen zu entwickeln und damit fur weitere Krisen immer besser
geristet zu sein, konnten Jugendliche, die sich in einer akuten Krise befinden, oft noch nicht
machen. Dies stellt moglicherweise einen der Grunde fir die hochste Suizidversuchsrate unter

den Jugendlichen dar.

2.7.5 Fremdaggressive und autoaggressive suizidale Handlung

Steinert und Wolfersdorf (1993) liefern ein Handlungsmodell fur die Entwicklung von
Fremdaggression versus autoaggressiver suizidaler Handlung unter Beriicksichtigung von
deskriptiv-statistischen und biologischen Untersuchungen und psychodynamischen Theorien
(Abb. 4, maodifiziert). Dabei nehmen sie an, dass impulsive Handlungen als konstituierende
Bedingungen sowohl fur fremd- als auch fiir autoaggressive Handlungen eine wichtige Rolle
spielen. Autoaggressivitdt umfasst das Spektrum von Suizidalitdt Uber Selbstverletzungen
ohne Totungsabsicht bis hin zu indirekten Formen selbstschadigenden Verhaltens. Dazu geho-
ren z.B. chronischer Suchtmittelmissbrauch, das Provozieren von Unféllen oder die Unterlas-
sung der Behandlung von korperlichen Krankheiten. Wahrend Autoaggression in allen o.g.
Auspragungen als pathologisches Verhalten aufgefasst werden kann, ist dies bei der
Fremdaggression keineswegs der Fall: jeder Mensch ist zuweilen aggressiv, keineswegs je-
doch jeder suizidal oder autoaggressiv. In ihrem Handlungsmodell wollen die Autoren die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede beider Aggressionsformen auf deskriptiv-statistischer,
biologischer und psychodynamischer Ebene darstellen. Steinert und Wolfersdorf (1993) neh-

men an, dass es auf Grund sowohl dispositioneller als auch situativer Faktoren zu einer
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Einengung kommen kann, die sich in narzisstischer Wut, Realitatsverzerrung und Wahrneh-
mungsstérungen &ullern kann. In Abhdngigkeit von verschiedenen individuellen Faktoren
kann sich aus dieser Einengung entweder eine Tendenz zu fremdaggressivem oder zu autoag-
gressivem Verhalten bzw. zur suizidalen Handlung entwickeln. Faktoren wie héheres Alter,
depressive Personlichkeitsanteile, weibliches Geschlecht oder pazifistische Haltung minden
dabei eher in eine Tendenz zu Autoaggression und somit zu suizidalen Handlungen. Hingegen
wirken sich Bedingungen wie Gewaltanwendung in der Herkunftsfamilie, Neigung zu starken
Angstaffekten, ménnliches Geschlecht, jungeres Alter oder Alkohol eher in Richtung auf eine

verstarkte Fremdaggression aus.

2.7.6 Integrierendes Modell furr die Analyse von Bewaltigungsprozessen bei

Belastungen

Hautzinger (1990) entwickelte in Anlehnung an Billing & Moos (1982) ein Modell fir die
Analyse von Bewaltigungsprozessen bei Belastungen, das Uber die Erklarung von psychi-
schen Erkrankungen hinaus auch auf suizidales Verhalten angewendet werden kann. Grob
skiziiert veranschaulicht das Modell, wie psychische Gesundheit und die erfolgreiche Bewal-
tigung von Belastungen von den Ressourcen des Individuums, seiner Einschétzung der eige-
nen Handlungsmaoglichkeiten sowie dem tatsachlichen Bewaltigungsverhalten abhéngt. Dabei
lassen sich die Ressourcen in drei Unterkategorien unterteilt: die personellen Ressourcen (Féa-
higkeiten, kognitive Merkmale und Personlichkeitseigenschaften), die instrumentellen Res-
sourcen (Verhaltensweisen, Fertigkeiten und Aktivitatsrepertoire) und den sozialen Ressour-
cen (Kontakte und Unterstlitzung). Sowohl die Situations- und Handlungseinschatzungen als
auch das tatsachliche Bewaéltigungsverhalten werden von den verschiedenen Ressourcen be-
einflusst. Je groRer das Potential an instrumentellen, personellen und sozialen Ressourcen,
desto geringer sind die Einschrankungen bzw. psychischen Probleme des Individuums und
umso besser kann es die alltaglichen Aufgaben und Schwierigkeiten bewaltigen. Umgekehrt
fuhrt ein Mangel an personlichen Ressourcen dazu, dass Anforderungen oder Belastungen
von aufen schnell eine Uberforderung darstellen, das Individuum seine Handlungsmaglich-
keiten verzerrt bzw. falsch einschétzt und/oder tatsachlich auf kein adaquates Bewaéltigungs-
verhalten zurtickgreifen kann. Daraus kann letztlich eine psychische Erkrankung und/oder
auch suizidales Verhalten resultieren. Das Modell beeinhaltet somit die Vulnerabilitatshypo-
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these, insofern, als sich die Vulnerabilitat des Individuums durch einen Mangel an personli-
chen Ressourcen erhoht, dadurch den Néhrboden fiir das ,,Versagen* der Bewiltigungsme-
chanismen und die Ausbildung von inadaquatem Bewaéltigungsverhalten bildet.

Auch die Anforderungen bzw. Belastungen kénnen wiederum in drei verschiedene
Unterformen unterteilt werden: Kritische Lebensereignisse und alltagliche Mikrostressoren,
(gleichzusetzen mit ,,Daily Hassles*) und chronische Belastungen. Die chronischen Belastun-
gen kdénnen durch Spannungen oder Konflikte mit Angehorigen bzw. Personen aus dem sozia-
len Umfeld oder auch durch langerfristige gesundheitliche Einschrdnkungen bedingt sein.
Dabei konnen kritische Lebensereignisse und auch Mikrostressoren zu chronischen Belastun-
gen fuhren oder diese verschlimmern. Somit kommt den chronischen Belastungen eine Ver-
mittlerfunktion fiir die Entwicklung von psychischen Stérungen bzw. suizidalem Verhalten
zu. Die erfolgreiche Bewaltigung bzw. Adaptation von Anforderungen und Belastungen
schlielt also personlichkeitsspezifische, instrumentelle, soziale und kognitive Aspekte mit
ein. Somit kann eine psychische Erkrankung bzw. suizidales Verhalten als das Resultat aus

einer Funktionseinschrankung bzw. einem Mangel in 0.g. Komponenten betrachtet werden.
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3 Empirische Studie: Fragestellungen

Im folgenden wird die Studie vorgestellt, mit dem Ziel, den Zusammenhang zwischen den in
den vorherigen Kapiteln beschriebenen Risikofaktoren und Suizidalitat speziell bei Adoles-
zenten, die sich in der Pubertat und im anschlieRenden friihen Erwachsenenalter in einer Um-
bruchsituation mit allen damit einhergehenden Problemen befinden, zu erhellen. Ein Schwer-
punkt wurde dabei auf psychopathologische Risikofaktoren wie psychische Stérungen gelegt.
Dartber hinaus war es jedoch auch Absicht, herauszufinden, in welcher Weise sowohl trau-
matische Ereignisse als auch die im Alltag von Adoleszenten auftretenden Lebensereignisse
und alltglichen Probleme im Zusammenhang mit Familie, Freunden, Partnern, Schule und
Freizeit zu suizidalem Verhalten beitragen. Des Weiteren wurden psychologische Charakte-
ristika wie Aggressivitat, soziale Kompetenz, Kontrolliiberzeugung und Verhaltenshemmung
untersucht. Fir alle beschriebenen Risikofaktoren werden auch die entsprechenden Ge-
schlechtsunterschiede zwischen den mannlichen und weiblichen Suizidenten dargestellt. Im
Anschluss daran wird ein Vergleich zwischen Probanden mit Suizidgedanken und solchen mit
Suizidversuch hinsichtlich der o.g. Risikofaktoren angestellt. Weiter werden acht Suizidenten
detailliert beschrieben, die zwischen der ersten und zweiten Erhebungsphase der Studie einen
Suizidversuch durchgefiihrt haben, um eine Verbindung zwischen den individuellen Merkma-
len und statistisch ermittelten Risikofaktoren herzustellen. Ein clusteranalytisches Verfahren
wurde eingesetzt, mit dessen Hilfe vier verschiedene Gruppen von Suizidenten ermittelt wer-

den konnten, die sich in der Zusammensetzung ihrer Risikofaktoren unterschieden.

3.1 Haufigkeiten und soziodemographische Variablen

Als Grundvoraussetzung fur die Pradiktorensuche richtet sich der erste Fragenkomplex auf
die Haufigkeit verschiedener Suizidalitatsindikatoren in der Gesamtstichprobe der 14-24-
Jahrigen, aufgeschlusselt nach Alter und Geschlecht. Darlber hinaus soll untersucht werden,
wie hdufig dem Suizidversuch Suizidideen vorausgehen, wobei unter Suizidideen Todesge-
danken, Todeswinsche, Suizid-gedanken und Suizidplane subsumiert werden. Weiter soll auf
dieser ersten Stufe festgestellt werden, ob ein Zusammenhang besteht zwischen soziodemo-

graphischen Risikofaktoren und Suizidversuchen.

90



Wie héaufig treten Suizidideen und Suizidversuche in der Gesamtstichprobe
auf?

Wie héufig treten Suizidideen und Suizidversuche in der Gesamtstichprobe bei
Ménnern im Vergleich zu Frauen auf?

Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen Maénnern und Frauen
hinsichtlich der Haufigkeit fur Suizidideen und Suizidversuche, wenn 3
getrennte Altersgruppen betrachtet werden?

Unterscheiden sich Frauen und Manner hinsichtlich des Alters, in dem der
Suizidversuch begangen wurde?

Wie héaufig treten Suizidideen bei Suizidenten (=Probanden mit Suizidversuch)
im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Suizidversuch auf?

Weisen Suizidenten andere Auspragungen in soziodemographischen Variablen

auf als Kontrollprobanden?

3.2 Psychische Storungen und Suizidversuch

Die zweite Auswertungsstufe bezieht sich auf die Beantwortung der bislang fiir diese junge

Altersgruppe besonders kontrovers diskutierten Rolle der psychischen Stérungen,

insbesondere der Depression:

1.

Weisen  Suizidenten hohere  Skalenwerte  flr  psychopathologische
Beeintrachtigung (SCL-90-R) auf als Kontrollprobanden?

Haben Suizidenten hdaufiger spezifische Stérungen (Angst- Depressive,
Substanz-, Somatoforme, Bipolare, Essstorungen) als Kontrollprobanden?
Finden sich bei Suizidenten Geschlechtsunterschiede in Bezug auf
verschiedene psychische Stérungen?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Beginn der psychischen
Storungen und dem Zeitpunkt des Suizidversuchs?

Unterscheiden sich Suizidenten von Kontrollprobanden in Bezug auf die
H&aufigkeit psychischer Stérungen, wenn diese zu Diagnosegruppen

zusammengefalt werden?
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3.3 Komorbiditat/Multimorbiditat von psychischen Stérungen und
Suizidversuch

In der dritten Auswertungsstufe wird nun die Rolle von Komorbiditat bzw. Multimorbiditat

psychischer Stérungen in ihrer Auswirkung auf suizidales Verhalten untersucht:

1.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl komorbider bzw.
multimorbider psychischer Storungen und dem Risiko, einen Suizidversuch zu
begehen?

Wie sind unterschiedliche Komorbiditats- bzw. Multimorbiditdtsmuster mit

Suizidversuch assoziiert?

3.4 Behavioral Inhibition, Kontrolliiberzeugung und Suizidversuch

Risikokonstellation Nr. 1: Inwieweit spielen die psychologischen Konstrukte der Verhaltens-

hemmung (Behavioral Inhibition) als Ausdruck einer Temperamentskomponente sowie der

Kontrolluberzeugung eine Rolle als Risikofaktoren fur Suizidversuche?

1.

Zeigen Suizidenten hohere Behavioral Inhibition-Werte als Kontrollpro-
banden?
Weisen Suizidenten eine niedrigere Kontrolliiberzeugung in verschiedenen

Lebensbereichen auf als Kontrollprobanden?

3.5 Traumatische und negative Lebensereignisse, Daily Hassles und
Suizidversuch

Risikokonstellation Nr. 2: Wie wirken sich traumatische und negative Lebensereignisse sowie

chronische Belastungen und Daily Hassles auf das Suizidversuchsrisiko aus?

1.
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Weisen Suizidenten ein hoheres Risiko fur traumatische Ereignisse auf als
Kontrollprobanden?

Héangt das Suizidversuchsrisiko mit dem Alter zusammen, in dem das
traumatische Ereignis erlebt wurde?

Inwieweit ist die Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse
ausschlaggebend fir die Hohe des Suizidversuchsrisikos?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt des traumatischen

Ereignisses und dem Zeitpunkt des Suizidversuchs?



5. Erlebten Suizidenten héaufiger und stérker belastende Lebensereignisse in
verschiedenen Lebensbereichen als Kontrollprobanden?

6. Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt des Auftretens der
negativen Lebensereignisse und dem Zeitpunkt des Suizidversuchs?

7. Sind Suizidenten in hoherem AusmaR durch Daily Hassles belastet als

Kontrollprobanden?

3.6 Familidre Bedingungen und Suizidversuch

Risikokonstellation Nr. 3: Welche Beziehung besteht zwischen familidren Bedingungen und
dem Suizidversuchsrisiko?

1. Weisen Suizidenten hdufiger andere Familienkonstellationen (Scheidung der
Eltern, ein Elternteil gestorben, nicht bei beiden Elternteilen aufgewachsen) auf
als Kontrollprobanden?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Scheidung der
Eltern und dem Zeitpunkt des Suizidversuchs?

3. Zeigen die Eltern der Suizidenten haufiger psychische Probleme und
Suchtprobleme als die Eltern der Kontrollprobanden?

4. Steht der Beginn und das Ende der psychischen Probleme und Suchtprobleme

der Eltern in einem Zusammenhang mit dem Zeitpunkt des Suizidversuchs?

3.7 Geschlechtsunterschiede in Bezug auf Risikofaktoren fir Suizid-
versuch

Risikokonstellation Nr. 4: Zeigen sich hinsichtlich der identifizierten Risikovariablen fur

Suizidversuch signifikante Geschlechtsunterschiede zwischen Mannern und Frauen?

3.8 Integration der identifizierten Risikovariablen

Die folgenden Fragestellungen zielen darauf ab, die Bedeutung der einzelnen identifizierten
Risikovariablen fur das Suizidversuchsrisiko unter Bericksichtigung aller Gbrigen
Risikovariablen zu bestimmen und sie unter diesem Aspekt in eine Rangreihenfolge zu
bringen. Dariiber hinaus soll der jeweilige Anteil von frihen (schon in der Kindheit

auftretenden) und spéaten (in zeitlicher N&he zum Suizidversuch stehenden) Risikofaktoren an
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dem Gesamtrisiko fir Suizidversuch ermittelt und in einem graphischen Kettenmodell
integriert werden. Weiter soll mit Hilfe einer Clusteranalyse festgestellt werden, inwieweit es
unterschiedliche Gruppen von Suizidenten gibt, die sich durch die Ausprédgungen in den

untersuchten Merkmalen unterscheiden.

1. Welche Bedeutung haben einzelne als signifikant identifizierten
Risikovariablen fir das Suizidversuchsrisiko unter Beriicksichtigung des
Einflusses aller brigen signifikanten Risikovariablen bei einem Vergleich der
Suizidenten mit Kontrollprobanden?

2. Wie hoch ist der jeweilige Anteil der ermittelten signifikanten Risikovariablen
am Suizidversuchsrisiko, wenn diese gesondert nach distalen (frihen) und
proximalen (spaten) Risikofaktoren und QuerschnittsmaRen betrachtet werden?

3. Wie sind die einzelnen Risikovariablen miteinander assoziiert und welche
gerichteten und ungerichteten Zusammenhénge bestehen unter diesen?

4. Gibt es verschiedene Gruppen von Suizidenten, die sich in Bezug auf die
ermittelten Risikofaktoren unterscheiden?

5. Kann die gefundene Clusterldsung diskriminanzanalytisch bestatigt werden?

3.9 Prospektive Pradiktion von Suizidversuch anhand der Risikovari-
ablen

Des weiteren wird die Frage gestellt, ob die gefundenen signifikanten Risikovariablen
pradiktiven Vorhersagewert besitzen, d.h. ob sich damit das Risiko fur einen zukunftigen
Suizidversuch schatzen lakt. Um dieser Frage nachzugehen, wurden 8 Probanden mit Hilfe
von Einzelfallberichten beschrieben, die zu TO noch keinen, zu T1 jedoch einen
Suizidversuch begangen haben. Es soll ermittelt werden, inwieweit diese Probanden im
Vorfeld des Suizidversuchs ebenfalls die fur Suizidenten aus TO gefundenen Risikovariablen

aufweisen.

3.10 Risikovariablen bei Probanden mit Suizidgedanken

Zum AbschluB sollen signifikante Risikofaktoren fur Suizidgedanken in gleicher Weise wie
fir Suizidversuch ermittelt werden, um beurteilen zu kénnen, ob Suizidenten andere Auspra-

gungen in den untersuchten Risikovariablen aufweisen als Probanden mit Suizidgedanken.
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Mdoglicherweise ergeben sich aus diesem Vergleich Hinweise auf Risikofaktoren, die sich als

spezifisch fir Suizidversuche erweisen und somit einen hohen préadiktiven Wert fir die Schat-

zung des Suizidversuchsrisikos liefern.

1.

Hinsichtlich welcher Variablen unterscheiden sich Probanden mit Suizidge-
danken (und ohne Suizidversuch) von Kontrollprobanden (ohne Suizidgedan-
ken und ohne Suizidversuch)?

Wie hoch ist der Anteil der einzelnen signifikanten Risikovariablen am
Gesamtrisiko fiir Suizidgedanken unter Berticksichtigung des Einflusses aller
ubrigen Risikovariablen?

Zeigen sich fur weibliche und ménnliche Probanden Geschlechtsunterschiede
in Bezug auf die identifizierten signifikanten Risikovariablen fir Suizidgedan-
ken?

Unterscheiden sich Suizidenten und Probanden mit Suizidgedanken in Bezug
auf die Ausprégungen in den identifizierten signifikanten Risikovariablen?

In Bezug auf welche Risikovariablen unter Beriicksichtigung des Einflusses al-
ler Ubrigen Risikovariablen ist der Unterschied zwischen Suizidenten und Pro-

banden mit Suizidgedanken am grofiten?
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4 Methodik

4.1 Studie und Design

Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Daten basieren auf den ersten beiden Befragungswellen
der EDSP-Studie (Early Developmental Stages of Psychopathology-Study), einer prospekti-
ven 5-jahrigen L&ngsschnittuntersuchung, die im Auftrag des Bundesministeriums fir For-
schung und Technologie (BMFT) von der Abteilung ,,Klinische Psychologie* des Max-
Planck-Instituts fur Psychiatrie in Minchen durchgefihrt wurde. Zielsetzung dieser Studie
war es, psychische Stoérungen und Substanzstérungen (DSM-IV-Achse I-Stérungen) an einer
reprasentativen Bevolkerungsstichprobe von 14 bis 24-j&hrigen Jugendlichen und jungen Er-

wachsenen im GroRraum Miinchen im Hinblick auf

Pravalenz- und Inzidenzraten

e soziodemographische und psychosoziale Risikofaktoren und protektive Faktoren (Leben-
sereignisse, Coping-Strategien, familiare Bedingungen, soziale Unterstiitzung, Personlich-
keitsmerkmale, Freizeitverhalten, Selbstwirksamkeit, Wohlbefinden)

o Komorbiditatsmuster (Syndrome und Diagnosen)

e Entwicklungsstadien

o Verlauf (Alter bei Beginn, Dauer, Schweregrad)

e psychische Stérungen und Substanzstérungen der Eltern und Familienklima zu erheben.

Die Baseline-Erhebung erfolgte an einer Stichprobe von 3021 Probanden im Friihjahr und
Sommer 1995. Die erste Follow-up-Erhebung wurde mit 1229 der bei der ersten Erhebung 14
bis 17-jahrigen Probanden im Zeitraum von Herbst 1996 bis Friihjahr 1997 durchgefiihrt. Eine
zweite Follow-up-Erhebung erfolgte von Sommer 1998 bis Fruhjahr 1999 mit sdémtlichen
3021 Probanden aus der Baseline-Erhebung. In den Follow-up-Erhebungen standen Symp-
tom- und Syndromprogression, Inzidenz- und Remissionsraten sowie Hilfesuchverhalten und

storungsbedingte Beeintrachtigungen im Mittelpunkt des Untersuchungsinteresses.
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4.2 Stichprobe, Interviewer-Training und Durchfiihrung der Feldar-
beit

Stichprobe

Untersucht wurde eine Zufallsstichprobe 14 bis 24-Jahriger der Munchner Stadt- und Land-
kreise (1990: 3,2 Millionen Einwohner; statistisches Jahrbuch 1994), die Ende 1994 aus den
Einwohnermelderegistern gezogen wurden. Da ein Schwerpunkt dieser Langsschnittstudie auf
der Untersuchung von Friihstadien psychischer Stérungen und Substanzstérungen lag und
somit vor allem die jungste Altersgruppe von Interesse war, wurden die 14 bis 15-Jahrigen
uberproportional zur tatsachlichen Altersverteilung bei der Stichprobenziehung berticksichtigt
(siehe Tabelle 4.2). Von Dezember 1994 bis Februar 1995 wurden 4809 Personen nach einem
Zufallsverfahren gezogen. 773 Probanden (11,3%) schieden aus der Stichprobe aus, weil sie
entweder alter als 24 Jahre waren, im Zeitraum zwischen der Ziehung und dem Beginn der
ersten Erhebungsphase aus der Untersuchungsregion verzogen waren oder wéhrend der Feld-
untersuchung unter der angegebenen Adresse nicht angetroffen werden konnten. 0,1% der
Probanden aus der Stichprobe lebten wéhrend des Untersuchungszeitraumes in Gefangnissen,
Kliniken oder Heimen. Letztendlich konnten mit 3021 Probanden Interviews durchgefihrt
werden, was einer Ausschopfungsrate von 71% entspricht. Verweigerungen waren mit 18.2%
der haufigste Ausfallgrund, gefolgt von Zeitmangel (3.3%), ,.kein Kontakt mit einer Person
im Zielhaushalt moglich* (3.1%) sowie ,,Zielperson nie angetroffen” (3%). Eine Analyse der
Verweigererraten ergab, dass diese mit zunehmendem Alter und vor allem bei den weiblichen
Probanden anstiegen, bei denen die Verweigererrate in der Altersgruppe der uber 18-Jahrigen
etwas hoher ausfiel als in der entsprechenden Altersgruppe der mannlichen Jugendlichen.

Interviewer-Training und Durchfiihrung der Feldarbeit

Interviewer in der ersten Erhebungsphase waren 10 M-CIDI-erfahrene Klinische Psychologen
sowie 25 in Gesundheitssurveys erfahrene professionelle Vollzeitinterviewer von ,,Infratest-
Gesundheitsforschung” im Alter von 26 bis 64 Jahren. Die insgesamt 21 weiblichen und 14
méannlichen Interviewer wurden in einem mehrstufigen Auswahlprozess nach verschiedenen
Kriterien aus einer Anzahl von 67 interressierten Interviewern ausgewdhlt. Alle Interviewer
nahmen zumindest einmal an dem einwdchigen offiziellen M-CIDI-Training teil (trainiert
wurde sowohl die paper-pencil-Version als auch die computerisierte Version) und fihrten
mindestens 10 Ubungsinterviews durch, die durch klinische Editoren tberpriift wurden. Kurz

vor dem Beginn der Feldphase wurde ein weiteres "Follow-Up"-Training durchgefthrt.
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Tabelle 4.2

Demographische Verteilung der Bevdlkerung Miinchens im Alter von 14-24 Jahren und
Stichprobenverteilung

Minchen 1990 Stichprobe Stichprobe
ungwichtet gewichtet
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Gesamt 110363 100,00 3021 100,00 3021 100,00
Mannlich 54458  49.34 1533 50,74 1493 49,42
Alter:  14-15 8 034 7,28 470 15,56 241 7,98
16-17 8128 7,36 244 8,08 223 7,38
18-19 7 946 7,20 241 7,98 221 7,32
20-21 9 760 8,84 243 8,04 253 8,37
22-24 20590 18,66 335 11,09 554 18,34
Weiblich 55905 50,66 1488 49,26 1528 50,58
Alter:  14-15 7922 7,18 433 14,33 234 7,75
16-17 7913 7,17 248 8,21 222 7,35
18-19 8 568 7,76 219 7,25 224 7,41
20-21 10 638 9,64 255 8,44 295 9,76
22-24 20864 18,90 333 11,02 553 18,31

Wahrend der Feldarbeit fanden wdéchentliche Besprechungen statt, um auftretende Probleme
zu erortern und den Verlauf der Befragung zu Gberprifen. Auch wurden alle Interviewer kon-
tinuierlich durch erfahrene Editoren supervidiert, die zusammen mit dem Interviewer die er-
hobenen Daten auf Vollstandigkeit, korrekte Durchfiihrung und Kodierung sowie auf sonstige
Probleme Gberpruften. Fehlende Angaben konnten so zeitnah zur Durchfiihrung des Inter-
views nacherhoben werden. Die Feldarbeit konnte nach 5 Monaten abgeschlossen werden
(Mérz - Juli 1995). Infratest-Gesundheitsforschung war fir die Einsatzplanung, Koordination
und Betreuung der Interviewer zustandig. Fur die Bereitschaft zur Teilnahme am Interview
erhielten die Probanden ein kleines Geschenk, das in der Regel aus zwei Telefonkarten be-
stand.

In der Follow-Up-Untersuchung setzte sich das Interviewer-Team zusammen aus 9 Dip-
lom-Psychologen der Arbeitsgruppe ,,Klinische Psychologie” des Max-Planck-Instituts fiir

Psychiatrie, 6 neu eingestellten Interviewern und 11 Mitarbeitern des Instituts fur Therapie-
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forschung in Minchen (IFT). Alle 21 weiblichen und 5 méannlichen Interviewer nahmen an
einer zweitdgigen CIDI-Schulung teil, in der die Details und Modifikationen der zweiten Er-
hebungsphase erlautert wurden.

4.3 Erhebungsinstrumente

Alle Untersuchungsvariablen wurden mit einer speziell fir das Projekt erweiterten und auf die
Forschungsfragen abgestimmten Version des WHO-CIDI (Composite International Diagnos-
tic Interview; Wittchen & Semler 1990), dem sogenannten Miinchener Composite Internatio-
nal Diagnostic Interview (M-CIDI, Wittchen et al. 1995, Wittchen & Pfister 1997, Wittchen et
al. 1997) gewonnen (vgl. Tabelle 4.3).

Das M-CIDI ist eine modifizierte Version des WHO-CIDI, das in einer paper-pencil-
Version und einer computerisierten Version verfiigbar ist. Das M-CIDI erlaubt gemaR den
Kriterien von ICD-10 (WHO 1991) und DSM-1V (Sal} et al. 1996) die Beurteilung einer gro-
Reren Palette von Symptomen, Syndromen und Diagnosen von 48 psychischen Stérungen
(verschiedene Subtypen der Hauptdiagnosen nicht mitgezahlt; vgl. Tabelle 4.3) als die friihere
CIDI-Version. Dartiberhinaus ermdglicht das M-CIDI die Beurteilung von Beginn, Dauer und
Verlauf von Syndromen sowie des klinischen und psychosozialen Schweregrades und daraus
resultierenden Komplikationen. Auch sind Erinnerungshilfen in das M-CIDI eingebaut, wie
diese auch im National Comorbidity Survey (NCS, Kessler et al. 1994) verwendet wurden,

um den Probanden die Erinnerung an weiter zuriickliegende Ereignisse zu erleichtern.

Storungen aufgrund psychotroper Substanzen werden in den Sektion B,l und L erfaft.
Bei diesen Sektionen werden nach einflihrenden Screening-Fragen zu Konsumhé&ufigkeit und
Konsummenge Fragen zu Missbrauch und Abhéngigkeit separat fiir jede einzelne vom Pro-
banden angegebene Substanz gestellt. Fur alle Missbrauchs- und Abhangigkeitsmerkmale
wird der Zeitpunkt des ersten und letzten Auftretens erfragt. Dariiber hinaus werden situative,

affektive und kognitive Begleitumstande der Erstgebrauchssituationen erhoben.
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Tabelle 4.3 M-CIDI-Sektionen (Welle 1 und Welle 2)

M-CIDI-
Sektionen

Sektion A
Sektion B

Sektion C
Sektion D
Sektion E

Sektion F
Sektion H

Sektion I

Sektion K
Sektion L

Sektion N
Sektion P
Sektion Q

Sektion X

Fragebigen

SCL-90-R
KV
Behavioral
Inhibition

MEL

DH

Variablen

Standardsoziographie und Netzwerk

DSM-IV (ICD-10) Nikotinabhéngigkeit, Symptome und Kriterien, Rauchmerkmale, Erst-
erfahrungen

DSM-IV (ICD-10) Somatoforme Stérungen (Somatisierungsstérung, Undifferenzierte So-
matoforme Stérung, Schmerzstérung, Hypochondrie, Dissoziative Storung)

DSM-IV (ICD-10) Angststérungen (Panikstérung, Agoraphobie, Generalisierte Angststo-
rung, Soziale und Spezifische Phobien, unterschwellige Diagnosen, Subtypen)

DSM-IV (ICD-10) Major Depression und Dysthymie (unterschwellige Diagnosen, Subty-
pen)

DSM-IV (ICD-10) Hypomanie und Manie (unterschwellige Diagnosen, Subtypen)

DSM-IV (ICD-10) Essstorungen (Anorexie, Bulimie, atypische Formen, Binge Eating,
Gewicht und Grofie)

DSM-IV (ICD-10) Alkoholstérungen (Missbrauch und Abhéingigkeit, Symptome und Krite-
rien, Alkoholgebrauchsmerkmale und Ersterfahrungen)

DSM-IV (ICD-10) Zwangsstorungen (Unterformen und unterschwellige Diagnosen)
Substanzstérungen (Missbrauch und Abhéngigkeit von 9 Substanzklassen, Symptome und
Kriterien, Drogengebrauchsmerkmale und Ersterfahrungen)

DSM-IV (ICD-10) Posttraumatische Belastungsstérung (Kategorien von traumatischen
Lebensereignissen)

Familidre Bedingungen: Familienstatus bzw. Familienkonstellation, psychische Stérun-
gen, Substanzstorungen und Substanzgebrauch von Eltern und nahen Angehérigen
Inanspruchnahmeverhalten von Einrichtungen aufgrund psychischer Probleme, Beein-
trachtigung bei Alltagsaktivitdten, Sportliche Aktivititen

Interviewerbeurteilungen zu Durchfithrung und Qualitét des Interviews, Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) zur Fremdeinschéitzung psychopathologischer Symptome

4.3.1.1.1.1Beschreibung

Symptom-Checklist 1990 Revised (Derogatis 1977): Psychopathologische Symptome in den
vergangenen 7 Tagen

(Kontrollverhalten) Kontrolliiberzeugung in Bezug auf Finanzen, Wohnsituation, Freizeit,
Arbeit, Freunde, Eltern, korperliche und seelische Gesundheit, Drogen, Rauchen

Angstlichkeit und soziale Gehemmtheit zwischen dem 5. Und 16. Lebensjahr (Ubersetzung
von RSRI: Retrospective Self-Report of Inhibition, Reznick et al. 1992)

Minchner Ereignisliste (Maier-Diewald et al. 1983): Lebensereignisse fiir die Jahre 1990-
1995

Daily Hassles: alltdgliche Belastung durch Wohnverhéltnisse, Nachbarn, Schule/Studium/
Arbeit, Freizeitaktivitdten, Angehorige, Freunde

Zur Erhebung von Suizidideen und Suizidversuchen wurden folgende Fragen aus der Sektion

E (Depression) des M-CIDI verwendet (unter dem Begriff ,,Suizidideen* sind sowohl Gedan-

ken an den Tod, der Wunsch zu sterben, Suizidgedanken als auch konkrete Suizidplédne zu-

sammengefalt):
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1. (E35) Haben Sie jemals 2 Wochen oder langer besonders viel tiber den Tod im allge-
meinen, lhren eigenen Tod oder den einer anderen Person nachgedacht?

2. (E36) Oder hatten Sie Uber mehr als zwei Wochen den Wunsch zu sterben?

3. (E37) Haben Sie sich jemals so niedergeschlagen gefiihlt, dass Sie daran dachten,

Selbstmord zu begehen?

4. (E37a) Haben Sie jemals konkrete Plane gemacht, wie Sie Selbstmord begehen konn-
ten?
5. (E38) Haben Sie jemals versucht, Selbstmord zu begehen?

Die Gesamtstichprobe, die flr die Auswertungen herangezogen wurde, umfaf3t alle Pbn, die in
der CIDI-Sektion E (Depressive Storungen) eine der ersten 3 Eingangsfragen bejaht haben, in
denen nach Phasen von 2 Wochen oder langer gefragt wurden, in denen Niedergeschlagen-
heit, Mudigkeit oder Interesselosigkeit auftraten. Bei einer Verneinung von allen 3 Fragen
wurde mit der ndchsten Sektion fortgefahren und die Fragen zur Suizidalitat somit tbersprun-
gen. Fur diese Falle konnten somit keine Informationen Uber Suizidalitit erhalten werden.
Von den insgesamt 3021 Probanden beantworteten 1358 (gewichtet) eine oder mehrere der
Eingangsfragen der Depressionssektion, aus denen sich die letztendlich untersuchte Gesamt-
stichprobe zusammensetzte. Die Unterschiedsberechnungen zwischen den Suizidenten und
der Kontrollgruppe wurden somit 1358-70 = 1288 Kontrollprobanden und 70 Suizidenten
durchgefuhrt (gewichtet). Flr den Vergleich zwischen Pbn mit Suizidgedanken und der Kon-
trollgruppe resultierten dementsprechend StichprobengréRen von 1358-240-70 = 1048 fiir die
Kontrollgruppe und von N=240 fiir Pbn mit Suizidgedanken.

Die Reliabilitdt und prozedurale Validitdt sowohl des WHO-CIDI als auch des Uberar-

beiteten M-CIDI wurde in verschiedenen Untersuchungen tberpriift (Wittchen 1994; Lachner
et al. 1998, Wittchen et al. 1998). Die mittlere Durchfiihrungsdauer des Interviews ein-
schlie3lich der zusatzlichen Fragebdgen betrug 77 Minuten. In der Feldarbeit wurde die com-

puterisierte Version (CAPI) des M-CIDI verwendet, um die Dateneingabe zu erleichtern und

langere "Cleaning"-Prozeduren zu vermeiden. Des weiteren wurden in der computerisierten
Version verschiedene Routinen implementiert, wodurch die Abwicklung der komplizierten
Priffragenprozedur und die Befolgung der Sprungbefehle erleichtert wird. Zudem verhindern
qualitatssichernde Plausibilitatspriifungen, dass Antwortkodierungen zu schnell eingegeben

werden.
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Der SCL 90-R-Fragebogen

Die insgesamt 90 Items des SCL-90-R Fragebogens (vgl. Anhang) wurden zu 9 Unterskalen
und einem Gesamtwert zusammengefal3t. Jedes Item konnte auf einer Skala von 1-5 beant-
wortet werden (Uberhaupt nicht, ein wenig, ziemlich, stark, sehr stark). Fur jeden Symptom-
faktor wurde ein Durchschnittswert gebildet, der sich auf einem Symptomprofil abbilden laft
(vgl. Derogatis et al. 1976). Bei den 9 Faktoren handelt es sich um die folgenden:

1. Somatisierung (somatization): Nr. 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52,
53, 56, 58

2. Zwanghaftigkeit (obsessive-compulsive): Nr. 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46,
51, 55, 65

3. Unsicherheit im Sozialkontakt (interpersonal sensitivity): Nr. 6,
21, 34, 36, 37,41, 61, 69, 73

4. Depressivitat (depression): Nr. 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32,

54,71, 79

Angstlichkeit (anxiety): Nr. 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80, 86

6. Aggressivitat und Feindseligkeit (anger-hostility): Nr. 11, 24, 63,
67,74, 81

7. Phobische Angst (phobic anxiety): Nr. 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82

8. Paranoides Denken (paranoid ideation): Nr. 8, 18, 43, 68, 76, 839.

9. Psychotizismus (psychoticism): Nr. 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90

o

Zusétzliche Items ohne faktorielle Zuordnung sind die Items Nr. 19, 44, 59, 60, 64, 66 und 89.
Als Gesamtwert wurde der PSDI herangezogen, der sich durch die Summe der Antworten auf
alle Items, dividiert durch PST, errechnet (PST=Anzahl der Items, auf die eine positive Ant-
wort gegeben wurde (Score 2,3,4 oder 5). Da die Werte fir die einzelnen Items nicht normal-
verteilt sind, sondern jeweils ganz unterschiedliche Verteilungen aufweisen und dariiber hin-
aus die Vergleichbarkeit mit anderen Fragebogenwerten gewahrleistet sein sollte, wurden
sowohl die Skalenwerte als auch der Gesamtwert dichotomisiert, wobei die Schnittstelle je-
weils nach dem Kriterium von 2 Perzentilen festgelegt wurde (vgl. Kap. 4.4, Abs. Fragebo-

gendaten).

Reliabilitat: In einer nicht naher beschriebenen Stichprobe (N=565) liegen die internen Kon-
sistenzen der 9 Faktoren zwischen r4=.80 (paranoides Denken) und ry=.90 (Depressivitat).

Validitat: Hinweise auf die Validitat ergeben sich aus ausgedehnten Untersuchungen mit der
kirzeren Vorform fiir Neurotiker. In Bezug auf die Konstruktvaliditdt konnten 8 der 9 nach
faktorenanalytischen Gesichtspunkten konzipierten SCL-90-Dimensionen mit Ausnahme der
Psychotizismus-Skala bei den 1002 ambulanten psychiatrischen Patienten sehr gut bestétigt

werden.
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Behavioral Inhibition

Zur Erhebung von Behavioral Inhibition wurde die deutsche Uberarbeitung der englischen
Version des RSRI (Retrospective Self-Report of Inhibition) von Reznick et al. (1992) ver-
wendet (vgl. Kap. 2.3.5, Abs. Behavioral Inhibition u. Anhang). Die Fragen basieren auf dem
theoretischen Konzept, wonach Behavioral Inhibition als eine Tendenz zu Unsicherheit defi-
niert wird, die sich oft in Form von Angstlichkeit, Riickzug und Gehemmtheit sowohl in sozi-
alen als auch in nicht sozialen Situationen &uf3ert. Die Hypothese lautet, dass sich dieses Ver-
halten mit zunehmender Gehemmtheit in immer mehr unterschiedlichen Situationen manifes-
tiert. Es wird davon ausgegangen, dass BI mit einer Uberaktivitat des sympathischen Nerven-
systems einhergeht und sich somit auch in koérperlichen Symptomen wie Schlafstérungen,
Durchfall und Allergien &ufRert (Kagan et al. 1987, Reznick et al. 1986).

Reznick et al. fiihrten 4 Studien durch, in denen die Beziehung zwischen den Bl-Werten
im Kindesalter und psychischen Problemen im Erwachsenenalter untersucht wurden. Die
Cronbach-Alpha-Koeffizienten fur die einzelnen Items reichten von .77 bis .91. Die interne
Konsistenz fiel dabei mit Werten von r =.31 bis r =.45 akzeptabel aus. In der ersten Studie
wurden Studenten mit dem RSRI gestestet. Dabei konnte bestétigt werden, dass Bl in der
Kindheit mit pychischen Problemen im spateren Leben korreliert ist. In der zweiten Studie
wurde der Versuch unternommen, die postdiktive Validitat von Bl-Messungen in der Kindheit
zu bestimmen. Dabei zeigte sich eine groBe Ubereinstimmung zwischen den Selbstaussagen
der Studenten Uber ihre BI-Auspragungen in der Kindheit mit den Aussagen ihrer Eltern dar-
uber. Studie 3 ergab, dass die Selbsteinschatzungen der Studenten beziiglich ihrer derzeitigen
Bl-Auspragung mit ihren retrospektiven Bl-Einschatzungen in Bezug auf ihre Kindheit korre-
lierten. Diese beiden Malle korrelierten wiederum mit dem ,,State Anxiety Subscale of the
State-Trait-Anxiety Inventory und der ,,Center for Epidemiologic Studies Depression Scale®.
In der 4. Studie berichteten Erwachsene, die wegen Panikstérung oder Depression behandelt
wurden, hohere BI-Werte in ihrer Kindheit als Kontrollprobanden. Diese 4 Studien konnten
die Brauchbarkeit des RSRI als ein Mal fir Verhaltenshemmung in der Kindheit und
darlberhinaus die Hypothese bestatigen, dass eine Tendenz zu Behavioral Inhibition sowohl
in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter einen Risikofaktor flir weitere psychische Prob-

leme darstellt.
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Dariiber hinaus resultierten aus einer Faktorenanalyse die beiden Faktoren Angstlich-
keit/Kranklichkeit und soziale Gehemmtheit/Schulangst, die als voneinander unabhangig be-
trachtet werden konnen (weitere Ausfiihrungen zu Skalen und Items: vgl. Tabelle 5.4.1).

Munchner Ereignisliste

Bei der Minchner Ereignisliste (MEL; vgl. Anhang) von Maier-Diewald et al. (1983) handelt
es sich um ein Inventar mit 85 Items zur retrospektiven Erfassung von Lebensereignissen und
Lebensbedingungen, die sich im wesentlichen an der sozialen Rollentheorie orientiert. In An-
lehnung an Siegrist (1980) wird in der vorliegenden Arbeit der Zusammenhang zwischen ne-
gativen Lebensereignissen bzw. chronischen negativen Lebensbedingungen (Dauer mindes-
tens 3 Monate) und der Entwicklung psychischer Stérungen bzw. Suizidalitat untersucht.
Nach Siegrist (1980) sollen sowohl Ereignisse, welche die normale Lebensroutine unterbre-
chen als auch langerfristige negative Lebensbedingungen eine erhthte Anpassungsleistung
erfordern, bzw. die Anhaufung von verschiedenen negativen Ereignissen innerhalb einer kur-
zen Zeitspanne fiir das Individuum so belastend werden, dass normale Bewaltigungsmaéglich-
keiten nicht mehr ausreichen. Es kommt zu emotionalen Spannungszustdnden mit begleiten-
den physiologischen Reaktionen, was bei entsprechender Disposition zu organischen und psy-

chischen Erkrankungen flihren kann.

Die MEL-Items sind sehr ausfuhrlich und mit genauen Angaben hinsichtlich Zeitdauer
und Haufigkeit formuliert. Zu jedem Bereich gibt es zudem eine offene Frage zur Ergidnzung

nicht enthaltener Ereignisse. Die Test-Retest-Reliabilitit der MEL ist mit einer Ubereinstim-

mungsrate von 95,7% als sehr hoch einzuschatzen. Die durchschnittliche Reliabilitét fiir die
zeitliche Einordnung der Lebensereignisse durch die Pbn betrug 86%. Ein signifikanter Ver-
gessenseffekt konnte nach 7 Jahren fiir 60% der Ereignisse festgestellt werden. Bei separater
Betrachtung der positiven und negativen Ereignisse war dieser Effekt jedoch lediglich auf die
leicht belastenden und positiven Ereignisse, z.B. aus den Bereichen Freizeitverhalten oder
soziale Kontakte, zuruckfuhrbar (Dehmel & Wittchen 1984), d.h. bei schwerwiegenden Er-
eignissen fiel der Vergessenseffekt wesentlich geringer aus. Auch hatten die Probanden aus
der EDSP-Studie die Aufgabe, sich lediglich an Ereignisse der vergangenen 5 Jahre zu erin-

nern.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine neue, flr die EDSP-Studie Uberarbeitete Version

der MEL mit insgesamt 91 Items verwendet. Im Vergleich zur urspringlichen Version sind
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die Items Nr. 2, 5, 6, 7, 8, 14, 16, 17, 61, und 79 entweder neu hinzugekommen oder verén-
dert worden. Die Items sind 11 Skalen zugeordnet, die 11 verschiedene Lebensbereiche be-
treffen. Der Bereich Gericht / Gesetzesverletzung ist durch lediglich 1 Item repréasentiert und
wurde bei den Auswertungen zur Suizidalitat aufgrund des seltenen Auftretens dieses Ereig-

nisses in der Stichprobe nicht mitbertcksichtigt.

Entsprechend der Theorie eines kumulativen Einflusses von Lebensveranderungen un-
abhangig von der Qualitat des Ereignisses (positiv, negativ, neutral) wurde jedem einzelnen
Item jeweils ein Wert zwischen 1 und 9 fiir die sogenannte ,,Wiederanpassungsleistung* zu-
geordnet. Demnach erhélt ein Item den Wert 9, wenn es sich um ein sehr stark belastendes
Ereignis handelt, das eine hohe Wiederanpassungsleistung erfordert, wie z.B. der Tod des
Partners und eine 1, wenn es sich um ein sogenanntes positives Ereignis mit sehr geringer
Wiederanpassungsleistung handelt, wie z.B. dass die berufliche Téatigkeit tber einen langeren
Zeitraum ausgesprochene Freude gemacht hat. Erlebte ein Proband in den Jahren 1990-1995
dasselbe Ereignis mehrfach, so wurde der Wert fiir die Wiederanpassungsleistung mit der
Anzahl der Ereignisse bezlglich des betreffenden Items multipliziert. Ein Beispiel: Der Pro-
band Nr. x hat in den Jahren 1990-1995 dreimal seine Wohnung gewechselt. Somit wird der
Wert 4 fir die Wiederanpassungsleistung mit 3 multipliziert und es resultiert ein Wert von 12
fiir das entsprechende Item.

Daraufhin wurde fir jeden der 10 Lebensbereiche ein Skalenwert berechnet. Daflr wur-
de zunachst die Summe der Werte fur die Wiederanpassungsleistung der den einzelnen Skalen
zugeordneten Items (vgl. Anhang Liste MEL) ermittelt. Die Skalenwerte sind in diesem Fall
zwar normalverteilt und weisen Intervallskalenniveau auf, die fur intervallskalierte Werte
ermittelten Odds Ratios beziehen sich jedoch lediglich auf den Abstand zwischen zwei Wer-
ten der Intervallskala, fallen somit sehr klein aus (Werte zwischen 1,008 und 1,05) und sind
nicht mit den Odds Ratios fur die dichotomisierten Werte aller tibriger Fragebdgen vergleich-
bar. Aus diesem Grund wurden sowohl die Werte der Items als auch die Skalenwerte fir die
Wiederanpassungsleistung vor der Berechnung der Odds Ratios dichotomisiert (vgl. Kap.
4.4., Abs. Fragebogendaten).

Es wurden 10 Skalen und dariiber hinaus eine Reihe von Items (vgl. Tab. 5.5.2.2) ausgewer-
tet:

1. Schule/Ausbildung: Item Nr. 1-8

2. Eltern/Familie: Item Nr. 10-17

3. Soziale Kontakte/Freizeitaktivitaten: ltem Nr.19-25
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4. Ehe und Liebes-/Partnerbeziehungen: Item Nr. 27-38
5. Schwangerschaft/Kinder: Item Nr.40-48

6. Todesfélle bei nahen Angehorigen: Item Nr. 50-53
7. Beruf und Haushalt: Item Nr. 54-66

8. Finanzielles: Item Nr. 72-74

9. Wohnung: Item Nr.76-79

10. Gesundheit/Krankheit: Item Nr. 86-90

Fragebogen KV (Kontrollverhalten)

Bei diesem Fragebogen (vgl. Anhang) handelt es sich um eine Forschungsversion zur Kon-
trolliberzeugung, die speziell fir die EDSP-Studie entwickelt wurde und sich als Quer-
schnittsmaR auf den Zeitpunkt der Befragung bezieht. Der Fragebogen mifit die interne und
externe Kontrolliberzeugung. Das Konstrukt der Kontrolliberzeugung bezieht sich auf das
Ausmal, in dem das Individuum erhaltene Verstarkung als eine Folge eigener Fahigkeiten
wahrnimmt. Eine externe Kontrolliberzeugung ist dadurch gekennzeichnet, dass der Erfolg
oder Miferfolg auReren Faktoren wie dem Zufall, Gluck oder kompetenten anderen Personen
zugeschrieben wird und eine eigene Unféhigkeit wahrgenommen wird, die Umgebung ent-
sprechend zu beeinflussen. Umgekehrt liegt eine interne Kontrolllberzeugung vor, wenn die
erfahrene Verstarkung den eigenen Fahigkeiten zugeschrieben wird und somit eigene Kon-

trolimdglichkeiten erfahren werden.

Die einzelnen Items, die 10 verschiedene Lebensbereiche abdecken wie Finanzen,
Wohnsituation, Arbeit, Partner, Freunde und Bekannte, Eltern, korperliche Gesundheit, seeli-
sche Gesundheit und Drogenkonsum, werden auf einer 5-stufigen Skala beantwortet. Die
Items sind dabei positiv im Sinne einer internen Kontrolliiberzeugung formuliert :“Ich bin
Uberzeugt davon, dass ich Schwierigkeiten und Probleme bezuglich meiner Finanzen bewalti-
gen kann“. Bei eher externer Kontrolliiberzeugung werden die Items verneint (gar
nicht/kaum/etwas) bzw. bei eher interner Kontrolliiberzeugung bejaht (ziemlich/sehr). Das
Item Nr. 11 wurde nicht ausgewertet, da die Instruktion dazu lautete, dass dieses nur von
Nichtrauchern bearbeitet werden sollte und somit nur von einem Teil der Stichprobe beant-
wortet wurde. Da der Fragebogen KV in der aktuellen Version zum ersten Mal in der vorlie-
genden Studie eingesetzt wurde, liegen diesbezliglich noch keine Reliabilitats- und Validi-

tatswerte vor.
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Fragebogen DH (Daily Hassles)

Die DH-Skala (vgl. Anhang) wurde wie der Fragebogen KV speziell fir die EDSP-Studie
entwickelt, in der diese zum ersten Mal eingesetzt wurde. Somit konnen ebenfalls noch keine
Aussagen zu Reliabilitat und Validitat gemacht werden. Die Lebensbereiche, in denen Daily
Hassles auftreten konnen, wurden dem SIS (Social Interview Schedule) entnommen und als
Aussagen in Bezug auf alltagliche, wiederkehrende Belastungen formuliert. Hierbei handelt
es sich um Belastung durch Wohnverhaltnisse, Nachbarn, Schule/Studium/Ar-beit, Freizeitak-
tivitaten, Angehorige und Freunde. Der SIS wurde zur Messung der sozialen Anpassung in
0.9. Bereichen von Clare & Cairns (1978) entwickelt und von Faltermaier et al. (1985) fiir den
deutschen Sprachraum evaluiert; dabei erfolgt die Bewertung der einzelnen Rollenbereiche
auf 3 Dimensionen: den objektiven sozialen Bedingungen, dem Zurechtkommen in den ein-

zelnen Lebensbereichen und der subjektiven Zufriedenheit der Person.

Bei der Daily-Hassles-Skala handelt es sich um ein Querschnittsmal3, welches die Be-
lastung durch alltagliche Begebenheiten in den vorangegangenen 2 Wochen vor dem Inter-
view erfaldt. Die Items zu den Bereichen Partner/Ehepartner, Kinder und Geschwister der DH-
Skala wurden nicht ausgewertet, da die Instruktion fiir die Probanden falschlicherweise laute-
te, dass sie ,,nie” ankreuzen sollten, wenn sie keinen Partner, keine Kinder oder keine Ge-
schister haben. Somit konnte im Nachhinein nicht mehr nachvollzogen werden, ob die Pro-
banden sich in Bezug auf diese Bereiche ,,nie* belastet fiihlten oder ob sie gar keinen Partner,
keine Kinder oder keine Geschwister hatten, wegen denen sie sich belastet fuhlen kénnten.
Dariiber hinaus wurden gemafR der Hypothese, dass Suizidenten starker durch Daily Hassles
belastet sind als Probanden aus der Kontrollgruppe, nur die negativen, als Belastung formu-
lierten Items ausgewertet (z.B. durch die Lage ihrer Wohnung belastet) und nicht die positiv

formulierten Items (z.B. durch die Lage ihrer Wohnung erleichtert).

Die Items werden auf einer 4-stufigen Skala beantwortet, auf der die Probanden ange-
ben, ob sie sich durch das entsprechende wiederkehrende Ereignis oft, manchmal, kaum oder
nie belastet fuhlen. Auch die Items der DH-Skala wurden dichotomisiert, da sie keine Nor-
malverteilung aufweisen. Da die Verteilung der Itemwerte starkt variierte, muf3te der Schnitt
nach dem 20%-Kriterium je nach Item variabel zwischen den Stufen ,,oft* und ,,manchmal®,
,manchmal und kaum* bzw. , kaum und nie* gemacht werden. Vereinfacht wurden also Pro-
banden, die oft in einem entsprechenden Bereich belastet waren, der Wert 1 und Probanden,

die selten oder nie belastet waren der Wert 0 zugeordnet. Auch fiir die DH-Skala wurde der
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Gesamtwert berechnet, indem zunéchst der Summenwert der 10 Items gebildet wurde, der
daraufhin wiederum dichotomisiert wurde (vgl. Fragebogen KV und Kap. 4.4, Fragebogenda-

ten).

4.4 Statistische Analysen

Alle Auswertungen wurden mit dem SPSS-Programm (Statistical Package for Social Sci-
ences, 1997) bzw. mit Stata (1997; Version 5.0) vorgenommen.

Logistische Regression

Das Verfahren der logistischen Regression eignet sich fur epidemiologische Fragestellungen,
bei denen die Beziehung zwischen einer dichotomen abhangigen Variable und einer oder
mehreren unabhéngigen Variablen, die beliebiges Skalenniveau aufweisen kénnen, untersucht
werden soll. In der Regel handelt es sich bei der dichotomen abhéngigen Variable um ein Er-
eignis, das eintreten kann oder nicht. Die logistische Regression ist ein Modell fur die Wahr-
scheinlichkeit des Eintretens des Ereignisses in Abhangigkeit von den Werten der unabhangi-
gen Variablen. Die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten eines Ereignisses bei einem Fall wird

dabei nach dem Ansatz

p = 1/1 + e * berechnet, wobei
Z=Dby - X+ by Xo+..by - Xy +a ist. Aquivalent dazu ist:
In (p/1-p) = z. Wenn das Modell

In (p/1-p) =a+b - x zutrifft und

x € {0;1} (Variable ist mit 0 oder 1 kodiert),

dann entspricht der Odds Ratio der Exponentialfunktion von by: OR = exp (by)

x; sind die Werte der unabhéngigen Variablen (i=Index flr Pbn), b ist ein Koeffizient und a ist eine Konstante,
deren Berechnung Aufgabe der logistischen Regression ist. Ergibt sich fur p ein Wert kleiner als 0,5, so wird
prognostiziert, dass das Ereignis nicht eintritt, bei p > 0,5 wird das Eintreten des Ereignisses prognostiziert. Die
dichotome abhéangige Variable stellt in der vorliegenden Arbeit z.B. Suizidversuch ja vs. nein dar, wobei Pbn mit
Suizidversuch die ,,1* und Pbn ohne Suizidversuch die ,,0 zugeordnet wird. Im Falle einer ebenfalls dichotomen
unabhéngigen Variable, z.B. ,,Eltern geschieden (0 = nicht geschieden; 1 = geschieden), kann eine Vierfelderta-
fel mit den Haufigkeiten a, b, ¢ und d erstellt werden.
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Zielvariable

ja nein
unabh. ja a b atb
Variable nein c d c+d
a+c b+d at+b+c+d

Fur lediglich eine abhdngige und eine unabhdngige Variable I&Bt sich die Schatzung des ORs aus dem oben
beschriebenen Regressionsmodell Uberfliihren, wonach:

OR=a-d/c-b
:p(y:].,X:l)'p(yZO,XZO)/p(yZO,X:].)'p(yZO,X:O)

wobei p hier die gemeinsamen Héufigkeiten der Stichprobe und keine Wahrscheinlichkeiten darstellen. Diese
Schétzung ist nicht an die Glltigkeit eines statistischen Modells gebunden.

Der Odds Ratio stellt also ein Mal} fur die Stérke des Zusammenhangs zwischen der abhangi-
gen Variable (z.B. Suizidversuch) und der unabhéngigen Variable (Risikofaktor, z.B. ,,Eltern
geschieden®) dar. Die statistische Signifikanz des Odds Ratios ist anhand des Konfidenzinter-
valls aus dem logistischen Regressionsmodell zu erkennen. Ein Konfidenzintervall, das den
Wert 1,0 einschliet, weist auf einen nicht signifikanten Odds Ratio hin, d.h. diese Variable

tragt nicht zur Erhéhung des Suizidversuchsrisikos bei.

Dabei handelt es sich beim Odds Ratio um ein von den Randwahrscheinlichkeiten
der Ereignisse unabhingiges Mal} und dieser kann somit im Gegensatz zum ,,Risk Ratio®,
welches je nach Randwahrscheinlichkeit unterschiedlich hoch ausféllt, nicht als x-fach erhéh-
tes Risiko interpretiert werden. Der Odds Ratio stellt somit einen objektiveren Kennwert dar,
d.h. verschiedene Odds Ratios konnen problemlos miteinander verglichen werden. Deswegen
wird also im folgenden auch nicht der Begriff des x-fach erhdhten Risikos verwendet, sondern
lediglich die Ausprédgungen der Odds Ratios miteinander verglichen, wobei auch das entspre-

chende Signifikanzniveau bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt wird.

In den Tabellen des Ergebnisteils sind in der ersten Spalte die einfachen ORs der Ri-
sikovariablen aufgefiihrt. Damit ist gemeint, dass die Regressionsrechnung lediglich mit einer
unabh&ngigen Variable und nicht wie bei der multiplen Regression mit mehreren unabhéngi-
gen Variablen durchgefiihrt wird. Der Leser kann sich somit ein Bild ber den Einfluss jeder

einzelnen Variable ohne Berticksichtigung aller Gibrigen Variablen auf Suizidideen bzw. Sui-
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zidversuche verschaffen. Zur Ermittlung der Variablen mit dem hdchsten Odds Ratio wurden
multiple logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt. Dabei werden alle Variablen aus der
einfachen logistischen Regressionsanalyse, die das Signifikanz-Kriterium von p < 0.25 (vgl.
Mickey & Greenland 1989) erfiillen, in die Analyse eingeschlossen. Mit Hilfe der ,,Backward
Wald-Prozedur®, einer Art der Riickwértsselektion, werden zunéchst alle Variablen aufge-
nommen und dann sukzessive solche Variablen ausgeschlossen, die den geringsten Zusam-
menhang zur abhdngigen Variable aufweisen. Bei der Vorwartsselektion werden hingegen

schrittweise die Variablen aufgenommen, fir die gilt: Exp (b) > 0.

Haufigkeiten

Die Haufigkeiten (N = Anzahl der betreffenden Probanden mit Prozentwerten) der Suizidali-
tatsitems werden im Ergebnisteil jeweils im Vergleich zu Kontrollprobanden dargestellt, die
mindestens 2 Wochen oder langer traurig, niedergeschlagen oder interesselos waren und keine
Suizidideen bzw. Suizidversuche aufwiesen, d.h. die statistischen Analysen wurden mit sich
gegenseitig ausschlieenden Gruppen vorgenommen.

Gewichtung

Die Daten wurden unter Beriicksichtigung der Uberreprasentation 14-15-Jahriger sowie der
beschriebenen Ausfélle nach Alter, Geschlecht und Region (Minchner Stadt- oder Landkreis)
gewichtet, um Reprasentativitat fiir die tatsachliche Bevolkerungsverteilung zu erlangen. Héau-
figkeiten und Odds Ratios der ersten Erhebungsphase wurden aus gewichteten Daten (vgl.
Kap. 4.2, Stichprobe) berechnet. Fur die zeitlichen Analysen in Bezug auf den Beginn der
Stoérungen, dem Auftreten von Lebensereignissen und dem Zeitpunkt des Suizidversuchs
wurden ungewichtete Daten verwendet, da es sich in diesem Fall lediglich um eine deskripti-
ve Darstellung handelt, bei der keine Zusammenhénge tberprift wurden und davon ausge-
gangen wird, dass Alter, Geschlecht und Wohnort Stadt/Land keinen Einfluss auf diese De-

skription haben.

Kumulierte Hazard-Raten

Die kumulierten Hazard-Raten wurden mit Hilfe des ,,Kaplan Meier“-Verfahrens berechnet,
eines speziellen Verfahrens zur Durchfilhrung von sogenannten Survival- bzw. Uberle-
bensanalysen, womit die Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Survival-Raten) der noch Leben-
den (hier: der Probanden ohne Suizidversuch) innerhalb eines bestimmten Zeitintervalls be-
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rechnet werden, bzw. im Umkehrschluf? die Wahrscheinlichkeiten der Probanden, in einem
gewissen Zeitintervall gestorben zu sein (hier: einen Suizidversuch begangen zu haben). Die
Hazard-Rate beschreibt das Risiko des Eintretens eines Ereignisses flr ein Individuum aus
einer Zufallsstichprobe wahrend eines Zeitintervalls unter der VVoraussetzung, dass es bis da-
hin noch nicht eingetreten ist. Werden z.B. 100 Probanden untersucht, von denen 2 im Alter
von 15 Jahren einen Suizidversuch begangen haben, unter der Voraussetzung, dass vorher
kein Suizidversuch stattfand, so ist die Wahrscheinlichkeit, im Alter von 15 Jahren einen Sui-
zidversuch zu begehen 2/100=0,02. In Abb. 5.1.2 sind die kumulierten Wahrscheinlichkeiten,
in einem bestimmten Alter einen Suizidversuch begangen zu haben, getrennt fiir mannliche
und weibliche Probanden dargestellt. Die kumulierte Wahrscheinlichkeit, bis zum Ende des
Beobachtungszeitraumes einen Suizidversuch begangen zu haben, berechnet sich, indem die
Einzelwahrscheinlichkeiten fur jeden MefRzeitpunkt aufsummiert werden (kumulierte Hazard-
Raten, vgl. Kap. 5.1, Abb. 5.1.2).

Ein Problem bei der Berechnung der kumulierten Hazard-Raten bestand darin, dass das Alter der 69 Suizidenten
bei dem Suizidversuch (ungewichtet) erschlossen bzw. geschatzt werden muBte, da in der Sektion E des CIDI
keine Frage zum Zeitpunkt des Suizidversuchs gestellt wird. Die kumulierten Hazard-Raten wurden zunéchst
anhand der 20 weiblichen und der 5 ménnlichen Suizidenten berechnet, bei denen das tatséchliche Alter zum
Zeitpunkt des Suizidversuchs anhand der CIDI-Sektion E fir Depression erschlossen werden konnte, da diese
Probanden lediglich eine depressive Phase von 2 Wochen oder langer hatten und angaben, wéahrend dieser Phase
einen Suizidversuch begangen zu haben. Fir die restlichen 44 Suizidenten wurde das Alter zum Zeitpunkt des
Suizidversuchs anhand der Angaben aus der E-Sektion des CIDI geschatzt, da diese entweder mehrere depressi-
ve Phasen hatten, so dass nicht auf den ersten Blick ersichtlich wurde, in welcher dieser Phasen der Suizidver-
such begangen wurde oder der Suizidversuch auferhalb einer depressiven Phase stattfand. In Abb. 5.1.2 sind
also letztendlich die kumulierten Hazard-Raten fir alle 49 weiblichen und 20 mannlichen Suizidenten abgebil-
det. Diese Hazard-Kurve unterscheidet sich nur geringfugig von der Hazard-Kurve fir die 25 Probanden mit
,sicherem Suizidversuchsalter”, (vgl. Abb. a, Anhang) so dass diese geschitzten Altersangaben auch fiir die
Berechnungen zum zeitlichen Auftreten psychischer Stérungen und von Lebensereignissen in bezug zum Zeit-
punkt des Suizidversuchs verwendet werden konnten.

Die Fragebogendaten

Die Auswertung der Fragebogendaten erfolgte folgendermaRen: Die Antwortkategorien der
einzelnen Fragebogenitems haben in den meisten Féllen 5 Abstufungen, die jedoch kein In-
tervallskalenniveau und keine Normalverteilung aufweisen. Aus diesem Grund wurden die 5
Antwortkategorien der einzelnen Fragebogenitems dichotomisiert, d.h. die urspriinglich 5
Kategorien (z.B. nie, selten, manchmal, oft, sehr oft) wurden auf 2 Kategorien reduziert (1 =
oft/sehr oft; O = nie, selten, manchmal). Generell bedeutet dies, dass die Zuweisung des Wer-
tes 1 eine hohe negative Auspragung des Items bedeutet und der Wert 0 eine niedrige negative
Auspragung meint. Probanden, die auf die Frage ,,waren Sie leicht verletzbar in ihren Gefiih-
len mit oft oder sehr oft antworteten, wurde z.B. der Wert 1 zugewiesen, solche Probanden,

die mit nie, selten oder manchmal antworteten, erhielten dahingegen den Wert 0.
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Als Kriterium flr die Schnittstelle der Dichotomisierung jedes einzelnen Items wurden 2
Perzentile festgelegt, so dass ca. 80% aller Probanden aus der Gesamtstichprobe mit niedriger
Auspragung unterhalb der Schnittstelle und ca. 20% mit hoher Auspragung uber der Schnitt-
stelle liegen (bezogen auf die Gesamtstichprobe von N=1358 entsprechen 20% = 272 Proban-
den). Die auf diese Weise definierte Schnittstelle verlauft bei den meisten Items auf einer Ska-
la von 1-5 zwischen dem Skalenwert 3 und 4, d.h. zwischen ,,manchmal® und ,,oft” bzw. zwi-
schen ,,etwas® und ,,ziemlich®. Bei einigen Items waren jedoch nur sehr wenige Probanden in
den Kategorien mit extremer Auspragung vertreten, so dass die Schnittstelle auf der Itemskala

von 1-5 nach links riickte. Die Fragebogen-Gesamtwerte wurden berechnet, indem die dicho-

tomisierten Werte der Items aufsummiert wurden. Diese Gesamtwerte wurden wiederum di-
chotomisiert, d.h. die 20% der Falle mit hoher Auspragung erhielten den Wert 1, die 80% der

Félle mit niedrigerer Auspragung den Wert 0.

Die Clusteranalyse

Bei der Clusteranalyse handelt es sich um ein Gruppenbildungsverfahren, bei dem die Perso-
nen mit Suizidversuch anhand ihrer Merkmale so zusammengefalit werden, dass die Mitglie-
der einer Gruppe, also eines Clusters, moglichst dhnliche Variablenauspragungen aufweisen,
die Mitglieder verschiedener Cluster hingegen unahnliche. Ein grundsétzliches Problem bei
der Anwendung von clusteranalytischen Verfahren besteht allerdings darin, dass jede Stich-
probe in verschiedener Weise gruppiert werden kann und dass die Clusteranalyse kein Krite-
rium dafir liefert, welche der méglichen Klassifikationen die sinnvollste ist. Die Ergebnisse
einer Clusteranalyse sollten deswegen innerhalb eines theoretischen Bezugsrahmens interpre-

tiert werden.

Um die gunstigste Anzahl der Cluster zu bestimmen, wurde zuerst eine Hierarchische Clusteranalyse vorge-
nommen, in der jeder Fall zunéchst ein eigenes Cluster bildet. Im ersten Schritt werden dann die beiden ,,dhn-
lichsten* Cluster zu einem Cluster vereinigt. Dieses Verfahren kann dann solange fortgesetzt werden, bis nur
noch 2 Cluster Ubrigbleiben. Entscheidende Bedeutung fur die Beurteilung der gunstigsten Clusteranzahl hat die
Fehlerquadratsumme, die sich aus den Abweichungen aller Variablenwerte von den betreffenden Clustermittel-
werten ergibt. An der Stelle, an der sich die Fehlerquadratsumme sprunghaft erhéht, sollte die Zusammenfassung
zu neuen Clustern abgebrochen werden. Mit Hilfe dieses Verfahrens ergibt sich eine optimale Clusteranzahl k,
welche darauthin in die Anweisung ,,Quick Cluster (Clusterzentrenanalyse) eingegeben wurde, da sich mit
diesem Verfahren aufgrund der giinstigeren Darstellung der Ergebnisse die Clusterzentren besser interpretieren
lassen als mit der Ergebnisdarstellung der hierarchischen Clusteranalyse. Ist die Anzahl der Cluster vorgegeben,
werden mit diesem Verfahren die ersten k Falle der Datendatei als erste Cluster benutzt. So entstehen An-
fangsclusterzentren. Anschliefend werden die Clusterzentren anhand der jeweils aufgenommenen Félle neu
berechnet. Daraufhin werden die Félle diesen gednderten Zentren neu zugeordnet. Dieser iterative Prozess wird
solange durchgefiihrt, bis sich die Clusterzentren nicht mehr &ndern oder eine maximale Interationszahl erreicht
ist.
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Graphisches Kettenmodell

Eine Erklarung sowie die Darstellung der einzelnen Schritte zur Erstellung des graphischen

Kettenmodells wird zur besseren Ubersicht den entsprechenden Ergebnissen in Kapitel 5.8.2
vorangestellt.
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5 Ergebnisse

5.1 Suizidalitat: Suizidideen und Suizidversuche

5.1.1 Suizidideen und Suizidversuche in der Gesamtstichprobe

Der Ergebnisteil beginnt mit einer Deskription der Haufigkeiten von Suizidideen und Suizid-

versuchen in der Gesamtstichprobe, wobei mit dem Begriff Suizidideen sowohl Gedanken an

den Tod, Suizidgedanken, der Wunsch zu sterben als auch konkrete Suizidpldne gemeint sind.

Tabelle 5.1.1 liefert, getrennt nach Geschlecht, eine Gegentberstellung der gewichteten

und ungewichteten Haufigkeiten von Suizidideen und Suizidversuchen in der Gesamtstich-

probe (Gewichtungsprozedur: vgl. Kap. 4.4 Statistische Analysen). Da in der Gewich-

tungsprozedur jeder Fall mit einer Dezimalzahl multipliziert und jeweils zu ganzen Fallzahlen

auf- bzw. abgerundet wird, fihrt dies in manchen Fallen dazu, dass die gewichtete Summe

einzelner gewichteter Haufigkeiten nicht mit der tatsdchlichen Summe Ubereinstimmt, wie

z.B. 23 méannliche und 48 weibliche Jugendliche in der Summe 71 Jugendliche ergeben muf-

ten, in der Tat jedoch eine Summe von 70 resultiert.

Tabelle 5.1.1 Haufigkeiten von Suizidideen und Suizidversuchen in der Gesamtstichprobe (gewichtet; ungewichtet)

Gesamtstichprobe ménnlich Weiblich Gechlechts-

ungewichtet gewichtet  ungewichtet gewichtet  ungewichtet gewichtet unterschied
M-CIDI-Items (N=1266) (N=1358) (N=553) (N=596) (N=713) (N=762) einfache Regression

N % N % N % N % N % N % OR 95% CI
1) Gedanken an Tod! 558 44,1 591 43,5 211 38,2 231 38,8 347 48,7 365 47,9 1,4%* (1,1-1,8)
2) Suizidgedanken! 278 22,0 307 22,6 100 18,0 119 20,0 178 25,0 188 24,7 1,3*% (1,02-1,7)
3) Wunsch zu sterben! 188 14,8 204 15,0 61 11,0 67 11,2 127 17,8 137 17,8 1,7x%* (1,3-2,4)
4) Konkrete Suizidpldne 125 9,9 130 9,6 46 8,3 48 8,1 79 11,1 82 10,8 n.s.(,54)
5) Suizidversuch 69 5,5 70 5,2 20 3,6 23 3,9 49 6,9 48 6,3 1,7* (1,02-2,9)

*p<0,05;** p<0,01; ***p<0,001

! mit einer Dauer von mindestens 2 Wochen

Die folgende Beschreibung bezieht sich auf die gewichteten Haufigkeiten: 43,5% der Ge-

samtstichprobe berichtet, irgendwann im Leben eine Zeitspanne von 2 Wochen oder langer
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erlebt zu haben, in der Gber den Tod im allgemeinen, den eigenen Tod oder den Tod einer
anderen Person nachgedacht wurde. Dabei féllt die Rate der weiblichen Pbn mit 47,9% signi-
fikant hoher aus als die der mannlichen mit 38,8% (OR=1,4). 22,6% der Gesamtstichprobe
dachten schon einmal 2 Wochen oder langer an Suizid und 15,0% hatten tiber 2 Wochen oder
langer den Wunsch zu sterben. Konkrete Suizidplane machten 9,6% und einen Suizidversuch
begingen 5,2% der Gesamtstichprobe (N=70, gewichtet) mit einer signifikant hoheren Rate
fiir weibliche Jugendliche (6,3% gegeniiber 3,9%; OR=1,7). Bis auf , konkrete Suizidplédne*
fallen die Haufigkeiten flr die weiblichen Jugendlichen in jeder Kategorie signifikant héher

aus als die der mannlichen Jugendlichen.

5.1.2 Suizidideen und Suizidversuche bei Mannern und Frauen in diversen

Altersgruppen

Die Altersangaben beziehen sich auf das Alter zum Zeitpunkt des Interviews, das nicht unbe-
dingt mit dem Alter lbereinstimmen muB, in dem Suizidideen auftraten bzw. ein Suizidver-
such begangen wurde. Fur die Haufigkeiten von Suizidideen und Suizidversuchen in 3 ver-

schiedenen Altersgruppen der Gesamtstichprobe (keine Tabelle) resultiert nur ein einziges

signifikantes Ergebnis, und zwar fiir ,,konkrete Suizidplane®, die in der Altersgruppe der 18-
21-Jahrigen signifikant haufiger auftreten (12,1%) als in der jingeren (7,8%) und der &lteren
Altersgruppe (8,7%) (OR=1,8; p<0,05; 95%CI: 1,1-2,9). Fur alle anderen Suiziditems zeigen
sich keine signifikanten Haufigkeitsunterschiede zwischen den 3 Altersgruppen. Auch resul-
tieren keine signifikanten Interaktionen zwischen den einzelnen Altersgruppen und dem Ge-

schlecht.

Dahingegen finden sich in den beiden jiingeren Altersgruppen signifikante Geschlechts-
unterschiede (Tabelle 5.1.2). In der Gruppe der 14-17-Jahrigen geben signifikant mehr weib-

liche als mannliche Pbn an, einen Suizidversuch begangen zu haben (7,2% im Vgl. zu 1,7%;
OR=4,5). Auch hatten Frauen? signifikant haufiger als Manner tiber 2 Wochen oder langer
Gedanken an den Tod (52,5% im Vgl. zu 36,0%; OR=2,0;) als auch Suizidgedanken (16,0%
im Vgl. zu 11,7%; OR=2,1). Auch in der Altersgruppe der 18-21-Jahrigen Ulberwiegen die
Frauen in Bezug auf Suizidgedanken (21,0% im Vgl. zu 13,7%; OR=1,7). ,,Der Wunsch zu

% Im folgenden wird zur Vereinfachung die Bezeichnung ,,Frauen® und ,,Manner* fiir weibliche und minnliche
Jugendliche und junge Erwachsene verwendet. ! mit einer Dauer von mindestens 2 Wochen
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sterben® findet sich ebenfalls signifikant hdufiger bei den Frauen (18,3% im Vgl. zu 7,4%;
OR=2,8). In der Altersgruppe der 22-24-Jahrigen zeigen sich keine signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede.

Tabelle 5.1.2

Haufigkeiten von Suizidalitdtsitems bei Mdnnern und Frauen in 3 Altersgruppen der Gesamtstichprobe
(N=1358; gewichtet)

14-17 Jahre 18-21 Jahre 22-24 Jahre
CIDI-M-Items
Manner Frauen einfache R. Ménner Frauen einfache R. Ménner  Frauen einf. Reg.
(N=142) (N=204) OR (N=192) (N=269) OR (N=261) (N=289) OR
N % N % (95%CI) N % N % (95%CI) N % N %
1) Gedanken an Tod! 51 36,0 107 52,5 2,0%* 79 41,1 118 44,1 n.s.(,63) 101 38,6 134 46,3 n.s.(,07)
(1,3-3,0)
2) Suizidgedanken! 17 11,7 33 16,0 2,1* 26 13,7 56 21,0 1,7* 66 25,3 68 23,5 n.s.(,65)
(1,1-3,7) (1,02-2,9)
3) Wunsch zu sterben! 15 10,8 30 14,8 n.s.(,29) 14 7,4 49 18,3 2,8%* 38 14,4 58 19,9 n.s.(,09)
(1,5-5,2)
4) Konkr. Suizidplane 8 58 17 8,5 n.s.(,60) 17 9,0 38 14,3 n.s.(78) 22 84 26 9,1 ns.(,52)
5) Suizidversuch 2 1,7 15 17,2 4,5*% 8 43 17 6,2 ns.(38 12 45 16 5,7 n.s.(,b2)

(1,1-17,6)
* p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001

Abb. 5.1.2 zeigt die kumulierten Hazard-Raten in verschiedenen Altersstufen, berechnet an-
hand der 49 weiblichen und der 20 méannlichen Suizidenten (Pbn mit Suizidversuch), bei de-
nen der Zeitpunkt des Suizidversuchs anhand des Verlaufs von depressiven bzw. dysthymen
Phasen in der CIDI-Sektion E (Depressive Stérungen) erschlossen werden konnte (in der
CIDI-Depressions-Sektion wird explizit keine Frage zum Zeitpunkt des Suizidversuchs ge-
stellt; vgl. auch Kap. 4.4, Abs. kumulierte Hazard-Raten). Die Graphik verdeutlicht den ge-
fundenen Geschlechtsunterschied aus Tabelle 5.1.2. Die beiden Hazard-Funktionen unter-
scheiden sich signifikant in ihrem Verlauf (Log Rank: 7,27; df=1; p=0,007). Die Wahrschein-
lichkeit, einen Suizidversuch zu begehen, steigt bei den weiblichen Pbn im Alter von 6-12
Jahren zuné&chst von 0,0007 auf 0,003 an.
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Abb. 5.1.2 Alter von Frauen und Mannern bei Suizidversuch
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Alter bei Suizidversuch

Im Alter zwischen 12-17 Jahren zeichnet sich ein starker Anstieg ab (von 0,003 bis 0,03),
woraufhin zwischen 17 und 22 Jahren nur noch ein leichter Anstieg zu verzeichnen ist (von
0,03 auf 0,05). Bei den mannlichen Jugendlichen hingegen steigt die kumulierte Hazard-
Kurve erst im Alter von 11 Jahren bis zum Alter von 22 Jahren stetig leicht an (von 0,0007
auf 0,03), wobei im Alter zwischen 22 und 24 Jahren kein weiterer Anstieg mehr zu verzeich-
nen ist. Zusammenfassend finden Suizidversuche bei weiblichen Jugendlichen schon in einem

friiheren Alter statt als bei mannlichen Jugendlichen.

5.1.3 Suizidideen im Vorfeld des Suizidversuchs

Aus dem oberen Teil von Tabelle 5.1.3 geht hervor, dass alle Kategorien von Suizidideen bei
Suizidenten hochsignifikant hdufiger auftreten als bei Kontrollprobanden. Es geben z.B.
87,1% der Suizidenten an, schon einmal mindestens zwei Wochen lang Gedanken an den Tod
gehabt zu haben im Vergleich zu nur 45,9% aus der Kontrollgruppe (OR=8,7). Suizidgedan-
ken hatten 95,7% der Suizidenten im Vergleich zu nur 23,8% der Kontrollprobanden
(OR=95,0). 74,3% der Suizidenten hatten den Wunsch zu sterben im Vergleich zu nur 15,8%
der Kontrollprobanden (OR=20,6). Auch tber konkrete Suizidplane berichten 82,9% der Sui-
zidenten im Vergleich zu nur 10,1% aus der Kontrollgruppe (OR=14,0).

Der untere Teil der Tabelle 5.1.3 zeigt die Anzahl der verschiedenen Items fiir Suizid-

ideen von 1) bis 4) bei Suizidenten im Vergleich zu Kontrollprobanden. Die Anzahl der Items
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von 1 bis 4 wird als eine Variable mit mehreren Abstufungen behandelt, wobei der OR fir die
Kategorie ,,1 Item* auf 1,0 gesetzt wird und die Variablenkategorien 2, 3 und 4 in Relation zu

dieser Referenzgruppe betrachtet werden.

Tabelle 5.1.3

Suizidideen bei Suizidenten und in der Kontrollgruppe (N=1288) und (N=70); (gew.)

M-CIDI-Items Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression
N % N % OR 95% CI

1) Gedanken an Tod! 591 45,9 61 87,1 8,7H%* (4,4-17,1)

2) Suizidgedanken! 307 23,8 67 95,7 95,0***  (30,2-299,0)

3) Wunsch zu sterben! 204 15,8 52 74,3 20,6%**  (11,9-36,0)

4) Konkrete Suizidpldne 130 10,1 58 82,9 14,0%*%*  (6,7-29,1)

Anzahl an Items 1)-4)

1 397 30,8 3 4,3 1,0

2 124 9,6 12 17,1 34,0%***  (10,1-114,7)
3 87 6,8 10 14,3 40,0%**  (11,5-139,9)
4 82 6,4 45 64,2 380,9*** (120,9-1200,3)

* = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

1 mit einer Dauer von mindestens 2 Wochen

Es wird deutlich, dass dem Suizidversuch in den meisten Féllen (64,2%) alle Kategorien von
Suizidideen vorausgehen - von Gedanken an den Tod bis hin zu konkreten Suizidplanen
(OR=380,9). Weiterhin zeigt sich, dass mit zunehmender Anzahl verschiedener Suizidideen

das Risiko fur einen Suizidversuch drastisch zunimmt.

Manner und Frauen mit Suizidversuch unterscheiden sich nicht signifikant, weder in
Bezug auf die Art noch auf die Anzahl verschiedener Suizidideen (keine Tabelle). Auch in
Bezug auf die 3 Altersgruppen resultiert nur ein signifikanter Unterschied: die jingste Alters-
gruppe der 14-17-Jahrigen weist weniger Suizidideen auf als die dlteren Probanden (Kategorie
2 ltems: OR=3,8*; p<0,05; 95%CI=1,1-14,1).

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt auf der Untersuchung von Risikofakto-
ren fur klar definierte suizidale Handlungen wie Suizidversuche. Deswegen werden sich die
im folgenden dargestellten Ergebnisse hauptséchlich auf Suizidenten beziehen. Auf die weite-
re Ausfiihrung von Todesgedanken und Todeswiinschen wird verzichtet, da diese keinen ein-
deutig suizidalen Charakter aufweisen missen. Die starkste Assoziation mit Suizidversuch

findet sich dahingegen fiir Suizidgedanken: 95% der Suizidenten weisen im Vorfeld Sui-
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zidgedanken auf. In Kap. 5.10 wird ein Vergleich der identifizierten Risikovariablen fiir Sui-
zidversuch und fiir Suizidgedanken dargestellt mit dem Ziel, die Schwelle des Ubergangs von
Suizidgedanken zum Suizidversuch zu erhellen bzw. herauszufinden, was noch hinzukommen
muB, damit aus Suizidgedanken letztlich ein Suizidversuch resultiert. Auf weitere Ausfiihrun-
gen zu ,.konkreten Suizidpldnen* wird ebenfalls verzichtet, da der Zusammenhang zwischen

Suizidgedanken mit Suizidversuch vergleichsweise hoher ausféllt.

2 Suizidideen

OR=354,0

3 Suizidideen:OR =400

Cedanken an Tod Wunsch zu sterben
Suizidgedanken konkrete Suizidplane

4 Suizidideen: OR = 380,9

Abh. 5.1.3 Suizidideen bhei Suizidenten

Zusammenfassung: H&aufigkeiten von Suizidideen und Suizidversuchen

1) Bei den 14- bis 24-J&hrigen findet sich eine Lebenszeithdufigkeit fir Suizidversuche von
5,2%, wobei die Frauen mit 6,3% eine fast doppelt so hohe Rate wie die Manner (3,9%)
aufweisen.

2) Die Frauen begehen den Suizidversuch durchschnittlich in jingerem Alter als die Man-

ner.
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3) Gedanken an den Tod treten am haufigsten auf (43,5%), gefolgt von Suizidgedanken
(22,6%), dem Wunsch zu sterben (15,0%), konkreten Suizidplane (9,6%) und Suizid-
versuch (5,2%). Die Haufigkeiten der einzelnen Suizidalitatsitems werden mit zuneh-
mendem Schweregrad immer geringer.

4) In Bezug auf alle Suizidalitatsitems mit Ausnahme der konkreten Suizidpléane weisen
die Frauen signifikant hohere Raten auf als die Mé&nner.

5) 95,7% der Suizidenten &uBerten auch Suizidideen und 63,8% wiesen alle 4 Arten von
Suizidideen auf, ndmlich sowohl Todesgedanken, den Wunsch zu sterben, Suizidge-
danken als auch konkrete Suizidplane. Dabei steigt das Suizidversuchsrisiko mit zu-
nehmender Anzahl an gedufRerten verschiedenen Suizidideen. Probanden, die alle 4
Arten von Suizidideen angeben, weisen dabei den hdchsten OR von 380,9 auf.

5.1.4 Soziodemographische Variablen und Suizidversuch

Die soziodemographischen Faktoren werden als Variablen mit mehreren Abstufungen behan-
delt. Als Kriterien fiir die Auswahl der jeweiligen Referenzgruppe (OR=1,0) wurden herange-
zogen: a) die Kategorie mit den meisten Pbn und/oder b) es resultieren positive und somit
leichter zu interpretierende ORs fir die Ubrigen Kategorien. Die folgenden Ergebnisse bezie-

hen sich auf gewichtete Haufigkeiten.

Im Vergleich von soziodemographischen Variablen der Kontrollprobanden und der Sui-

zidenten (Tabelle 5.1.4) resultieren aus der multiplen Regressionsanalyse eine Reihe von sig-

nifikanten Ergebnissen: In Bezug auf die Kategorie Schule/Ausbildung (Pbn befinden sich
zum Zeitpunkt der Befragung entweder noch in der Schule oder weisen den entsprechenden
Schulabschluf3 auf) zeigt sich fir Pbn mit niedriger Schulbildung (Hauptschtiler/ Schulabbre-

cher/ Sonderschiler) im Vergleich zu Gymnasiasten oder Studenten ein signifi-

Tabelle 5.1.4 Soziodemographische Variablen bei Suizidenten (N=70) und Kontrollprobanden (N=1288)

Soziodemographische Variablen Kontrollgruppe Suizidenten einf. Regression multip. Regression
N % N % OR 95%CI) OR (95%CI)

Geschlecht Ménner 573 44,5 23 32,9 1,0
Frauen 714 554 48 69,7 1,7 (1,02-2,9) 1,9* (1,2-2,3)
Gesamt 1288 100,0 70 100,0

Alter

14-17 330 25,6 17 244 1,0

18-21 436 33,9 25 35,6 n.s.(,76)

22-24 522 40,5 28 40,0 n.s.(,92)

Gesamt 1288 100,0 70 100,0
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Schule/Ausbildung

(derzeit/abgeschlossen)

Gymnasium/Universitit 850 66,0 39 55,6 1,0
Realschule/Fachhochschule 303 23,6 14 19,9 n.s.(,99)
Hauptsch./Schulabbrech./Sondersch. 134 10,4 17 24,4  2,8%%* (1,5-5,1)  2,9%** (1,6-5,2)
Gesamt 1287 100,0 70 100,0

Arbeit

berufstéitig 294 22,8 12 16,5 1,0

arbeitslos 74 5,7 9 13,1 2,5% (1,2-5,2) n.s.(,36)
Gesamt 368 28,5 21 46,1

Wohnsituation

mit Eltern 758 58,9 40 56,4 1,0

allein/mit Freunden 368 28,6 24 34,7 n.s.(,37)

mit Partner/Ehepartner 162 12,6 6 8,9 n.s.(,49) n.s.(,64)
Gesamt 1288 100,0 70 100,0

Subj. finanzielle Situation

gut/sehr gut 789 61,3 32 44,9 1,0

weder gut noch schlecht 375 29,2 25 36,1 n.s.(,06) n.s.(,16)
sehr schlecht/schlecht 123 9,6 13 18,9  2,7** (1,4-5,2) n.s.(,07)
Gesamt 1287 100,0 70 100,0

Soziale Schicht

Oberschicht 437 33,9 17 24,8 1,0

Mittelschicht 728 56,5 40 56,4 n.s.(,21) n.s.(,74)
Fortsetzung von Tab. 5.1.4

Unterschicht/untere Mittelsch. 97 7,5 13 18,8  3,6%** (1,7-7,6)  2,4* (1,2-4,6)
Gesamt 1262 97,9 70 100,0

Religion

rom.-katholisch 686 53,3 36 50,7 1,0

evangelisch 365 28,3 16 22,2  n.s.(,53)
konfessionslos/sonstige 236 18,4 19 27,1 n.s.(,13) n.s.(,15)
Gesamt 1287 100,0 71 100,0

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001;

kanter OR von 2,9. Weiter begehen Pbn aus der Unterschicht oder unteren Mittelschicht eher
Suizidversuche als Pbn aus der Mittelschicht oder Oberschicht (OR=2,4). Dariiber hinaus fin-
den sich bei Frauen signifikant h&ufiger Suizidversuche als bei Mannern (OR=1,9). In der

einfachen Regressionsanalyse weisen Pbn, die ihre finanzielle Situation subjektiv als schlecht

oder sehr schlecht einschatzen, ein OR von 2,7 auf (multiple Regr. n.s.). Fir die Gruppe der

arbeitslosen Pbn findet sich ein OR von 2,5 (multiple Regr. n.s.).

Geschlechtsunterschiede in Bezug auf soziodemographische Variablen (vgl. Anhang,

Tab. A) zeigen sich insofern, als Frauen Uber alle Altersgruppen hinweg ein héheres Suizid-

versuchsrisiko als Méanner (OR=1,7) aufweisen. In der Altersgruppe der zum Zeitpunkt des
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Interviews 14 bis 17-Jahrigen findet sich der gréf3te Unterschied: hier werden von den Mén-
nern deutlich weniger Suizidversuche berichtet (10,8%) als von den Frauen (30,8%). Manner
schatzen hingegen ihre subjektive finanzielle Situation signifikant haufiger als schlecht bzw.
sehr schlecht ein als Frauen (OR=4,7).

Zusammenfassung: Soziodemographische Variablen

1) Bei den am stérksten mit Suizidversuch assoziierten soziodemographischen Variablen
handelt es sich um
a) niedrige Schulausbildung
b) niedrige soziale Schicht

c) weibliches Geschlecht

2) In geringerem Ausmal spielen auch Arbeitslosigkeit und eine subjektiv als schlecht beur-
teilte finanzielle Situation als Risikovariablen fir Suizidversuch eine Rolle.

5.2 Psychische Storungen und Suizidversuch

5.2.1 SCL-90-R (Symptom Checklist 90-Revised)

Tabelle 5.2.1 zeigt als dimensionales QuerschnittsmaR psychopathologischer Beintrachtigung
die SCL-90-R-Werte auf 9 verschiedenen Skalen bei Suizidenten im Vergleich zu Kontroll-
probanden, und zwar fir den Zeitraum von einer Woche vor der Befragung. In der Tabelle
sind N und % der Pbn mit hoher Auspréagung auf der jeweiligen Skala aufgefiihrt (vgl. Kap.
4.4, Abs. Fragebogendaten). Suizidenten weisen auf allen Skalen des SCL-90-R zumindest in
der einfachen logistischen Regression signifikant hohere Werte auf als Kontrollprobanden,
d.h. sie zeigen sich in allen psychischen Dimensionen beeintréchtigt, am deutlichsten jedoch
in Bezug auf die Skalen ,,Psychotizismus® und ,,Unsicherheit im sozialen Kontakt“, die auch

in der multiplen Regressionsanalyse Signifikanz erreichten.

Die Psychotizismus-Skala im SCL-90-R wird allerdings nicht im Sinne einer unter-

schwelligen Diagnose einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis verstanden, son-
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dern meint lediglich eine Tendenz zu Wahnideen bzw. psychotischen Eigentimlichkeiten
(Schuldwahn, kdrperbezogene Wahnideen, Beeinflussungswahn, Gedankeniibertragung, akus-
tische Halluzinationen, unangenehme sexuelle Vorstellungen, Entfremdungsgefiihle). Als
beispielhafte SCL-90-R-Items fiir soziale Unsicherheit wéren zu nennen: Schiichternheit oder
Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen Geschlecht, Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen,
das Gefiihl, dass andere Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen, Minderwertig-
keitsgefiihle gegenuiber anderen oder starke Befangenheit im Umgang mit anderen.

5.2.2 Einzelne DSM-IV-Diagnosen im Vergleich

In Tabelle 5.2.2 sind DSM-1V-Achse I-Diagnosen bei Suizidenten im Vergleich zu Kontroll-
probanden dargestellt. Dabei wurden auch solche Probanden betrachtet, die nicht die volle
Diagnose einer Panikstérung, Major Depression oder Agoraphobie, sondern lediglich die Kri-
terien fiir eine unterschwellig vorhandene Storung (,,Subthreshold-Diagnose®) erfiillten, also
eine Panikattacke, ein Agoraphobie-Syndrom oder eine Episode einer Major Depression auf-
wiesen, um die Auswertungen mit einer hoheren Fallzahl durchfuhren zu kénnen, da voll aus-
gepragte Stérungen in der Altersgruppe der 14-24-Jahrigen noch nicht so haufig auftreten wie

Syndrome.

Tabelle 5.2.1 SCL-90-R-Skalen bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

SCL-90-R-Skalen Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression multiple Regression
N1 % N1 % OR 95%CI OR 95%CI
Somatisierung 263 20,4 32 45,3 3,2%%* (2,0-5,2) n.s.(,12)
Zwanghaftigkeit 336 26,1 35 49,3 2,8%%* (1,7-4,5) n.s.(,72)
Unsicherheit im Sozialkontakt 267 20,8 37 52,5 4, 4%%* (2,7-7,1) 2,1* (1,02-4,1)
Depressivitat 349 27,1 38 54,1 3,3%%* (2,0-5,3) n.s.(,99)
Angstlichkeit 280 21,7 36 51,8 3,9%** (2,4-6,3) n.s.(,27)
Aggressivitat/Feindseligkeit 302 23,4 40 56,8 4,3%%* (2,6-7,0) n.s.(,13)
Phobische Angst 156 12,3 26 36,9 4,4%%* (2,6-7,6) n.s.(,06)
Paranoides Denken 335 26,0 37 51,8 3,1%%* (1,9-4,9) n.s.(,37)
Psychotizismus 319 24,7 44 61,8 4,9%%* (3,0-8,1) 2,6%* (1,3-5,3)
Gesamtscore PSDI 315 24,4 37 52,9 3,5%%* (2,2-5,7) n.s.(,14)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

1 dichotomisiert: Anzahl der Pbn, die eine hohe Auspragung auf der Skala aufweisen

In der einfachen Regressionsanalyse zeigte sich, dass alle untersuchten DSM-IV-Diagnosen

bis auf Essstorungen einen signifikanten Zusammenhang mit Suizidversuch aufweisen. Der

hochste OR von 8,2 konnte fiir das Agoraphobie-Syndrom gefunden werden. Ahnlich hohe
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Werte zeigen sich fur Posttraumatische Belastungsstérung (OR=7,8), Dysthymie (OR=7,5),
Spezifische Phobie (OR=6,9) und Bipolare Stérung (OR=5,4). Fur die tbrigen Angststo-
rungen finden sich Odds Ratios zwischen 4,4 und 4,9. Etwas niedrigere Werte ergeben sich
fiir Drogenmissbrauch/-abhangigkeit (OR=3,6) und Nikotinabhangigkeit (OR=3,3). Unerwar-
tet niedrige ORs finden sich sowohl fir MDE (OR=2,3) als auch fur Alkoholmissbrauch/-
abhangigkeit (OR= 2,2) und fur Somatoforme Stérung (OR=2,2). Eine anschliellende multiple
Regressionsanalyse ergab hochsignifikante Odds Ratios fir Spezifische Phobie (OR=4,3),
Dysthymie (OR=4,1), Agoraphobie-Syndrom (OR=3,6), Panikattacke (OR=2,3), fur Dro-
genmissbrauch/-abhangig-keit (OR=2,3) und fur Nikotinabhéngigkeit (OR=2,0).

Da die Spezifische Phobie unerwarteterweise als hochsignifikante Risikovariable auf-

tauchte, wurde versucht, dieses Resultat nédher zu beleuchten, indem die einzelnen Angstsitua-
tionen der Suizidenten mit Spezifischer Phobie (N=11) mit denen der Kontrollprobanden mit
Spezifischer Phobie verglichen wurden (keine Tabelle). Es zeigt sich jedoch bei keiner der 4
verschiedenen Situationstypen (Angst vor Lebewesen, Natur, Blut/Spritzen, Situationen) ein
signifikanter Haufigkeitsunterschied. Auf der deskriptiven Ebene berichten jedoch Suiziden-
ten mit Spezifischer Phobie hédufiger Uber situationale Angst vor geschlossenen Raumen,
Tunnels und Aufziigen (28,9%) oder Angst vor dem Fliegen im Flugzeug als Kontrollproban-
den mit Spezifischer Phobie (19,0%).

Tabelle 5.2.2 DSM-IV Diagnosen bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression multiple Regression

DSM-1V-Diagnosen N % N % OR 95%CI OR 95%CI
Agoraphobie-Syndrom 47 3,7 17 23,8 8, 2% %% (4,4-15,2) 3,6%** (1,8-7,2)
PTSD! 22 1,7 8 11,9 7,8%** (3,4-17,9) n.s.(,15)

Dysthymie 62 48 19 275  75FEE (4,2-13,4)  4,1%** (2,2-7,8)
Spezifische Phobie 35 2,7 11 16,0 6,9%%* (3,3-14,1) 4,3%%* (2,0-9,5)
Bipolare Storung? 40 3,1 10 14,8 5,4%%* (2,6-11,2)  n.s.(,054)
Panikattacke 75 5,8 16 23,1 4,9%%* (2,7-8,9) 2,3% (1,2-4,5)
GAD3 18 1,4 5 6,5 4,9%* (1,7-13,9)  n.s.(,24)

Soziale Phobie 69 5,3 14 19,9 4,4%%* (2,3-8,3) n.s.(,52)
Zwangstorung 16 1,3 4 5,3 4,4%* (1,4-13,8)  n.s.(,65)
Drogenmissbrauch/Abh.4 84 6,5 14 20,1 3,6%%* (1,9-6,7) 2,3* (1,1-4,6)
Nikotinabhangigkeit 318 24,7 36 51,7  3,3%%* (2,0-5,3)  2,0% (1,2-3,4)
Major Depr. Episode 352 27,4 33 46,5 2,3%%* (1,4-3,7) n.s.(,09)
Alkoholmissbrauch/Abh.4 255 19,8 25 35,0 2,2%% (1,3,-3,6) n.s.(,44)
Somatoforme Stérung 5 195 15,1 20 28,5 2,2%% (1,3-3,9) n.s.(,45)

Essstorung® 66 5,1 6 8,0 n.s.(,30) n.s.(,74)

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

1 Posttraumatische Belastungsstérung; 2 Bipolare Stérung I oder II; 3 Generalisierte Angststérung;
4+ Abhéingigkeit; > Undifferenzierte Somatoforme Stérung oder Schmerzstérung; 6 Bulimia oder Anorexia Nervosa

124



Tabelle 5.2.2 a zeigt die Verteilung der DSM-IV-Diagnosen in Bezug auf mannliche und

weibliche Suizidenten. Lediglich die ,,Panikattacke® (OR=11,3) weisen Frauen signifikant

héaufiger auf als Méanner. Dennoch verteilen sich auch die Ubrigen psychischen Stérungen,

wenn auch nicht signifikant, so doch mit unterschiedlichen Haufigkeiten auf die Geschlechter.

Die Frauen mit Suizidversuch weisen z.B. auch h&ufiger eine Posttraumatische Belastungssto-

rung, Zwangsstorung, Generalisierte Angststérung, Agoraphobie-Syndrom, Dysthymie, So-

matoforme Storung, Essstoérung bzw. Episode einer Major Depression auf als die Ménner. Mit

annahernd gleicher Haufigkeit bei beiden Geschlechtern tritt lediglich die Bipolare Stérung

und die Nikotinabhéngigkeit auf. Ein deutliches Ubergewicht bei den mannlichen Suizidenten

findet sich dahingegen bei der Spezifischen Phobie, der Sozialen Phobie, bei Drogenmiss-

brauch/-abhangigkeit und Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit.

Tabelle 5.2.2.a DSM-IV-Diagnosen bei méannlichen und weiblichen Suizidenten (N=70; gewichtet)

Maénner Frauen einfache Regression
DSM-IV-Diagnosen N % N % OR 95% CI
Agoraphobie-Syndrom 4 15,6 13 27,7 n.s.(,27)
Posttraumatische Belastungsstérung 0 0,0 8 17,5 n.s.(,71)
Dysthymie 4 16,4 16 32,8 n.s.(,16)
Spezifische Phobie 5 239+ 6 12,3 n.s.(,22)
Bipolare Storung ! 4 166+ 7 14,0 n.s.(,78)
Panikattacke 1 4,0 15 32,1 11,3* (1,3-100,8)
Generalisierte Angststorung 1 2,9 4 8,2 n.s.(,42)
Soziale Phobie 6 250+ 8 17,4 n.s.(,47)
Zwangstorung 0 0,0 4 7,8 n.s.(,81)
Drogenmissbrauch/-abhéangigkeit 5 23,9+ 9 18,3 n.s.(,568)
Nikotinabhéngigkeit 12 51,4 25 51,8 n.s.(,98)
Major Depression Episode 8 36,9 24 51,0 n.s.(,27)
Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit 11 49,3+ 14 28,2 n.s.(,09)
Somatoforme Stérung 2 4 18,6 16 33,3 n.s.(,21)
Essstorung 3 1 5,0 4 9,3 n.s.(,54)

*p>0,05; * haufiger bei Mannern; ! Bipolare Stérung I od. II; 2 Undifferenzierte

Somatoforme Stérung od. Schmerzstérung; 3 Bulimia Nervosa oder Anorexia Nervosa
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5.2.3 Beginn psychischer Storungen und Zeitpunkt des Suizidversuchs

Um AufschluB tber den zeitlichen Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen und Sui-
zidversuchen zu gewinnen, wird in Abb. 5.2.3.1 der Beginn psychischer Stérungen in Bezug
zum Zeitpunkt des Suizidversuchs dargestellt. Diese Auswertungen wurden mit ungewichte-
ten Daten vorgenommen (vgl. Kap. 4.4, Abs. Gewichtung). Auf der x-Achse von Abb. 5.2.3.1
ist eine Zeitachse abgetragen, die von 16 Jahren vor dem Suizidversuch bis zu 6 Jahren nach
dem Suizidversuch reicht, d.h. die insgesamt 230 DSM-1V-Diagnosen der 69 Suizidenten
(ungewichtet) beginnen jeweils im Zeitraum zwischen 16 Jahren vor und 6 Jahren nach dem
Suizidversuch. Auf der y-Achse ist die Anzahl der Diagnosen abgetragen, deren Beginn je-
weils in eine 1-Jahres-Kategorie fallt. Es zeigt sich, dass im Jahr des Suizidversuchs im Ver-
gleich zu den Ubrigen 1-Jahres-Abschnitten die meisten psychischen Stérungen (Anzahl Di-
agnosen: F=66; 28,7%) beginnen. Die im folgenden beschriebenen zeitlichen Verlaufe einzel-
ner psychischer Storungen, deren Verlaufsmuster aullergewohnlich oder eher untypisch ist
bzw. von Abb. 5.2.3.1 abweicht, wurden herausgegriffen und in weiteren Abbildungen darge-
stellt.

Abb. 5.2.3.1 Beginn psychischer Storungen in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs
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-16 -1 2
Beginn der Stérung: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Anzahl Diagnosen (F=230

Abb. 5.2.3.2 stellt den Beginn der Spezifischen Phobie in Bezug auf den Zeitpunkt des Sui-
zidversuchs dar. Bei den insgesamt 11 Suizidenten, die an einer Spezifischen Phobie leiden,
begann die Spezifische Phobie jeweils im Zeitraum zwischen 12 Jahren vor und 1 Jahr nach
dem Suizidversuch. Es wird ersichtlich, dass bei 9 Probanden die Stérung im Zeitraum zwi-

schen 12 und 3 Jahren vor dem Suizidversuch und bei lediglich jeweils einem Probanden im
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Jahr des Suizidversuchs bzw. ein Jahr danach beginnt. Die Spezifische Phobie scheint also
schon relativ frih zu aufzutreten und kann somit eher als distaler Risikofaktor fur Suizidver-

suche betrachtet werden.

Abb. 5.2.3.2 Beginn Spezifische Phobie in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs

Anzahl Probanden (N

Beginn Spez. Phobie: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Abb. 5.2.3.3 Beginn von MDE in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs
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Anzahl Probanden

-11-10 -9 -8 -7 6 5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5
Beginn MDE: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Fur den Beginn der Major Depressive Episode in Abb. 5.2.3.3 ist im Gegensatz zu PTSD und
Spezifischer Phobie ein eindeutiger Zusammenhang zum Zeitpunkt des Suizidversuchs zu
erkennen: von den insgesamt 32 Pbn mit MDE beginnt die Episode bei 21 Pbn (65,6%) im
Jahr des Suizidversuchs. Lediglich bei 21,9% (N=7) setzt die MDE friher als 1 Jahr davor
und bei nur 12,5% (N=4) spéter als 1 Jahr danach ein.

In Abb. 5.2.3.4 ist der Beginn der Posttraumatischen Belastungsstérung im Vgl. zum

Zeitpunkt des Suizidversuchs abgebildet. Von den insgesamt 8 Suizidenten mit PTSD beginnt
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die Stérung bei keinem im Jahr des Suizidversuchs und lediglich bei 2 Personen danach. Eine
H&ufung zeigt sich 10 Jahre vor dem Suizidversuch. Zu diesem Zeitpunkt beginnt die Stérung
bei insgesamt 3 Probanden. Zusammenfassend scheint es sich also auch bei der PTSD um
eine eher frih einsetzende psychische Stérung zu handeln, deren Beginn in keinem direkten

Zusammenhang mit dem Suizidversuch steht.

Abb. 5.2.3.4 Beginn von PTSD in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs

Anzahl Probanden

Beginn PTSD: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Abb. 5.2.3.5 Beginn Dysthymie in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs
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Fur Dysthymie, dargestellt in Abb. 5.2.3.5, zeigt sich ein dhnliches Bild wie fur MDE. Hier
beginnt die Stérung bei immerhin 8 (38,1%) von 21 Probanden im Jahr des Suizidversuchs.
Bei Drogenmissbrauch/-abhéngigkeit (Abb. 5.2.3.6) handelt es sich wie bei der Panikattacke
(vgl. Abb. 5.2.3.7) um eine St6rung, deren Beginn am h&ufigsten (53,3%, N=8) in den Zeit-
raum nach dem Suizidversuch fallt (im Vgl. dazu: 26,7% im Jahr des Suizidversuchs und

20,0% davor).
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Abb. 5.2.3.6
Beginn DrogenmiBbrauch/-abhéngigkeit in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs
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Beginn Drogenmiflbrauch/-abhéngigkeit: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach
(+) Suizidversuch (=0)

Fir den Beginn der ersten Panikattacke (Abb. 5.2.3.7) zeigt sich ein ahnliches Bild wie fur
Drogenmissbrauch/-abhéngigkeit. Auch dieses Syndrom beginnt bei den meisten Probanden
erst 1 Jahr oder spéter nach dem Suizidversuch (40,0%; N=6) im Vgl. zu 26,7% (N=4) im
Jahr des Suizidversuchs und 33,3% (N=5) friiner als 1 Jahr vor dem Suizidversuch. Ahnlich
wie Drogenmissbrauch/-abhéngigkeit scheint die Panikattacke also auch eher in der Folge

eines Suizidversuchs aufzutreten.

Abb. 5.2.3.7
Beginn Panikattacke in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs

15)

(N

Anzahl Probanden
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Beginn Panikattacke: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

5.2.4 Diagnose-Gruppen: Zusammenfassung der Einzeldiagnosen

In Tabelle 5.2.4 werden die einzelnen DSM-1V-Diagosen aus Tabelle 5.2.1 zu Diagnosegrup-
pen zusammengefaldt, um die diagnostische Komplexitét zu reduzieren. Alle 14 Einzeldiagno-
sen mit signifikanten Odds Ratios wurden 5 verschiedenen Gruppen zugeteilt: Angststérung,
Bipolare Stérung, Depressive Stérung, Substanzstérung und Somatoforme Stérung (vgl. Tab.

5.2.2, Erlauterungen).
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Tabelle 5.2.4 Diagnose-Gruppen bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgru

Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression = multiple Regression
Diagnose-Gruppen N % N % OR 95%CI OR 95%CI
Angststérung?! 209 16,2 42 60,0 7,8%%% (4,7-12,8) 5,4%%* (3,2-9,1)
Bipolare Stérung? 40 3,1 10 14,8 5,4%** (2,6-11,2) n.s.(,05)
Depressive Stérung3 386 30,0 42 59,8 3,5%%* 2,1-5,7)  2,1** (1,2-3,6)
Substanzstérung? 470 36,5 43 61,6 2,8%%* (1,7-4,6)  2,0%* (1,2-3,3)
Somatoforme Stérungs 195 15,1 20 28,5 2,2%% (1,3-3,9) n.s.(,45)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

! Panikattacke, Agoraphobiesyndrom, Spezifische Phobie, Soziale Phobie, Generalisierte Angststorung,
Zwangsstorung, Posttraumatische Belastungsstérung; 2 Bipolar I/II Stérung 3 Major Depression Episode,
Dysthymie; 4 Alkoholmissbrauch/-abhingigkeit, Drogenmissbrauch/-abhingigkeit, Nikotinabhéngigkeit;
5 Undifferenzierte Somatoforme Stérung, Schmerzstérung

FUr Suizidenten zeigt sich der hochste einfache Odds Ratio von 7,8 fiir Angststérungen, ge-

folgt von Bipolarer Stérung (OR=5,4) und Depressiver Stérung (OR=3,5). Fir Sub-
stanzstorungen resultiert ein etwas niedrigerer OR von 2,8 und fiir Somatoforme Stérung von

2,2. Der hochste OR aus der multiplen Regressionsanalyse fand sich wiederum fur Angststo-

rung (OR=5,4), gefolgt von Depressiver Stérung (OR=2,1) und Substanzstérung (OR=2,0). In

Bezug auf Geschlechtsunterschiede (vgl. Anhang, Tab A) zeigt sich flr weibliche gegeniiber

mannlichen Suizidenten sowohl in der einfachen als auch in der multiplen Analyse ein erhoh-
tes Risiko fir Angststorungen von OR=2,0. Fir die restlichen Diagnosegruppen zeigen sich
dahingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Frauen und Ménnern mit Suizid-

versuch.

Abb. 5.2.4 zeigt wiederum den Beginn der DSM-IV Stérungen in Bezug auf den Zeit-
punkt des Suizidversuchs, nun allerdings zusammengefa3t zu Diagnosegruppen. Diese Aus-
wertungen wurden mit ungewichteten Daten vorgenommen (vgl. Kap. 4.4, Abs. Gewichtung).
Uber alle Diagnose-Gruppen hinweg wird ersichtlich, dass 49% der psychischen Stérungen
(insgesamt 230 Diagnosen fiir 69 Probanden) 1 Jahr oder friiher vor dem Suizidversuch ein-
setzten. 29% beginnen im Jahr des Suizidversuchs und 22% setzen 1 Jahr oder spéter nach
dem Suizidversuch ein. Dieses oberflachlich betrachtet differierende Ergebnis zu Abb 5.2.3.1
resultiert daraus, dass hier der gesamte Zeitraum vor dem Suizidversuch zu einer Kategorie
zusammengefalit wird und nicht die Haufigkeiten fir jedes einzelne Jahr abgebildet sind, die
zeitliche Auflosung also ungenauer ist als in Abb. 5.2.3.1. Die Somatoforme Stérung beginnt
am fruhesten, ndmlich bei 75% der Suizidenten vor dem Jahr, in dem der Suizidversuch statt-
fand, gefolgt von der Angststorung mit 61%. Auffallend ist wiederum, dass bei den meisten

Probanden (54,7%) die Depressive Storung (MDE oder Dysthymie) im Jahr des Suizidver-
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suchs beginnt. Im Vergleich zu den ubrigen Diagnosegruppen beginnt die Substanzstérung

am haufigsten 1 Jahr oder spéter nach dem Suizidversuch.

Abb. 5.2.4 Beginn der DSM-IV-Stérungen in bezug auf den Zeitpunkt des Suizidversuchs

Summe Diagnosen :II::I:
Somatoforme
Storung

Angststérung B Beginn vor Suizidversuch

0@ Beginn im Jahr des Suizidversuchs

Bipolare Stérung 0O Beginn nach Suizidversuch

Substanzstérung
Depressive T T T TFFTFTFET
Stérung T T rrTrTTTYTYTYTETXST® Y

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zusammenfassung: Psychische Stérungen

1)

2)

3)

4)

5)

Alle untersuchten DSM-1V-Diagnosen mit Ausnahme der Essstdrungen weisen einen
signifikanten Zusammenhang mit Suizidversuchen auf.

Der hdchste Zusammenhang mit Suizidversuchen (ORs: 4,9-8,2) findet sich fur

a) Angststérungen wie Spezifische Phobie, Agoraphobie-Syn-drom, Panikattacken und
PTSD

b) Dysthymie und Bipolare Stérung

Ein mittelhoher Zusammenhang (ORs: 3,3-3,6) mit Suizidversuchen findet sich fir

a) Drogenmissbrauch/-abhangigkeit

b) Nikotinabhé&ngigkeit

Bei Drogenmissbrauch/-abhéngigkeit handelt es um eine Stérung, die mit 53,3 % am
hé&ufigsten 1 Jahr oder spéter nach dem Suizidversuch beginnt und somit moglicher-
weise auch als Konsequenz auf die Auswirkungen des Suizidversuchs auftritt.

Der niedrigste Zusammenhang (ORs: 2,1-2,2) mit Suizidversuchen resultiert ftr

a) Major Depression Episode

b) Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit

¢) Somatoforme Storung

Werden die spezifischen Diagnosen zu Diagnosegruppen zusammengefaft, so ergibt

sich der hochste OR wiederum flr die Gruppe der Angststérungen (OR=5,4). Deutlich
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6)

7)

niedriger fallen dabei die Werte fur Depressive Stérung (OR=2,1) und fir Sub-
stanzstérung (OR=2,0) aus.

Suizidenten zeigen sich in allen psychischen Dimensionen des SCL-90-R hochsignifi-
kant starker beeintréchtigt als die Kontrollprobanden, am deutlichsten jedoch in Bezug
auf ,,Psychotizismus® und ,,Unsicherheit im sozialen Kontakt*.

Die psychischen Stérungen beginnen zu 28,7% im Jahr des Suizidversuchs.

Zusammenfassung: Angststorungen

1)

2)

3)

4)

5)
6)

Die Gruppe der Angststérungen ist im Vergleich zu Depressiven Stérungen oder Sub-
stanzstdrungen mit dem hochsten Suizidversuchsrisiko verknipft.

Von allen Angststérungen resultieren die hochsten Odds Ratios fur Spezifische Phobie
und Agoraphobie.

Die Spezifische Phobie beginnt im Vergleich zu den tbrigen erhobenen Stérungen am
haufigsten im frihen Kindesalter.

Die Spezifische Phobie ist die einzige Stérung, die bei den mannlichen Jugendlichen
deutlich haufiger, ndmlich fast doppelt so oft vertreten ist wie bei den weiblichen Ju-
gendlichen.

Auch die PTSD setzt haufig schon in der Kindheit ein.

Das Paniksyndrom tritt im Vergleich zu den anderen Stérungen am haufigsten erst ein

Jahr oder spater nach dem Suizidversuch auf.

5.3 Komorbiditat/Multimorbiditat von psychischen Stérungen und

Suizidversuch

5.3.1 Anzahl an DSM-1V-Diagnosen

In Tabelle 5.3.1 ist die Anzahl der DSM-IV-Diagnosen bei Suizidenten im Vergleich zu Kon-

trollprobanden dargestellt. Da es sich bei der Anzahl der Diagnosen um eine Variable mit

mehreren Auspréagungen handelt, erlbrigt sich die multiple Regressionsanalyse. Als Refe-

renzgruppe dienen Pbn ohne Diagnose (OR=1,0).
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Tabelle 5.3.1Anzahl an DSM-IV-Diagnosen bei Suizidenten (N=70) und
in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Anzahl an Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression
Diagnosen N % N % OR 95%CI

0 466 36,2 7 9,4 1,0

1 390 30,3 8 11,4 n.s.(,48)

2 206 16,0 15 20,8 5,0%%* (2,0-12,7)
3 121 9,4 10 14,6 6,0%** (2,2-16,1)
4 oder mehr ! 104 8,1 31 43,8 20,8%%* (8,8-49,5)
2 oder mehr 2 432 33,6 56 79,2 7,5%%* (4,2-13,6)

“p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001
1 zwischen 4 und 9 Diagnosen; 2 zwischen 2 und 9 Diagnosen

Es zeigt sich, dass 90,6% aller Suizidenten mindestens eine DSM-IV-Diagnose aufweisen,
wobei die Mehrheit unter komorbiden bzw. multimorbiden Stérungen leidet (78,7%). Fur 2
Diagnosen findet sich ein OR von 5,0. Bei 3 Diagnosen steigt das Suizidversuchsrisiko auf
6,0 und Pbn mit mehr als 3 Diagnosen weisen sogar ein OR von 20,8 auf. Auch finden sich
fir Suizidenten signifikant haufiger 2 oder mehr Diagnosen als in der Kontrollgruppe
(OR=7,5).

5.3.2 Komorbiditatsmuster von Diagnosegruppen

Unter Verwendung der Diagnosegruppen aus Tab. 5.3.1 wurden in einem weiteren Schritt
einfache und multiple Analysen mit sich gegenseitig ausschlieBenden Komorbiditatsgruppen
durchgefuhrt. Dabei wurden zunéchst die Komorbiditatsmuster aller Suizidenten im Hinblick
auf die 5 diagnostischen Gruppen aus Tabelle 5.3.1 ermittelt. Jedes Komorbiditatsmuster aus
den mdoglichen 5 diagnostischen Gruppen, das mit mindestens 4 Suizidenten besetzt ist (not-
wendige minimale GruppengrofRe, um Ergebnisse interpretieren zu kénnen), wurde in die
Analysen miteinbezogen. Letztendlich wurden auf diese Art und Weise 7 von insgesamt 17
verschiedenen Komorbiditatsmustern bei den Suizidenten analysiert, die in Tabelle 5.3.2 auf-
geflhrt sind. Dabei wiesen lediglich ein Zehntel der Suizidenten (N=7) Komorbiditatsmuster
ohne Angststérung auf, wovon 4 die Diagnosen von Depressiver und Substanzstérung erhiel-
ten und die Ubrigen 3 Probanden andere, jeweils unterschiedliche Komorbiditdtsmuster von 3

bzw. 4 verschiedenen Stérungen aufwiesen.
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Das hochste Suizidversuchsrisiko im Rahmen der einfachen Regressionsanalyse ergibt sich

fir Pbn mit DSM-IV-Diagnosen aus allen 5 Diagnosegruppen. Fur Pbn, die also eine Angst-
storung, eine Depressive Storung, eine Substanzstorung, eine Somatoforme Stdrung und eine
Bipolare Storung aufweisen, findet sich ein OR von 28,8 gegeniiber Pbn ohne psychische Sto-
rung. Auch zeigt sich, dass mit einer Ausnahme (Kombination von Angst-, Depressiver, Sub-
stanz- und Somatoformer Stérung) die Odds Ratios um so hoher ausfallen, je mehr komorbide
Storungen zusammen auftreten, was sich auch in den Ergebnissen der Tabelle 5.3.1 abbildet.

Tabelle 5.3.2 Komorbiditidtsmuster von Diagnosegruppen bei Suizidenten (N=40) und in der
Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression
Komorbiditatsmuster N % N % OR 95%CI
Angst!, Depr2, Sub3, Somat4, Bip? 2 0,2 4 5,2 28,8%%% (5,6-148,4)
Angst, Depr & Sub 32 2,5 11 15,7 7,5%%* (8,6-15,5)
Angst, Depr & Somat 16 1,2 4 5,7 4,6%* (1,5-14,4)
Angst, Depr, Sub & Somat 20 1,5 4 5,7 4,3%* (1,5-12,3)
Angst & Sub 47 3,6 8 11,4 3,3%* 1,5-7,4)
Angst & Depr 45 3,5 5 7,1 n.s.(,09)
Depr & Sub 83 6,4 4 5,7 n.s.(,90)

* p<0,05, ** p<0,01. *** p<0,001

1Angst: Panikattacke, Agoraphobiesyndrom, Spezifische Phobie; Soziale Phobie, Generalisierte
Angststorung, Zwangsstorung, Posttraumatische Belastungsstorung

2Depr: Major Depression Episode, Dysthymie

3Sub: Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit,Drogenmissbrauch/-abhangigkeit, Nikotinabhéngigkeit
4 Somat: Undifferenzierte Somatoforme Stérung, Schmerzstorung

5 Bip: Bipolar I/IT Stérung

Auffallend ist darliber hinaus, dass in allen Komorbiditatsgruppen mit signifikanten Odds
Ratios Angststorungen vertreten sind. Das einzige Komorbiditdtsmuster, bei dem die Angst-
storung nicht auftaucht, welches jedoch auch nicht signifikant ausfallt, stellt die Depressive
Storung in Kombination mit einer Substanzstorung dar. Des weiteren findet sich jedoch auch
die Depressive Storung mit einer Ausnahme (Kombination Angst- und Substanzst6rung) in
allen Komorbiditatsmustern. Eine multiple Analyse wurde aufgrund zu kleiner Zellenbeset-
zung bei Suizidenten und der daraus resultierenden zu groRen Konfidenzintervalle nicht vor-

genommen.
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Zusammenfassung: Komorbiditat

1) 90,6% aller Suizidenten weisen mindestens eine DSM-1V-Diagnose auf, wobei die
Mehrheit (79,2%) unter komorbiden bzw. multimorbiden Stérungen leidet. 43,8% wei-
sen vier oder mehr DSM-1V-Diagnosen auf.

2) Das Suizidversuchsrisiko nimmt kontinuierlich mit der Anzahl der Diagnosen zu. Fir
4 oder mehr Diagnosen ergibt sich ein OR von 20,8.

3) Depressive Storungen sind vor allem dann mit einem deutlich erhéhten Suizidver-
suchsrisiko verbunden, wenn sie in Komorbiditdt mit anderen Stérungen, insbesondere

mit Angststérungen, auftreten.

5.4 Behavioral Inhibition, Kontrolltiberzeugung und Suizidversuch

5.4.1 Behavioral Inhibition (Verhaltenshemmung)

Tabelle 5.4.1 zeigt die Werte fir die 30 Items zu Behavioral Inhibition als Temperamentsvari-
able fur Suizidenten im Vergleich zu Kontrollprobanden. Das Konstrukt der Verhaltenshem-
mung, das in der vorliegenden Untersuchung fir das Alter zwischen 5 und 16 Jahren erhoben
wurde, bildet sich ab in den Skalen Angstlichkeit/Kranklichkeit und soziale Gehemmt-
heit/Schulangst und des weiteren in zusatzlichen Items, die sich auf Angst vor Tieren, Dun-
kelheit, Veranderungen, Fremden und auf Verletzlichkeit beziehen (Erlauterungen: vgl. Ta-
belle 5.4.1 und Kap. 2.3.5, Abs. Behavioral Inhibition). Die Werte der Items wie auch die
Skalenwerte und der Gesamtwert wurden dichotomisiert (vgl. Kap. 4.4, Abs. Fragebogenda-
ten). Alle Items, die in der einfachen Analyse das Signifikanzniveau von p < 0,25 erreichten,

wurden in die multiple Regressionsanalyse eingeschlossen.

Multiple signifikante ORs finden sich flr die Variablen haufige Alptrdume (OR=3,5),

ungern unbekannte Speisen probiert (OR=2,2), leicht verletzbar in Geflihlen (OR=2,1), oft
vorgetduscht, krank zu sein (OR=2,0), haufige korperliche Beschwerden ohne Ursache
(OR=1,9) und Stimme klingt oft zittrig oder piepsig oder versagt beim Sprechen (OR=1,9).

Die multiplen ORs fiir den Gesamtwert und die Skalenwerte soziale Gehemmtheit/Schulangst

und Angstlichkeit/ Kranklichkeit wurden in einer gesonderten Analyse ermittelt. Hier ergibt

sich mit 2,7 der hochste OR fiir den Gesamtwert, gefolgt von Angstlichkeit/Kranklichkeit mit
OR=1,9. Der Skalenwert soziale Gehemmtheit/Schulangst erreicht keine Signifikanz.
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5.4.2 Kontrolltberzeugung

Tabelle 5.4.2 zeigt die Kontrolllberzeugung in Bezug auf 10 verschiedene Lebensbereiche bei
Suizidenten im Vergleich zu Kontrollprobanden (vgl. Erlauterungen in Tabelle 5.4.2). Die
Items des KV-Fragebogens wurden dichotomisiert, da sie keine Normalverteilung aufweisen.

Tabelle 5.4.1 Behavioral Inhibition bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Items fiir Behavioral Inhibition Kontrollgruppe  Suizidenten Einf. Regression multiple Regression
Nt % N1 % OR 95%CI OR 95%CI
1. Beschwerden ohne Ursache 256 19,2 27 38,2 2,5%%% (1,5-4,1) 1,9* (1,1-3,2)
2. ungern bei Freunden tbernachtet 281 21,8 18 25,3 n.s.(,49)
3. vorgetduscht, krank zu sein 118 9,1 17 23,7 3,1%%* (1,7-5,6)  2,0* (1,1-3,8)
4. selten an Gruppenaktivititen teilgenom- 183 14,2 16 23,3 1,8* (1,03-3,3) n.s.(,51)
men
5. selten Lehrer um Hilfe gebeten 336 26,1 29 41,8 2,0% (1,3-3,3) n.s.(,23)
6. ungern bei Party-Spielen mitgemacht 285 22,1 27 38,0 2,2%% (1,3-3,6) n.s.(,16)
7. ungern andere Kinder kennengelernt 310 24,1 26 37,3 1,8*% (1,1-3,1) n.s.(,18)
8. Allergien, Schlaflosigkeit, Verstopfung 201 15,6 17 23,7 n.s.(,08) n.s.(,74)
9. Gesangs- od. Theaterauffiihrg. Vermie- 306 23,8 16 23,1 n.s.(,89)
den
10. leicht verletzbar in Gefithlen 194 15,1 25 35,5 3,2%%* (1,9-5,3) 2,1* (1,2-3,7)
11. Wut nicht offen gedaullert 204 15,8 10 14,7 n.s.(,80)
12. Angst vor Dunkelheit 184 14,3 19 27,6 2,3%* (1,3-3,9) n.s.(,64)
13. unters Bett oder in Schrank schauen 335 26,0 23 32,6 n.s.(,23) n.s.(50)
14. Kuscheltier, um einschlafen zu konnen 349 27,1 24 34,1 n.s.(,20) n.s.(,80)
15. Angst vor Hunden, Katzen, Haustieren 159 12,4 6 9,1 n.s.(,42)
16. Angst vor fremden Tieren 253 19,7 13 18,4 n.s.(,79)
17. Angst, entfiithrt zu werden 326 25,3 21 29,5 n.s.(,42)
18. Unangenehm, wenn allein mit Auf- 332 25,8 29 41,4 2,0%* (1,2-3,3) n.s.(,29)
Sichtsperson
19. Angst, dass Eltern nicht zurtickkom- 344 26,7 23 32,4 n.s.(,30)
men
20. Probleme, von Lehrer gehort zu werd. 286 22,2 22 31,8 n.s.(,06) n.s.(,93)
21. Stimme versagt beim Sprechen 169 13,2 21 29,7 2,8% %% (1,6-4,8) 1,9* (1,04-3,4)
22. Nachtlicht zum Einschlafen gebraucht 251 19,5 20 28,0 n.s.(,09) n.s.(,62)
23. Vor neuem Schuljahr gefiirchtet? 133 10,3 12 16,6 n.s.(,10) n.s.(,561)
24. Unangenehm, wenn vor die Tafel gerufen3 199 15,5 19 27,0 2,1* (1,2-3,5) n.s.(,91)
25. Angst, vom Lehrer aufgerufen zu werden3 123 9,6 12 16,8 n.s.(,053) n.s.(,564)
26. In der Schule wegen Krankheit gefehlt4 176 13,7 22 30,9 2,8%%% (1,7-4,8) n.s.(,29)
27. Wegen Krankheit zum Arzt geschickt? 87 6,8 14 19,5 3,4%*%* (1,8-6,3) n.s.(,05)
28. Haufig Alptraume® 68 5,3 18 24,8 5,9%¥*  (3,3-10,7) 3,6%**  (1,8-6,7)
29. ungern unbekannte Speisen probiert? 89 6,9 12 16,4 2,6%* (1,4-5,1) 2,2* (1,03-4,6)
30. unbeliebt gefiihlt® 135 10,5 13 17,8 n.s.(,06) n.s.(,56)
Gesamtwert? 289 224 37 52,7 3,0%%%  (2,4-6,3) 2,7%**  (1,5-5,0)
Angstlichkeit/Krénklichkeit (Skala) 10 265 20,6 33 46,4 3,3%%* (2,1-5,4) 1,9*% (1,04-3,4)
Soziale Gehemmtheit/Schulangst (Skala) 11 281 21,9 26 36,6 2,1%* (1,3-3,4) n.s.(,46)

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
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1dichotomisiert: Anzahl der Pbn mit hohen Behavioral Inhibition-Werten (=1) im Vgl. zu Pbn mit niedrigen Werten (=0):
fiir Items 1-22: 1=oft/sehr oft; O=nie/selten/manchmal;

2 1=stark/extrem; O=gar nicht/etwas/deutlich. 3 1=deutlich/stark/extrem; O=gar nicht/etwas

41=15 oder mehr Tage im Jahr gefehlt; 0=1-14 Tage im Jahr gefehlt;

5 1=10 x oder o6fters; 0=0-9 x;

61=1 x pro Woche /jede Nacht; O=nie/1x im Jahr/1x im Monat;

71=nur unter Druck/nie;0=sehr gern/gern/nur mit Uberredung;

8 1=weniger/uberhaupt nicht; 0O=sehr/ziemlich/mittel;

9 Gesamtwert dichotomisiert; vgl. Kap. 4.4, Fragebogendaten; zusitzlich zu 10 und 1 Items Nr. 2, 10, 15, 18, 22, 29: Angst
vor Tieren, Dunkelheit, Verdnderungen, Fremden, Verletzlichkeit;

10 Mittelwert von Items Nr. 1, 3, 8, 12, 13, 14, 17, 19, 26, 27, 28, dichotomisiert;

11 Mittelwert von Items Nr. 4, 5, 6, 7, 9, 11, 20, 21, 23, 24, 25, 30, dichotomisiert.

Dabei wurde der Schnitt jeweils zwischen den Stufen ,,etwas* und ,,sehr” gemacht, d.h Pro-
banden, die das Item mit gar nicht/ kaum/etwas beantwortet hatten, wurde der Wert 1 zuge-
ordnet (externe Kontroliiberzeugung). Probanden, die ziemlich oder sehr berzeugt waren,
Probleme beziiglich der einzelnen Bereiche bewaltigen zu kénnen, erhielten den Wert 0 (in-
terne Kontrolliiberzeugung). Der Gesamtwert wurde berechnet, indem zundchst der Sum-
menwert der 10 Items gebildet wurde, also maximal ein Wert von 10 resultieren konnte. Da-
raufhin wurde dieser Summenwert wiederum dichotomisiert, d.h. die 20% mit den hoéchsten
Summenwerten erhielten den Wert 1, die 80% mit den niedrigeren Summenwerten den Wert
0.

Tabelle 5.4.2 Kontrolliiberzeugung bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gew.)

Kontrolliiberzeugung Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression  multiple Regression
N1 % N1 % OR 2 95%CI OR 95%CI

1. Finanzen 213 16,6 21 30,3  2,3%* (1,3-3,9)  2,4%* (1,3-4,5)
2. Wohnsituation 324 25,1 22 30,6 n.s.(,31)

3. Freizeit 234 18,2 18 26,0 n.s.(,10) n.s.(,76)

4. Schule/Arbeit 316 245 25 359  1,7* (1,04-2,8) n.s.(,54)

5. Partner 276 21,4 24 34,1 1,8* (1,06-3,0) n.s.(85)

6. Freunde 214 16,7 17 23,8 n.s.(,13) n.s.(.39)

7. Eltern 314 24,4 35 49,0 3,0%%* (1,8-4,8)  2,7%* (1,5-5,0)
8. korperliche Gesundheit 343 26,6 36 51,6 2,9%%* (1,8-4,8)  2,0* (1,1-5,0)
9. seelische Gesundheit 350 27,2 38 54,2 3,5%** (2,1-5,8)  3,3%%* (1,7-6,2)
10. Drogen 267 20,7 35 36,1 2,2%% (1,3-3,6) n.s.(,09)
Gesamtwert 333 25,8 32 45,2 2,4%%* (1,5-3,9) n.s.(,10)

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

1Anzahl der Pbn, die in den Items 1-10 eine niedrige Kontrolliiberzeugung angegeben haben (Uberzeugung,
dass Schwierigkeiten und Probleme beziigl. der Items 1-10 gar nicht, kaum oder nur etwas bewéltigt werden
koénnen im Vergleich zu Pbn, die davon ziemlich oder sehr tiberzeugt sind)

2 kontrolliert fur Depressivitat zum Zeitpunkt der Befragung

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Depressivitat zum Zeitpunkt der Befragung als
Kontrollvariable in die multiple Regressionsanalyse eingeschlossen, um eine mégliche Kon-
fundierung mit dem Gesamtwert fir Kontrolliiberzeugung sichtbar zu machen. Es zeigte sich,

dass Depressivitat, gemessen mit der SCL-90-R-Skala flr die 7 Tage vor der Befragung, kei-
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nen Einfluss auf den Gesamtwert der Kontrolliberzeugung hatte. Somit konnte sichergestellt
werden, dass die ermittelten Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und den Suizidenten
in Bezug auf Kontrolliberzeugung nicht auf unterschiedliche Auspréagungen der Depressivitat

zuriickzufiihren sind.

Aus der einfachen logistischen Regression resultieren fur 7 der insgesamt 10 Items
signifikante ORs, die sich im Bereich von 1,7 (Schule/Arbeit) bis 3,5 (seelische Gesundheit)

bewegen. Dazwischen resultieren ORs von 1,8 fur Partner, 2,2 fur Drogen, 2,3 fur Finan-zen,
2,4 fiir den Gesamtwert, 2,9 fur korperliche Gesundheit und 3,0 fur Eltern. Nicht signifikant
hingegen fallen die Werte fur die Bereiche Wohnsituation, Freizeit und Freunde aus. Aus der
multiplen Analyse ergeben sich noch fir 4 der insgesamt 10 Items signifikante ORs: seelische
Gesundheit (OR=3,3), Eltern (OR=2,7), Finanzen (OR=2,4) und korperliche Gesundheit
(OR=2,0). Weder fur den Gesamtwert noch fir die Items findet sich hingegen ein signifikan-

ter Geschlechtsunterschied.

Zusammenfassung: Behavioral Inhibition und Kontrolliiberzeugung

1) Suizidenten weisen signifikant erhdhte Behavioral-Inhibition-Werte auf, und zwar in
noch gréRerem AusmaR fiir Angstlichkeit/Kranklichkeit als fur soziale Gehemmtheit/
Schulangst.

2) Haufige Alptraume als ein Symptom der Angstlichkeit weist unter allen Items den
hdchsten Zusammenhang zu Suizidversuchen auf. Die zweithdchste Assoziation auf
Itemebene findet sich fiir ,,leichte Verletzbarkeit in Gefiihlsdingen®.

3) Von Angstlichkeit/Kranklichkeit sind die weiblichen Suizidenten sieben mal haufiger
betroffen als die mannlichen Suizidenten.

4) Suizidenten weisen gegenuber den Kontrollprobanden eine signifikant hohere externe
Kontrolliberzeugung auf und zwar in erster Linie in Bezug auf Probleme mit seeli-

scher Gesundheit, Eltern, Finanzen und kérperlicher Gesundheit.
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5.5 Traumatische und negative Lebensereignisse, Daily Hassles und
Suizidversuch

5.5.1 Traumatische Ereignisse

Tabelle 5.5.1 zeigt die Ergebnisse zu traumatischen Lebensereignissen bei Suizidenten im
Vgl. zur Kontrollgruppe. 27,8% der Suizidenten geben an, sexuell missbraucht bzw. verge-
waltigt worden zu sein im Vergleich zu lediglich 3,0% der Kontrollgruppe. Fir diesen Unter-
schied resultiert ein sehr hohes OR von 12,4 (multiple R.: OR=10,4).

Tabelle 5.5.1

Traumatische Ereignisse bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Traumatische Ereignisse! Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression  multiple Regression
N % N % OR 95%CI OR 95%CI

Erfahrung bei Kriegseinsatz 3 0,3 0 0,0 n.s.(,79)

korperliche Bedrohung 122 9,5 18 25,3 3,2% %% (1,8-5,7) 2,2* (1,2-4,1)

Vergewaltigung/ 39 3,0 20 27,8 12,4%%* (6,7-22,8) 10,4%** (5,5-19,5)

sexueller Missbrauch

Naturkatastrophen 5 0,4 1 1,5 n.s.(,21) n.s.(,65)

Schwerwiegender Unfall 88 6,8 8 10,7 n.s.(,22) n.s.(,73)

Gefangenschaft/Entfihrung 4 0,3 0 0,0 n.s.(,76)

andere Ereignisse 32 2,5 2 3,0 n.s.(,89)

Zeuge bei nahestehender Person 67 5,2 6 9,2 n.s.(,86)

Gesamtwert? 333 25,8 31 44,4 3, 2% (2,0-5,2)  n.s.(,56)

Alter 1-12 Jahre3 72 5,6 16 22,7 4,9%%* (2,7-9,1)

Alter 13-24 Jahre 196 15,2 23 32,0 2,6%*%* (1,6-4,4)

Anzahl Ereignisse
Gesamtwert Alter 1-124

0 1216 94,4 54 77,3 1,0
1 54 4,2 8 11,0  3,2%* (1,4-7,1)
2 oder mehr 18 1,4 9 11,7 10,4%** (4,4-24,8)

Gesamtwert Alter13-24:

0 1092 84,8 48 68,0 1,0
1 141 10,9 12 16,4 n.s.(,07)
2 oder mehr 55 4,3 11 15,6 4, 5%%* (2,2-9,2)

* p<0,05. ** p<0,01, *** p<0,001

1 entweder selbst erlebt oder Zeuge, wie eines der oben genannten Ereignisse einer anderen Person passierte;
dabei wurde grof3e Angst, Hilflosigkeit oder Schrecken empfunden.

2 Anzahl der Pbn, die mindestens ein traumatisches Ereignis, begleitet von grolem Schrecken, erlebt haben
(dichotomisiert)

3 Anzahl der Ereignisse, die im Alter von 1-12 bzw. von 13-24 Jahren erlebt wurden

4 Anzahl von Pbn mit 0, 1 bzw. 2 oder mehr Ereignissen
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Dabei erlebten 39,6% der weiblichen Suizidenenten einen sexuellen Missbrauch oder eine
Vergewaltigung im Vergleich zu lediglich 4,4% der ménnlichen Suizidenten (vgl. Tab. A,
Anhang).Ein weiterer signifikanter Unterschied zeigt sich flr korperliche Bedrohung (einfa-
cher OR=3,2; multipler OR=2,2) (,,Sie wurden ernsthaft korperlich bedroht, z.B. mit einer
Waffe, angegriffen, verletzt oder gequilt). Uber dieses traumatische Erlebnis berichten
25,3% der Suizidenten im Vergleich zu 9,5% der Kontrollprobanden. Im Gesamtwert, der
jedoch lediglich in der einfachen Regressionsanalyse Signifikanz erreicht (OR=3,2), sind alle
Pbn eingeschlossen, die mindestens ein traumatisches Ereignis erlebten. In der Gruppe der

Suizidenten sind dies 44,4% im Vgl. zu 25,8% in der Kontrollgruppe.

Im unteren Teil der Tabelle wurde zunéchst der Gesamtwert nach 2 Altersstufen aufgeschlis-
selt, in denen die traumatischen Ereignisse stattfanden, namlich im Alter zwischen 1 und 12
Jahren und zwischen 13 und 24 Jahren. Es zeigt sich, dass Pbn, die schon friih ein Trauma
erlebten, ein hoheres Suizidversuchsrisiko aufweisen (OR=4,9) als Pbn, die zum Zeitpunkt
des Traumas schon élter als 12 Jahre waren (OR=2,6). In Bezug auf die Anzahl der Ereignisse
zeigt sich, dass fur Pbn, die 2 oder mehr Ereignisse erlebten, in beiden Altersgruppen héhere
ORs resultieren als fir Pbn, die nur ein Ereignis erlebten. Dieser Unterschied féllt in der jiin-
geren Altersgruppe jedoch noch deutlicher aus (OR=10,4 im Vgl. zu OR=3,2) als bei den zum
Zeitpunkt des Auftretens der Ereignisse schon alteren Pbn (OR=4,5 im Vgl. zu OR n.s.).

Abb. 5.5.1 Traumatische Erlebnisse in bezug zu Zeitpunkt des Suizidversuchs

45

Anzahl Erlebnisse (F

-15-14 -13 -12 -11-10 -9 -8 -7 6 -5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5

Zeitpunkt des Traumas: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Abb. 5.5.1 beschreibt das zeitliche Auftreten der traumatischen Ereignisse in Bezug auf den

Zeitpunkt des Suizidversuchs. Es wird ersichtlich, dass traumatische Ereignisse haufig schon
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im frihen Kindes- und Jugendalter stattfinden, dabei jedoch im Jahr des Suizidversuchs noch

einmal geh&uft und in den 5 Jahren danach nur noch vereinzelt auftreten.

Zusammenfassung: Traumatische Lebensereignisse

1) Suizidenten erlebten signifikant haufiger traumatische Ereignisse, und zwar vor allem
sexuellen Missbrauch,Vergewaltigung und korperliche Bedrohung.

2) Die weiblichen Suizidenten erlebten sexuellen Missbrauch bzw. Vergewaltigung ca. 9
mal haufiger als die ménnlichen Suizidenten.

3) Probanden, die schon friih ein Trauma erlebten, weisen ein hoheres Suizidversuchsri-
siko auf als Probanden, die zum Zeitpunkt des Traumas schon alter als 12 Jahre waren.

4) Mit zunehmender Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse steigt das Suizidver-
suchsrisiko, und zwar sowohl bei frih als auch bei spat erlebten Traumata.

5) Traumatische Erlebnisse scheinen einerseits einen friihen Vulnerabilitatsfaktor fir
suizidales Verhalten darzustellen, andererseits jedoch auch als direkter Ausloser fir

Suizidversuche zu fungieren.

5.5.2 Munchner Ereignisliste (MEL)

Skalenwerte

Tabelle 5.5.2.1 zeigt die Belastung der Suizidenten durch Lebensereignisse im Vgl. zu Kon-

trollprobanden in Bezug auf 10 verschiedene Lebensbereiche, die durch 10 Skalen représen-
tiert sind, in denen die Werte fir die Wiederanpassungsleistung von jeweils mehreren Items

zusammengefalt werden (vgl. Kap. 4.3, Abs. MEL).

Der hochste einfache OR von 2,6 ergibt sich fur den Gesamtwert. Es folgen die Be-
reiche Schwangerschaft/Kinder mit OR=2,4 (N=8), Eltern/Familie (OR=2,2) und Gesundheit/
Krankheit (OR=2,1). Fir Finanzielles findet sich ein OR von 1,9, fur Beruf/Haushalt von 1,8
und fir Liebes/Partnerbeziehung/Ehe von 1,7. Aus der multiplen Analyse resultieren signifi-
kante ORs lediglich fur die Bereiche Eltern/Familie (OR=2,0) und Gesundheit/Krankheit
(OR=1,8).
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Tabelle 5.5.2.1

MEL-Skalen (Minchner Ereignisliste) bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

MEL-Skalen Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression = multiple Regression
N1t % N1 % OR 95%CI OR 95%CI

Schule/Ausbildung 314 24,4 21 30,4 n.s.(,15) n.s.(,29)
Eltern/Familie 333 259 31 435  2,2%* (1,4-3,6)  2,0%* (1,2-3,2)
Soz. Kontakte/ Freizeitaktivitaten 305 23,7 18 25,5 n.s.(,78)

Liebes-/Partnerbeziehung/Ehe 304 23,6 24 34,3 1,7* (1,02-2,8) n.s.(,22)
Schwangerschaft/Kinder 63 4,9 8 11,0 2,4% 1,1-5,3) n.s.(,15)

Todesfille bei nahen Angehorigen 190 10,1 10 14,3 n.s.(,26)

Beruf/Haushalt 291 22,6 24 34,3 1,8* (1,1-3,0) n.s.(,93)
Finanzielles 286 22,2 25 34,9 1,9% (1,1-1,3)  n.s.(,92)

Wohnung 291 22,6 16 22,4 n.s.(,98)

Gesundheit/Krankheit 200 225 27 38,3  2,1** (1,3-3,5) 1,8% (1,1-3,1)
Gesamtwert 334 25,9 33 47,2 2,6%%* (1,6-4,2) n.s.(,21)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

! Probanden mit hoher Wiederanpassungsleistung (vgl. Kap. 4.3, Abs. MEL)

MEL-Items

Tabelle 5.5.2.2

MEL-Items (Miinchner Ereignisliste) bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

MEL-Items? Kontrollgruppe Suizidenten einf. Regression multip. Regression
Nt % Nt % OR 95%CI OR 95%CI

4. Ausbildung abgebrochen/Priifg. nicht bestanden 126 9,8 13 18,9 2,2% (1,2-4,0) n.s.(;17)

5. In der Schule tiberfordert geftihlt 260 20,2 29 40,8 2, 7H%* 1,7-4,5) 2,3** (1,3-3,8)

11. schwere Auseinandersetzungen mit Eltern 421 32,7 39 55,8 2,6%%* (1,6-4,2) 1,9* (1,1-3,3)

16. schwere Auseinandersetzungen der Eltern 172 13,3 14 19,4 n.s.(,15) n.s.(,99)

20. Beendigung von Freundschaft 576 44,7 36 51,0 n.s.(,30)

22. Einschrankung der Freizeitaktivitaten 233 18,1 16 22,8 n.s.(,32)

24. Schwierigkeiten mit Freundeskreis 246 19,1 25 35,7 2,4%%* (1,4-3,9) 1,8* (1,04-3,0)

29. Trennung vom Partner 573 44,5 37 52,2 n.s.(,20) n.s.(,565)

35. Zusatzliche sexuelle Beziehung des Partners 117 9,1 14 19,5 2,4%* (1,3-4,5) n.s.(,07)

74. grofB3e finanzielle Schwierigkeiten 164 12,8 17 24,3 2,2%% (1,2-3,9) n.s.(,14)

78. Belastung durch Wohnbedingungen 135 10,5 14 20,0 2,1* (1,2-3,9) n.s.(,09)

86. Krankenhausaufenthalt 268 20,8 27 38,2 2,4%%* (1,4-3,9) n.s.(,09)

88. schwere korperliche Erkrankung 113 8,8 20 28,0 4,0%%* (2,3-7,0) 2,7*%* (1,5-5,1)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

! Probanden mit hoher Wiederanpassungsleistung (vgl. Kap. 4.3, Abs. MEL)
2trat zwischen 1990 und 1995 mindestens 1x

auf

In Tabelle 5.5.2.2 sind die Ergebnisse fiir einzelne MEL-Items dargestellt, von denen ange-

nommen wurde, dass sie eine nicht unerhebliche Rolle im Hinblick auf suizidales Verhalten

spielen konnten. Bei diesen Items handelt es sich im Vgl. zu den Skalen nur um negative Er-

eignisse bzw. chronische Belastungen. In die Skalenwerte gehen dahingegen auch positive

Items mit einem entsprechend geringen Wert fiir die Wiederanpassungsleistung mitein (vgl.
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Kap. 4.3, Abs. MEL). DemgemaR unterscheiden sich in Bezug auf gleiche Lebensbereiche die

Ergebnisse der Skalen von denen der Items.

Aus der multiplen Analyse resultiert z.B. ein signifikanter OR von 2,3 fiir das Item ,,in

der Schule tiberfordert gefiihlt und von 1,8 fiir ,,Schwierigkeiten mit dem Freundeskreis* im
Vergleich zu den nicht signifikanten Skalenwerten fir Schule/Ausbildung bzw. soziale Kon-
takte/Freizeitaktivitaten. Hingegen finden sich in Ubereinstimmung mit den Skalenwerten
,Gesundheit/Krankheit* und ,,Eltern/Familie* signifikante ORs fiir ,,schwere korperliche Er-
krankung® (OR=2,7) und ,,schwere Auseinandersetzungen mit den Eltern“ (OR=1,9).

Zeitlicher Verlauf der Lebensereignisse und Suizidversuch

Um AufschluB dariiber zu gewinnen, ob Lebensereignisse in einem zeitlichen Zusammenhang
mit Suizidversuchen stehen, wird in den folgenden Abbildungen der Zeitpunkt des Auftretens
von verschiedenen Lebensereignissen in bezug zum Zeitpunkt des Suizidversuchs dargestellt
(die Auswertungen wurden mit ungewichteten Daten vorgenommen, vgl. Kap. 4.4, Abs. Ge-
wichtung). Die Abbildungen sind gemaR den Graphiken im Abschnitt 5.2.3 zu interpretieren.
Allerdings mu8 mitberiicksichtigt werden, dass von den Pbn, bei denen der Suizidversuch erst
kurz vor dem Interview auftrat, keine Angaben uber Ereignisse gemacht werden koénnen, die
erst Jahre nach dem Suizidversuch stattfanden. Somit dirften die geringen Ereignishaufigkei-
ten nach dem Suizidversuch z.T. auch dadurch begriindet sein und sollten mit Vorsicht inter-

pretiert werden.

Abb. 5.5.2.3.1
Todesfalle in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs
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Zeitpunkt Todesfille: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)
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Obwohl fir die MEL-Skala ,,Todesfélle bei nahen Angehdrigen™ kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Suizidenten und der Kontrollguppe ermittelt werden konnte, wurde diese
Ereigniskategorie in Bezug auf den Zeitpunkt des Suizidversuchs analysiert, da angenommen
wurde, dass Todesfallen von nahen Angehdrigen dennoch eine Ausldsefunktion in Bezug auf
Suizidversuche zukommt. Demgemall wird aus Abb. 5.5.2.3.1 eine deutliche Haufung von
erlebten Todesfallen im Jahr des Suizidversuchs ersichtlich: 33,3% aller Todesfalle (Zusam-
menfassung der MEL-Items Nr. 50-53, vgl. Anhang) ereigneten sich im Jahr des Suizidver-
suchs im Vgl. zu nur 9,5% im Jahr davor und 14,3% im Jahr danach. Auch in Bezug auf
, Trennung vom Partner/Freund* (Abb. 5.5.2.3.2; Zusammenfassung der MEL-Items Nr. 20,
29 und 33) findet knapp ein Viertel der Ereignisse (24,8%) im Jahr des Suizidversuchs statt,
dhnlich wie in Bezug auf ,,Probleme mit Freunden (Abb. 5.5.2.3.3; 27,9%). In Abb. 5.5.2.3.4
wird das Item Nr. 35: , zusédtzliche sexuelle Beziechung des Partners® dargestellt. Auch hier

findet sich das Maximum an Ereignissen wiederum im Jahr des Suizidversuchs (25,0%; N=4).

Abb. 5.5.2.3.5 stellt den Zeitpunkt einer schweren korperlichen Erkrankung bzw. eines
Krankenhausaufenthaltes (Items Nr. 86, 88) in Bezug auf den Zeitpunkt des Suizidversuchs

dar. Von den insgesamt 72 Ereignissen fanden 14 (19,4%) im Jahr des Suizidversuchs statt.

Abb. 5.5.2.3.2
Zeitpunkt Trennung von Partner/Freund in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs
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Anzahl Ereignisse (F=101
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Zeitpunkt Trennung: Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)
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Abb. 5.5.2.3.3
Zeitpunkt von Problemen mit Freunden in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs

(F=43)

Anzahl Probleme

Zeitpkt. Probleme: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Abb. 5.5.2.3.4
Zeitpunkt von zusétzlicher sexueller Beziehung des Partners in bezug auf Zeitpunkt des
Suizidversuchs

Anzahl Ereignisse (F=16
o

Zeitpunkt zus. sex. Bez.: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Abb. 5.5.2.3.5 Zeitpunkt Krankheit/Krankenhausaufenthalt in bezug auf Zeitpunkt
des Suizidversuchs
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Anzahl Ereignisse (F=72)
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Zeitpunkt Ereignis: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Der zeitliche Zusammenhang einer schweren koérperlichen Erkrankung bzw. eines Kranken-

hausaufenthaltes mit dem Suizidversuch stellt sich hier also nicht so deutlich dar wie in den
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vorangegangenen Abbildungen. Auch findet sich schon im Zeitraum zwischen 3 bis 1 Jahren
vor dem Suizidversuch eine Haufung der Ereignisse. Ebenso findet sich das Minimum erst 5
Jahre nach dem Suizidversuch. Die schweren Auseinandersetzungen mit den Eltern (Item Nr.
11) scheinen ebenfalls im Jahr des Suizidversuchs gehéduft aufzutreten (Abb. 5.5.2.3.6). Da-

hingegen macht Abb. 5.5.2.3.7 deutlich, dass die Auseinandersetzungen der Eltern unterei-
nander (Item Nr. 16) schon 2 Jahre vor dem Suizidversuch der Pbn ein Maximum erreichen.
Auch hier ist wie in Abb. 5.5.2.3.6 nach dem Suizidversuch eine deutliche Abnahme der Er-

eignishaufigkeit zu verzeichnen.

Abb. 5.5.2.3.7 Zeitpunkt Auseinandersetzungen der Eltern in bezug
auf Zeitpunkt des Suizidversuchs

Anzahl Ereignisse (F=44,
O~ N WA Ul® I ®

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5

Zeitpunkt Auseinandersetzungen: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+)
Suizidversuch (=0)

Abb. 5.5.2.3.8 Zeitpunkt von Schul/-Ausbildungsproblemen in bezug auf
Zeitpunkt des Suizidversuchs
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Zeitpunkt Probleme: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)
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Abb. 5.5.2.3.9 Zeitpunkt berufliche Probleme in bezug auf Zeitpunkt
des Suizidversuchs
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Zeitpunkt berufliche Probl.: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+)
Suizidversuch (=0)

Abb. 5.5.2.3.10 Zeitpunkt finanzieller Probleme in bezug auf Zeitpunkt des
Suizidversuchs

Anzahl Probleme (F=24)

-1 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7
Zeitpunkt Probleme: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Eine Zusammenfassung von Schul- bzw. Ausbildungsproblemen liefert Abb. 5.5.2.3.8 (Items
Nr. 2, 4, 7). Auch Schul- und Ausbildungprobleme scheinen auf den Zeitpunkt des Suizidver-
suchs hin zuzunehmen und danach wieder seltener aufzutreten. Hingegen liefert die Graphik
fur berufliche Probleme (Abb. 5.5.2.3.9, Items Nr. 54, 59, 65, 66) ein anderes Bild. Im Jahr
des Suizidversuchs berichten die Pbn etwas seltener Gber berufliche Probleme als ein Jahr
davor bzw. ein Jahr danach. 3 Jahre nach dem Suizidversuch werden gar keine beruflichen

Probleme berichtet. Das Maximum wird erst 6 Jahre nach dem Suizidversuch erreicht.
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Abb. 5.5.2.3.11 Zeitpunkt von Belastung durch Wohnverhéaltnisse in
bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs

Anzahl Ereignisse (F=22’

Zeitpunkt Belastung: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Uberraschenderweise scheinen finanzielle Probleme (Item Nr. 74) verstarkt ein Jahr nach dem
Suizidversuch aufzutreten (Abb. 5.5.2.3.10). Die letzte Abbildung (5.5.2.3.11) gibt die Belas-
tung durch Wohnverhaltnisse wieder (Item Nr.78). Der Gipfel der Haufigkeitsverteilung liegt

zwar auch hier im Jahr des Suizidversuchs, doch finden sich auch bis zu 5 Jahre nach dem
Suizidversuch noch relativ hohe Haufigkeiten. Bei der Belastung durch Wohnverhaltnisse

scheint es sich somit eher um eine anhaltende Belastung zu handeln.

Zusammenfassung der Abbildungen 5.5.2.3.1 bis 5.5.2.3.11

Fir die Zeit nach dem Suizidversuch ist eine Abnahme der Probleme ersichtlich, welche die
Pbn mit ihren Eltern, Freunden und mit der Schule hatten. Auch die Auseinandersetzungen
der Eltern sowie deren psychische Probleme und Suchtprobleme gingen nach dem Suizidver-
such deutlich zurtck. Dartiber hinaus wurden von den Pbn 1 Jahr nach dem Suizidversuch
deutlich weniger traumatische Ereignisse berichtet als im Jahr des Suizidversuchs oder in der
Zeit davor. Eine Zunahme in dem Jahr nach dem Suizidversuch ist hingegen fir Drogenmiss-
brauch/-abhangigkeit und flr Panikattacken zu verzeichnen. Darliber hinaus verschlimmern

sich nach dem Suizidversuch anscheinend auch berufliche und finanzielle Probleme.

5.5.3 Daily Hassles (DH)

Tabelle 5.5.3 zeigt die Belastung durch Daily Hassles (alltdglich auftretende, stdndig wieder-
kehrende Belastungen) in Bezug auf 10 verschiedene Lebensbereiche bei Suizidenten im Vgl.
zu Kontrollprobanden, und zwar fir die 2 Wochen vor der Befragung. Auch hier wurden die
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einzelnen Items dichotomisiert, d.h. in der Tabelle ist die Anzahl derjenigen Pbn aufgefiihrt,

die in Bezug auf die Items angaben, oft bzw. manchmal belastet und angespannt zu sein (=1)

im Vergleich zu Pbn, die kaum oder nie belastet sind (=0). (Beschreibung der Items: vgl. An-

hang, DH-Fragebogen)

Items fur Daily Hassles

Kontrollgruppe Suizidenten

einfache Regression

multiple Regression

N1t % N1t % OR 2 95%CI OR2 95%CI
1. durch Wohnungsverhéaltnisse belastet 277 21,5 30 42,5 2,Tx%* (1,7-4,4) 1,7* (1,004-3,0)
4. durch Nachbarn angespannt 217 16,9 24 34,3 n.s.(,07) n.s(,62)
6. durch Schule / Arbeit tiberlastet 147 11,4 16 22,5 2,3%%* (1,3-4,0) n.s(,64)
8. tiber Lehrer / Mitschiiler / Kollegen gedr- 109 8,4 15 21,5 2,9%%* (1,6-5,3)  n.s(,08)
ert
9. nich Schule/Arbeit miide oder erschopft 342 26,6 30 41,9 2,0%* (1,2-3,3) n.s(,53)
10. durch Arbeit zu Hause belastet 359 27,9 27 38,5 n.s.(,06) n.s(,76)
11. durch Geldschwierigkeiten belastet 125 9,7 17 23,9 2,9%%* (1,6-5,2) n.s(,15)
14. durch Freizeit belastet 338 26,2 13 18,7 3,5%*%* (1,8-6,6) n.s.(,83)
20. durch Eltern belastet 338 26,2 32 45,2 4,2%%* (2,2-8,0) 1,7 (1,02-2,8)
24. durch Freunde belastet 228 17,7 19 27,0 1,7* (1,001-3,0) n.s(,97)
Gesamtwert 306 23,7 37 52,6  3,6%%* (2,2-5,8) 2,2%* (1,2-3,9)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

1Anzahl der Pbn, die hohe Daily Hassles-Werte aufweisen (oft=1) im Vgl. zu Pbn mit niedrigen Werten (manchmal/kaum

/nie=0)

2 kontrolliert fiir Depressivitat (SCL-90-R) zum Zeitpunkt der Befragung

Die einfachen Analysen ergeben fiir die meisten Items bis auf ,,durch Nachbarn angespannt*

und ,,durch Arbeit zu Hause belastet™ signifikante Odds Ratios. Fiir den Gesamtwert (Be-

rechnung: Kap. 4.4, Abs. Fragebogendaten) resultiert ein OR von 3,6. Der héchste OR von

4,2 zeigt sich fur Pbn, die in den vorangegangenen 2 Wochen durch Schwierigkeiten (z.B.

Auseinandersetzungen oder Streit) mit ihren Eltern (z.B. wegen schulischen Problemen,

Freunden oder Fernbleiben von zu Hause) verdrgert und belastet waren. Die restlichen einfa-

chen ORs reichen von 1,7 fiir ,,durch Freunde belastet™ bis hin zu 3,5 ,,durch Freizeit belas-

tet“. Die multiplen Analysen ergeben lediglich 3 signifikante ORs, ndmlich fur den Gesamt-

wert (OR=2,2) und fir Belastung aufgrund von Eltern bzw. Wohnungsverhaltnissen (jeweils

OR=1,7).
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Zusammenfassung: Lebensereignisse und Daily Hassles

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Suizidenten weisen gegentber Kontrollprobanden eine hohere Belastung durch nega-
tive Lebensereignisse auf und zwar in Bezug auf nahezu alle Lebensbereiche.
Suizidenten sind am meisten durch negative Ereignisse im Zusammenhang mit den
Eltern bzw. der Familie belastet, wie z.B. Auseinandersetzungen mit den Eltern oder
Trennung der El-tern.

Eine etwas geringere Belastung resultiert fir den Bereich Gesundheit/Krankheit, und
zwar fir Ereignisse wie Krankenhausaufenthalt oder arztliche Behandlung aufgrund
einer schweren seelischen oder korperlichen Erkrankung oder eines Unfalls, sowohl in
Bezug auf Angehorige als auch auf die Suizidenten selbst.

Die weiblichen Suizidenten erlebten signifikant haufiger die Beendigung von Freund-
schaften als belastendes Lebensereignis als die mannlichen Suizidenten.

Negative Lebensereignisse treten tberdurchschnittlich haufig im Jahr des Suizidver-
suchs auf.

Suizidenten sind mehr als die Kontrollprobanden durch standig wiederkehrende alltag-
liche Belastungen (Daily Hassles) beeintrachtigt, und zwar vor allem in Bezug auf

Auseinandersetzungen mit den Eltern und belastende Wohnverhaltnisse.

5.6 Familidre Bedingungen und Suizidversuch

5.6.1 Familienkonstellationen

Tabelle 5.6.1 zeigt verschiedene Familienkonstellationen von Suizidenten im Vergleich zu

Kontrollprobanden. Zwischen den Kategorien a) Eltern geschieden/getrennt und b) nicht bei

beiden Elternteilen aufgewachsen gibt es einen Uberschneidungsbereich, d.h. in Kategorie a)

sind auch Pbn aus Kategorie b) enthalten und umgekehrt. Da bei Suizidenten am h&ufigsten

eine Kombination von a) und b) und die Kategorie a) nur selten isoliert auftritt, wurden die

Auswertungen mit sich iberschneidenden Gruppen vorgenommen.
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Tabelle 5.6.1 Familienkonstellationen bei Suizidenten (N=70) in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Familienkonstellationen Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression = multiple Regression
N % N % OR 95%CI OR 95%CI

Eltern geschieden/getrennt ! 336 26,1 42 59,4 4,1%%* (2,5-6,7)  4,2%%* (2,5-6,8)

nicht b. beiden Elternteilen aufgewachsen 242 18,8 29 40,7 2,9%%* (1,8-4,8) n.s.(,35)

Mutter oder Vater gestorben 102 8,0 6 8,6 n.s.(,72)

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
1 yor Suizidversuch: 91,9% (N=34); im Jahr des Suizidversuchs: 5,4% (N=2); nach Suizidversuch: 2,7% (N=1)

Es zeigt sich fur Pbn, deren Eltern geschieden sind oder getrennt leben, ein OR von 4,1 (mul-
tiple R.: OR=4,2). Fur Pbn, die nicht bei beiden Elternteilen aufgewachsen sind (entweder bei
nur einem Elternteil, bei GroReltern, anderen Familienangehdrigen oder in einem Heim), zeigt
sich ein OR von 2,9 (multiple R.: n.s.). Pbn, deren Vater oder Mutter gestorben sind, weisen
dahingegen kein erhohtes Suizidversuchsrisiko auf. Unter den Suizidenten zeigt sich fur keine

der 4 Familienkonstellationen ein signifikanter Geschlechtsunterschied.

Abb. 5.6.1 macht deutlich, dass es sich bei ,,Trennung/Scheidung der Eltern* eher
um einen frihen Risikofaktor handelt. Die friiheste Trennung der Eltern findet schon 20 Jahre
vor dem Suizidversuch statt. Der Haufigkeitsgipfel liegt bei 10 Jahren vor dem Suizidversuch,
wobei 95% aller Scheidungen der Eltern schon 4 Jahre oder langer vor dem Suizidversuch der

Probanden stattfinden.

Abb. 5.6.1 Zeitpunkt Trennung der Eltern in bezug auf Zeitpunkt des Suizidversuchs

=37

Anzahl Probanden (N

-20 -18 -15 -12 -9 -6 -3 0 +1

Zeitpunkt Trennung: Anzahl der Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)
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5.6.2 Psychische Probleme und Suchtprobleme der Eltern

In Tabelle 5.6.2 sind Ergebnisse fir psychische Probleme und Suchtprobleme der Eltern der
Pbn aufgefuhrt (vgl. Erlauterungen in Tabelle 5.6.2). Fir den Gesamtwert fand sich ein hoch-
signifikanter OR von 3,4. Der hochste einfache OR von 3,8 ergibt sich fiir Alkoholprobleme
des Vaters. Auffallend ist, dass weder in der Kontrollgruppe noch unter den Suizidenten An-
gaben Uber Alkoholprobleme von Mittern gemacht wurden (N=0). Ein Odds Ratio von 3,7
zeigt sich fiir die Variable ,,Mutter hypoman/manisch* und von 3,2 fiir ,,Vater oft kranklich®.
Auch fur krankliche Miitter resultiert ein OR von 2,7, fur Matter mit Angstproblemen von
2,6.

Dariiber hinaus finden sich keine signifikanten Odds Ratios in Bezug auf Mitter und Vater
mit Drogen- bzw. Medikamenten-Problemen sowie mit depressiven Phasen. Auffallend ist
auch, dass in der Kontrollgruppe der Anteil der depressiven Véter sogar wesentlich hoher
ausfallt als unter den Suizidenten (17,1% im Vgl. zu 7,9%). Weiterhin hat kein einziger Vater
der Suizidenten Probleme mit Medikamenten, wohingegen es in der Kontrollgruppe immerhin

3,6% sind. Die multiple Analyse ergibt 3 signifikante ORs, und zwar fiir ,,Vater oft kranklich*

(OR=3,0) und fur Vater mit Alkoholproblemen sowie fur Mutter mit Angstproblemen (jeweils
OR=2,4).

Tabelle 5.6.2

Psychische/Sucht-Probleme der Eltern von Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Probleme der Eltern Kontrollgruppe Suizidenten einfache Regression  multiple Regression
N % N % OR 95%CI OR 95%CI

Mutter Probleme wegen Alkohol! 0 0,0 0 0,0

Vater Probleme wegen Alkohol 174 13,6 25 35,3 3.8%%%* (2.2-6.4) 2,4** (1,3-4,5)

Mutter hypoman/manisch? 29 2,2 6 7,9 3.7%* (1.4-9.5)  n.s.(,10)

Vater hypoman/manisch 28 2,2 2 3,1 n.s.(,563)

Mutter oft kranklich3 151 11,7 19 26,5 2.7%%% (1.5-4.7  n.s.(,36)

Vater oft kranklich 102 79 14 20,1 3. 2% (1.7-6.1)  3,0%* (1,5-5,9)

Mutter Angstprobleme+ 234 18,2 26 36,5 2.6%** (1.6-4.3)  2,4** (1,4-4,3)

Vater Angstprobleme 49 3,8 4 6,2 n.s.(,22) n.s.(,77)

Mutter depressiv® 477 37,0 30 43,2 n.s.(,27)

Vater depressiv 220 17,1 6 7,9 n.s.(,95)

Mutter Probl. wegen Medikamenten® 97 7,5 10 13,9 n.s.(,06) n.s.(,88)

Vater Probleme wegen Medikamenten 46 3,6 0 0,0 n.s.(,27)

Mutter Probleme wegen Drogen’ 5 0,4 2 3,0 n.s.(,74)

Vater Probleme wegen Drogen 9 0,7 2 2,2 n.s.(,17) n.s.(,71)

Gesamtwert 8 206 16,0 27 39,0 3,4%%%* (2,0-5,5) n.s.(,67)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Fragen aus M-CIDI-Sektion P fiir Mitter und Viter:

! Hatte Thre Mutter schon einmal Probleme im Zusammenhang mit Alkohol wie z.B. gesunheitliche Beschwerden, Vorwiirfe von
anderen Menschen, Probleme bei der Arbeit oder im Haushalt oder Arger mit der Polizei?
2 War Thre Mutter jemals mindestens vier Tage lang so gliicklich, erregt oder tiberdreht, dass sie deswegen Schwierigkeiten bekam?

3 War Thre Mutter den Grofteil ihres Lebens eher gesund oder war sie die meiste Zeit tiber eher kranklich?

4 War oder ist Thre Mutter eine besonders dngstliche Person oder hatte sie jemals Probleme mit Angst vor bestimmten Dingen wie
z.B. Hohen, Menschenmengen oder dhnlichem?

5 War Thre Mutter jemals tiber mehr als zwei Wochen oder ldnger fast téglich traurig oder niedergeschlagen, freudlos, interesselos,
kraftlos oder erschopft?

6 Denken Sie nun an Medikamente wie z.B. Schlaftabletten, Beruhigungsmittel oder Schmerzmittel. Hatte Thre Mutter schon einmal
gesundheitliche Beschwerden oder wurden ihr Vorwiirfe gemacht, weil sie Medikamente nahm?

7 Hatte Ihre Mutter schon einmal Probleme in Zusammenhang mit Drogen wie z.B. gesundheitliche Beschwerden, Vorwirfe von
anderen Menschen, Probleme bei der Arbeit oder im Haushalt oder Arger mit der Polizei?

8 Dichotomisiert: Pbn, deren Eltern zusammen 0,1 od. 2 Probleme (=0) aufweisen im Vgl. zu 3 oder mehr Problemen (=1)

Abb. 5.6.2.1 I&Rt keinen offensichtlichen Zusammenhang zwischen dem Beginn der psychi-
schen Probleme und Suchtprobleme der Eltern und dem Suizidversuch ihrer Kinder erkennen.
Die Elternprobleme beginnen schon 21 Jahre vor dem Suizidversuch bis hin zu 7 Jahren nach
dem Suizidversuch. Im Jahr des Suizidversuchs ist keine auffallige Haufung festzustellen. Im
Gegensatz dazu zeigt sich in Abb. 5.6.2.2 ein géanzlich anderes Bild fir das Ende der elterli-
chen Probleme: Bei 29% horen diese gemald dem subjektiven Eindruck der Pbn im Jahr nach

dem Suizidversuch auf.

Abb. 5.6.2.1 Beginn psychische/Substanzprobleme der Eltern in bezug auf Zeitpunkt des
Suizidversuchs

Anzahl Probleme (F=29)

-21 -18 -15 -12 -9 -6 -3 0 +3 +7

Beginn Probleme: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)
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Abb. 5.6.2.2 Ende psychische/Substanzprobleme der Eltern in bezug auf Zeitpunkt
des Suizidversuchs

Anzahl Probleme (F=37)

8 7 6 5 4 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8
Zeitpunkt Ende d. Probleme: Anzahl Jahre vor (-) bzw. nach (+) Suizidversuch (=0)

Zusammenfassung: Familidre Bedingungen

1) Das hochste Suizidversuchsrisiko weisen Probanden auf, deren
Eltern geschieden sind oder getrennt leben, geringer fallt es hingegen fir Probanden
aus, die nicht bei beiden Elternteilen aufgewachsen sind. Der Tod eines Elternteils
scheint keinen Einfluss auf das Suizidversuchsrisiko zu haben.

2) Die Scheidung bzw. Trennung der Eltern fand in 95% der Félle schon einige Jahre (4
Jahre oder langer) vor dem Suizidversuch statt.

3) Insgesamt weisen die Eltern der Suizidenten signifikant mehr psychische Probleme
und Substanzprobleme auf als die Eltern der Kontrollprobanden. Am deutlichsten
zeigt sich dieser Unterschied in Bezug auf die Kranklichkeit der Véter, gefolgt von

Alkoholproblemen der Vater und Angstproblemen der Miitter.

5.7 Geschlechtsunterschiede in Bezug auf Risikofaktoren fiir Suizid-
versuch

Zunachst wurden die ménnlichen und weiblichen Jugendlichen hinsichtlich aller oben schon
beschriebenen Variablen verglichen. Die signifikanten wie auch die nicht signifikanten Er-

gebnisse konnen in Tabelle A im Anhang eingesehen werden.
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Tabelle 5.7 Signifikante Geschlechtsunterschiede bei Suizidenten (N=70; gewichtet)

Miénner Frauen einfache Regression multiple Regression
Variablen N % N % OR1 95%CI OR 95%CI
Angstlichkeit/Krénklichkeit (BI) 2 8,7 31 64,6 19,8%%** (4,0-98,6) 22,2%% (3,3-148,5)
Vergewaltigung/sexueller Missbrauch 1 4,4 19 39,6 14,0* (1,7-115,0) n.s.(,15)
Panikattacke 1 4,4 15 31,3 11,3* (1,3-100,8) 28,9*% (1,8-455,3)
subj. finanzielle Situation schlecht 9 39,1 4 8,3 4,7*(m) (1,2-18,8) n.s.(,09)
Krankenhausaufenthalt (MEL Nr. 86) 14 60,9 13 27,1 4,3**(m) (1,5-12,6) n.s.(,44)
Angststérung 10 43,5 35 72,9 3,7* (1,3-10,6) n.s.(,33)
Phobische Angst (SCL) 5 21,7 21 43,8 3,56% (1,1-11,3) n.s.(,36)
nach Schule/Arbeit miide/erschopft (DH) 5 21,7 24 50,6 3,3* (1,1-10,2) n.s.(,93)
Beendigung v. Freundsch.(MEL Nr. 20) 7 30,4 29 60,4 3,1% (1,1-8,8) n.s.(,21)

zum Vgl.: Geschlechtsunterschiede bei Kontrollprobanden (N=1288); (gewichtet)

Angstlichkeit/Kranklichkeit (BI) 63 11,0 202 28,3 3,5%%%  (2,8-4,5) 3,3%**
Vergewaltigung/sexueller Missbrauch 3 0,6 36 5,0 9,3%%* (4,2-20,8) 8,7xx*
Panikattacke 32 5,6 43 6,0 1,7%* (1,2-2,5) n.s.(,46)
subj. finanzielle Situation schlecht 64 11,2 59 8,3 n.s.(,06) 1,7%%(m)
Krankenhausaufenthalt (MEL Nr. 86) 150 26,2 118 16,5 1,5%%*%(m) (1,3-1,8) 1,6%%%(m)
Angststérung 75 13,1 134 18,7 2,4%¥%  (1,9-2,9) 1,6%*
Phobische Angst (SCL) 60 10,5 98 13,8 1,3% (1,004-1,6) n.s.(,33)
nach Schule/Arbeit miide/erschopft (DH) 132 23,0 210 29,4 n.s.(,06) n.s.(,86)
Beendigung v. Freundsch.(MEL Nr. 20) 223 39,0 352 49,3 1,5%** (1,3-1,8) 1,4%*%*

(2,8-4,2)
(3,5-21,3)

(1,2-2,3)

(1,3-2,0)
(1,2-2,1)

(1,2-1,7)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Im = OR fiir ménnlich; weiblich: ohne Kennzeichnung

Tabelle 5.7 liefert eine Zusammenfassung der identifizierten signifikanten Geschlechtsunter-

schiede. Dabei fallen in der einfachen Analyse vor allem die Angststérungen bzw. Angstlich-

keit und Phobische Angst auf, worunter die weiblichen Suizidenten signifikant haufiger leiden
als die mannlichen. Die hochsten ORs finden sich fiir die BI-Skala Angstlich-
keit/Krénklichkeit mit 19,8 (64,6% Frauen im Vgl. zu 8,7% Manner) bzw. fir Panikattacke
mit 11,3 (31,3% Frauen im Vergleich zu 4,4% Manner). Aber auch Angststorungen (OR=3,7)
und Phobische Angst (SCL-90-R-Skala, OR=3,5) weisen Frauen signifikant haufiger auf als
Manner. Ein hoher OR von 14,0 fir die Frauen findet sich fur sexuellen Missbrauch und Ver-
gewaltigung (39,6%), worlber Frauen ca. 9 mal hdufiger berichten als Manner (4,4%). Die
mannlichen Suizidenten hingegen berichten nahezu 5 mal h&ufiger Uber eine subjektiv
schlechte finanzielle Situation (OR=4,7) und hatten h&ufiger einen Krankenhausaufenthalt
(OR=4,3; MEL). Frauen wiederum waren nach der Schule/Arbeit haufiger mide oder er-
schopft (OR=3,3; MEL) und erlebten hdufiger die Beendigung einer Freundschaft (OR=3,1,;
MEL). In der multiplen Analyse finden sich flr Frauen gegeniiber Ménnern die einzigen sig-
nifikanten, dabei jedoch sehr hohen ORs fiir Panikattacke (OR=28,9) und Angstlich-

155



keit/Kranklichkeit (OR=22,2; BI). Aufgrund der geringen GruppengrolRen ergeben sich je-
doch auch sehr groRe Konfidenzintervalle. Als Richtwert fur den OR sollte deswegen die un-

tere Grenze des Konfidenzintervalles herangezogen werden.

Im unteren Teil von Tabelle 5.7 sind zum Vergleich die Geschlechtsunterschiede fir die
entsprechenden Variablen in der Kontrollgruppe dargestellt. Auch hier finden sich bis auf
,hach der Schule/Arbeit miide/erschopft (DH) durchweg signifikante Geschlechtsunterschie-
de, die jedoch alle wesentlich geringer ausfallen und auf viel geringeren Grundraten basieren
als bei Suizidenten. Aufgrund der groReren GruppengrofRen erreichen jedoch die meisten Va-
riablen auch in der multiplen Analyse noch Signifikanz. Fir sexueller Missbrauch/Vergewal-
tigung findet sich immerhin ein OR von 8,7, jedoch mit wesentlich geringeren Haufigkeiten

(0,6% fur Manner und 5,0% flr Frauen) als bei Suizidenten.

Zusammenfassung: Geschlechtsunterschiede

1)  Der eindriicklichste Geschlechtsunterschied findet sich in Bezug auf Angststérungen
bzw. Angstlichkeit, wovon die weiblichen Suizidenten jeweils signifikant haufiger be-
troffen sind. Der hochste OR resultiert fiir Panikattacken. Es folgen Angstlich-
keit/Kranklichkeit (BI), Angststorungen und phobische Angst (SCL-90-R).

2) Die mannlichen Suizidenten Uberwiegen in Bezug auf Alkoholmissbrauch/-
abhangigkeit sowie Spezifische Phobie und Soziale Phobie (vgl. Tab. 5.2.2a).

4)  16,7% der weiblichen Suizidenten weisen eine Posttraumatische Belastungsstérung auf
im Vgl. zu 0% der mannlichen Suizidenten (vgl. Tab. 5.2.2a).

5)  39,6% der weiblichen Suizidenten erlebten sexuellen Missbrauch oder eine Vergewalti-
gung im Vergleich zu 4,4% der mannlichen Suizidenten.

6) Die weiblichen Suizidenten sind nach der Schule/Arbeit signifikant hdufiger mide oder
erschopft (DH) und erlebten haufiger die Beendigung einer Freundschaft als die mann-
lichen Suizidenten.

7)  Die mannlichen Suizidenten berichten nahezu funf mal hdufiger tber eine subjektiv
schlechte finanzielle Situation, obwohl sie im Durchschnitt Gber mehr Geld verfiigen
(DM 880,-) als die weiblichen Suizidenten (DM 594,-).

8) Die mannlichen Suizidenten erlebten doppelt so hdufig einen Krankenhausaufenthalt
wie die weiblichen Suizidenten (60,9% im Vgl. zu 27,1%).
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5.8 Integration aller untersuchter Risikovariablen fiir Suizidversuch

5.8.1 Zusammenfassung der signifikanten Risikovariablen

Tabelle 5.8.1 liefert eine Zusammenschau der in Kap. 5.1. bis 5.7 auf Itemebene ermittelten
und dokumentierten signifikanten Risiko-variablen, d.h. hier wurden zun&chst keine Gesamt-
werte berucksichtigt. Auch blieb das zeitliche Auftreten dieser Variablen in Bezug auf den
Zeitpunkt des Suizidversuchs unbericksichtigt. Die SCL-90-R-, KV- und Daily Hassles-
Werte wurden nicht miteingeschlossen, da diese fur den Zeitraum nach dem Suizidversuch
erhoben wurden und somit nicht als Risikovariablen betrachtet werden kénnen, die dem Sui-
zidversuch zeitlich vorangehen. Es werden sowohl die einfachen als auch die multiplen ORs
berichtet. Die einfachen ORs bilden den Effekt der einzelnen Variablen ab, wenn diese nur fiir
sich und ohne Berlicksichtigung der lbrigen signifikanten Risikovariablen betrachtet werden.
Entscheidend sind nun jedoch die ORs der multiplen Analyse, die den Effekt der einzelnen
Variablen unter Berlcksichtigung des Einflusses jeweils aller Gbrigen Variablen angeben.
Resultieren aus der multiplen Analyse nicht signifikante ORs fir einzelne Variablen, die mdg-
licherweise in anderer Variablenkonstellation signifikant ausfallen wiirden, so bedeutet dies
nicht, dass diese keinen, sondern lediglich im Vergleich zu den (brigen Variablen einen ge-

ringeren Einfluss auf das Suizidversuchsrisiko austiben.
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Tabelle 5.8.1

Multiple Regression mit signifikanten Risikovariablen fir Suizidenten (N=70) im Vgl. zur Kontrollgruppe (N=1288; (gewichtet)

Risikovariablen fur Suizidversuch

Kontrollgruppe Suizidenten

einfache Regression

multiple Regression

N % N % OR 95%CI OR 95%CI
Traumatische Ereignisse
Sexueller Missbrauch/Vergewaltigung 39 3,0 20 27,8  12,4%** (6,7-22,8) 5,5%%* (2,6-11,7)
Korperliche Bedrohung 122 9,5 19 26,4  2,6%%* (1,5-4,6) n.s.(,72)
Psychische Storungen
Angststérung 209 16,2 45 63,3 7,8%%* (4,7-12,8) 2,0* (1,03-3,9)
Depressive Storung 386 30,0 42 59,8  3,5%%* (2,1-5,7) n.s.(,14)
Substanzstérung 470 36,56 43 61,6  2,8%%* (1,7-4,6) n.s.(,68)
Komorbiditdt/Multimorbiditdt
2 oder mehr Diagnosen 432 33,6 56 79,2 7,5%%* (4,2-13,6) 3,9%** (1,8-8,4)
Soziodemographische Faktoren
Eltern geschieden/getrennt lebend 336 26,1 42 59,4  4,1%%* 2,5-6,7)  2,3*%* (1,3-4,1)
Unterschicht/untere Mittelschicht 97 7,5 13 18,8 3,6%** (1,7-7,6)  n.s.(,24)
Hauptschiiler / Schulabbrecher / Sonder 134 10,4 17 24,4 2 8%%* (1,6-4,9) n.s.(,61)
schiler
Geschlecht weiblich 714 55,4 48 69,7 1,7 (1,02-2,9) n.s.(,63)
Alter bei Interview (14-24) 1288 100,0 70 100,0 n.s.(,71) n.s.(,48)
BI: Angstlichkeit/Kranklichkeit 289 22,4 37 52,7  3,9%** 2,4-6,3) 1,8* (1,01-3,4)
Miinchner Ereignisliste
Schwere korperliche Erkrankung (Nr. 88) 113 8,8 20 28,0 4,0%%* 2,3-7,0) 2,4* (1,02-4,9)
in der Schule tiberfordert gefiihlt (Nr. 5) 290 22,56 29 40,8 2, 7% (1,7-4,5) n.s.(,22)
Schwere Auseinanders. mit Eltern (Nr. 11) 421 32,7 39 55,8 2,6%*%* (1,6-4,2) n.s.(,99)
Schwierigkeiten mit Freunden (Nr. 24) 333 25,9 25 35,7 2,4%%* (1,4-3,9) n.s.(,28)
Eltern/Familie (Skala) 260 20,2 31 43,5 2,2%% (1,4-3,6) n.s.(,87)
Gesundheit/Krankheit (Skala) 246 19,1 27 38,3 2,1%* (1,3-3,5) n.s.(,64)
Psych./Substanzprobleme d. Eltern
Vater Probleme wegen Alkohol 174 13,5 25 35,3 3,8%%* (2,2-6,4) n.s.(,08)
Vater oft kranklich 102 7,9 14 20,1 3,2%** (1,7-6,1) n.s.(,67)
Mutter mit Angstproblemen 234 18,2 26 36,5 2,6%*%* (1,6-4,3) n.s.(,06)

* p<=0,05, ** p<=0,01, *** p<=0,001

In Tabelle 5.8.1 ergibt sich aus der multiplen Regressionsanalyse der hdchste OR von 5,5 fir

sexuellen Missbrauch/Vergewaltigung. Wie in Tab. 5.7 dargestellt, sind davon in erster Linie

die Frauen betroffen. Eine weitere wichtige Pradiktorvariable stellt die Anzahl der Diagnosen

dar. Fur Komorbiditat bzw. Multimorbiditét, also fiir 2 oder mehr Diagnosen, findet sich ein

OR von 3,9. Auch fiir Angststérungen resultiert ein signifikanter OR von 2,0. Unter den sozi-

odemographischen Variablen erreicht nur die Variable ,,Eltern geschieden/getrennt lebend*
Signifikanz (OR=2,3). Fiir die BI-Skala Angstlichkeit/Kranklichkeit zeigt sich ein OR von 1,8
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und fiir ,,schwere korperliche Erkrankung® (MEL) von 2,4. Keine Signifikanz resultiert fiir

,»psychische/Substanzprobleme der Eltern®.

5.8.2 Graphisches Kettenmodell

Die Entwicklung von graphischen Kettenmodellen als statistische Verfahren zur Untersu-
chung von komplexen Zusammenhangsstrukturen zwischen mehreren Variablen geht zuriick
auf Lauritzen & Wermuth (1989). Einen umfassenden Uberblick dazu geben Cox & Wermuth
(1996), ein Anwendungsbeispiel findet sich z.B. bei Pigeot et al. (1997). Ein graphisches
Kettenmodell hat den Vorteil, dass es abgesehen von der vorher festgelegten Blockstruktur
datengesteuert ist und nicht wie z.B. bei der Pfadanalyse (Lisrel) zun&chst ein komplettes

Modell theoriegeleitet entworfen wird, das dann einer statistischen Prifung unterzogen wird.

In graphischen Kettenmodellen werden Variablen in reine Zielvariablen, intermediate
Variablen und reine Einflussvariablen eingeteilt. Intermediate Variablen sind sowohl Zielva-
riablen von reinen Einflussvariablen als auch umgekehrt Einflussvariablen fir reine Zielvari-
ablen. Die intermediaten Variablen konnen ihrerseits wiederum in Blécke von Variablen un-
terteilt werden, die in einer zeitlichen bzw. kausalen Reihenfolge zueinander stehen. Der erste
Schritt bei der Bildung eines graphischen Kettenmodells besteht in der Festlegung dieser
Blockstruktur durch theoriegeleitete Annahmen. In sogenannten Konzentrationsgraphen sind
2 Variablen durch eine durchgezogene Kante verbunden, wenn sie bedingt abhangig sind, d.h.
ein Zusammenhang zwischen ihnen besteht unter der Beriicksichtigung des Einflusses aller
Variablen in denselben Blocken und in den Blocken rechts dieser 2 Variablen. Dabei wird
eine Kante zwischen 2 Variablen aus unterschiedlichen Blocken mit einem Pfeil gekenn-
zeichnet (gerichtete Kante), bei 2 Variablen aus demselben Block wird eine Kante ohne Pfeil
verwendet (ungerichtete Kante, d.h. der Einfluss dieser Variablen aufeinander besteht in beide
Richtungen). Unabhéangigkeitsannahmen werden durch das Weglassen der entsprechenden
Kante zum Ausdruck gebracht. Hohle Punkte symbolisieren quantitative Merkmale, ausge-
fullte Punkte hingegen qualitative Merkmale. KonventionsgemaR wird der Block reiner Ein-
flussvariablen ganz rechts angeordnet, der Block reiner Zielvariablen ganz links und die Bl6-

cke der intermediaten Variablen in der Mitte.

Die Berechnung des Modells wurde mit dem Statistik-Programm Stata (1997; Version 5.0)

vorgenommen. Dabei wurde folgendermalien vorgegangen:
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1) Im ersten Schritt wurde zundchst fur jede der 3 Zielvariablen der QuerschnittsmaRe eine
multiple logistische Regression mit allen Gbrigen Variablen durchgefihrt (Blockregressi-
on). Dabei wurden sukzessive in Form einer Rickwaértsselektion alle Variablen entfernt,
die unter Berucksichtigung der Gbrigen Variablen keinen zusétzlichen Erklarungswert lie-
ferten (AusschluBwahrscheinlichkeit p=.01; Kriterium: Wald-Test). Zwischen den Variab-
len im linken Block wurden Kanten eingezeichnet. Auf dieser Stufe wurden noch nicht die
Zusammenhdnge unter den intermediaten und unter den reinen Einflussvariablen inner-
halb der jeweiligen Blocke betrachtet (symbolisiert durch Doppelbalken).

2) Im 2. Schritt wurde analog zu Schritt 1 ,,Suizidversuch ja/nein“ im 2. Block von links
wiederum ein Regressionsmodell berechnet und zwar unter Einschluf aller restlichen Va-
riablen im 3. Block sowie im 4. Block rechts davon.

3) Im 3. Schritt wurde analog zu Schritt 1 und 2 dieser Vorgang fur die proximalen Risikova-
riablen im 3. Block wiederholt, indem diese sowie die Variablen rechts davon im 4. Block
in die Regressionsanalyse eingeschlossen wurden.

4) Im 4. und letzten Schritt wurden alle bedingten Zusammenhénge unter den reinen Ein-
flussvariablen untersucht, indem fiir jede Variable unter EinschluRR der ibrigen Variablen

aus Block 4 ein Regressionsmodell berechnet wurde.

Im 3. und 4. Schritt kam es vor, dass bei Variablen in demselben Block bedingte Zusammen-
hange auftraten, die nur in eine Richtung signifikant wurden. In diesen Fallen wurde die Kan-
te weggelassen, da von der Annahme ausgegangen wurde, dass diese Zusammenhéange besser
durch andere Variablen erkléart werden kénnen. Die Wahl des Regressionsmodelltypus wurde
jeweils der Struktur und Verteilung der Zielvariablen angepalit, d.h. bis auf die kontinuierli-
che Altersvariable (negative Binomialregression) wurde fir alle Gbrigen Zielvariablen die

logistische multiple Regression angewendet.

Zur Erstellung eines graphischen Kettenmodells war es zundchst notwendig, die
identifizierten signifikanten Risikovariablen nach dem Kriterium ihres zeitlichen Auftretens in
Bezug zum Zeitpunkt des Suizidversuchs in 3 verschiedene Kategorien aufzuteilen, um im
Sinne eines Pradiktionsmodells zwischen friih (distalen) und spat auftretenden (proximalen)
Risikofaktoren und Querschnittsmalien bzw. Konsequenzen des Suizidversuchs zu differen-

zieren.
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Zunéchst erfolgt eine Beschreibung der distalen Risikofaktoren: In den Gesamtwert fiir die

Variablen ,,Traumatische Ereignisse (Alter 1-12)“ gehen nur Pbn ein, die ein oder mehrere
traumatische Ereignisse vor ihrem 13. Lebensjahr erlebten. Der Behavioral Inhibition-Wert
bezieht sich auf den Zeitraum zwischen dem 5. und 16. Lebensjahr und wird somit ebenfalls
als distale Risikovariable betrachtet. Auch in der Variable ,,Eltern geschieden/getrennt le-
bend* sind nur solche Pbn eingeschlossen, deren Eltern sich vor dem 13. Lebensjahr der Pro-
banden scheiden lieBen. Abb. 5.6.2.1 1&Bt dartiber hinaus erkennen, dass die meisten psychi-
schen bzw. Suchtprobleme der Eltern schon viele Jahre vor dem Suizidversuch beginnen und
somit auch als frih auftretende Risikofaktoren betrachtet werden kénnen. Der Eintritt in eine
weiterflihrende Schule beginnt normalerweise mit 10 Jahren, also ebenfalls noch vor dem 13.
Lebensjahr, der festgelegten Grenze zwischen frithen und spéten Risikofaktoren. Auch das
Geschlecht, die soziale Schicht sowie das Alter der Probanden wurde den distalen Risikofak-

toren zugeordnet.

Zu den proximalen Risikovariablen wurden solche Variablen gerechnet, die vorwiegend

nach dem 12. Lebensjahr auftraten. Dazu wurden die psychischen Stérungen (Angststérung,
Substanzstérung, Depressive Stérung), ,.Komorbiditdt/Multimorbiditit“ sowie ,, Trauma-
tische Ereignisse (Alter 13-24)* gezéhlt. Auch die Lebensereignisse im Zeitraum von 5 Jahren
vor bis zum Zeitpunkt des Interviews wurden den proximalen Risikofaktoren zugeordnet,
wobei sich diese flr die jungsten Pbn im Alter zwischen 10 und 14 Jahren und fir die &ltesten

Pbn zwischen 20 und 24 Jahren ereigneten.

Anders als die schon beschriebenen Variablen beziehen sich die Werte fur SCL-90-R,
Daily Hassles und Kontrolluberzeugung lediglich auf den Zeitpunkt des Interviews bzw. den
Zeitraum bis zu 2 Wochen davor. Es handelt sich also um QuerschnittsmaRe, die Aufschluf3
Uber das Befinden, die Belastungen und den kognitiven Attributionsstil der Pbn geben, nach-
dem der Suizidversuch stattgefunden hat. Somit sollten diese MaRe eher als dem Suizidver-
such nachfolgende Konsequenzen denn als vorangehende Risikofaktoren interpretiert werden.
Die Pbn konnen diese Merkmale auch schon vor dem Suizidversuch aufgewiesen haben, nur

lassen die erhobenen Daten dariiber keine Aussagen zu.

Abb. 5.8.2.1 stellt eine Ubersicht Gber die Einteilung der Risikovariablen und Quer-
schnittsmafe in eine grobe zeitliche Abfolge in Bezug auf den Zeitpunkt des Suizidversuchs
dar. Die Zeitachse verlauft umgekehrt zu herkdmmlichen Darstellungen von rechts nach links,
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um eine Anpassung an die Darstellung des nachfolgenden graphischen Kettenmodells zu er-
reichen, in welchem die unterschiedlichen Blocke konventionsgemaR ebenfalls in beschriebe-
ner Richtung geordnet sind, so dass die aufeinanderfolgenden Rechenschritte letztlich von

links nach recht erfolgen kénnen.

Abb. 5.8.2.1: Zeitliche Abfolge von distalen u. proximalen Risikovariablen, Suizidversuch und Querschnittsmafien

Zeitachse: Jahre vor bzw. nach Suizidversuch (=0)

+5 0 b -10
Konsequenzen Proximale Risikovariablen Distale Risikovariablen
@ SCL 90-R <| @ Angststirung | ® Traumatische Ereignisse (Alter 1-12)
@ Daily Hassles ® Depressive Storung ® Behavioral Inhibition: Gesamtwert
@ Kontrolliiberzeugung ® Substanzstirung ®  Unterschicht/untere Mittelschicht

®  Komorbiditat/Multimorbiditat @ Eltern geschieden (Alter 1-12)

® Miinchner Ereignisliste O Geschlecht weiblich

® Traumatische Ereignisse ®  Hauptsch./Schulabbrecher/Sondersch.

(Alter 13-24)

®  Psychische/Suchtprobleme der Eltern

®  Alter bei Interview (13-24)

In Abb. 5.8.2.2 werden die signifikanten distalen und proximalen Risikovariablen, die
Variable ,,Suizidversuch ja/nein sowie die Querschnittsmalle in der ersten der insgesamt 4
Abbildungen des graphischen Kettenmodells dargestellt. Auf einer gedachten Zeitachse sind
die Variablen von rechts nach links angeordnet, d.h den distalen Risikovariablen folgen die
proximalen Risikovariablen. Auf den Suizidversuch folgen die Zielvariablen der Quer-
schnittsmale, die nach dem Suizidversuch erhoben wurden und den ersten Block von links
bilden. Block 2 (Suizidversuch ja/nein: intermediate Variable), Block 3 (proximale Risikofak-
toren: intermediate Variablen) und Block 4 (distale Risikofaktoren: reine Einflussfaktoren)

werden in dem Kasten mit der Doppelumrahmung zusammengefal3t, womit ausgedruckt wer-
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den soll, dass die Zusammenhénge zwischen den Variablen in diesem Kasten nicht mitbe-
ricksichtigt werden. In einem ersten Schritt wurden multiple logistische Regressionen ge-
rechnet, in denen die Einflisse aller Variablen im rechten Kasten in 3 Rechengéngen auf die 3

unterschiedlichen Zielvariablen der Querschnittsmalie bestimmt wurden.

Abb. 5.8.2.2 zeigt, dass der Suizidversuch in keinem direkten Zusammenhang mit den Quer-
schnittsmafRen steht. Es finden sich jedoch wechselseitig bedingte Zusammenhange zwischen
den Variablen ,,SCL-90-R*, , Kontrolliiberzeugung* und ,,Daily Hassles“, d.h. erhohte Werte
im SCL-90-R gehen mit einer erhdhten externen Kontrolliiberzeugung und mit einer vermehr-
ten Beeintrachtigung durch Daily Hassles einher. Dabei besteht ein direkter Einfluss von Be-
havioral Inhibition, Angststérungen sowie Substanzstorung auf die SCL-90-R-Werte. Die
Kontrolluberzeugung scheint ebenfalls von Substanzstérung, des weiteren jedoch auch vom
Alter bei Interview abzuhéngen (negativer Zusammenhang: mit zunehmendem Alter entwi-
ckelt sich eine eher interne Kontrolliberzeugung). Auch die Beeintrachtigung aufgrund von
Daily Hassles wird durch Behavioral Inhibition beeinflusst, daruber hinaus jedoch auch durch
Komorbiditat/Multimorbiditét.

Abb. 5.8.2.2: 1. Schritt: Gerichtete Zusammenhénge zwischen distalen bzw. proximalen Risikovariablen,
Suizidversuch und Querschnittsmalen

Angststorung

) ° . - )
® Depressive Stirung Traumatische Ereignisse (Alter 1-12)

Daily Hassles

® Behavioral Inhibition: Gesamtwert

—
> Substanzstérung

® Suizidversuch

\—. Komorbiditat/Multimorbiditat ® Eltern geschieden (Alter 1-12)

® Unterschicht/untere Mittelschicht

Kontroll-

iiberzeugung ® Miinchner Ereignisliste ®  Geschlecht weiblich
® Traumatische Ereignisse ® Hauptsch./Schulabbrecher/Sondersch.
(Alter 13-24)

® Psychische/Suchtprobleme der Eltern
)
(O]

Alter bei Interview (13-24)
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Abb. 5.8.2.3: 2. Schritt: Gerichtete Zusammenhénge zwischen distalen und proximalen Risikovariablen und

Suizidversuch
® Angststorung Q  Alter bei Interview (13-24)
® Depressive Stérung
/——‘ Traumatische Ereignisse (Alter 1-12)
® Substanzstérung ® Behavioral Inhibition: Gesamtwert
Subsidversuch ® ®  Komorbiditit/Multimorbiditit ® Unterschicht/untere Mittelschicht
A&

Elt hieden (Alter 1-12,
® Miinchner Ereignisliste ern geschieden (Alter )

° -
® Traumatische Ereignisse Geschlecht weiblich

(Alter 13-24)

® Hauptsch./Schulabbrecher/Sondersch.

® Psychische/Suchtprobleme der Eltern

Im 2. Schritt des graphischen Kettenmodells (Abb. 5.8.2.3) wurde fiir die Zielvariable ,,Sui-
zidversuch ja/nein“ wiederum ein logistisches Regressionsmodell berechnet, indem zunéchst
alle distalen und proximalen Risikovariablen im Kasten rechts davon aufgenommen und die

nicht signifikanten Variablen sukzessive ausgeschlossen wurden.

Die Variablen Angststérung, Traumatische Ereignisse (Alter 1-12), Eltern geschie-
den (Alter 1-12) und Komorbiditat/Multimorbiditit haben jeweils einen direkten Einfluss auf
die Zielvariable Suizidversuch ja/nein, der nicht durch die Ubrigen Variablen erklart werden
kann oder anders ausgedruckt: unter Berlcksichtigung des Einflusses aller ibrigen Variablen

tragen nur diese Variablen zu einer signifikanten Erhéhung des Suizidversuchsrisikos bei. Die

zugehorigen Odds Ratios dieses Rechenschrittes sind in Tabelle 5.8.2.3 dargestellt. Dabei
resultierten aus der multiplen logistischen Regression die hdchsten signifikanten ORs fur die
proximalen Risikovariablen Komorbiditat/Multimorbiditdt (OR=4,7) und Angststdrungen
(OR= 3,1). Fur die distalen Risikofaktoren Traumatische Ereignisse (Alter 1-12) und Eltern

geschieden (Alter 1-12) zeigen sich etwas niedrigere ORs von 3,0 bzw. 2,5.
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Tabelle 5.8.2.3
Distale und proximale Risikovariablen bei Suizidenten (N=70) und in der Kontrollgruppe (N=1288); (gewichtet)

Distale Risikofaktoren Kontrollgr. Suizidenten einf. Regression multiple Regression
N % N % OR 95%CI OR 95%CI

Traumatische Ereignissee
1 od. mehr Ereignisse (Alter 1-12) 72 5,6 16 22,7  4,9%*%*%  (2,7-9,1) 3,0%* (1,4-6,6)

Behavioral Inhibition: Gesamtwert 289 224 37 52,7 3,9***  (2,4-6,3) n.s.(,32)

Soziodemographische Variablen
Unterschicht/untere Mittelschicht 97 7,5 13 18,8  2,9%* (1,5-5,4) n.s.(,17)

Eltern geschieden/getrennt und nicht bei 171 13,3 22 30,8 4,1%**  (2,3-7,4) 2,5%% (1,3-4,8)
beiden Elternteilen aufgew. (Alter 1.12)1

Geschlecht weiblich 714 55,4 48 69,7 1,7* (1,02-2,9) n.s.(,50)
Alter bei Interv.(14-24) 1288 100,0 70 100,0 n.s.(,17) n.s.(,06)
Hauptsch./Schulabbrecher/Sonderschiiler 134 10,4 17 24,4  2,8%**%  (1,6-4,9) n.s.(,23)

Psychische/Suchtprobleme der Eltern
Gesamtwert 2 206 16,0 27 39,0 3,4%*  (2,0-5,5) n.s.(,79)

Proximale Risikofaktoren

Psychische Storungen

Angststérung 209 16,2 42 60,0 7,8%** (4,7-12,8) 3,1%* (1,5-6,4)
Depressive Storung 386 30,0 42 59,8  38,5%**  (2,1-5,7) n.s.(;14)
Substanzstérung 470 36,5 43 61,6 2,8%**  (1,7-4,6) n.s.(,68)

Komorbiditdat/ Multimorbiditdt
2 oder mehr Diagnosen 3 432 33,6 56 79,2  7,6%%*  (4,2-13,6) e (2,0-11,1)

Miinchner Ereignisliste
Gesamtwert 2 334 25,9 33 47,2 2,6%**  (1,6-4,2) n.s.(,11)

Traumatische Ereignisse
1 oder mehr Ereignisse (Alter 13-24) 196 15,2 23 32,0 2,6%** (1,5-4,4) n.s.(,10)

* p<=0,05, ** p<=0,01, *** p<=0,001
1im Vgl. zu Pbn, die bei beiden Elternteilen aufgewachsen sind
2 dichotomisiert: Eltern zusammen 3-8 Probleme im Vgl. 0-2 Problemen

3bis maximal 9 Diagnosen

Abb. 5.8.2.4 stellt den 3. Berechnungsschritt des graphischen Kettenmodells dar, in
welchem fur jede der proximalen Risikovariablen wiederum eine multiple Regression unter
EinschluB aller Variablen in demselben Block sowie der distalen Risikovariablen im Block
rechts davon vorgenommen wurde. In Bezug auf die Zusammenhé&nge zwischen den proxima-

len Risikofaktoren im linken Kasten fallt auf, dass Uber den direkten Zusammenhang zwi-

165



schen Angststérungen und Suizidversuch hinaus (Abb. 5.8.2.3) indirekte Einfllisse zwischen

Angststorungen und 7 weiteren Variablen bestehen.

Zum einen zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen Angststérungen und Sub-
stanzstorungen, d.h. mit der Entwicklung einer Substanzstérung verringert sich die Wahr-
scheinlichkeit der Entwicklung einer komorbiden Angststérung und umgekehrt. Auch zwi-
schen Substanzstérung und Depressiver Storung besteht dieser negative Zusammenhang. Die-
se negativen Assoziationen zwischen den besagten Stoérungsgruppen sind jedoch wiederum
nicht so stark ausgepragt, dass sie den jeweils positiven Zusammenhang zu Komorbidi-

tat/Multimorbiditat kompensieren konnten.

Zwischen den Variablen Angststorung und Depressive Storung besteht hingegen kein
wechselseitiger Zusammenhang, d.h. diese Stérungen scheinen unter Beriicksichtigung der
Einfllsse aller Gbrigen Variablen unabhéngig voneinander aufzutreten. Eine Prufung mittels
logistischer Regression ergab jedoch, dass der Zusammenhang zwischen Angststorung und
Depressiver Stoérung erst nach Einschluf? der Variablen Komorbiditat/Multimorbiditat nicht
mehr signifikant ausfallt, d.h. der Zusammenhang zwischen Angststorung und Komorbidi-
tat/Multimorbiditat bzw. Depressiver Storung und Komorbiditat/Multimorbiditat fallt hoher

aus als jener zwischen diesen einzelnen Stérungsgruppen und berdeckt diesen somit.

Des weiteren zeigen sich fir Komorbiditat/Multimorbiditat Gber den direkten Einfluss
auf Suizidversuch (Abb. 5.8.2.3) hinaus indirekte wechselseitige Assoziationen mit Sub-
stanzstorung sowie mit der Minchner Ereignisliste. Weiter besteht ein wechselseitiger be-
dingter Zusammenhang zwischen Angststérungen und traumatischen Ereignissen (Alter 13-
24). Die positiven Zusammenhadnge zwischen Alter bei Interview einerseits zu jeweils De-
pressiver Stérung, Substanzstérung und Minchner Ereignisliste andererseits iberrascht nicht
weiter, da die Lebenszeit-Pravalenz flr psychische Stérungen sowie fir Lebensereignisse mit
zunehmendem Alter ansteigen sollte, sofern nicht ein entgegengesetzter Kohorteneffekt exis-

tiert.
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Abb. 5.8.2.4: 3. Schritt: Ungerichtete Zusammenhénge unter den proximalen Risikovariablen und gerichtete
Zusammenhénge zwischen distalen und proximalen Risikovariablen

L ——— 1 ————— A Alter bei Interview (13-24)

® Traumatische Ereignisse (Alter 1-12)
% Behavioral Inhibition: Gesamtwert
® Unterschicht/untere Mittelschicht

Eltern geschieden (Alter 1-12)

Depressive Storung

Komorbiditat/
Multimorbiditéat

(m)

(%) Geschlecht

Miinchner Hauptsch./Schulabbrecher/Sondersch.

Ereignisliste Traumatische

Ereignisse (Alter 13-24)

®  Psychische/Suchtprobleme der Eltern

In Bezug auf die distalen Risikovariablen wird ersichtlich, dass tber den direkten Einfluss der

Variable Eltern geschieden auf die Zielvariable Suizidversuch ja/nein (Abb. 5.8.3.2) auch
indirekte Einflisse bestehen, und zwar zum einen ber die Angststérung und zum anderen
uber die Substanzstérung. Probanden, deren Eltern geschieden sind, weisen also ein erhdhtes
Risiko fur die Entwicklung sowohl von Angststérungen als auch Substanzstérungen auf, wel-
che wiederum mit einem erhéhten Suizidversuchsrisiko einhergehen. Dabei entwickeln die
weiblichen Probanden eher eine Angststorung und die mannlichen Probanden sowie Proban-
den mit niedriger Schulbildung eher eine Substanzstdrung. Weiter haben die distalen Variab-
len Eltern geschieden bzw. Behavioral Inhibition jeweils einen direkten Einfluss auf Angst-

stérung.

Abb. 5.8.2.5 zeigt das Ergebnis des 4. Schrittes des graphischen Kettenmodells und so-
mit alle bedingten wechselseitigen Zusammenhénge unter den proximalen Einflussvariablen.

Es zeigen sich bedingte Abhangigkeiten zwischen der Variable Hauptschiler/ Schulabbre-

167



cher/Sonderschiler einerseits und Traumatische Ereignisse (Alter 1-12), Unterschicht/untere
Mittelschicht, Eltern geschieden, Geschlecht mannlich und Behavioral Inhibition andererseits.
Auch die Variable Psychische/Suchtprobleme der Eltern weist zu insgesamt 5 weiteren Ein-
flussvariablen wechselseitig bedingte Zusammenhénge auf, und zwar zu Traumatische Ereig-
nisse (Alter 1-12), Unterschicht/untere Mittelschicht, Eltern geschieden, Alter bei Interview

(13-24) sowie Behavioral Inhibition.

Des weiteren existieren bedingte wechselseitige Abhéngigkeiten zwischen den Variab-
len Geschlecht weiblich und Behavioral Inhibition, Eltern geschieden und Unterschicht/untere
Mittelschicht, Traumatische Ereignisse (Alter 1-12) und Unterschicht/untere Mittelschicht
sowie zwischen Alter bei Interview und Unterschicht/untere Mittelschicht, wobei dieser letzt-
genannte Zusammenhang wahrscheinlich darauf beruht, dass die alteren Probanden ihre
Schichtzugehérigkeit besser einschatzen kénnen und sich somit gegebenfalls auch eher der
Unterschicht zuordnen. Das Ergebnis, dass mit zunehmendem Alter der Probanden auch eine
Zunahme der psychischen bzw. Suchtprobleme der Eltern verbunden ist, 1463t sich durch eine

Zunahme der damit einhergehenden Lebenszeitpravalenz der elterlichen Probleme erklaren.

Abb. 5.8.2.5: 4. Schritt: Ungerichtete Zusammenhinge zwischen
distalen Risikovariablen

Alter bei Interview
(13-24)

Hauptsch./Schulabbr./
Sonderschule
Traumatische
Ereignisse
(Alter 1-12)

Behavioral
Unterschicht/ Inhibition
untere Mittelschicht @

Psychische/
Suchtprobleme
der Eltem

Eltern geschieden
(Alter 1-12)
Geschlecht
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Abb. 5.8.2.6 Gerichtete Kanten zwischen den wichtigsten Risikovariablen und
Suizidversuch

Geschlecht

/ weiblich
Behavioral
Inhibition \

Angststérung

|

Eltern geschieden Komorbiditat/
(Alter 1-12) —> | Suigidversuch | <——— | Multimorbiditiit

|

Traumatische
Ereignisse
(Alter 1-12)

Abb. 5.8.2.6 zeigt eine Zusammenfassung des graphischen Kettenmodells, in der die gerich-
teten Zusammenhange zwischen den wichtigsten Risikovariablen fir Suizidversuch darge-
stellt sind. Dabei geht jede Variable am Pfeilanfang der entsprechenden Variablen am Pfeil-

ende zeitlich voraus.

Zusammenfassung der Ergebnisse des graphischen Kettenmodells

1) Die Variablen Komorbiditat/Multimorbiditat, Angststérung, Traumatische Ereignisse
(Alter 1-12) und Eltern geschieden und haben jeweils einen direkten Einfluss auf die
Zielvariable Suizidversuch ja/nein, der nicht durch die Ubrigen Variablen erklart wer-
den kann.

2) Die Scheidung der Eltern wirkt sich zum einen direkt, zum anderen tGber Angststorun-

gen auf Suizidversuche aus, wobei die Variablen Geschlecht weiblich sowie Behavio-
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3)

4)

5)

6)

7)

ral Inhibition wiederum einen gerichteten Zusammenhang mit Angststérungen aufwei-
sen. Des weiteren besteht ein wechselseitiger Zusammenhang zwischen weiblichem
Geschlecht und Behavioral Inhibition.

Suizidversuche haben keinen direkten Einfluss auf die Auspragung der 3 Quer-
schnittsmaRe SCL-90-R, Kontrolliiberzeugung und Daily Hassles.

Zwischen Angststérungen und traumatischen Ereignissen (Alter 13-24) besteht ein
wechselseitiger bedingter Zusammenhang.

Die Variable Traumatische Ereignisse (Alter 1-12) bt ohne den Umweg Uber proxi-
male Risikovariablen einen direkten Einfluss auf die Variable Suizidversuch aus.

Alle distalen Risikovariablen weisen bedingte wechselseitige Abhangigkeiten unterei-
nander auf. Dabei zeigen sich fir dieVariablen Hauptschiiler/ Schulabbrecher/ Sonder-
schuler, Psychische/ Suchtprobleme der Eltern sowie fur Unterschicht/ untere Mittel-
schicht die meisten wechselseitig bedingten Zusammenhénge zu den jeweils restlichen
distalen Risikovariablen.

Die distalen Risikovariablen Behavioral Inhibition, Scheidung der Eltern sowie weib-
liches Geschlecht und niedrige Schulbildung begunstigen die Entwicklung der proxi-
malen Risikofaktoren Angststdrung, Substanzstérung und Depressive Stérung, wobei
die Angststérungen auch direkt, die Substanzstérungen und die Depressiven Stérungen
nur Gber den Faktor der Komorbiditét ein erhdhtes Suizidversuchsrisiko zur Folge ha-

ben.

Zusammenfassung

Folgende Faktoren tragen der Reihenfolge entsprechend am meisten zu einer Erhéhung des

Suizidversuchsrisikos bei:

1)
2)
3)

4)

5)
6)
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Komorbiditat bzw. Multimorbiditat von psychischen Stérungen

Angststorungen

Traumatische Ereignisse, die vor dem 12. Lebensjahr erlebt wurden, insbesondere
sexueller Missbrauch bzw. Vergewalti-gung

Scheidung der Eltern

Angstlichkeit/Kranklichkeit (Behavioral Inhibition)

schwere korperliche Erkrankungen



5.8.3 Clusteranalytisch ermittelte Gruppen von Suizidenten

In die vorliegende Clusteranalyse wurden alle als relevant identifizierten Risikovariablen fir
Suizidversuch aufgenommen (vgl. Tabelle 5.8.3). Um die Variablenanzahl zu reduzieren,
wurden keine Skalenwerte oder Werte von Items, sondern lediglich die Gesamtwerte Uber-

nommen.

Zur Bestimmung der giinstigsten Clusteranzahl wurde zunéchst eine hierarchische Clus-
teranalyse vorgenommen. Mit Hilfe dieses Verfahrens kann die optimale Clusteranzahl nach
dem Kriterium der Minimierung der Varianz innerhalb der Gruppen und der Maximierung der
Varianz zwischen den Gruppen ermittelt werden. Es resultierte die optimale Clusteranzahl
von 4, welche darauthin in die Anweisung ,,Quick Cluster* (Clusterzentrenanalyse; Erldute-
rungen: Kap 4.4, Abs. Clusteranalyse) eingegeben wurde, da sich mit diesem Verfahren auf-
grund der gunstigeren Darstellung der Ergebnisse die Clusterzentren besser interpretieren
lassen als mit der Ergebnisdarstellung der hierarchischen Clusteranalyse. Die daraus resultie-

rende endgultige Clusterlésung zeigt Abbildung 5.8.3 (vgl. auch Tabelle 5.8.3).

Dem ersten Cluster wurden die meisten Suizidenten (N=22) zugeordnet. Dabei handelt
es sich um 15 Frauen (30,6% von N=49) und 7 Mé&nner (35,0% von N=22). Alle Suizidenten
in dieser Gruppe weisen mindestens 2 psychische Stérungen auf, 95% davon eine Angststo-
rung, 82% eine Substanzstdrung und 77% eine Depressive Storung. Des weiteren zeigt sich
fiir alle Suizidenten ein hoher SCL-90-R-Wert. 95% der Eltern dieser Pbn sind geschieden
oder leben getrennt. Daruiber hinaus weisen 86% hohe Behavioral Inhibition-Werte auf und
82% hatten mindestens ein traumatisches Erlebnis und zeigen einen hohen Daily-Hassles-
Wert. 77% erlebten Uberdurchschnittlich viele negative Lebensereignisse und chronische Be-
lastungen (Miinchner Ereignisliste) und 73% kann eine eher externe Kontrolliiberzeugung
zugeschrieben werden. Immerhin noch 64% der Suizidenten aus dieser Gruppe berichten dar-
Uber, dass ihre Eltern Uberdurchschnittlich oft an psychischen Problemen bzw. Sub-
stanzproblemen leiden. Zusammenfassend weist diese Gruppe von Suizidenten schwere psy-
chische Stérungen und eine Vielzahl von negativen und traumatischen Lebensereignissen und
chronischen Belastungen auf und kann in allen Lebensbereichen als schwer beeintrachtigt

bezeichnet werden.
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Abb 5.8.3 Vier clusteranalytisch ermittelte Gruppen von Suizidenten

I. (N=22)

weiblich: N=15 (30,6%)
mannlich: N=7 (35,0%)

-

Angststorung

Depressive Stérung
Substanzstérung

hoher SCL-90-R-Wert
Angstlichkeit/soziale Gehemmtheit
Trennung/Scheidung der Eltern
Traumatische Ereignisse

negative Lebensereignisse/
chronische Belastungen

Daily Hassles

niedrige Kontrolliiberzeugung

N

1. (N=16

weiblich: N=10 (20,4%)
mannlich: N=6 (30,0%)

Trennung/Scheidung

der Eltern

11. (N=15

weiblich: N=12 (24,5%)
mannlich: N=3 (15,0%)

Angststorung
Depressive Storung

Traumatische Ereignisse

1V. (N=16)

weiblich: N=12 (24,5%)
mannlich: N=4 (20,0%)

-

Substanzstérung
Depressive Stérung
Daily Hassles

hoher SCL-90-R-Wert

niedrige Kontrolliiberzeugung

\

Im Gegensatz dazu zeigt sich fur Cluster 2 ein ganzlich anderes Bild. Die insgesamt 16 Suizi-
denten, bei denen die Méanner mit 30,0% (N=6) im Vergleich zu den Frauen mit 20,4%
(N=10) Uberwiegen, fallen lediglich dadurch auf, dass bei 56% die Eltern geschieden sind
oder getrennt leben. In allen Gibrigen Variablen weisen die Pbn relativ niedrige Werte auf (von
0,0% flr Angststorung bis zu 31% fur Kontrolliberzeugung). Dem Cluster 3 wurden insge-
samt 15 Suizidenten zugeordnet, wobei hier wiederum die Frauen tberwiegen (24,5% im Vgl.
zu 15,0% bei den Mannern). Alle diese Pbn leiden unter mindestens zwei komorbiden St6-
rungen, wobei es sich am hdufigsten um die Kombination von Angststérung (87%) und De-
pressiver Storung (67%) handelt. Dariiber hinaus berichten noch 53% Uber traumatische Er-
eignisse. In Bezug auf alle tibrigen Variablen erweist sich diese Gruppe jedoch als eher unauf-
fallig. Cluster 4 fallt wiederum durch Komorbiditat (100%) auf, und zwar vor allem in Bezug

auf Substanzstérung (94%) und Depressive Stérung (75%). Dartiber hinaus weisen 69% hohe
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Werte im Daily Hassles-Gesamtwert und 63% hinsichtlich des SCL-90-R-Gesamtwertes auf.

Bei 56% konnte des weiteren eine niedrige interne Kontrolliberzeugung festgestellt werden.

Tabelle 5.8.3 Clusterzentren der identifizierten Risikovariablen fiir Suizidenten
(N=69; ungewichtet)

Variablen Clusterzentren der endgiiltig. Losung
1 2 3 4

Angststérung 0,95 0,00 0,87 0,44
Depressive Storung 0,77 0,25 0,67 0,75
Substanzstorung 0,82 0,13 0,33 0,94
2 oder mehr Diagnosen 1,00 0,00 1,00 1,00
Miinchner Ereignisliste: Gesamtwert 0,77 0,19 0,47 0,13
Behavioral Inhibition: Gesamtwert 0,86 0,25 0,47 0,44
Trennung/Scheidung der Eltern 0,95 0,56 0,27 0,44
psychische/Substanzprobleme der El- 0,64 0,25 0,20 0,31
tern

Traumatische Ereignisse: Gesamtwert 0,82 0,25 0,53 0,00
Kontrolliiberzeugung: Gesamtwert 0,73 0,31 0,33 0,56
SCL-90-R: Gesamtwert 1,00 0,25 0,13 0,63
Daily Hassles: Gesamtwert 0,82 0,19 0,33 0,69

Die Werte konnen als Prozentwerte interpretiert werden (0-100% d. Pbn weisen
entsprechendes Merkmal auf)

5.8.4 Diskriminanzanalytische Uberpriifung der gefundenen Clusterlésung

Mit Hilfe der Diskriminanzanalyse wird ein Individuum aufgrund verschiedener Merkmalen
einer von mehreren fest vorgegebenen Gruppen zugeordnet. Fir die 4-Cluster-Lésung wurde
eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt, um die Qualitat der Clusterbildung und die Trenn-

scharfe jeder einzelnen Variable zu bestimmen.

Mittelpunkt der Diskriminanzanalyse ist die Aufstellung einer Diskriminanzfunktion, die im Fall von 2
Gruppen die Gestalt hat: d =b; - x; + b, - X, + ... + b, -X,, + a.. Dabei sind X, bis x, fallweise die Werte der einbe-
zogenen Variablen; by bis b, sind die von der Analyse zu schétzenden Koeffizienten, a ist die zu ermittelnde
Konstante. Ziel ist es, die Koeffizienten und die Konstante so zu ermitteln, dass die Werte der Diskriminanz-
funktion die Gruppen mdglichst gut trennen. Bei mehreren Gruppen werden k-1 Diskriminanzfunktionen be-
rechnet (k=Anzahl der Gruppen). Mit der einfaktoriellen Varianzanalyse wird geprift, ob sich die Variablenwer-
te der 4 Gruppen signifikant unterscheiden. Fir alle Variablen ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den 4 Gruppen (Tabelle 5.8.4). Bei den Variablen mit der hochsten Trennschérfe handelt es sich um Angststo-
rung (F=32,7***), SCL-90-R-Gesamtwert (F=21,9***), Substanzstérung (F=17,5***) und Traumatische Ereig-
nisse (F=15,1*%*) (vgl. Tabelle ,,Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte®). In einem nachsten Schritt werden die
Koeffizienten der Diskriminanzfunktionen berechnet. Diese sollten die 4 Gruppen mdglichst gut trennen. Ein
MaR fir das Gelingen dieser Trennung ist der sogenannte kanonische Korrelationskoeffizient zwischen den

berechneten Werten der Diskriminanzfunktionen und den Gruppenzugehérigkeiten. Die Suizidenten werden
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dann in die Gruppe mit dem maximalen Wert der 3 Diskriminanzfunktionen eingeteilt. Fiir 4 Gruppen resultieren

k-1=3 kanonische Korrelationskoeffizienten, die mit Werten von .74 ,.80 und .90 entsprechend gut ausfallen.

Tabelle 5.8.4 TestgréBen der Diskriminanzanalyse zur Uberpriifung der Clusterzentren der identifizierten

Risikovariablen fur Suizidenten (N=69; ungewichtet)

Variablen Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte

Wilks-Lambda F df1 df2 Signifikanz
Angststérung 0,398 32,743 3 65 0,000
Depressive Stérung 0,814 4,935 3 65 0,004
Substanzstorung 0,553 17,5627 3 65 0,000
2 oder mehr Diagnosen a
Miinchner Ereignisliste: Gesamtwert 0,701 9,243 3 65 0,000
Behavioral Inhibition: Gesamtwert 0,773 6,368 3 65 0,001
Trennung/Scheidung der Eltern 0,707 8,979 3 65 0,000
psychische/Substanzprobleme der El- 0,860 3,638 3 65 0,019
tern
Traumatische Ereignisse: Gesamtwert 0,590 15,050 3 65 0,000
Kontrollilberzeugung: Gesamtwert 0,874 3,126 3 65 0,032
SCL-90-R: Gesamtwert 0,497 21,937 3 65 0,000
Daily Hassles: Gesamtwert 0,727 8,121 3 65 0,000
akann nicht berechnet werden, da diese

Variable in jeder Gruppe konstant ist
Zusammenfassung der kanonischen Diskriminanzfunktionen

Funktion Eigenwert % d. Varianz % kumuliert Kanon.Korr.
4,296 59,3 59,3 0,901
1,764~ 24,3 83,6 0,799

3 1,1862 16,4 100,0 0,737

a Die ersten 3 kanonischen Diskriminanzfunktionen werden in dieser
Analyse verwendet

Test der Funktionen Wilks' Lambda Chi-Quadrat df Signifikanz
1 bis 3 0,031 209,694 33 0,000
2 bis 3 0,165 108,847 20 0,000
3 0,457 47,327 9 0,000

Klassifizierungsergebnisse 2

Clusternummer des Falls Vorhergesagte Gruppenzugehorigkeit
1 2 4 Gesamt
Original Anzahl 1 22 0 0 22
2 0 16 0 0 16
3 0 0 14 1 15
4 0 1 0 15 16
% 1 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
2 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0
3 0,0 0,0 93,3 6,7 100,0
0,0 6,3 0,0 93,8 100,0

2 97% der urspriinglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert
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Die angegebenen Eigenwerte basieren auf dem Verhaltnis der Quadratsumme zwischen den Gruppen zu der
Quadratsumme innerhalb der Gruppen.Die hohen Eigenwerte von 4.3, 1.8 und 1.2 (alle >1) zeigen hier gute
Diskriminanzfunktionen an. Wilks’ Lambda priift, ob sich die 3 Diskriminanzfunktionen zwischen den 4 Grup-
pen unterscheiden. Im vorliegenden Fall unterscheiden sich alle 3 Diskriminanzfunktionen hochsignifikant von-
einander. Die erzielte Treffergenauigkeit, also der Prozentsatz der richtig zugeordneten Falle zu den 4 Clustern
fallt mit 97,1% sehr hoch aus.

Zusammenfassung: Clusteranalyse

Es konnten 4 unterschiedliche Cluster von Suizidenten ermittelt werden:

1) schwer beeintrachtigte Suizidenten mit multimorbiden Stérungen

2) Suizidenten ohne grolRere Auffalligkeiten

3) Suizidenten mit Angststérung und Depressiver Storung in Kombination mit traumati-
schen Ereignissen

4) Suizidenten mit Substanzstérung und Depressiver Storung und hoher Belastung durch
Daily Hassles

Somit kdnnen 32% aller Suizdenten als schwer beeintréchtigt, 45% als mittelschwer und nur

23% als leicht beeintrachtigt bezeichnet werden.

5.9 Prospektive Pradiktion von Suizidversuch anhand der Risikovari-
ablen

5.9.1 Einzelfallbeschreibung der acht Probanden mit Suizidversuch nach TO

Im folgenden werden die 8 Probanden beschrieben, die bei der 2. Erhebungsphase zum ersten
Mal einen Suizidversuch berichteten, um zu untersuchen, in welchem Ausmal} die in Kap.
5.1. bis 5.8 identifizierten Risikovariablen im Vorfeld des Suizidversuchs bei diesen 8 Pro-
banden auftraten und somit auch préadiktiven Wert aufweisen. Die Einzelfallbeschreibungen
wurden in diesem Fall einer statistischen Auswertung vorgezogen, da zum einen die Stichpro-
bengrolie von N=8 zu Klein ist, um zu aussagekréftigen Schluf3folgerungen kommen zu kon-
nen; zum anderen soll eine Verbindung zwischen den biographischen Merkmalen der einzel-
nen Personen und den im Kollektiv statistisch ermittelten Risikofaktoren hergestellt werden,
um mogliche Parallelen zwischen den individuellen und kollektiven Faktoren sichtbar machen

zu konnen. Ein weiteres Ziel der Einzelfallberichte soll darin bestehen, Aufschlu® Gber die

175



Art der Merkmalskombinationen bei den einzelnen Suizidenten zu gewinnen. Tabelle 5.9.1

zeigt die untersuchten Merkmale bzw. Merkmalsauspragungen dieser 8 Suizidenten.

Tabelle 5.9.1 Risikovariablen bei 8 Probanden mit Suizidversuch zu T1

Proband Nr.
1 2 3 4 5 6 7 8

Proband Nr.
12345

Soziodemographische Variablen Behavioral Inhibition

Alter bei Interview 17 16 15 16 15 13 15 14 soziale Gehemmtheit/Schulangst X
Alter bei Suizidversuch 17 18 16 17 16 15 16 15 Angstlichkeit/Kranklichkeit X X
Ménnlich X X hoher Gesamtscore X X
Weiblich X X X Kontrolliiberzeugung
Mittelschicht X seelische Gesundheit X X X
Oberschicht X X Schule/Arbeit X X X X
subj. Finanz. Situation gut/sehr gut x x x X X X X Finanzen X X X
Hauptschule X X Eltern X
Realschule X X X X kérperliche Gesundheit X
Gymnasium Freunde X
Eltern geschieden/getrennt X X X X X X Partner X X
Vater/Mutter gestorben X Drogen X
Fortsetzung Tabelle 5.9.1 Proband Nr. Proband Nr.
1 2 3 4 5 6 7 8 12345
Suizidideen Kontrolliiberzeugung
Gedanken an Tod X X Freizeit
Suizidgedanken X X Wohnsituation
Wunsch zu sterben X X Lebensereignisse (MEL)
Suizidplane X X Todesfall X X X
Trennung vom Partner X
SCL-90-R Schwierigkeiten mit Freundeskreis x x
Psychotizismus X X Angehoériger im Krankenhaus3 X X
Paranoides Denken X Schw. Auseinandersetz. mit Eltern
Depressivitat X X Schulschwierigkeiten 2 X X
Soziale Gehemmtheit X Krankenhausaufenthalt X
Phobische Angst X X Einschrankung d. Freizeitaktivitaten X
Somatisierung X X finanzielle Schwierigkeiten X
Aggressivitit X X Ereignis in Zush. mit Gericht/Polizei X
Zwanghaftigkeit X
Angstlichkeit X Daily Hassles
Gesamtscore X X durch Schule/Arbeit tiberlastet X X X X
durch Wohnungsverhaltn. belastet — x X
Psychische Storungen durch Eltern belastet X
Angststorung uber Lehrer / Mitschiiler / Kollegen X
geargert
Panikstérung m. Agoraphobie X durch Arbeit zu Hause belastet X X
Soziale Phobie X durch Geldschwierigkeiten belastet X
Spezifische Phobie durch Freizeit belastet X
Angst v. geschloss. Ratimen / X durch Freunde belastet
Aufzug
Blut/Spritzen/Zahnarzt X durch Nachbarn belastet
Agoraphobie
PTSD X Traumatische Ereignisse
Zwangsgedanken X Vergewaltigung/sex. Missbrauch
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Depressive Storung kérperliche Bedrohung

Major Depression Episode X X X X X Zeuge von Unfall X
Dysthymie X X X
Bipolar I Stérung X Korperliche Krankheiten

Substanzstorung Diabetes X X
Alkoholmissbrauch X X Tinnitus und Lungenbeschwerden X
Alkoholabhéangigkeit X X Nierenerkrankung
hoher Alkoholkonsum X
Drogenmissbrauch X Psych. /Suchtprobleme d. Eltern
Drogenabhéngigkeit X Mutter depressiv X X
Drogenkonsum X X X Mutter Probleme m. Medikamenten x
Nikotinabhéangigkeit X X X Vater Alkohol-, Drogen- u. Med.

Weitere Probleme, hypoman u. kréanklich
Undiff. Somatoforme Stérung X X

Untypische Bulimie
EBanfille X

! Beendigung v. Freundschaft, Konflikte mit Freunden, keinen Freund
2 Schuljahr wiederholt, durch Priifung gefallen, Uberforderung
3oder Pflege von Angehorigem

Proband Nr. 1

Hierbei handelt es sich um einen zum Zeitpunkt der ersten Befragung 17-jahrigen Realschiiler, der sich der Mit-
telschicht zugehorig und seine finanzielle Situation als sehr gut einschatzt. Im Alter von 8 Jahren trennten sich
seine Eltern. Danach ist er vorwiegend bei nur einem Elternteil aufgewachsen, teils bei der Mutter und teils beim
Vater. Schon im Alter von 14 Jahren ist er von zu Hause ausgezogen, um dann mit 16 wieder in das Elternhaus
zuriickzugehen. Seitdem lebt er mit seiner Mutter und einem Geschwister in einem Haushalt. Von seiner Mutter
berichtete er, dass sie schon einmal Uber mehr als 2 Wochen traurig und niedergeschlagen gewesen war. Auch
hatte sie schon gesundheitliche Beschwerden aufgrund von Medikamenteneinnahme bzw. ihr wurden deswegen
Vorwirfe gemacht.

In der Zeit zwischen seinem 5. und 16. Lebensjahr war der Proband sehr &ngstlich und litt unter sozialer
Gehemmtheit und Schulangst. Die erste Phase von 2 Wochen oder langer, in der er sich traurig, mide oder inte-
resselos fuhlte, hatte der Proband mit 12 Jahren. Seit dieser Zeit hatte er ungefahr 10 Phasen von Niedergeschla-
genheit, die nicht die Kriterien fur eine Depressive Stérung erfullten, jedoch mit Suizidgedanken verbunden
waren. Im Alter von 16 Jahren hatte er Schwierigkeiten im Zusammenhang mit seinem Freundeskreis, die ihn
Uber einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten auBerordentlich belasteten. Zu dieser Zeit trat auch erstmalig Al-
koholmissbrauch auf. Zum Zeitpunkt der ersten Befragung, mit 17 Jahren, wies der Proband in Bezug auf die
meisten Lebensbereiche eine niedrige Kontrollliberzeugung auf, d.h. er war nur wenig berzeugt davon, dass er
Probleme in Bezug auf Finanzen, Wohnsituation, Freizeit, Schule, Freunde, korperliche Gesundheit und seeli-
sche Gesundheit bewaltigen kann. Auch war er in den 2 Wochen vor der ersten Befragung stark belastet durch
die Wohnungverhaltnisse, fiihlte sich in der Schule tberfordert, nach der Schule mide und erschépft und durch
zusétzliche Arbeit zu Hause belastet.

Mit 17 Jahren, nachdem er die AbschluRpriifung zur mittleren Reife nicht bestanden hatte, trat zum ersten
Mal eine depressive Phase auf, welche die Kriterien fiir eine Episode einer Major Depression erfiillte und 2 Mo-
nate anhielt. Zu dieser Zeit nahm er auch 6fters Drogen ein wie Cannabis, Kokain, Ecstasy und LSD und unter-
nahm einen Suizidversuch. Bis zum Alter von 19 Jahren, dem Zeitpunkt der 2. Befragung, folgten noch 3 weitere
Episoden einer Major Depression, von denen die l&ngste 3 Monate andauerte.

Zusammenfassung

Proband Nr. 1 féallt vor allem durch seine niedrige Kontrollliberzeugung in Bezug auf die meisten Lebensberei-
che auf. In Ubereinstimmung mit den ermittelten Geschlechtsdifferenzen ist fiir diesen mannlichen Probanden
die Diagnose des Alkoholmissbrauchs und des Drogenkonsums eher typisch. Als Ausloser fir den Suizidversuch
kann wohl das Durchfallen durch die Abschluprifung mit dem Einsetzen einer darauffolgenden Major Depres-
sion gesehen werden.
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Probandin Nr. 2

Die Probandin war zum Zeitpunkt der ersten Befragung 16 Jahre alt. Sie ging auf die Hauptschule und schatzte
sich als zur Mittelschicht gehorig ein. lhre finanzielle Situation beschrieb sie als sehr gut. Die Eltern der Proban-
din lieRen sich scheiden, als diese 15 Jahre alt war, woraufhin sie bei ihrer Mutter wohnte. Mit 10 Jahren war sie
Zeugin, wie eine ihr nahestehende Person einen schwerwiegenden Unfall hatte. Im Alter von 13 Jahren mufte
ein enger Angehoriger wegen einer schweren Erkrankung ins Krankenhaus. Mit 15 Jahren ist ein wichtiger
Freund oder Verwandter gestorben, zu dem die Probandin eine enge Beziehung hatte. Auch hatte sie zu dieser
Zeit keine gute Freundin, der sie auch personliche Probleme anvertrauen konnte. Dariiber hinaus begann die
Probandin eine Liebesbeziehung, die sie mit 16 Jahren nach einer mehrmonatigen Trennung wieder fortsetzte.

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung litt die Probandin unter Diabetes. Daruber hinaus wies sie hohe Wer-
te auf der Somatisierungs- und Depressivitats-Skala des SCL-90-R auf. Auch war die Probandin in den vorange-
gangenen 2 Wochen nach der Schule miide und erschépft und nur wenig davon (berzeugt, auftretende Probleme
in der Schule bewaltigen zu kénnen. Im Alter von 18 Jahren, nachdem ihr Freund mit ihr Schlufl gemacht hatte,
trat die erste Episode einer Major Depression auf. Zu diesem Zeitpunkt unternahm sie einen Suizidversuch.

Zusammenfassung

Die Probandin leidet unter Diabetes und erlebte ein traumatisches Ereignis, indem sie Zeugin war, wie eine ihr
nahestehende Person einen Unfall erlitt. In Bezug auf psychische Stérungen kann sie als unauffallig bezeichnet
werden. Sie wies lediglich eine Episode einer Major Depression auf, die vermutlich als Reaktion auf die Tren-
nung vom Freund auftrat und zusammen mit diesem Ereignis wohl als Auslser des Suizidversuchs betrachtet
werden kann.

Probandin Nr. 3

Bei dieser Probandin handelte es sich um eine zum Zeitpunkt der ersten Befragung 15-jahrige Gymnasiastin, die
sich der Oberschicht zugehdrig und ihre finanzielle Situation als gut einschéatzte. Die Eltern der Probandin lieRen
sich scheiden, als diese 6 Jahre alt war, woraufhin sie bei ihrer Mutter wohnte. Symptome einer Undifferenzier-
ten Somatoformen Storung, die auch zum Zeitpunkt der ersten Befragung noch anhielten, erlebte die Probandin
zum ersten Mal im Alter von 5 Jahren. Im Rahmen dieser Storung litt die Probandin unter Herz- und Kreislauf-
beschwerden, Gelenkbeschwerden, Magenbeschwerden und allergischen Hautauschldgen. Unter Angst vor dem
Alleinsein in dunklen Rdumen litt die Probandin ebenfalls schon seit ihrem 5. Lebensjahr. Im Alter von 10 Jah-
ren trat erstmals eine Panikstérung mit Agoraphobie auf. Des weiteren war sie in der Zeit zwischen ihrem 5. und
16. Lebensjahr sehr dngstlich. Im Alter zwischen 12 und 13 war sie aufgrund von Schwierigkeiten mit ihrem
Freundeskreis tber langere Zeit sehr belastet. Mit 14 Jahren traten nach einer Vergewaltigung erste Symptome
einer Posttraumatischen Belastungsstérung als auch eine Episode einer Major Depression im Rahmen einer
Bipolar | Stérung sowie eine Untypische Bulimie auf. Auch mufte sie wegen einer schweren korperlichen Er-
krankung oder eines Unfalls ins Krankenhaus. Als sie 15 Jahre alt war, ist ein wichtiger Freund gestorben, zu
dem sie eine besonders gute Beziehung und h&ufigen Kontakt hatte. Auch hatte sie in der Zeit zwischen ihrem
10. und 15. Lebensjahr oft schwere Auseinandersetzungen mit ihrer Mutter. Mit 15 erlebte die Probandin ihre
erste manische Phase. Dazu kamen noch Cannabis-Missbrauch und Nikotinabhéngigkeit. Darlber hinaus hat sie
Diabetes. Alle Storungen hielten bis zum Zeitpunkt des 2. Interviews im Alter von 17 Jahren an.

Mit 15 Jahren wies die Probandin bezogen auf die 7 Tagen vor der ersten Befragung einen hohen SCL-
90-R-Gesamtscore auf und hatte in Bezug auf ihren Drogenkonsum eine niedrige Kontrolluberzeugung, d.h. sie
war nur wenig Uberzeugt davon, die in diesem Zusammenhang auftretenden Probleme bewaltigen zu kdénnen.
Auch war sie in den 2 Wochen vor der ersten Befragung durch die Schule tberfordert, nach der Schule miide
und erschdpft und durch Auseinandersetzungen mit ihrer Mutter angespannt. Im Alter von 16 ereignete sich eine
Trennung von ihrem Freund und die Probandin beging wahrend einer Episode einer Major Depression einen
Suizidversuch. In der Zeit zwischen dem Suizidversuch und der 2. Befragung trat nochmals eine Episode einer
Major Depression auf. Die Zeiten von Niedergeschlagenheit, die Panikanfélle und die korperlichen Beschwerden
fuhrt die Probandin auf den Tod des Freundes und weitere erlebte Trennungen zurick.

Zusammenfassung

Probandin Nr. 3 weist im Hinblick auf psychische Stérungen eine auBergewdhnliche Multimorbiditét auf, die
wahrscheinlich im Zusammenhang mit der erlebten Vergewaltigung und moglicherweise auch mit der Diabetes-
Erkrankung stehen, an der sie zuséatzlich leidet. Auch hier kann die Trennung vom Freund mit anschlieRender
Major Depression als Ausléser fir den Suizidversuch gesehen werden.
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Probandin Nr. 4

Bei der ersten Befragung gab die 16-jahrige Gymnasiastin an, der Oberschicht zuzugehéren und beurteilte ihre
finanzielle Situation als gut. Ihre Eltern lieBen sich scheiden, als sie 12 Jahre alt war. Sie besuchte ein Internat
und wiinschte sich jedoch, wieder in eine normale Schule gehen zu kénnen. Uber ihre Mutter berichtete sie, dass
diese mindestens eine depressive Phase hatte, in der sie ber 2 Wochen oder langer traurig und niedergeschlagen
war. Mit 12 Jahren trat zum ersten Mal leichter Alkoholmissbrauch auf. Im Alter von 13 Jahren begann eine
Dysthymie, die wie der Alkoholmissbrauch bis zum Alter von 18 Jahren anhielt. Auch war sie im Alter zwischen
5 und 16 Jahren uberdurchschnittlich &ngstlich und krénklich und leidet seit dem Alter von 13 Jahren unter Tin-
nitus, der nach einem sehr lauten Popkonzert auftrat sowie unter Lungenbeschwerden aufgrund einer nicht aus-
geheilten Bronchitis.

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung war die Probandin nur wenig tberzeugt davon, dass sie Probleme
und Schwierigkeiten in Bezug auf die Mutter, ihre kérperliche Gesundheit, die Schule und ihre Finanzen bewal-
tigen kann. Sie gab an, in den 2 Wochen vor der Befragung oft durch Auseinandersetzungen mit ihrer Mutter
belastet gewesen zu sein, von der sie sich abgewertet, kontrolliert und Uberfordert fiihlte. Des weiteren war sie
durch die Wohnverhéltnisse, Schwierigkeiten mit den Nachbarn und zu knappe Finanzmittel belastet und unzu-
frieden mit ihren Freizeitmdglichkeiten. Auch fuhlte sie sich in der Schule oft tberfordert, hatte Angst vor den
Mathematik-Schulaufgaben und mochte ihre Mathelehrerin nicht. Im SCL-90-R wies sie hohe Werte auf der
Depressivitats-skala, der Skala fir soziale Gehemmtheit und der Skala fiir paranoides Denken auf. Im Alter von
17 Jahren veribte die Probandin einen Suizidversuch. Auch entwickelte sie im Alter zwischen 17 und 18 Jahren
eine starke Angst davor, an einer Veranstaltung oder einem Treffen teilzunehmen oder zu einer Party zu gehen
sowie vor einer Gruppe oder mit anderen zu sprechen, weil sie moglicherweise nichts zu sagen hétte oder nur
Unsinn von sich geben konnte.

Zusammenfassung

Auffallig an dieser Probandin ist die soziale Gehemmtheit, die Dysthymie, der Alkoholmissbrauch, der Tinnitus
und die Lungenbeschwerden. Weiterhin weist sie eine hohe alltdgliche Belastung in Bezug auf die meisten Le-
bensbereiche auf. Die Probandin gibt jedoch kein belastendes Lebensereignis an, das als Ausldser fiir den Sui-
zidversuch gedeutet werden kénnte.

Probandin Nr. 5

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung war die Probandin 15 Jahre alt. Sie war Realschilerin und lebte mit einem
Geschwister bei ihren Eltern, betrachtete sich als der Mittelschicht zugehdrig und war mit ihrer finanziellen
Situation zufrieden. Zwischen ihrem 5. und 16. Lebensjahr fiel sie durch erhohte Angstlichkeit und Kranklich-
keit auf. Seit ihrem 6. Lebensjahr hatte sie starke Angst vor Spritzen und Blut. Im Alter von 13 Jahren trat nach
dem Tod der GroBmutter eine Episode einer Major Depression auf, in der sie viel Uber den Tod nachgedacht
hatte. Auch eine Spezifische Phobie mit Angst vor geschlossenen R&umen und speziell vor Aufziigen begann in
dieser Zeit. Im Alter von 14 Jahren hatte sie Uber langere Zeit schwere Auseinandersetzungen mit ihren Eltern.
Als sie 15 Jahre alt war, starb ein wichtiger Freund oder VVerwandter von ihr, zu dem sie eine enge Beziehung
und haufigen Kontakt hatte. Auch war sie zu dieser Zeit stark belastet dadurch, dass sie ihre Freizeitaktivitaten
einschrénken muf3te. Dariiber hinaus mufte ein enger Angehdriger wegen einer schweren Erkrankung ins Kran-
kenhaus.

Bezogen auf die 7 Tage vor der ersten Befragung wies sie im SCL-90-R hohe Werte auf der Aggressivi-
tats-Skala und auf der Psychotizismus-Skala auf. Des weiteren war sie nur wenig tberzeugt davon, dass sie
Probleme in Bezug auf ihren Partner und ihre seelische Gesundheit bewéltigen konnte. In den 2 Wochen vor der
ersten Befragung war sie durch Probleme mit ihren Eltern belastet und &rgerte sich Uber Schwierigkeiten mit
Lehrern und Schulkameraden. Im Alter von 16 Jahren trat erneut eine Phase von Niedergeschlagenheit auf. Die
Probandin fiihrte dies auf zu hohe Schulanforderungen zurtick, denen sie sich nicht mehr gewachsen fuhlte. Zu
dieser Zeit beging sie auch einen Suizidversuch.

Zusammenfassung

Die Probandin Nr. 5 ist als Einzige bei beiden Elternteilen aufgewachsen. In Bezug auf psychische Stérungen
weist sie lediglich eine Spezifische Phobie mit Angst vor geschlossenen Raumen bzw. Blut und Spritzen auf.
Auffallend sind eine Reihe von belastenden Lebensereignissen wie Todesfall, Angehdriger im Krankenhaus und
chronisch belastende Bedingungen wie schwere Auseinandersetzungen mit den Eltern, Schulschwierigkeiten und
Einschrankung der Freizeitaktivitaten.

Proband Nr. 6
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Bei diesem Probanden handelte es sich um einen zum Zeitpunkt des ersten Interviews 13-jahrigen Realschiiler,
der seine finanzielle Situation als gut einschatzte. Nach dem Tod seines Vaters ist er mit einem Geschwister bei
seiner Mutter aufgewachsen. Der Proband litt seit seinem 5. Lebensjahr unter sozialer Gehemmtheit und Schul-
angst. Im Alter von 13 Jahren begann eine Dysthymie, die bis zum Zeitpunkt der 2. Befragung anhielt. In den 2
Wochen vor der ersten Befragung flihlte er sich durch Probleme in der Schule berfordert, war nach der Schule
miide und erschdpft und empfand das wenige Taschengeld als Einschrankung. Des weiteren war er gar nicht
Uberzeugt davon, zukinftig auftretende Probleme in Bezug auf Schule und Finanzen bewéltigen zu kénnen und
nur wenig Uberzeugt davon, Schwierigkeiten hinsichtlich Eltern, Partner, Freunden, kdrperlicher und seelischer
Gesundheit und Freizeit bewdltigen zu kdnnen.

Im Alter zwischen 13 und 14 Jahren hatte der Proband Phasen, in denen er tibermdRig viel Alkohol trank.
Mit 15 Jahren wurde er immer wieder von Gedanken an Gotteslasterung und von Zweifeln an seinem morali-
schen Handeln belastet. Auch rauchte er mehrere Male Haschisch, horte jedoch nach kurzer Zeit wieder damit
auf. In dieser Zeit unternahm er auch den Suizidversuch.

Zusammenfasssung

Proband Nr. 6 ist der einzige, dessen Vater gestorben ist. Er leidet an einer Dysthymie, an Zwangsgedanken, hat
wie der andere ménnliche Proband einen hohen Alkoholkonsum, konsumiert Drogen und weist eine niedrige
Kontrolliberzeugung in Bezug auf die meisten Lebensbereiche auf. Auch ist er vor allem durch Schulschwierig-
keiten und Geldprobleme belastet.

Probandin Nr. 7

Die Probandin war zum Zeitpunkt des ersten Interviews 15 Jahre alt, ging auf die Realschule und lebte mit einem
Geschwister bei ihrer Mutter. Zu dem Vater hatte sie keinen Kontakt, konnte sich nicht mehr an ihn erinnern und
wuBte auch nicht, wann sich die Eltern getrennt haben. Sie betrachtete sich als der Mittelschicht angehorig und
schatzte ihre finanzielle Situation als gut ein. Die Probandin wurde in der Zeit vor ihrem 14. Lebensjahr sexuell
missbraucht. Seit ihrem 5. Lebensjahr litt sie unter ibermaRiger Angstlichkeit und Kranklichkeit, sozialer Ge-
hemmtheit und Schulangst. Mit 11 Jahren hat sie sich ber langere Zeit in der Schule Uberfordert gefiihlt. Fur
den Zeitraum zwischen ihrem 10. und 14. Lebensjahr berichtet sie, keinen guten Freund gehabt zu haben, dem
sie auch personliche Probleme anvertrauen konnte. Mit 14 ist eine langer dauernde Freundschaft auseinanderge-
gangen. Zusétzlich war sie durch Schwierigkeiten im Zusammenhang mit ihrem Freundeskreis sowie aufgrund
der Einschrankung ihrer Freizeitaktivitaten sehr belastet. Mit 15 Jahren mufte die Probandin eine Schulklasse
wiederholen. Zu dieser Zeit trat auch zum ersten Mal Alkoholabhéngigkeit, Cannabis-Abhangigkeit, Nikotinab-
héngigkeit sowie eine Episode einer Major Depression auf.

In den 2 Wochen vor der ersten Befragung fuhlte sich die Probandin hin und wieder durch ihre Wohnver-
héltnisse und Schwierigkeiten mit Freunden angespannt und belastet. Auch war sie gar nicht lberzeugt davon,
auftretende Probleme in Bezug auf Drogen und Finanzen bewéltigen zu kénnen und nur wenig tberzeugt in
Bezug auf die Bewaltigung von Problemen mit ihrer seelischen Gesundheit. Bezogen auf die 7 Tage vor der
ersten Befragung wies die Probandin hohe Werte auf den SCL-90-R-Skalen paranoides Denken, phobische
Angst und Psychotizismus auf. Im Alter von 16 Jahren litt sie erneut an einer Phase von Niedergeschlagenheit, in
der sie einen Suizidversuch beging. Zum Zeitpunkt des 2. Interviews, im Alter von 17 Jahren, arbeitete die Pro-
bandin als Verkduferin in einer Béckerei. Ihr Freund hatte sich 1 Monat vor der 2. Befragung von ihr getrennt.
Sie war nach wie vor drogenabhangig, wollte jedoch an ihrem Drogenkonsum nichts verandern. Als Griinde fir
den Drogenkonsum gab sie an, dass sie dadurch manchmal ein unbeschreiblich tolles Gefiihl erlebte, den Alltag
vergessen und abschalten oder Musik ganz anders hdren konnte. Zu Beginn des Drogenkonsums hatte sie andere
Griinde: ein gutes Gemeinschaftsgefiihl in der Gruppe zu erleben, mal was Neues und Aufregendes zu erleben
und Neugier.

Zusammenfassung

Probandin Nr. 7 ist sexuell missbraucht worden und weist auller einer Major Depression noch Alkoholabhéngig-
keit, Drogenabhéngigkeit und Nikotinabhéngigkeit auf. Darliber hinaus hat sie Schwierigkeiten mit der Schule
und mit Freunden und ist durch Einschrankung ihrer Freizeitaktivitaten und durch ihre Wohnungsverhaltnisse
belastet. Mdglicherweise resultierte die Polytoxikomanie als Konsequenz auf den erlittenen sexuellen Miss-
brauch, wobei der Suizidversuch eventuell als Reaktion auf die durch die Polytoxikomanie entstandenen sekun-
déren Probleme verstanden werden kann.

Probandin Nr. 8

Hierbei handelt es sich um eine zum Zeitpunkt der ersten Befragung 14-jahrige Hauptschulerin aus der Mittel-
schicht mit guter finanzieller Situation. Im Alter von 6 Jahren lieRen sich ihre Eltern scheiden. Seitdem wohnt sie
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zusammen mit zwei jingeren Geschwistern bei ihrer Mutter. Ihr Vater hatte Alkohol-, Drogen- und Medikamen-
tenprobleme, war die meiste Zeit iber kranklich und sie bekam von ihm schon Schlége ins Gesicht, als sie von
zu Hause abgehauen ist. Auch hatte der Vater hypomane bzw. manische Phasen von mehreren Tagen. Von ihrer
Mutter berichtete die Probandin, dass diese schon mehrere depressive Phasen hatte. Im Alter von 6 Jahren be-
gann nach Angabe der Probandin eine Dysthymie, die bis zum Zeitpunkt der ersten Befragung anhielt. Mit 9
Jahren stand sie aufgrund einer Nierenkrankheit langere Zeit in arztlicher Behandlung. Zu dieser Zeit hatte sie
auch zum ersten Mal starke Angst vor dem Zahnarzt, vor Blut und vor Spritzen. Seit dem 5. Lebensjahr litt sie
unter starker Angstlichkeit, sozialer Gehemmtheit und Schulangst und war eher kranklich. Im Durchschnitt hatte
sie einmal in der Woche Alptrdume und fehlte 20 oder mehr Tage im Jahr in der Schule bzw. wurde genauso oft
zum Arzt geschickt, weil sie krank war. Mit 10 Jahren ist ein wichtiger Freund oder Verwandter, zu dem sie eine
besonders enge Beziehung hatte, gestorben. Seit dieser Zeit leidet sie an einer Undifferenzierten Somatoformen
Stérung und hat immer wieder ERanfalle, bei denen sie ihr ERverhalten nicht mehr kontrollieren kann.

Die Probandin gab an, im Alter von 13 Jahren zum ersten Mal starke Angst vor engen, geschlossenen
Raumen, wie z.B. Aufzligen gehabt zu haben. Zu dieser Zeit entwickelte sich auch eine Agoraphobie und mit 14
Jahren eine Soziale Phobie, die sich darin duBerte, dass sie starke Angst davor hatte, zu essen oder zu trinken,
wenn ihr jemand dabei zuschaute sowie Prifungen in der Schule zu absolvieren. Ebenfalls im Alter von 14 Jah-
ren begann eine Alkoholabhdngigkeit. Seit dieser Zeit war die Probandin des weiteren nikotinabhéngig und
rauchte im Durchschnitt tdglich 20 Zigaretten. Sie wollte gerne weniger rauchen, glaubte jedoch, dass die ge-
wiinschten Verénderungen nur sehr schwierig durchzufiihren sind. Des weiteren nahm sie einige Male Haschisch
zu sich, horte jedoch wieder damit auf. Zu dieser Zeit lag auch die Mutter der Probandin wegen Krebs im Kran-
kenhaus. Die Probandin filhlte sich fur die Krankheit der Mutter verantwortlich, vor allem nachdem die GroR-
mutter ihr die Schuld daflr zuwies. Zusétzlich wurde sie noch durch die Pflege der Mutter sehr beansprucht, so
dass sie ihre Freizeitaktivitaten einschrénken mufte.

In den 2 Wochen vor der ersten Befragung fiihlte sie sich oft durch die Wohnverhéltnisse angespannt und
belastet und durch die Schule tberfordert. Weiter drgerte sie sich oft tGber ihre Lehrer und Mitschiler und war
durch Auseinandersetzungen mit der Mutter, durch Arbeit zu Hause und aufgrund von Freizeitschwierigkeiten
belastet. Auch zeigten sich auf allen Skalen des SCL-90-R hohe Werte. Dariiber hinaus war sie kaum tberzeugt
davon, zukiinftige Probleme in Bezug auf ihre Eltern, ihre seelische Gesundheit und Finanzen bewaltigen zu
kdnnen. Mit 15 Jahren erlebte sie eine ernsthafte kdrperliche Bedrohung, bei der sie von einem Mann verpriigelt
und dabei korperlich verletzt wurde. Auch starb zu dieser Zeit ein wichtiger Freund oder Verwandter von ihr, zu
dem sie eine besonders enge Beziehung hatte, und es ging eine l&nger dauernde Freundschaft auseinander. Des
weiteren fuhlte sie sich Uber langere Zeit in der Schule iberfordert. Im gleichen Jahr hatte sie auch schwere Aus-
einandersetzungen mit ihrer Mutter. Auch erlebte sie zu dieser Zeit ein im Zusammenhang mit dem Gericht bzw.
der Polizei stehendes wichtiges Ereignis und hatte groRere finanzielle Schwierigkeiten. Dariiber hinaus erlitt sie
einen Fahrradunfall und mulite mit einer Gehirnerschiitterung ins Krankenhaus eingeliefert werden. Daraufhin
beging sie im Alter von 15 Jahren einen Suizidversuch.

Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung, noch 15-jéhrig, hatte sie eine Konditorausbildung begonnen. Sie
war 3-4 mal im Monat krank, was sie ziemlich belastete. Zu dieser Zeit trat auch zum ersten Mal ein Panikanfall
auf. Als Ausloser daflr gab sie die o0.g. erlittene korperliche Bedrohung an. Des weiteren berichtete sie Uber
immer wieder auftretende unangenehme Gedanken, wie z.B. dariber, dass ihrer Familie etwas zustof3en kdnnte
und sie daflr verantwortlich ist oder dariiber, ob auch alles in der richtigen Ordnung ist, damit kein Ungluck
geschieht. Auch muf3te sie sich zu dieser Zeit immer wieder die Hande waschen.

Zusammenfassung

Probandin Nr. 8 weist zusammen mit der Probandin Nr. 3 die meisten multimorbiden psychischen Stérungen und
Substanzstérungen auf. Auch im SCL-90-R hat sie hohe Werte auf allen 9 Skalen. Dartber hinaus leidet sie an
einer Nierenkrankheit. Weiterhin ist aufféllig, dass sie im Vergleich zu den anderen Probanden die meisten be-
lastenden Lebensereignisse angibt, die auch geh&uft vor dem Suizidversuch auftraten und somit vermutlich als
Ausloser betrachtet werden kdnnen. Auch war sie sehr stark durch alltdgliche Belastungen in verschiedenen
Lebensbereichen beeintréchtigt. Weiter hatte ihr Vater, von dem sie 6fters geschlagen wurde, Alkoholprobleme
und ihre Mutter litt unter Depressionen.

5.9.2 Zusammenfassende Betrachtung der Einzelfallberichte

In Bezug auf die Suizidideen finden sich bei allen beschriebenen Suizidenten Suizidgedanken
sowie der Wunsch zu sterben. 6 von 8 Suizidenten berichten Uber Gedanken an den Tod, je-

doch nur die Hélfte machte konkrete Suizidpléne. Entgegen der Erwartung stammt keiner der
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8 Suizidenten aus der Unterschicht/unteren Mittelschicht und alle 8 schatzten ihre finanzielle

Situation als gut bzw. sehr gut ein. Die Mehrzahl ist erwartungsgeméal? weiblichen Ge-

schlechts (N=6). Bei 6 Probanden sind die Eltern geschieden oder getrennt, in einem Fall ist

der Vater gestorben, d.h. lediglich eine Probandin ist bei beiden Elternteilen aufgewachsen.
Die Mutter von 3 Suizidenten hatten depressive Phasen und ein Vater hatte Probleme mit Al-

kohol, Drogen und Medikamenten.

In Bezug auf psychische Stérungen weisen unerwarteterweise alle 8 Suizidenten eine

Depressive Storung auf, seien es depressive Episoden im Rahmen einer Major Depression
bzw. Bipolaren Stérung oder eine Dysthymie. Die Ubrigen psychischen Stérungen treten un-
gefdhr den erwarteten Haufigkeiten entsprechend auf. 3 von insgesamt 8 Suizidenten weisen
eine bzw. mehrere komorbide Angststorungen auf. Bei Probanden mit Spezifischer Phobie
findet sich wie erwartet die Angst vor geschlossenen Raumen und vor Blut/Spritzen/Zahnarzt.
Auch liegt bei 6 von 8 Suizidenten eine Substanzstérung bzw. ein hoher Substanzkonsum vor.
2 Probanden weisen eine Undifferenzierte Somatoforme Stérung auf. Untypische Bulimie
bzw. ERanfélle finden sich jeweils nur 1 mal und wie erwartet bei den weiblichen Suiziden-
ten. Auffallend ist weiterhin, dass die psychischen Stérungen und Substanzstérungen sehr
haufig schon im Alter zwischen 12 und 14 Jahren beginnen. Auch weisen alle Suizidenten
hohe Behavioral Inhibition-Werte auf, entweder auf einer oder beiden Unterskalen oder im
Gesamtscore. Auch soziale Gehemmtheit findet sich bei 5 der 8 Probanden (Bl und SCL-90-
R). Unter den SCL-90-R-Skalen finden sich hohe Werte (jeweils N=3) vor allem flr die Ska-
len Psychotizismus, Paranoides Denken und Depressivitat. Eine niedrige Kontrolliberzeu-

gung weisen die Suizidenten vor allem in den Bereichen seelische Gesundheit, Schule/Arbeit
und Finanzen auf. Fir den Bereich Finanzen zeigt sich somit ein Widerspruch zu der subjek-
tiven Einschéatzung der finanziellen Situation, die von allen Probanden als gut bzw. sehr gut

angegeben wurde.

Todesfélle von nahen Angehdrigen (N=5) werden h&ufig als einschneidendes Lebenser-

eignis genannt. Darlber hinaus werden Schwierigkeiten mit dem Freundeskreis (N=5) und

Schulschwierigkeiten (N=4) am hdaufigsten als belastende Lebensereignisse bzw. chronisch

belastende Bedingungen genannt. In Bezug auf Daily Hassles dominiert das Item ,,durch
Schule und Arbeit liberlastet™, das insgesamt von 6 Probanden genannt wird. Erwartungsge-

maR sind alle 4 Suizidenten, die ein traumatisches Ereignis erlebten, weiblichen Geschlechts.

Dabei handelte es sich um Vergewaltigung, sexuellen Missbrauch, korperliche Bedrohung
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und Zeuge eines Unfalls. Nahezu alle Suizidenten haben Probleme mit der Schule, mit Freun-

den und in etwas geringerem AusmaR mit den Eltern. Auch kdrperliche Krankheiten spielen

wiederum eine groRe Rolle: 4 Probandinnen leiden unter schweren Erkrankungen wie Diabe-

tes, Tinnitus, Lungenbeschwerden oder Nierenerkrankung.

Auch fallt auf, dass jeder Suizident eine oder mehrere gravierende Auffalligkeiten auf-
weist, die als Erklarung flr einen Suizidversuch herangezogen werden kdnnen, sei es, dass
traumatische Ereignisse oder einschneidende Lebensereignisse stattfanden, eine oder mehrere
psychische Storungen oder eine schwere korperliche Krankheit vorliegen. In den meisten Fél-
len findet sich jedoch eine Kombination dieser Risikofaktoren, wobei das hdufige Zusammen-
treffen von traumatischen Ereignissen und Multimorbiditat aufféllt. Bei den meisten Proban-

den &Rt sich des weiteren ein sogenanntes Ausldser-Ereignis identifizieren, das dem Suizid-

versuch direkt vorausging.

Zusammenfassend 1&Rt sich festhalten, dass die als signifikant identifizierten Risikovariablen
fiir die Suizidenten, die schon zu TO einen Suizidversuch begangen hatten, sich im GroRen
und Ganzen in ahnlicher Verteilung bei solchen Suizidenten im Vorfeld des Suizidversuchs
wiederfinden, bei denen dieser zwischen TO und T1 stattfand, d.h. die Hypothese, dass diese
Risikovariablen nicht nur mit dem Suizidversuchsrisiko korreliert sind sondern diesem auch

vorausgehen, konnte somit weitgehend bestatigt werden.

5.10 Risikovariablen bei Probanden mit Suizidgedanken

5.10.1 Signifikante Risikovariablen bei Probanden mit Suizidgedanken

Zundachst wurden die Probanden, die Suizidgedanken, jedoch keinen Suizidversuch aufwie-
sen, hinsichtlich der entsprechenden Kontrollgruppe verglichen (Pbn ohne Suizidgedanken
und ohne Suizidversuch). Die signifikanten wie auch alle nicht signifikanten Ergebnisse kon-

nen in Tabelle B im Anhang eingesehen werden. Im Anschlu8 wurden mit den als signifikant

ermittelten Risikovariablen multiple Regressionsanalysen vorgenommen. Die aus diesen Ana-
lysen hervorgegangenen signifikanten Variablen sind in Tabelle B im Anhang aufgefunhrt.
Diese signifikanten Variablen wurden wiederum in eine abschliefende multiple Regressions-

analyse eingeschlossen (Tabelle 5.10.1), wobei Variablen, die eine gute Zusammenfassung
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fir signifikante Einzelvariablen liefern, wie z.B. Angststorung, Depressive Stérung, 2 od.

mehr Diagnosen, Gesamtwert flr Bl etc., gegenuber den entsprechenden Einzelvariablen be-

vorzugt wurden.

Tabelle 5.10.1 Signifikante Risikovariablen fiir Pbn mit Suizidgedanken (N=240) im Vergleich zur Kontrollgruppe (N=1048);

(gewichtet)
Risikovariablen Kontroll- Suizid- einfache multiple
far Suizidgedanken gruppe gedanken Regression Regression
N % N % OR 95%CI OR 95%CI
Kontrolliiberzeugung
Probleme mit seelischer Gesundheit 241 23,0 109 45,5 3,0%** (2,2-4,0) 2,3%%* (1,7-3,2)
Probleme mit Drogen 189 18,1 78 32,3 2,2%%% (1,6-3,0) 1,9%%* (1,3-2,7)
Probleme mit Finanzen 159 15,1 63 26,3 1,7%% (1,2-2,4) n.s.(,33)
Probleme mit Eltern 227 21,7 87 36,3 2,1%%* (1,5-2,8) n.s.(,62)
Psychische Storungen
Somatoforme Stérung 131 12,5 65 27,0 2,2%%% (1,5-3,1) 2,1%%* (1,4-3,1)
Depressive Storung 275 26,3 111 46,2 2,3% %% (1,7-3,1) 1,9%%% (1,4-2,6)
Bipolare Stérung 23 2,2 17 7,3 3,5%** (1,9-6,7) n.s.(,06)
Angststérung 140 13,3 81 33,9 2, 2% %% (1,6-3,0) n.s.(,23)
Komorbiditdt/Multimorbiditdt
2 oder mehr Diagnosen 304 29,0 128 53,3 2,8% %% 2,1-3,7) n.s.(,54)
Daily Hassles
durch Eltern belastet 247 23,6 91 37,8 2,0%%* (1,5-2,6) 1,7%%* (1,2-2,3)
durch Schule/Arbeit {iberlastet 100 9,6 47 19,5 2,3%%* (1,6-3,4) n.s.(,13)
durch Wohnverhéltnisse belastet 205 19,6 72 30,1 1,8%%* (1,3-2,5) n.s.(,17)
durch Geldschwierigkeiten belastet 87 8,3 38 15,9 2,1%%* (1,4-3,1) n.s.(,11)
Soziodemographische Variablen
Wohnsituation mit Partner/Ehepartner 145 13,8 17 7,1 0,56* (0,33-0,96)  0,40** (0,22-0,72)
nicht bei beiden Eltern aufgewachsen 179 17,1 63 26,4 1,7 1,3-2,4) 1,5% (1,04-2,7)
subj. finanz. Situation schlecht 87 8,3 36 15,3 2,0%* 1,3-3,1) n.s.(,14)
Alter 22-24 414 39,5 49 20,5 1,5% (1,02-2,1) n.s.(,10)
SCL-90-R : Depressivitit 239 22,8 110 46,0 2,9%** (2,2-3,9) 1,85  (1,3-2,5)
Behavioral Inhibition
Gesamtwert 206 19,7 83 34,5 2,2%%% (1,6-2,9) n.s.(,15)
Traumatische Ereignisse
Schwerwiegender Unfall 64 6,1 33 13,6 1,8%* 1,2-2,7) n.s.(,30)
Psychische/Suchtprobleme d. Eltern
Mutter depressiv 373 35,6 104 43,3 1,5%% (1,1-2,0) n.s.(,43)
Miinchner Ereignisliste
Belastg. durch Wohnbeding. (Nr. 78) 94 9,0 41 17,0 2,1%** (1,4-3,1) 1,7* (1,04-2,7)
Finanzielles (Skala) 217 20,7 70 29,0 1,6%* (1,1-2,2) n.s.(,12)
Eltern/Familie (Skala) 253 24,1 80 33,5 1,6%* (1,2-2,2) n.s.(,29)
In Schule uberfordert gefuhlt (Nr. 5) 200 19,1 60 25,0 1,4* (1,02-2,0) n.s.(,55)

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

184



Signifikante negative ORs wie z.B. fiir ,,externe Kontrolliiberzeugung in Bezug auf Partnerprobleme* und fiir
das traumatische Erlebnis ,,Zeuge, wie einer nahestehenden Person ein Unfall passierte wurden nicht in die
abschlieBende Analyse aufgenommen, da lediglich Risikofaktoren mit positiven Odds Ratios untersucht werden
sollten. Variablen mit negativen Odds Ratios kénnen dahingegen als Resilienzfaktoren betrachtet werden, die
das Risiko fiir Suizidalitat verringern. Aufgrund der schweren Interpretierbarkeit, die aus einer Vermischung von
Risiko- mit Resilienzfaktoren resultieren wiirde, wurden diese negativen Odds Ratios nicht in die abschlielende
multiple Regression aufgenommen. Dartiber hinaus blieben auch signifikante ORs, die jedoch aufgrund von zu
kleiner Gruppengrdfle sehr groe Konfidenzintervalle aufweisen, wie z.B. die Variable ,,Mutter Probleme wegen
Drogen“ unberiicksichtigt.

In Tabelle 5.10.1 sind wie auch in Tabelle 5.8.1 flr Suizidversuch zunéchst alle signifikanten
einfachen ORs dieser Risikovariablen aufgefiihrt, damit sich der Leser ein Bild Uber den Ein-
fluss jeder einzelnen Variable verschaffen kann, wenn diese ohne Berucksichtigung der tbri-
gen Variablen betrachtet wird. Aus der multiplen Regressionsanalyse resultiert fir den Ver-

gleich von Pbn mit Suizidgedanken mit Pbn aus der Kontrollgruppe der hdchste signifikante
Odds Ratio von 2,3 fur niedrige Kontrolliiberzeugung in Bezug auf Probleme mit der seeli-
schen Gesundheit und von 1,9 fiir Probleme mit Drogen. In Bezug auf psychische Stérungen
erreicht die Somatoforme Stérung (OR=2,1) und die Depressive Stérung (OR=1,9) Signifi-

kanz.

Aus dem Daily Hassles-Fragebogen ergibt sich lediglich fiir das Item ,,durch Eltern be-
lastet™ ein signifikanter OR von 1,7. Auffallend ist weiterhin, dass Probanden mit Suizidge-
danken signifikant seltener mit einem Partner oder Ehepartner zusammenwohnen als Pbn aus
der Kontrollgruppe (OR=0,40). Dahingegen sind sie haufiger nicht bei beiden Elternteilen
aufgewachsen (OR=1,5). Im SCL-90-R-Fragebogen zeigen Pbn mit Suizidgedanken hohe
Werte auf der Depressivitats-Skala (OR=1,8). Daruber hinaus fuhlen sie sich tberdurch-
schnittlich belastet durch ihre Wohnbedingungen (MEL-Item; OR=1,7). Zusammenfassend
sind die Probanden mit Suizidgedanken gegeniiber Kontrollprobanden in Bezug auf die meis-
ten erhobenen Risikofaktoren deutlich hoher belastet, insbesondere weisen sie signifikant

mehr Somatoforme und Depressive Storungen auf.

5.10.2 Signifikante Geschlechtsunterschiede in Bezug auf die Risikovariablen

Tabelle 5.10.2 und Abb. 5.10.2 zeigen eine Zusammenfassung der signifikanten Geschlechts-

unterschiede bei Pbn mit Suizidgedanken, die zusammen mit den nicht signifikanten Ergeb-

nissen ausfihrlich in Tabelle C im Anhang aufgefihrt sind. Aus der multiplen Regressions-

analyse zeigt sich der bedeutendste Geschlechtsunterschied fir Alkoholmissbrauch/-
abhangigkeit mit einem OR von 6,1 fir Manner. Diese wurden auch signifikant haufiger kor-

perlich bedroht als Frauen (OR=2,7). Auch berichten die Ménner ebenfalls signifikant haufi-
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ger Uber finanzielle Probleme (MEL; OR=2,3). Aus der einfachen Regression geht hervor,

dass in der Altersgruppe der 22-24-Jahrigen mehr Ménner als Frauen vorzufinden sind
(OR=1,3). Auch haben die Méanner signifikant haufiger depressive Mitter (OR=2,0) als die

Frauen, wohingegen die Frauen haufiger tber krankliche Véter berichten (OR=6,8).

Tabelle 5.10.2 Signifikante Geschlechtsunterschiede bei Pbn mit Suizidgedanken ( N=240;

gewichtet)

Variablen Maénner Frauen einfache Regression = multiple Regression
N % N % OR 95%CI OR 95%CI
Psychische Storungen
Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit 38 38,0 16 11,6  4,8%**ml (2,5-9,2) 6,1***(m) (4,6-8,0)
Essstorung 2 2,0 19 13,8 7,2%* (1,7-30,1) 4,9%** (2,5-9,4)
Agoraphobie 7 7,0 25 18,1 2,8% (1,2-6,6)  2,9** (1,4-5,9)
Somatoforme Stérung 11 11,0 54 38,6 5,2%* (2,5-10,6) 2,6%** (2,0-3,4)
Angststérung 24 24,0 58 41,0 2,2*%* (1,3-4,0) 1,7%* (1,3-3,4)
Bipolare Stérung 3 3,0 15 10,56 4,3* (1,1-16,1) n.s.(,08)
Substanzstorung 58 58,0 43 30,4 3,2***(m) (1,9-5,56) n.s.(,48)
Nikotinabhéngigkeit 44 44,0 29 21,0 3,0***(m) (1,7-5,3) n.s.(,72)
Behavioral Inhibition
Angstlichkeit/Kranklichkeit 14 14,0 47 33,8 3,0%* (1,6-5,8) 3,8%** (2,9-5,0)
Gesamtwert 23 23,0 60 42,5  2,4%* (1,4-4,3) n.s.(,99)
Traumatische Ereignisse
korperliche Bedrohung 20 20,0 6 4,1 5,9%*@m) (2,2-15,6) 2,7%***(m) (1,9-3,8)
Miinchner Ereignisliste
Finanzielles 41 41,0 29 20,5 2,7***(m) (1,5-4,8) 2,3***(m) (1,8-2,9)
schw. Auseinanders. der Eltern (Nr. 16) 8,0 29 20,9 3.2%* (1,4-7,3) 1,4* (1,1-1,8)
schwere korperliche Erkrankung (Nr. 88) 5,0 22 15,8 3,6% (1,3-9,8) n.s.(,37)
Daily Hassles
durch Freunde belastet 12 12,0 36 25,3  2,6% (1,3-5,3)  1,7%%* 1,3-2,1)
durch Eltern belastet 30 30,0 61 43,2 1,8* (1,03-3,1) n.s.(,43)
Alter 22-24 56 56,0 51 36,6 2,2%(m) 1,1-4,3) 1,3**(m) (1,1-1,5)
SCL-90-R: Angstlichkeit 16 16,0 45 31,8  2,4%* (1,3-4,6) n.s.(,36)
Kontrolliiberzeugung: Schule/Arbeit 21 21,0 52 37,3  2,2%% (1,2-4,0) n.s.(,71)
Eltern
Mutter depressiv 52 52,0 52 36,9 2,0*(m) (1,2-3,4) n.s.(,32)
Vater krianklich 2 2,0 18 12,8 6,8%* (1,7-27,7) n.s.(,41)

p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Im=0R flir ménnlich; weiblich: ohne Kennzeichnung
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Die Frauen uberwiegen jedoch in Bezug auf Essstérungen (OR=4,9), Agoraphobie (OR=2,9),
Somatoforme Stoérung (OR=2,6) und Angststorung (OR=1,7, multiple Regr.). Auch in der

Behavioral Inhibition-Skala Angstlichkeit/Kranklichkeit finden sich deutlich mehr Frauen mit
hohen Werten als Ménner (OR=3,8). Des weiteren berichten die Frauen auch signifikant hau-
figer Uber schwere Auseinandersetzungen mit ihren Eltern (MEL; OR=1,4) und scheinen

mehr durch Probleme mit dem Freundeskreis belastet zu sein als Mé&nner (DH; OR=1,7).

Abb. 5.10.2 Signifikante Geschlechtsunterschiede bei Pbn mit Suizidgedanken (N=240;gewichtet)

weiblich mannlich

/ )

-Psychische Storungen -Substanzstérungen
-Angstlichkeit -finanzielle Probleme
-schwere korperliche Erkrankung -korperliche Bedrohung
-Probleme mit Eltern, Freunden, -Alter 22-24
Schule/Arbeit

N \

5.10.3 Unterschiede zwischen Pbn mit Suizidgedanken und Suizidversuch

In Tabelle 5.10.3 werden Suizidenten (Probanden mit Suizidversuch) bzw. Probanden mit
Suizidgedanken hinsichtlich der fir jede Probandengruppe identifizierten Risikovariablen
(Suizidversuch: vgl. Tabelle 5.8.1; Suizidgedanken: vgl. Tabelle B, Anhang) miteinander ver-
glichen, um festzustellen, ob sich diese beiden Gruppen in Bezug auf die Risikovariablen un-
terscheiden. In die multiple Regressionsanalyse wurden hier nur die aus der einfachen Analy-
se als signifikant hervorgegangenen Variablen aufgenommen (nach dem Kriterium p<0,05),
um die Variablenanzahl maximal zu reduzieren. Daraus resultierte eine groRere Zellenbeset-

zung und in der Folge kleinere Konfidenzintervalle.
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Tab. 5.10.3 Vgl. von Suizidenten (N=70) und Pbn mit Suizidgedanken (N=240) beziiglich signifikanter Risikovariablen; gewichtet

Risikovariablen Suizid- Suizid-

gedanken versuch einfache Regression multiple Regression
N % N % OR 95%CI OR 95%CI

Traumatische Ereignisse

Sexueller Missbrauch/Vergewaltigung 12 5,0 20 27,8 7,3%%*% (3,3-15,8) 7,9%%* (3,0-20,5)

Schwerwiegender Unfall 33 13,6 5 6,4 n.s.(,11)

Korperliche Bedrohung 26 10,6 19 26,4 3,0%* (1,5-5,9) n.s.(,76)
Psychische Storungen

Angststérung 81 33,9 45 63,3 3,4%%* (1,9-5,9) n.s.(,79)

Fortsetzg. Von Tab.5.10.3

Risikovariablen Suizid- it einfache Regression multiple Regression
gedanken versuch
N % N % OR 95%CI OR 95%CI
Bipolare Stérung 17 7,3 10 14,8 n.s.(,06)
Somatoforme Stérung 65 27,0 20 28,5 n.s.(,80)
Ko-/Multimorbiditdt
2 oder mehr Diagnosen ! 128 53,3 56 79,2 3, 3% (1,8-6,3) 3,2%* (1,5-6,9)
Behavioral Inhibition: Gesamtwert 83 34,5 37 52,7 2,1%* (1,2-3,6) n.s.(,74)
Miinchner Ereignisliste
in der Schule tiberfordert (Nr. 05) 60 25,0 29 40,8 2,1* (1,8-3,6) 2,1* (1,1-4,3)
Schwere korperliche Erkrankung (Nr. 88) 27 11,3 20 28,0 3,0%** (1,6-5,8) 2,3% (1,002-5,1)
Gesundheit/Krankheit (Skala) 62 26,0 27 38,3 1,8* (1,01-3,1) n.s.(,82)
schw. Auseinandersetz. mit Eltern(Nr. 11) 110 46,0 39 55,8 n.s.(,15)
Eltern/Familie (Skala) 80 33,5 31 43,5 n.s.(,13)
Schwierigkeiten mit Freunden (Nr.24) 61 25,2 25 35,7 n.s.(,08)
Finanzielles (Skala) 79 29,0 25 34,9 n.s.(,34)
Belastung d. Wohnbedingungen (Nr. 78) 41 17,0 14 20,0 n.s.(,56)

Soziodemographische Faktoren

Eltern geschieden/getrennt lebend 71 29,4 42 59,4 3,5%** (2,0-6,1) 3,7%%% (1,9-7,3)
nicht bei beiden Elternteilen aufgewach- 63 26,4 29 40,7 1,9* (1,1-3,3) n.s.(,39)
sen
Unterschicht/untere Mittelschicht 22 9,2 13 19,0 2,3* (1,1-4,9) n.s.(,44)
Hauptsch./Schulabbrecher/Sonderschule 22 9,2 17 24,4 3,2%* (1,6-6,4) n.s.(,562)
Subjektive finanzielle Situation schlecht 36 15,3 13 18,9 n.s.(,45)
Wohnsituation mit Partner/Ehepartner 17 7,1 6 8,9 n.s.(,61)
Geschlecht weiblich 140 58,5 48 69,7 n.s.(,16) n.s.(,562)
Alter 22-24 108 45,0 28 40,0 n.s.(,47) n.s.(;49)
Eltern
Vater Probleme wegen Alkohol 39 16,4 25 35,3 2,9%%* (1,6-5,3) n.s.(;19)
Vater oft kranklich 20 8,4 14 20,1 2,9%* (1,4-6,2) n.s.(;10)
Mutter mit Angstproblemen 43 17,9 26 36,5 2,6%* (1,4-4,6) n.s.(;11)
Mutter depressiv 104 43,3 30 43,2 n.s.(,85)
Daily Hassles
Gesamtwert 86 35,9 37 52,6 2,0* (1,2-3,4) n.s.(,23)
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Belastung durch Wohnverhéltnisse 72 30,1 30 425 n.s.(,06)

Belastung durch Geldschwierigkeiten 38 15,9 16 22,5 n.s.(,12)

Durch Schule/Arbeit tiberlastet 47 19,5 16 22,5 n.s.(,59)

Belastung durch Eltern 91 37,8 32 45,2 n.s.(,26)

Kontrolliiberzeugung

Probleme mit kérperlicher Gesundheit 89 37,0 36 51,6 1,8% (1,1-3,1) n.s.(,33)
Probleme mit Eltern 87 36,3 35 49,0 n.s.(,06)

Probleme mit seelischer Gesundheit 109 45,5 38 54,2 n.s.(,16)

Probleme mit Finanzen 63 26,3 21 30,6 n.s.(,17)

Probleme mit Drogen 78 32,3 25 36,1 n.s.(,56)

SCL-90-R-Skalen

Psychotizismus 97 40,4 44 61,8 2,4%% (1,4-4,1) n.s.(,41)
Unsicherheit im sozialen Kontakt 83 34,7 37 52,5 2,2%% 1,3-3,7)  n.s.(,77)
Depressivitat 110 46,0 38 54,1 n.s.(,19)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 ! zwischen 2 und 9 Diagnosen

Die Variablen Geschlecht weiblich (signifikant fur Suizidenten) und Alter 22-24 (signifikant
fiir Pbn mit Suizidgedanken) wurden trotz des nichtsignifikanten Unterschieds, der aus dem
Vergleich zwischen Suizidenten und Probanden mit Suizidgedanken resultierte, in die multip-
le Analyse miteingeschlossen, um somit maogliche geschlechts- und altersspezifische Einflis-
se zu berucksichtigen.Es fallt auf, dass bis auf wenige Ausnahmen die Suizidenten in allen
Variablen mindestens gleich hohe oder aber hohere Raten aufweisen als Pbn mit Suizidge-
danken. Diese Ausnahmen bilden die Variablen ,,schwerwiegender Unfall®, (13,6% SG, 6,4%
SV; n.s.) sowie Alter 22-24 (45,0% SG, 40,0% SV; n.s.) und Mutter depressiv (43,3% SG,
43,2% SV; n.s.).

Aus der einfachen Regressionsanalyse gehen fiir Suizidenten signifikant héhere Raten

fiir die Variablen korperliche Bedrohung (OR=3,0), Angststérung (OR=3,4), Substanzstdrung
(OR= 2,2), Depressive Storung (OR=1,7) als auch fur den Behavioral Inhibition-Gesamtwert
(OR=2,1) und die MEL-Skala Gesundheit/Krankheit (OR=1,8) hervor. Auch in einer Reihe
von weiteren soziodemographischen Variablen weisen die Suizidenten signifikant hohere
Werte auf: Hauptschule/Schulabbrecher/Sonderschule (OR=3,2), Unterschicht/untere Mittel-
schicht (OR=2,3) und nicht bei beiden Elternteilen aufgewachsen (OR=1,9). Des weiteren
berichten Suizidenten haufiger Uber alltdgliche Beeintrdchtigung durch Daily Hassles
(OR=2,0), weisen haufiger eine niedrige Kontrolliiberzeugung in Bezug auf korperliche Ge-
sundheit (OR=1,8), hthere Psychotizismuswerte (OR=2,4) und mehr Unsicherheit im sozialen
Kontakt (OR=2,2) auf als Pbn mit Suizidgedanken.
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Aus der multiplen Regressionsanalyse resultiert fir Suizidenten der hochste OR von 7,9 fir

sexuellen Missbrauch/Vergewaltigung. Auch weist diese Gruppe haufiger Komorbiditéat bzw.
Multimorbiditat auf (OR=3,2). Ein OR von 3,7 resultiert fur die Variable Eltern geschieden/
getrennt. Des weiteren finden sich bei Suizidenten haufiger schwere korperliche Erkrankun-
gen (MEL; OR=2,3) und sie fuhlen sich in der Schule haufiger Uberfordert als Pbn mit Sui-
zidgedanken (MEL; OR=2,1).

Zusammenfassung: Vergleich Suizidgedanken-Suizidversuch

Die Suizidenten sind in Bezug auf die meisten Risikovariablen starker belastet als als die Ju-

gendlichen mit Suizidgedanken. Am deutlichsten zeigt sich dieser Unterschied fur die

Faktoren:

1) traumatischen Erlebnisse des sexuellen Missbrauchs und der Vergewaltigung
2) Scheidung der Eltern

3) Komorbiditat bzw. Multimorbiditat

4) schwere korperliche Erkrankungen

5) Uberforderung in der Schule

5.11 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

1) 95% aller Suizidenten weisen Suizidgedanken im Vorfeld des Suizidversuchs auf.

2) Die weiblichen Jugendlichen weisen signifikant mehr Suizidgedanken als auch Sui-
zidversuche auf und begehen den Suizidversuch durchschnittlich in jingerem Alter als
die ménnlichen Jugendlichen.

3) Alle untersuchten DSM-1V-Diagnosen mit Ausnahme der Essstérungen weisen einen
signifikanten Zusammenhang mit Suizidversuchen auf, wobei sich die hdochste Assozi-
ation flr Angst-storungen findet.

4) Die weiblichen Jugendlichen zeigen signifikant mehr Angst-stérungen als die méannli-
chen Jugendlichen, insbesondere Panik-attacken und PTSD.

5) Die Mehrheit (79%) der Suizidenten leidet unter komorbiden bzw. multimorbiden St6-
rungen, wobei das Suizidversuchsrisiko kontinuierlich mit der Anzahl der Diagnosen

zunimmt.
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6)

7)

8)

9)

10)

Depressive Storungen sind vor allem dann mit einem deutlich erhéhten Suizidver-
suchsrisiko verbunden, wenn sie in Komorbiditdt mit anderen Storungen, insbesondere
mit Angststorungen auftreten.
Suizidenten erlebten signifikant haufiger traumatische Ereignisse als Kontrollproban-
den, und zwar vor allem sexuellen Missbrauch und Vergewaltigung, wovon die weib-
lichen Suizidenten 9 mal hdufiger betroffen sind als die mé&nnlichen Suizidenten.
Suizidenten weisen gegentber Kontrollprobanden eine hohere Belastung durch nega-
tive Lebensereignisse auf und zwar in Bezug auf nahezu alle Lebensbereiche.
Multiple logistische Regressionsanalysen ergaben, dass folgende Faktoren in ange-
fuhrter Reihenfolge am meisten zu einer Erh6hung des Suizidversuchsrisikos beitra-
gen:
a) Komorbiditat bzw. Multimorbiditat von psychischen Stérungen
b) Angststérungen
¢) Traumatische Ereignisse, insbesondere, wenn sie vor dem 12. Lebensjahr
erlebt wurden und es sich dabei um sexuellen Missbrauch bzw. Vergewaltigung
handelt
d) Scheidung der Eltern
f) Angstlichkeit/Kranklichkeit (Behavioral Inhibition)
g) schwere korperliche Erkrankungen
Die Suizidenten sind in Bezug auf nahezu alle erhobenen Risikovariablen stérker be-

lastet als als die Jugendlichen mit Suizidgedanken.
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6 Diskussion

Ubergeordnetes Ziel der Arbeit war es, ungleich aller bisheriger Arbeiten auf epidemiologi-

scher Grundlage im Rahmen eines komplexen longitudinalen Designs

1) Haufigkeiten sowie
2) Vulnerabilitats- und Risikofaktoren fur suizidales Verhalten bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zu bestimmen und

3) die Befunde in ein Zusammenhangsmodell zu integrieren.

Dabei lag der Schwerpunkt auf der Untersuchung psychopathologischer Risikofaktoren in
Bezug auf ihren Erklarungswert fur suizidales Verhalten. Im folgenden sollen nach einer kur-
zen Erinnerung an die methodischen Einschrankungen zunachst die Haufigkeiten von Suizid-
ideen und Suizidversuchen und im Anschluf daran die Gruppen von Risikofaktoren nachei-
nander diskutiert werden, insbesondere, um beurteilen zu koénnen, inwieweit die in nicht-
epidemiologischen Studien gefundenen Assoziationen durch die vorliegenden Befunde Besta-
tigung finden. Darauf aufbauend wird das integrierte Gesamtmodell auch im Hinblick auf die

Einbettung in bestehende Erklarungsmodelle diskutiert.

6.1 Methodische Einschrénkungen

1) Die Ausschopfungsrate der Gesamtstichprobe (N=3021) der ersten Erhebungsphase be-
trug 71%, dabei handelte es sich bei 18% um sogenannte Verweigerer, d.h. solche Ziel-
personen, die nach erfolgter Kontaktaufnahme aus zeitlichen oder persénlichen Griinden
nicht an der Befragung teilnehmen wollten. In dieser Gruppe dominierten die Gber 18-
jahrigen weiblichen gegeniiber den mannlichen Probanden. Insofern wére es auch denk-
bar, dass die hohere Ausfallrate der &lteren weiblichen Probanden Anteil an dem Ergebnis
hat, dass die weiblichen Suizidenten Suizidversuche durchschnittlich friiher begehen als
die mannlichen Suizidenten, ndmlich vor allem im Alter zwischen 14 und 17 Jahren, somit
also der Anteil der jiingeren ménnlichen Suizidenten in der Gesamtstichprobe (N=3021)
leicht unterschatzt wird. Doch auch im Falle einer tatsachlichen Unterschéatzung wiirde

dies die vorgefundenen Resultate nur geringfuigig beeinflussen.
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2)

3)

4)

Daruiber hinaus handelt es sich bei den Altersangaben zum Zeitpunkt des Suizidversuchs
teilweise um Schatzungen, die auf Verlaufsangaben zu depressiven und dysthymen Pha-
sen beruhen. Da sich die Hazard-Kurve der geschatzten Altersangaben der 69 mannlichen
und weiblichen Suizidenten jedoch nur geringfligig von der Hazard-Kurve fur die 25 Pro-
banden mit sicherem Suizidversuchsalter (vgl. Abb. a, Anhang) unterscheidet, wurden
diese geschatzten Altersangaben auch fiir die Berechnungen zum zeitlichen Auftreten
psychischer Stérungen und von Lebensereignissen in Bezug auf den Zeitpunkt des Suizid-
versuchs verwendet. Aufgrund des dennoch bestehenden Fehlerrisikos sollte der Ge-
schlechtsunterschied in Bezug auf das Alter des Suizidversuchs jedoch mit Vorsicht inter-

pretiert werden.

Ein weiteres methodisches Problem kann darin gesehen werden, dass die Stichprobe, die
fir die Auswertungen herangezogen wurde, nur solche Probanden umfalt, die in der
CIDI-Sektion E (Depressive Storungen) eine oder mehrere der 3 Eingangsfragen nach ei-
ner Phase von 2 Wochen oder langer mit Niedergeschlagenheit, Mudigkeit oder Interesse-
losigkeit beantwortet hatten. Im Falle einer Verneinung dieser Frage wurde zur nachsten
Sektion gesprungen. Fir diese Personen konnten somit keine Informationen zur Suizidali-
at erhoben werden. Von den insgesamt 3021 befragten Probanden beantworteten 1358 die
Eingangsfrage der Depressionssektion. Aus diesen Probanden setzte sich letztendlich die
untersuchte Stichprobe zusammen. Die Ergebnisse kdnnen somit nicht als reprasentativ
flr die Gesamtstichprobe (N=3021) gelten, sondern lassen genaugenommen nur Aussagen
uber Personen zu, die irgendwann in ihrem Leben schon einmal eine Phase von Niederge-
schlagenheit hatten, die mindestens 2 Wochen anhielt. Aus diesem Grund kann auch nicht
von repréasentativen Pravalenzraten sondern lediglich von Haufigkeiten gesprochen wer-

den.

Es ist zu vermuten, dass diese ,,unterschwellige* depressive Symptomatik von vornherein
mit einem hoheren Risiko sowohl fir die Stérung einer Major Depression als auch fir Su-
izidalitat verbunden ist. Dementsprechend fallen die Haufigkeiten dieser Teilstichprobe
(N=1358) fir die einzelnen Suizidalitatsitems auch ca. doppelt so hoch aus wie die ent-
sprechenden Prévalenzraten in der Gesamtstichprobe der 3021 Probanden (z.B. Suizidver-
suche: 5,2% im Vgl. zu 2,3%). Dennoch handelt es sich bei dieser Teilstichprobe nicht
um depressive Probanden schlechthin, da nur 28,4% tatséchlich das klinische Storungsbild

einer depressiven Storung (MDE oder Dysthymie) erfillten. Es kann also nicht davon
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5)

6)
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ausgegangen werden, dass sich die Depressive Stérung nur deswegen im Vergleich zu den
anderen erhobenen psychischen Stérungen und Risikofaktoren als relativ unbedeutend fr
Suizidversuche herausstellte, weil allen Probanden von vornherein eine Depressive Sto-
rung gemeinsam ist. Da jedoch alle Probanden der untersuchten Teilstichprobe (N=1358)
zumindest eine Neigung zu Depressivitat aufweisen, kann der Einfluss der identifizierten
Risikofaktoren auf Suizidalitat aber auch nicht vollig unabhéngig davon beurteilt werden.
Die adaquate Verwendung des Begriffes Risikofaktor impliziert, dass dieser der unter-
suchten Zielvariable, in diesem Fall also den Suizidversuchen bzw. den Suizidideen, zeit-
lich vorangeht. Bei einer Reihe der untersuchten Faktoren kann mit hoher Wahrschein-
lichkeit davon ausgegangen werden, dass diese Bedingung erfullt ist, wie z.B. fur friihe
Traumata, Scheidung der Eltern, Psychopathologie der Eltern oder soziodemographische
Faktoren. Weniger eindeutig 1aBt sich dies jedoch fiir psychische Stérungen und Leben-
sereignisse bestimmen. Die zeitlichen Analysen konnten zeigen, dass sowohl die unter-
suchten Lebensereignisse als auch der Beginn der psychischen Storungen deutlich h&ufi-
ger im Jahr des Suizidversuchs im Vergleich zu den ubrigen 1-Jahres-Intervallen auftre-
ten, doch kann nicht mit Sicherheit angenommen werden, dass diese Faktoren dem Sui-
zidversuch zeitlich vorangingen. Wenn auch wahrscheinlicher ist, dass psychische Sto-
rungen und Lebensereignisse eher im Vorfeld des Suizidversuchs auftreten, konnen diese
Faktoren im Rahmen der relativ grob erhobenen 1-Jahres-Intervalle jedoch auch kurz nach
dem Suizidversuch aufgetreten sein. Hier wére es also angemessener, von Einfluss- anstatt
von Risikofaktoren zu reden.Weiter muss bei der Interpretation der Ereignishaufigkeiten
nach dem Suizidversuch grundséatzlich mitberticksichtigt werden, dass von den Probanden,
bei denen der Suizidversuch erst kurz vor dem Interview stattfand, keine Angaben Uber
Ereignisse gemacht werden konnten, die in gréRerem zeitlichen Abstand auf den Suizid-
versuch folgen. Somit sollte bei der Interpretation beachtet werden, dass der jeweilige
Ruckgang der Ereignishdufigkeiten nach dem Suizidversuch z.T. auch durch dieses me-
thodische Problem begriindet sein kénnte.

Weiter stellen die teilweise kleinen Fallzahlen in den Unterstichproben ein Problem dar,
die aufgrund der relativ geringen Anzahl von 70 Suizidenten (gewichtet) resultierten. Vor
allem in Bezug auf Analysen, die getrennt nach Geschlecht durchgefihrt wurden, fihrten
die geringen Fallzahlen oft zu Nicht-Signifikanz. Andererseits steigt jedoch aufgrund der
Vielzahl der durchgefuhrten Vergleichsanalysen die Wahrscheinlichkeit, zuféllig signifi-
kante Ergebnisse zu erhalten. Allerdings fanden sich fiir die Variablen mit hohen Odds



Ratios in verschiedenen multiplen Regressionsanalysen unter Berticksichtigung der Kon-
fundierung mit anderen Variablen wiederholt hochsignifikante Werte, was ein Zufallser-
gebnis extrem unwahrscheinlich macht. Die Gefahr falscher Schllsse kann daruber hinaus
eingegrenzt werden, wenn die Odds Ratios im Falle Kleiner StichprobengréRen gemal der

unteren Grenze des zugehdrigen Konfidenzintervalles interpretiert werden.

7) Bis auf die Diagnose Schizophrenie wurden alle wichtigen DSM-1V-Achse I-Stérungen
mit Hilfe des M-CIDI erhoben. Da die Schizophrenie jedoch nur mit einer Pravalenzrate
von 0,5%-1,0% in der Gesamtbevdlkerung auftritt und dabei meist erst im jungen Er-
wachsenenalter beginnt, kann in der untersuchten Jugendlichen-Stichprobe von einer sehr
geringen Pravalenzrate ausgegangen werden, so dass vermutlich aufgrund zu kleiner

StichprobengréRen auch keine aussagekraftigen Ergebnisse resultiert hatten.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Haufigkeiten von Suizidideen und Suizidversuchen

Trotz erheblicher methodischer Unterschiede fand sich in relativ guter Ubereinstimmung mit
anderen epidemiologischen Studien (z.B. Lewis et al. 1988, Kienhorst et al. 1995) bei den 14-
bis 24-Jahrigen eine Lebenszeitrisiko flr Suizidversuche von 5,2%, wobei die weiblichen Ju-
gendlichen (6,3%) eine fast doppelt so hohe Rate wie die mannlichen Jugendlichen (3,9%) auf-
weisen. Hohere Pravalenzraten wurden nur von Andrews und Lewinsohn (1992) berichtet:
7,1% im Verhéltnis 3:1 von Frauen zu Méannern. Eine mogliche Erklarung fur diesen relativ
hohen Prozentwert kdnnte die Frage liefern, die Andrews und Lewinsohn in ihrem Interview
verwendeten: "Have you ever tried to Kkill yourself or done anything that could have killed y-
ou?" Da der 2. Teil der Frage nicht unbedingt eine Suizidintention impliziert, wird die Wahr-

scheinlichkeit einer positiven Antwort erhoht.

Die Suizidalitatsitems konnen der Haufigkeit des Auftretens entsprechend in Pyrami-
denform angeordnet werden, wobei die Haufigkeiten in der Gesamtstichprobe (N=1358) mit
zunehmendem Schweregrad der Suizidalitatsitems immer geringer ausfallen und dabei von
43,5% fur Gedanken an den Tod bis zu 5,2% fur Suizidversuche abnehmen. Auch die Tatsa-
che, dass die meisten Suizidenten, ndmlich 63,8%, alle 4 Items zu Suizidideen bejahten (Ge-

danken an Tod, Suizidgedanken, Wunsch zu sterben, konkrete Suizidplane), spricht fur die
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Annahme eines Stufenmodells in dem Sinne, dass die Suizidenten zundchst die Stufen von
immer wiederkehrenden ,,Gedanken an den Tod* iiber wiederholte ,,Suizidgedanken* und den
,Wunsch zu sterben bis hin zu ,,konkreten Suizidplanen“ durchlaufen, bevor sie einen Sui-
zidversuch begehen. Somit kommt dem gemeinsamen Auftreten der beschriebenen Suizid-
ideen ein hoher pradiktiver Wert fur spatere Suizidversuche zu. Suizidgedanken scheinen da-
bei am engsten mit Suizidversuchen konfundiert zu sein, da 95,7% der Suizidenten auch Sui-
zidgedanken duRerten.

Weiterhin auffallend sind die signifikanten Geschlechtsunterschiede: In Bezug auf alle
Suizidideen sowie Suizidversuche mit Ausnahme der konkreten Suizidplane weisen die Frau-
en signifikant hohere Raten auf als die Manner. Dieses Ergebnis befindet sich im Einklang
mit dem in der Literatur berichteten Uberwiegen der Frauen in Bezug auf Suizidversuche
(Schmidtke et al. 1996b). In Bezug auf die 3 verschiedenen Altersgruppen zeigt sich, dass
Frauen nur in den beiden jingeren Altersgruppen, also im Alter zwischen 14 und 21 Jahren
signifikant haufiger Suizidversuche und Suizidideen aufweisen als Manner, wobei der Unter-
schied in der Altersgruppe der 14-17-Jahrigen am deutlichsten ausféllt, in der nur 10,8% der
méannlichen, jedoch 30,8% der weiblichen Suizidenten Suizidversuche berichteten. Im Alter
zwischen 22 und 24 Jahren findet sich hingegen kein signifikanter Geschlechtsunterschied
mehr. Dieses Ergebnis liefert einen Hinweis darauf, dass das Uberwiegen der Frauen in Bezug
auf Suizidversuche moglicherweise nur auf Jugendliche beschrankt ist und sich dieser Unter-

schied schon im jungen Erwachsenenalter nivelliert.

Soziodemographische Variablen

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen soziodemographischen Variablen und Suizidver-
such konnten die Ergebnisse aus klinischen und epidemiologischen Studien, in denen Erwach-
sene untersucht wurden, bestatigt werden (Kienhorst et al. 1995). Die multiple Regressionsana-
lyse der soziodemographischen Variablen ergab das hochste Suizidversuchsrisiko fir die Va-

riablen ,,Hauptschule/Schulabbrecher /Sonderschule und in Ubereinstimmung mit dem Be-

fund von Moscicki et al. 1988 fiir ,,Unterschicht/untere Mittelschicht und ,,Geschlecht weib-

lich“. Als weniger eindeutig, jedoch in der einfachen logistischen Regression als signifikant

erwiesen sich die Variablen ,arbeitslos* und ,,subjektive finanzielle Situation schlecht*, wo-

bei die Méanner ihre finanzielle Situation signifikant schlechter einschatzten als die Frauen.
Dementsprechend sollten also die jungen Frauen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren und die

Manner im Alter zwischen 22 und 24 Jahren aus der unteren sozialen Schicht und mit niedri-
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gem SchulabschluR das hdchste Suizidversuchsrisiko aufweisen. Das in Kap. 2.4.4 diskutierte
erhohte Suizidalitatsrisiko fur Abiturienten und Studenten konnte somit jedoch nicht bestatigt

werden.

Arbeitslosigkeit als Risikofaktor fur Suizidversuche speziell bei Jugendlichen wurde

bislang kaum untersucht. Jedoch findet sich in der vorliegenden Arbeit in Ubereinstimmung
mit dem Ergebnis von Platt (1984), wonach Arbeitslosigkeit mit einem erh6hten Risiko so-
wohl fur Suizide als auch flr Suizidversuche bei Erwachsenen einhergeht, zumindest in der
einfachen logistischen Regression ein signifikant erhéhtes Suizidversuchsrisiko fiir arbeitslose
Jugendliche. Es ist anzunehmen, dass Arbeitslosigkeit mit niedriger Schulausbildung, niedri-
ger sozialer Schicht und schlechter finanzieller Situation konfundiert ist. Ob Arbeitslosigkeit
als Folge oder Ursache von z.B. psychischen Stérungen auftritt, die als bedeutsame Risikofak-

toren flr Suizidalitat ermittelt wurden, bleibt jedoch nach wie vor unklar.

Komorbiditat und Multimorbiditat von psychischen Stérungen

Es zeigte sich, dass 90,6% aller Suizidenten mindestens eine DSM-IV-Diagnose aufweisen,
wobei die Mehrheit unter komorbiden bzw. multimorbiden Stérungen leidet (78,7%). 43,8%
weisen vier oder mehr DSM-1V-Diagnosen auf im Vergleich zu nur 8,1% in der Kontrollgrup-
pe, wobei das Suizidversuchsrisiko in Ubereinstimmung mit den Befunden von Lewinsohn et
al. (1995a) und Henriksson et al. (1993) kontinuierlich mit der Anzahl der Diagnosen zu-
nimmt. Auch Reinherz et al. (1995) fanden einen Odds Ratio von 24,3 flr die Multimorbiditat
von 3 oder mehr Stérungen, der hoher ausfiel als die ORs fur jede einzelne spezifische Stérung.
Hier stellt sich die Frage, ob es sich dabei lediglich um eine Funktion der Anzahl der Diagnosen
im Sinne der zunehmenden Komplexitat bzw. des Schweregrades der Psychopathologie handelt
oder ob vor allem spezifische Diagnosen-Kombinationen fiir diesen Effekt verantwortlich ge-

macht werden kdénnen.

In Bezug auf verschiedene Komorbiditatsmuster unter den Suizidenten zeigte sich die
,Lifetime-Kombination von Angststorung, Depressiver Storung und Substanzstérung mit
15,7% am hé&ufigsten. Auffallend ist dartiber hinaus, dass in fast allen Komorbiditats-gruppen
mit signifikanten Odds Ratios sowohl Angststérungen als auch Depressive Stdrungen
vertreten sind. Dieses Ergebnis l&4Rt den SchluB zu, dass Depressive Stérungen vor allem dann

mit Suizid-versuch assoziiert sind, wenn sie in Komorbiditdt mit Angststérungen auftreten
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und bestatigen somit auch den entsprechenden Befund von Bronisch & Wittchen (1994).
Aufgrund der auf einer Querschnittsuntersuchung basierenden Haufigkeit von psychischen
Storungen kann die Frage jedoch nicht hinreichend beantwortet werden, in welcher Weise
Komorbiditat zur Entwicklung von Suizidalitat beitragt. Die gefundenen Assoziationen beruhen
auf der Bestimmung von DSM-1V-Lebenszeit-Diagnosen, d.h. die Suizidversuche miissen nicht
unbedingt zu derselben Zeit wie die psychischen Stérungen aufgetreten sein. Dennoch lassen
die Analysen des Beginns der psychischen Storungen gewisse Riickschlusse auf den oben schon

diskutierten zeitlichen Zusammenhang mit den Suizidversuchen zu.

Die Daten erlauben somit lediglich Spekulationen Uber potentielle Entwicklungspfade hin
zu suizidalem Verhalten (z.B. aufgrund eines friihen Traumas bei PTSD, von Impulsivitét bei
Bipolarer Stérung, von erhdhtem Arousal in Verbindung mit Vermeidungsverhalten von Pro-
banden mit Angstsstorungen, von Hoffnungslosigkeit bei Depression etc.). Eine einfachere Er-
klarung konnte darin liegen, dass mit zunehmender Anzahl an psychischen Stérungen auch das
individuelle Leid der Personen zunimmt und damit auch die Wahrscheinlichkeit, einen Suizid-

versuch zu begehen.

Obwohl Suizidversuche in der Adoleszenz in ein komplexes Netzwerk von unter-
schiedlich relevanten psychopathologischen, psychosozialen und entwicklungsbedingten Risi-
kofaktoren eingebettet sind, dokumentieren die vorliegenden Befunde dennoch die bedeutsame
Rolle der Komorbiditét als Risikofaktor, insbesondere der Komorbiditat von Angst- und De-
pressiven Storungen sowie der Multimorbiditdt mit weiteren Stérungen. Zusammenfassend
kann also konstatiert werden, dass das Suizidversuchsrisiko mit zunehmendem Schweregrad der
Psychopathologie und insbesondere mit zuneh-mender Beteiligung von Angststérungen an-

steigt.

Die Rolle spezifischer psychischer Stérungen fur Suizidversuche

In der einfachen Regression zeigt sich, dass alle untersuchten DSM-1V-Diagnosen mit Aus-
nahme der Essstorungen einen signifikanten Zusammenhang mit Suizidversuchen aufweisen.
Die Major Depression Episode zéhlt Giberraschenderweise nicht zu den 10 Diagnosen, die mit
dem hochsten Suizidversuchsrisiko verbunden sind. Die hochsten Odds Ratios finden sich hin-
gegen fiir das Agoraphobie-Syndrom, PTSD (einf. log. Regr.), Dysthymie und Spezifische Pho-

bie, gefolgt von Bipolarer Stérung und verschiedenen Angststorungen, wohingegen sich Sub-
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stanzstérungen, Major Depression Episode und Somatoforme Stérung am unteren Ende der
Liste finden. Dabei dominieren Angststorungen das Bild im Vergleich zu Depressiven Storun-
gen. In der multiplen Regression wird der starke Einfluss der Angststérungen mit den hochsten
ORs fur Spezifische Phobie, Agoraphobie und Panikattacken noch deutlicher. Jedoch auch

Drogenmissbrauch/-abhéngig-keit und Nikotinabh&ngigkeit erreichen hier Signifikanz.

Abgesehen von einzelnen Stérungen, die schon sehr friih auftreten und in keinem direk-
ten Zusammenhang zu dem Zeitpunkt des Suizidversuchs stehen (z.B. Spezifische Phobie,
PTSD, Somatoforme Stérung), beginnen 28,7% der psychischen Stérungen im Jahr des Sui-
zidversuchs und somit deutlich h&ufiger als in den tbrigen 1-Jahres-Zeitrdumen. Dies liefert
einen Hinweis auf die Ausléser-Funktion psychischer Stérungen fur Suizidversuche, wobeli
der vermittelnde Faktor in dem seelischen Leid gesehen werden kann, das sich in Form von
ubermaRiger Angst, Depressivitat oder Hoffnungslosigkeit zeigen kann. Allerdings kénnen
aufgrund der zeitlichen Analysen keine Aussagen dartber gemacht werden, ob die psychi-
schen Storungen eher direkt vor oder direkt nach dem Suizidversuch einsetzten. Es wére also
auch denkbar, dass diese verstarkt als Folge des Suizidversuchs auftreten. Die Untersuchung
von Fawcett et al. (1990) weist jedoch darauf hin, dass psychopathologische Symptomatik,
und zwar in erster Linie Angstsymptome wie Panikattacken oder Angstlichkeit und im weite-
ren noch depressive Symptome wie Schlafstorungen, Interessenverlust und Konzentrations-
probleme sowie Alkoholmissbrauch dem Suizidversuch kurzzeitig vorausgehen, d.h. diese
Symptome bei Patienten mit einer Affektiven Stérung einen guten Préadiktor fir vollendete
Suizide im darauffolgenden Jahr, nicht jedoch fiir die Zeit zwischen 2 und 10 Jahren nach der
Untersuchung darstellten. Als geeignete Langzeitpradiktoren von vollendeten Suiziden stell-
ten sich hingegen ausgepragte Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken und friihere Suizidversu-
che heraus. Diese Ergebnisse weisen also zum einen darauf hin, dass zwischen direkten Aus-
I6sebedingungen in Form von psychopathologischer Symptomatik und Faktoren, die mit einer
eher langfristig unglinstigen Prognose einhergehen, unterschieden werden kann. Zum anderen
wird die Bedeutung speziell der Angstsymptomatik als kurzfristig auslésende Bedingung her-

ausgestellt.

Angststdrungen

Das Ergebnis, dass unter den Jugendlichen und jungen Erwachsenen alle untersuchten Angst-
stoérungen und nicht lediglich das Paniksyndrom stark mit Suizidversuchen assoziiert sind,
geht Uber frihere Befunde hinaus, wonach zunédchst nur der Panikstorung bzw. dem Panik-
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syndrom eine bedeutsamere Rolle in Bezug auf Suizidversuche zugesprochen wurde als ur-
sprunglich angenommen (Bronisch & Wittchen 1994, Lepine et al. 1993, Weissman et al.
1989) und Phobien sowie PTSD dabei weitgehend unbericksichtigt blieben. Werden die Ein-
zeldiagnosen zu Diagnose-Gruppen zusammengefasst, so zeigt sich ebenfalls, dass die Grup-
pe der Angststérungen im Vergleich mit Depressiven Stérungen oder Substanzstérungen mit

dem hochsten Suizidversuchsrisiko verknipft sind.

Die Analyse des zeitlichen Verlaufs des Paniksyndroms zeigt allerdings ein auffélliges
Bild: Zusammen mit Drogenmissbrauch/-abhéngigkeit handelt es sich beim Paniksyndrom um
eine Storung, die am hdufigsten erstmals ein Jahr oder spéater nach dem Suizidversuch auftritt.
Maoglicherweise kann das Paniksyndrom hier als eine Reaktion auf den Suizidversuch als stark
belastendes Trauma interpretiert werden. Der zweithochste Odds Ratio zeigte sich in der einfa-
chen Regression fir PTSD (OR=7,8). Dieser Befund findet sich im Einklang mit dem Ergebnis
von Giaconia et al. (1995), wonach Jugendliche mit der Diagnose PTSD ein 10-fach erhthtes
Suizidversuchsrisiko gegentber Probanden ohne PTSD bzw. ohne traumatische Lebensereig-
nisse aufwiesen. Auch bei Reinherz et al. (1995) fand sich flr Jugendliche der hochste Odds
Ratio fur PTSD (OR=21,0) im Vergleich zu Major Depression, Substanzstérungen und Sozia-
ler bzw. Spezifischer Phobie. Eine Analyse des zeitlichen Verlaufs der PTSD zeigte dartiber
hinaus, dass diese Storung in keinem direkten zeitlichen Zusammenhang zum Suizidversuch
steht, sondern héaufig schon in der Kindheit einsetzt. Dieses Resultat steht im Einklang damit,
dass die am héufigsten berichteten Traumata der Vergewaltigung und des sexuellen Miss-

brauchs alle schon vor dem 14. Lebensjahr stattfanden.

Uberraschenderweise fand sich in der multiplen Regression der hichste Odds Ratio fiir
die Spezifische Phobie. Aus der Literatur wurde bislang nichts ber einen speziellen Zusam-
menhang zwischen Spezifischer Phobie und Suizidalitat berichtet. Aus der Analyse des zeitli-
chen Zusammenhangs zum Suizidversuch ergab sich, dass die Spezifische Phobie eine oft
schon im Kindesalter beginnende Stérung darstellt, wobei in 82% der Falle diese Stérung
schon 1 Jahr oder friiher vor dem Suizidversuch begann. Dementsprechend handelt es sich bei
der Spezifischen Phobie um die Stérung, deren Beginn die geringste Assoziation mit dem
Zeitpunkt des Suizidversuchs aufweist. Dies liefert moglicherweise ein Indiz daftr, dass Pro-
banden, die schon im frithen Kindes- und Jugendalter eine Stérung wie z.B. die Spezifische
Phobie mit damit verbundenem Vermeidungsverhalten entwickeln, sich als besonders vul-

nerabel sowohl fur die Entwicklung von weiteren schweren psychischen Storungen als auch
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fiir negative Auswirkungen von Lebensereignissen, traumatischen Ereignissen und alltagli-

chen Belastungen erweisen.

Des weiteren fiel bei einem Vergleich der Spezifischen Phobie zwischen Suizidenten
und Kontrollprobanden auf, dass die Suizidenten haufiger Gber Angst vor bestimmten Situati-
onen wie Fliegen im Flugzeug, geschlossenen Rdumen, Tunnels und Aufzligen berichteten als
die Kontrollprobanden (OR=4,8), womit es sich um typische agoraphobische Vermeidungsi-
tuationen handelt. Auch das Agoraphobiesyndrom geht aus der Analyse der Einzeldiagnosen
als eine der Stérungen mit dem hdchsten Suizidversuchsrisiko hervor. Es kdnnte also auch
spekuliert werden, dass es sich bei diesem Typus der Spezifischen Phobie um eine Vorform
der Agoraphobie handelt. Weiter kann die Hypothese aufgestellt werden, dass die Spezifische
Phobie meist nicht isoliert, sondern in erster Linie in Komorbiditat mit weiteren Stérungen
auftritt. Dann wirde sie vor allem ein Indikator fur Ko- bzw. Multimorbiditat von psychi-
schen Stérungen darstellen und héatte in diesem Fall die Funktion einer moderierenden Dritt-
variablen, die, wenn sie isoliert auftritt, nicht mit einem erhéhten Suizidversuchsrisiko ver-
bunden ist. Darlber hinaus féllt auf, dass es sich bei der Spezifischen Phobie um die einzige
psychische Stérung handelt, die bei den ménnlichen Suizidenten deutlich haufiger, ndmlich

fast doppelt so oft vertreten ist wie bei den Frauen (23,9% im Vergleich zu 12,3%).

Depressive Stérungen

In einer Vielzahl von Studien wird relativ einheitlich Gber einen engen Zusammenhang zwi-
schen Major Depression und Suizidalitat berichtet (Andrews & Lewinsohn 1992, Brent et al.
1993a, Garrison et al. 1993, Garnefski & Diekstra 1995). Der relativ niedrige Odds Ratio fiir
MDE und die wesentlich héheren ORs fiir Dysthymie und auch fiir Bipolare Stérung aus der
vorliegenden Arbeit bedurfen somit eines Kommentars. In diesem Zusammenhang konnte es
eine Rolle spielen, dass auch alle Kontrollprobanden eine mindestens 2-wdchige depressive
Phase erlebten und auch hier die Major Depression-Rate mit 27,4% schon recht hoch ausféllt.
Somit resultiert in Bezug auf MDE ein nur geringer Haufigkeitsunterschied zwischen Kon-
trollprobanden und Suizidenten und auch der Odds Ratio féllt entsprechend niedriger aus,
obgleich sich die Rate von 46,5% fiir MDE bei den Suizidenten in Ubereinstimmung mit den

entsprechenden Raten aus anderen Studien befindet.

Auffallend ist, dass die Major Depression im Vergleich zu allen tbrigen Stérungen am
haufigsten, ndmlich in 65,6% der Félle, im Jahr des Suizidversuchs beginnt und ihr somit recht
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eindeutig eine Ausloser-Funktion zugesprochen werden kann. Im Vergleich zu den Ubrigen
Storungsgruppen setzt die Depressive Storung (MDE oder Dysthymie) somit erst relativ spét
ein. Dieser Befund wird auch von Wittchen et al. (1987) unterstutzt, wonach Depressive Sto-
rungen, wenn sie in Komorbiditat mit anderen Stérungen auftreten, meist erst einige Jahre nach
Einsetzen der priméren Stérung wie z.B. der Angststérung, beginnen, wobei dieser Befund auch
auf Kinder und Jugendliche ibertragen werden konnte (Lewinsohn et al. 1994). Dies weist da-
rauf hin, dass die Depressive Stérung auch dann, wenn sie in Komorbiditat mit anderen Stérun-
gen auftritt, letztlich als Ausléser eines Suizidversuchs fungiert, vermutlich vorwiegend Uber

den vermittelnden Faktor der Hoffnungslosigkeit.

Dysthymie
Auch die Dysthymie als spezielle Form einer depressiven Stérung wurde noch kaum im Zu-

sammenhang mit Suizidversuchen untersucht. Lediglich in der Studie von Klein et al. (1997)
wurden Probanden mit Dysthymie, Major Depression, solche mit nicht-affektiven Stérungen
und Kontrollprobanden ohne psychische Storungen in Bezug auf psychosoziale Merkmale
verglichen. Die Studie wurde mit einer Stichprobe von 1709 Adoleszenten aus der Normalbe-
volkerung im Rahmen des ,,Oregon Adolescent Depression-Projektes®, einer groBangelegten
epidemiologischen Studie mit ,,High-School-Studenten®, durchgefiihrt. Die Autoren fanden,
dass die Jugendlichen mit einer Dysthymie signifikant weniger soziale Unterstutzung von
Freunden aufwiesen als alle anderen Gruppen, und zwar auch dann noch, wenn fur Depressi-
vitat zum Zeitpunkt der Befragung kontrolliert wurde. Weiterhin stellten sie fest, dass diese
interpersonellen Defizite der Dysthymie-Patienten auch noch nach der Remission weiterbe-
stehen und nicht als eine Begleiterscheinung der Depressivitat verstanden werden koénnen.
Jedoch bleibt unklar, ob diese Defizite schon vor Ausbruch der Dysthymie bestanden oder als
eine Folge der chronischen Depressivitat verstanden werden sollen. In einer Studie von
Vocisano et al. (1996) zeigte sich diesbezlglich, dass Patienten mit chronisch depressiven
Storungen retrospektiv tUber schlechtere pramorbide soziale Anpassung berichten als nicht-

chronisch depressive Patienten.

Probanden mit Dysthymie scheinen also gravierende Defizite in Bezug auf soziale Un-
terstlitzung aufzuweisen, moglicherweise im Zusammenhang mit oben angefihrter verringer-
ter sozialer Kompetenz. Dies konnte eine Erklarung fir das hohe Suizidversuchsrisiko dieser
Probanden liefern und die Bedeutung von sozialen Fahigkeiten in ihrem suizidprophylakti-
schen Effekt nochmals unterstreichen. Darlber hinaus geht die depressive Symptomatik mit
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einem sozialen Rickzug einher, was im Sinne eines circulus vitiosus zu einer weiteren Re-
duktion der sozialen Verstarkung fuhrt und das Individuum so immer tiefer in die Depressivi-
tat abgleiten kann. Ein weiterer Grund fir das deutlich héhere Suizidversuchsrisiko fur Dys-
thymie gegeniiber MDE konnte darin gefunden werden, dass es sich bei der Dysthymie um
eine chronische Stérung mit einer Dauer von mindestens 2 Jahren handelt. Weist ein Jugend-
licher diese Storung auf, so geht die Erfahrung dieses lang andauernden Leidens mdglicher-
weise mit grolRer Hoffnungslosigkeit einher, da bislang noch nicht die Erfahrung gemacht
werden konnte, dass das Leiden irgendwann ein Ende hat. Der Suizid erscheint dann als letz-
ter Ausweg aus dem depressiven Erleben. Im Unterschied dazu sind bei der Major Depression
die Krankheitsepisoden klar abgegrenzt und kirzer und die Stimmung hebt sich nach einiger

Zeit wieder auf ein prdmorbides Niveau.

Die Dysthymie stellt moglicherweise eine schwerere Stérung dar als die Major Depres-
sion. Auch beginnt die Dysthymie in der vorliegenden Untersuchung am zweithdufigsten nach
der Major Depression im Jahr des Suizidversuchs (bei 38,1%), was wiederum auf die bedeu-
tende Rolle der Hoffnungslosigkeit als Ausldser von suizidalen Handlungen im Rahmen von
depressiven Stérungen hinweist. Eine weitere Erklarung fur die hohe Assoziation von Dysthy-
mie mit Suizidversuchen koénnte darin liegen, dass sich aus einer Dysthymie zu einem spateren
Zeitpunkt eine Major Depression entwickelt (Kovacs et al. 1993). Darlber hinaus leiden 43%
der Probanden mit Dysthymie aus der vorliegenden Gesamtstichprobe zusétzlich an Episoden
einer Major Depression, weisen also eine sogenannte ,,Double Depression* auf, die auf ldngere
und schwerere depressive Episoden hindeutet (Anderson & McGee 1994), wodurch sich der
Leidensdruck und damit einhergehend das Suizidversuchsrisiko wahrscheinlich noch zusétzlich
erhoht.

Bipolare Storungen

Fir die Bipolare Stoérung fand sich in der einfachen Regressionsanalyse ein relativ hoher OR
von 5,4. Auch diese Storung tritt bei jugendlichen Suizidenten mit 14,8% somit recht haufig
auf. Diese Rate fallt jedoch etwas geringer aus als die fir adoleszente Suizidopfer berichteten
Raten von 17,9% (Brent et al. 1993a) bzw. 20% (Arato et al. 1988). Mdoglicherweise findet
sich fiir die Bipolare Storung deswegen ein héherer OR als fur MDE, da sie haufiger mit
Komorbiditat bzw. Multimorbiditéat assoziiert ist als MDE (Lewinsohn et al. 1995b, Isometsa
et al. 1994a). Ein verbindendes Glied zwischen Bipolarer Stérung und suizidalem Verhalten
stellt moglicherweise die Impulsivitat dar, die sowohl bei Bipolaren Stérungen (Possl & von
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Zerssen 1990) als auch bei suizidalem Verhalten (Kashden et al. 1993) eine wichtige Rolle
spielt. Dartber hinaus kommt sicherlich den immer wiederkehrenden depressiven Episoden

eine nicht geringe Bedeutung fir die Entwicklung von suizidalem Verhalten zu.

Substanzstérungen

Fur Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit wurde in der einfachen Regression nur ein relativ
niedriger OR von 2,2 gefunden. Dahingegen fielen die ORs fur Drogen-missbrauch/-
abhéngigkeit und Nikotinabhéngigkeit vergleichsweise héher aus und erreichten auch in der
multiplen logistischen Regression mit Werten von 2,3 bzw. 2,0 Signifikanz. Diese Ergebnisse
finden sich in Ubereinstimmung mit dem Befund von Reinherz et al. (1995), wonach
Jugendliche mit Drogenmissbrauch/-abhangigkeit ein deutlich htéheres Suizidversuchsrisiko
aufweisen (OR=12,0) als Probanden mit Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit (OR=5,9). Im Sinne
der ,,Common Cause-Theorie® konnte die Depression als ein gemeinsames Bindeglied
zwischen Substanzstérungen und Suizidalitat betrachtet werden, wobei die Substanz zunédchst
zur Linderung der depressiven Symptomatik konsumiert wird, die fur sich genommen schon
mit einem erhohten Suizidrisiko einhergeht. Je mehr aversive Gefiuihle auftreten, um so eher
wird vermutlich vor allem bei méannlichen Jugendlichen zum allgemein tolerierten Hilfsmittel
des Substanzkonsums gegriffen und um so mehr steigt auch die Suizidgefédhrdung, und zwar
schon allein aufgrund der Eigendynamik des Suchtprozesses mit den negativen, psychischen,
korperlichen und sozialen Folgeerscheinungen (vgl. processual cause interpretation, Kap.
2.3.3, Abs. Suchtstérungen).

Bei Drogenmissbrauch/-abhé&ngigkeit handelt es sich um eine Stérung, deren Beginn mit
53,3% am héaufigsten in den Zeitraum nach dem Suizidversuch fallt. Dariber hinaus scheinen
auch finanzielle Probleme in der Zeit nach dem Suizidversuch zuzunehmen. Mdglicherweise
kann ein Zusammenhang zwischen diesen Befunden insofern hergestellt werden, als Drogen
teuer sind und Jugendliche meist nicht Gber die nétigen Geldmittel verfligen, um den Sub-
stanzkonsum zu finanzieren. Des weiteren kann spekuliert werden, dass der Drogenkonsum
eventuell dazu dient, aversive Geftihle abzuschwéchen, die mit den Folgen des Suizidversuchs
verbunden sind, wie z.B. korperliche Schaden, Schamgefiihle oder auch negative Reaktionen
der AuBenstehenden. Auch die gesamte Gruppe der Substanzstérungen beginnt im Vergleich
zu den ubrigen Diagnosegruppen am h&ufigsten 1 Jahr oder spater nach dem Suizidversuch,
was einen Hinweis darauf liefert, dass zusatzlich zum Drogenkonsum moglicherweise auch

Alkohol- und Nikotinkonsum zur Milderung aversiver Gefiihle eingesetzt werden. Mit glei-
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cher Wahrscheinlichkeit kann es sich bei der Zunahme der Substanzstérungen jedoch auch
um den Ausdruck einer mehrjahrigen psychopathologischen Entwicklung handeln, die in sui-
zidalen Handlungen ihren Hohepunkt findet.

Somatoforme StOrungen

Fur die Somatoformen Stérungen (Schmerzstérung und Undifferenzierte Somatoforme
Storung) fallt der OR von 2,2 aus der einfachen Regression ahnlich niedrig aus wie fur MDE
und Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit und erreicht in der multiplen Regression ebenfalls keine
Signifikanz. In verschiedenen Arbeiten (Kaplan et al. 1995, Young 1992, Green 1983) wird die
Assoziation zwischen sexuellem Missbrauch und erhdhten Raten an Somatoformen Stérungen
bzw. Somatisierungsymptomen herausgestellt. Diesbeziglich erstaunt der niedrige
Zusammenhang zwischen Somatoformen Stérungen und Suizidversuchen aus der
vorliegenden Untersuchung, in der gerade fur sexuellen Missbrauch und Vergewaltigung ein
extrem hohes Suizidversuchsrisiko gefunden wurde. Die Somatoforme Stérung wurde jedoch
bislang kaum im Zusammenhang mit Suizidalitdt untersucht, so dass auch keine
Vergleichswerte fur jugendliche Suizidenten vorliegen. Im Unterschied zu den meisten tbrigen
Storungen beginnt diese jedoch schon sehr friih und steht somit auch in keinem zeitlichen
Zusammenhang zum Suizidversuch, was mdglicherweise eine Erklarung fur die relativ

geringen Odds Ratios liefern konnte.

Essstérungen
Weder in der einfachen noch in der multiplen Regression fanden sich fur Essstérungen signi-

fikante Odds Ratios, d.h. in der Gruppe der Suizidenten traten Essstérungen (Bulimie oder
Anorexie) mit 8,0% nicht signifikant haufiger auf als bei den Kontrollprobanden mit 5,1%.
Dieses Ergebnis befindet sich allerdings nicht im Einklang mit Angaben aus der Literatur,
wonach zwischen 13% bis 40% der Probanden mit Essstérungen suizidales Verhalten zeigen
sollen (vgl. Kap. 2.3.3, Abs. Essstérungen) und Tolstrup et al. (1985) sogar uber ein 20-fach
erhohtes Suizidrisiko bei Anorexie berichtet. Allerdings beziehen sich diese Studien in der
Mehrzahl auf Klinische Stichproben, bei denen der Schweregrad der Essstérung sowie die
Komorbiditat bzw. Multimorbiditat mit weiteren psychischen Stérungen sicherlich héher aus-
fallt als in der epidemiologischen Stichprobe der vorliegenden Studie. Mdéglicherweise zeigt
sich auch deswegen kein signifikanter Zusammenhang mit Suizidversuchen, weil die Essst0-
rungen im Durchschnitt erst mit 17 Jahren beginnen, davon zu 95% die weiblichen Jugendli-
chen betroffen sind und diese im Unterschied zu den ménnlichen Jugendlichen Suizidversu-
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che gemal den vorliegenden Ergebnissen jedoch in erster Linie im frihen Jugendalter zwi-
schen 14 und 17 Jahren begehen. In spaterem Alter munden die Suizidversuche dieser weibli-
chen Jugendlichen, sofern die Essstorung einen betrachtlichen Schweregrad aufweist und mit

Komorbiditat bzw. Mulitmorbiditét einhergeht, mdglicherweise eher in vollendeten Suiziden.

Psychopathologische Beeintrachtigung und Suizidversuche: Ergebnisse des SCL-90-R

Die Aussagekraft des SCL-90-R als Querschnittsmal® fiir die vorliegende Untersuchung ist
deutlich begrenzt. Dennoch sollen die wichtigsten Ergebnisse kurz diskutiert werden. Auf
allen Skalen des SCL-90-R zeigen Suizidenten (=Probanden mit Suizidversuch) signifikant

hohere Werte als Kontrollprobanden, d.h. sie kénnen in allen psychischen Dimensionen als

beeintrachtigt bezeichnet werden, am deutlichsten jedoch in Bezug auf ,,Psychotizismus und

,,unsicherheit im sozialen Kontakt*.

Bei der SCL-90-R-Psychotizismus-Skala handelt es sich auch um die Skala, die im

Vergleich zu den ubrigen SCL-90-R-Dimensionen hinsichtlich der Konstruktvaliditat am we-
nigsten gut bestatigt ist. Auch konnte bislang kein positiver Zusammenhang zwischen der
Auspragung in der SCL-90-R-Psychotizismus-Skala und dem Bestehen bzw. der Entwicklung
einer schizophrenen Psychose bestétigt werden. Demnach kann auch kaum ein Rickschlu3
von den Psychotizismuswerten auf die Assoziation von Schizophrenie mit Suizidalitat vorge-

nommen werden.

Die erhohte soziale Unsicherheit bei Suizidenten Uberrascht nicht angesichts der héaufi-

gen Literaturhinweise auf mangelnde soziale Kompetenz als Risikofaktor flr Suizidalitét
(Blumenthal & Kupfer 1986, Hawton & Catalan 1987, Schmidtke 1988). Auch die ermittelte
soziale Gehemmtheit (BI) sowie die vermehrten Schwierigkeiten mit dem Freundeskreis
(MEL) weisen auf gravierende soziale Probleme der Suizidenten hin. Im Gegensatz zu der in
der multiplen Analyse signifikanten SCL-90-R-Skala ,, Unsicherheit im sozialen Kontakt*
ergibt sich auf Diagnosenebene jedoch aus der multiplen Regression keine Signifikanz fir die
Soziale Phobie. Dieser Unterschied kénnte darin begriindet sein, dass sich die soziale Phobie
tatséchlich zu einem groRen Teil auf ausgepréagte Prifungsangste bezieht und die Angst vor
anderen sozialen Situationen, wie diese z.B. mit der SCL-90-R-Skala erfasst werden, eine
geringere Rolle spielen. Diesbeziglich kann also vermutet werden, dass Prifungsangst nicht
unbedingt mit einer ausgepragten sozialen Unsicherheit einhergehen muss, worunter ineffek-

tive Kommunikationsstrategien bzw. defizitére soziale Problemldsefédhigkeiten sowie Defizite
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im Sozialverhalten subsummiert werden (z.B. geringe Teilnahme an sozialen Aktivitéaten,
Mangel an Freundschaftsbeziehungen oder Uberméliige Abhangigkeit von Bezugspersonen).
Maoglicherweise konnen diese Faktoren auch als konkrete Manifestationen des Begriffes der
sozialen Desintegration, wie er von Durkheim (1897) verwendet wurde, aufgefasst werden.
Inwieweit soziale Unterstiitzung mobilisiert und auch genutzt werden kann, hangt jedoch auch
von weiteren Personlichkeitsmerkmalen ab, wie z.B. der Kontrolliberzeugung oder der Be-
reitschaft zur Selbstoffnung oder zur Inanspruchnahme der Hilfe anderer. Auch emotionale
Labilitat (Schmidtke 1988) beeinflusst die Anpassungsleistung eines Individuums auf duRere

Reize und kann zu einer besonderen Verletzlichkeit in sozialen Situationen fihren.

Entgegen der Erwartung, dass Suizidenten ein erh6htes Aggressionspotential aufweisen,

resultierte fiir die Skala ,,Feindseligkeit/Aggressivitat aus der multiplen Regression keine

Signifikanz. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass in den meisten biologischen Studien, in
denen ein Zusammenhang zwischen Aggressivitéat, Impulsivitat, Gewalttatigkeit und Suizida-
litat aufgezeigt wurde, mannliche Probanden untersucht wurden. In der vorliegenden Untersu-
chung sowie z.B. auch in der Studie von Brent et al. (1993b), in der ebenfalls keine signifi-
kante Assoziation zwischen erhohter Aggressivitat und suizidalem Verhalten gefunden wurde,
waren die weiblichen Suizidenten in der Mehrzahl. Brent et al. vermuten diesbezuglich, dass
bei Frauen Suizidalitat eher in ungenugender sozialer Kompetenz und mangelnden Prob-
lemldsefahigkeiten begriindet sein kénnte, bei Mannern hingegen eher in impulsivem und
aggressivem Verhalten. Als weitere Erklarung kdnnte dienen, dass erhohte Aggressivitét eher
im Zusammenhang mit vollendeten Suiziden zu finden ist, die mit harten Suizidmethoden

begangen wurden und weniger bei leichteren Suizidversuchen.

Geschlechtsunterschiede bei psychischen Stérungen

In Bezug auf DSM-IV-Diagnosen zeigt sich ein signifikanter Geschlechtsunterschied unter
den Suizidenten lediglich fiir ,,Panikattacke“(weiblich: OR=11,3). Wahrscheinlich aufgrund
der kleinen GruppengrofRen, und zwar vor allem bei den ménnlichen Suizidenten, resultieren
fur die Gbrigen Diagnosen keine signifikanten Odds Ratios. Frauen mit Suizidgedanken hin-
gegen leiden signifikant haufiger unter allen erhobenen psychischen Stérungen, wobei sich
dieser Geschlechtsunterschied am deutlichsten fur die Essstérung und Somatoforme Stérung

findet. Auch weisen sie signifikant h&ufiger schwere korperliche Erkrankungen auf als die

Ménner mit Suizidgedanken. Auf eine mogliche Erklarung weist Kneissl (1984) hin, indem
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sie konstatiert, dass die weibliche Geschlechtsrolle Frauen starker als Mannern nahelegt, auf
Belastungssituationen nicht mit aktiver Veranderung von Umweltbedingungen zu reagieren,
sondern eher passive Strategien der Problembewaltigung zu entwickeln, wobei sich die Soma-
tisierung von Konflikten in Form der psychosomatischen Erkrankung dafir in besonderem
MaRe anbietet.

Bei den Probanden mit Suizidgedanken zeigten sich auch in Bezug auf die Gbrigen Va-
riablen mehr signifikante Geschlechtsunterschiede als bei den Suizidenten, was vermutlich
daher rlhrt, dass unter den Probanden mit Suizidgedanken die zu vergleichenden Gruppen

jeweils groRer sind und die Ergebnisse somit auch eher signifikant ausfallen.

GemaR Befunden aus der Forschungsliteratur, wonach suizidale Frauen in Bezug auf
psychische Storungen tUberwiegen (Marttunen et al. 1995), suizidale Manner hingegen in Be-
zug auf Substanzstérungen (Kneissl 1984, Andrews & Lewinsohn 1992, Darves-Bornoz et al.
1998), sind auch in der vorliegenden Untersuchung von Alkoholmissbrauch und Alkoholab-

héngigkeit in erster Linie die Manner betroffen. Drogenmissbrauch/-abh&ngigkeit und Niko-

tinabhéngigkeit finden sich unter suizidalen Frauen hingegen gleich haufig wie unter suizida-

len Mannern, wobei fur diese Suchtstérungen auch insgesamt ein héheres Suizidversuchsrisi-
ko als fur Alkoholmi3brauch/-abhéngigkeit gefunden wurde. Auch die Manner mit Suizidge-
danken leiden signifikant haufiger unter Substanzstérungen, sie weisen gegentber den Frauen
z.B. eine fast 4-fache Rate an Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit und dartber hinaus doppelt

so haufig Nikotinabhangigkeit auf.

Uber die Ursache fiir die Geschlechtsdifferenz in Bezug auf Alkoholmissbrauch/-
abhangigkeit kann jedoch nur spekuliert werden. Alkoholkonsum wird wohl in den westlichen
Industriestaaten u.a. als ein Ausdruck von Mannlichkeit angesehen und bei Mannern somit
eher akzeptiert als bei Frauen. Ein beliebtes Spiel unter Jugendlichen, sich in ihrer Ménnlich-
keit zu messen, besteht in Wettbewerben, die darauf abzielen, den Trinkfestesten und somit
gleichzeitig Stérksten zu identifizieren. Auch werden Jungen nach wie vor dazu erzogen, ihre
Gefuhle zu unterdriicken und zu verleugnen anstatt sie nach auRen hin zu zeigen bzw. diese in
der sozialen Kommunikation in adédquater Weise zum Ausdruck zu bringen. Diese Art der
Verdréangung kann dann im Jugendalter mit Hilfe von Substanzen wie Alkohol oder Drogen
eine Fortsetzung finden, wodurch sich unangenehme Gefiihle zumindest kurzfristig betduben

lassen. Auch die in der vorliegenden Studie ermittelte niedrigere MDE- und Dysthymie-Rate
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bei mannlichen Jugendlichen lieRe sich dadurch erklaren, dass der Depression erst gar keine
Chance gegeben wird, voll zum Ausbruch zu kommen, weil sie schon im Anfangsstadium
durch Substanzen ,,zugeschiittet* wird, so dass alsbald die SubstanzstOrung mit ihren negati-

ven Begleiterscheinungen in den VVordergrund tritt.

Auffallend ist dariiber hinaus, dass 17,5% der weiblichen Suizidenten eine Posttrauma-
tische Belastungsstérung aufweisen im Vergleich zu 0% der Manner. Dies kann mdglicher-

weise als Folge der um ein Vielfaches hdheren Rate von sexuellem Missbrauch und Verge-
waltigung unter den Frauen betrachtet werden (39,6% Frauen im Vergleich zu 4,4% Manner).
Im Vergleich zu den Probanden mit Suizidgedanken féllt allerdings auf, dass bei diesen PTSD
unter Frauen nur unwesentlich haufiger auftritt als bei Ménnern (3,5% im Vgl. zu 2,2%).
PTSD als gravierende, mit starkem Leidensdruck verbundene Stérung scheint somit flr

schwerwiegenderes suizidales Verhalten wie Suizidversuche zu pradestinieren.

Auch zeigt sich, dass die weiblichen Suizidenten bis auf die Spezifische und die Soziale

Phobie in Bezug auf alle tbrigen Angststérungen wie Paniksyndrom, Agoraphobie, PTSD,

Generalisierte Angststérung und Zwangsstorung dominieren, insgesamt also signifikant hau-
figer unter Angststorungen leiden als die méannlichen Suizidenten. Diese Tendenz bildet sich
auch durch den hochsignifikanten Geschlechtsunterschied in Bezug auf ,,Angstlich-
keit/Kranklichkeit* (BI) sowie ,,Phobische Angst (SCL-90-R) ab. Als Ursache dafur kann

eine geschlechtsspezifische Sozialisation hin zu erlernter Hilflosigkeit, Passivitat und Abhan-

gigkeit mit den damit verbundenen geringeren Wirkungsmaoglichkeiten und daraus resultie-
render erh6hter Angstlichkeit angenommen werden, die wiederum den Boden bereitet fiir die
Entwicklung von ausgepragten Angststorungen. Weiter wére auch denkbar, dass sich Angst-
zustande bei Frauen als Folge von Traumata wie sexuellem Missbrauch oder Vergewaltigung

in verschiedenen Angststorungen manifestieren.

Swientek (1990) beschreibt den Weg von der Unkontrollierbarkeit tiber die Angst bis hin zur
Suizidgefahrdung folgendermafen:

Unkontrollierbarkeit fihrt zu Machtlosigkeit,

Machtlosigkeit fiihrt zu Hilflosigkeit,

Hilflosigkeit flhrt zu Angst,

Angst fuhrt zu Depression,

Depression fiihrt zu Einengung,

Einengung ist die Basis der Selbstmordgeféhrdung.
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Verhaltenshemmung (Behavioral Inhibition)

Im Rahmen des Konstruktes der Verhaltenshemmung scheint vor allem die Skala Angstlich-
keit/Kranklichkeit eine Rolle fir das Suizidversuchsrisiko zu spielen. Mit Kranklichkeit ist
eine Tendenz zu vielféltigen somatischen Beschwerden gemeint, die h&ufig ohne Ursache
auftreten sowie die Vortduschung von Krankheiten, Fehlzeiten in der Schule als auch haufi-

gen Arztbesuchen.

In Bezug auf die Skala Angstlichkeit/Kranklichkeit herrscht ein krasses Ungleichge-
wicht zugunsten der Frauen: 64,6% weisen hohe Werte auf gegeniber lediglich 8,7% der
Manner. Angstlichkeit manifestiert sich hier vor allem in haufigen Alptraumen und in Gber-
maRiger Angst vor Dunkelheit. Bei hdufigen Alptrdumen handelt es sich um das Item mit dem
hdchsten Odds Ratio, sowohl in der einfachen als auch in der multiplen Regressionsanalyse.
Der zweithochste multiple Odds Ratio findet sich flir das Item ,,leicht verletzbar in Gefiihlen®.
Somit scheinen haufige Alptrdume und erhdhte Verletzlichkeit in der Kindheit einen guten
Préadiktor fur die Entwicklung spaterer Psychopathologie bzw. Suizidalitat darzustellen. Die-
ses Ergebnis erstaunt nicht, wenn berticksichtigt wird, dass Alptradume auch ein Symptom der
Posttraumatischen Belastungsstorung darstellen und diese Stérung nahezu nur bei den Frauen
gefunden wurde. So gesehen kann das Symptom der Alptraume, auch wenn es lediglich iso-
liert erhoben wird, moglicherweise einen guten Indikator insbesondere fiir die Suizidgefahr-
dung flr Frauen darstellen.

Kontrolluberzeugung

Die Studie von Pearce & Martin (1993), wonach Jugendliche mit externer Kontrolliberzeu-
gung gegeniber Jugendlichen mit interner Kontrolliiberzeugung ein signifikant erhohtes Risi-
ko flr Suizidversuch aufwiesen, konnte in der vorliegenden Untersuchung insofern bestétigt
werden, als die Suizidenten gegeniiber den Kontrollprobanden zumindest in der einfachen
Regression sowohl einen signifikant hoheren Gesamtwert als auch signifikant erhdhte Werte
fur die meis-ten Items aufwiesen. Allerdings scheinen die Items bezuglich seelischer Gesund-
heit, Finanzen, korperlicher Gesundheit bzw. Eltern einen groReren Einfluss auf das Suizid-
versuchsrisiko zu haben als der Gesamtwert (multiple Regression). Diese Problembereiche
tauchen auch in der Miinchner Ereignisliste sowie im Daily Hassles-Fragebogen als signifi-
kante Variablen auf. Dabei zeigte sich der héchste Odds Ratio fiir die Uberzeugung, in den
néchsten 6 Monaten auftretende Probleme im Zusammenhang mit der seelischen Gesundheit
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gar nicht bzw. kaum bewaltigen zu kdnnen. Dieses Ergebnis verwundert nicht weiter, wenn
berticksichtigt wird, dass fast alle Suizidenten an mindestens einer bzw. mehreren psychi-
schen Stérungen leiden.

Die Kontrolluberzeugung wurde als Querschnittsmall erhoben. Mdaglicherweise kénnen
die Befunde jedoch im Hinblick auf das Ergebnis von Goldney et al. (1991), wonach sich das
Merkmal der externen Kontrolliberzeugung tiber mehrere Jahre als stabil erwies, dennoch im
Sinne eines Uber die Zeit hinweg relativ gleichbleibenden Attributionsstils interpretiert wer-

den.

Traumatische Ereignisse

Suizidenten erlebten signifikant haufiger Traumatische Ereignisse und zwar vor allem sexuel-
len Missbrauch, Vergewaltigung und korperliche Bedrohung. Somit konnten die Befunde
friherer Studien bestatigt werden (Herman et al. 1989, Bryer et al. 1987, De Wilde et al. 1992,

Silverman et al. 1996), dass traumatische Erlebnisse wie sexueller Missbrauch oder korperli-
che Misshandlungen fiir suizidales Verhalten pradisponieren. In Anlehnung an die Ergebnisse
von Silverman et al. (1996), wonach Frauen gegenuber Ménnern ein 11-fach héheres Risiko
fiir sexuellen Missbrauch aufweisen, erlebten auch in der vorliegenden Studie die suizidalen
Frauen sexuellen Missbrauch bzw. Vergewaltigung ca. 9 mal haufiger als die Ménner. Auch
Baurmann (1983, S. 112) berichtet, dass vor allem weibliche Jugendliche gefahrdet sind, Op-
fer von Vergewaltigungen und sexuellen Nétigungen zu werden, die meist mit schweren phy-
sischen und vor allem psychischen Schéden verbunden sind. In Bezug auf korperliche Bedro-
hung zeigte sich kein signifikanter Geschlechtsunterschied unter den Suizidenten.

Weiter konnte von Silverman et al. (1996) in einer Jugendlichen-Stichprobe aus der
Normalbevolkerung festgestellt werden, dass ein hoher Zusammenhang zwischen sexuellem
und korperlichem Missbrauch einerseits und der Entwicklung von PTSD bzw. von Suizidali-
tat andererseits besteht. Im Alter von 15 Jahren berichteten 87% der sexuell missbrauchten
Frauen Suizidgedanken und im Alter von 21 Jahren hatte schon Uber ein Viertel (26,1%) ei-
nen Suizidversuch begangen. Auch litten 34,8% der Missbrauchsopfer unter einer PTSD im

Vergleich zu nur 1,8% in der Kontrollgruppe.
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Es liegt nahe, auch in der untersuchten Stichprobe eine hohe Assoziation zwischen sexuellem
Missbrauch, PTSD und Suizidversuchen anzunehmen, da sowohl von PTSD als auch von sexu-
ellem Missbrauch und Vergewaltigung fast nur weibliche Suizidenten betroffen waren und das
Suizidversuchsrisiko fur beide Faktoren ungewohnlich hoch ausfiel. Die Analyse des zeitlichen
Verlaufs der PTSD deutet allerdings darauf hin, dass diese Stérung in keinem direkten zeitli-
chen Zusammenhang zum Suizidversuch steht, sondern haufig schon in der Kindheit und zu 0%
im Jahr des Suizidversuchs einsetzt. Dieses Resultat steht im Einklang damit, dass die Verge-
waltigungs- und sexuellen Missbrauchs-Erlebnisse der Probanden alle schon vor dem 14. Le-
bensjahr stattfanden. Auch Baurmann (1983, S. 228-230) berichtet, dass 80% der Sexualopfer
junger als 14 Jahre waren. Bei den traumatischen Ereignissen, die im Jahr des Suizidversuchs
gehdauft auftreten, handelt es sich moglicherweise eher um andere Ereignisse wie z.B. korperli-
che Bedrohung oder Unfalle, die sich vermutlich auch weniger bedrohlich auswirken wie z.B.
sexueller Missbrauch und Vergewaltigung und weniger stark mit der Entwicklung einer PTSD

assoziiert sind.

Dariiber hinaus zeigte sich auch ein bedeutsamer Alterseffekt insofern, als Probanden,
die schon friih ein Trauma erlebten, ein héheres Suizidversuchsrisiko aufweisen als Proban-
den, die zum Zeitpunkt des Traumas schon alter als 12 Jahre waren. Weiterhin ergab die zeit-
liche Analyse, dass die traumatischen Ereignisse bei Suizidenten meist schon im frithen Kin-
des- und Jugendalter stattfanden, dabei jedoch im Jahr des Suizidversuchs gehauft auftraten
und nach dem Suizidversuch drastisch zuriickgingen. Somit scheinen traumatische Erlebnisse
einerseits einen frihen Vulnerabilitatsfaktor fir suizidales Verhalten darzustellen, andererseits

jedoch auch als direkter Ausloser fur Suizidversuche zu fungieren.

Negative Lebensereignisse

Die Auswertung der MEL-Skalen ergab, dass die Suizidenten am meisten durch Ereignisse im
Zusammenhang mit den Eltern bzw. mit Geschwistern oder anderen Angehoérigen belastet
waren, z.B. auf-grund von Scheidung der Eltern oder schweren Auseinandersetzungen mit
den Eltern. Auch bei Adams et al. (1994) fand sich Stress mit Eltern signifikant haufiger bei

suizidalen Jugendlichen als in der Kontrollgruppe. Eine ahnlich hohe Belastung resultiert fur

den Bereich Gesundheit/Krankheit, und zwar fiir Ereignisse wie Krankenhausaufenthalt oder

arztliche Behandlung aufgrund einer schweren seelischen oder korperlichen Erkrankung oder
eines Unfalls, sowohl in Bezug auf Angehérige als auch auf die Probanden selbst. Weiter

wurde mit dieser Skala auch die Pflege eines engen Angehdrigen erfal3t, durch die der Pro-
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band zeitlich sehr beansprucht wurde. Mit der Skala Gesundheit/Krankheit wird also ebenfalls
zu einem guten Teil die Belastung im Zusammenhang mit Familienmitgliedern gemessen.
Diesbezuglich fanden auch De Wilde et al. (1992), dass physische und psychische Erkran-
kungen von Familienmitgliedern signifikant haufiger bei suizidalen Probanden vorzufinden
waren als in der Kontrollgruppe. Auch die Ergebnisse von Cohen-Sandler et al. (1982) konn-
ten somit bestéatigt werden, wonach suizidale Kinder und Jugendliche signifikant haufiger
sowohl die Scheidung der Eltern als auch Klinik-aufenthalte erlebten. Auch die Items schwere
Auseinandersetzung mit den Eltern und schwere korperliche Erkrankung erreichen in der mul-
tiplen Regressionsanalyse Signifikanz und bestétigen somit die Bedeutsamkeit der Bereiche

Eltern/Familie und Gesundheit/Krank-heit fiir ein erhdhtes Suizidversuchsrisiko.

In Bezug auf die Bedeutsamkeit kdrperlicher Erkrankungen kann ein Zusammenhang

hergestellt werden zu dem in Kap. 2.4.3 diskutierten Begriff des ldentitatsgefiihls nach
Erikson (1966, 154), ,,das sich auch auf das Gefiihl griindet, den eigenen Korper beherrschen
zu konnen, sich in der eigenen Mitte zu befinden®. Im Falle des Verlusts dieser korperlichen
Komponente des ldentitatsgefihls, z.B. infolge einer schweren korperlichen Erkrankung,
kann ein angstvoller Zustand, eine sogenannte Ich-Diffusion resultieren, die mit einer Auflo-
sung des Selbstbildes einhergehen kann. Auch der von Goffmann (1974) verwendete Aus-
druck der Stigmatisierung spielt hier sicherlich eine nicht unbedeutende Rolle, wonach ein
Stigma z.B. in einer kdrperlichen Behinderung oder einer fiir andere erkennbaren korperlichen
Erkrankung bestehen kann. Derart stigmatisierte Personen kdénnen eine potentielle Bedrohung
der Identitat der ,,Normalen‘ darstellen, insofern diese sich dadurch bewuf3t werden, dass ihre
Normalitat nichts Selbstverstandliches ist. Eine damit verbundene Ausgrenzung kann wiede-

rum zu einem erhohten Suizidalitatsrisiko des ,,Stigmatisierten* beitragen.

Aus der Analyse des zeitlichen Zusammenhangs zwischen negativen Lebensereignissen

und dem Suizidversuch geht hervor, dass Ereignisse wie Todesfélle, Trennungen vom Part-

ner/Freund, eine zusatzliche sexuelle Beziehung des Partners, schwere Auseinandersetzungen
mit den Eltern, Schul-/Ausbildungsprobleme sowie korperliche Erkrankung/Kranken-
hausaufenthalt Gberdurchschnittlich haufig im Jahr des Suizidversuchs auftreten. In diesem
Zusammenhang fanden auch Marttunen et al. (1993), dass vorausgehende stressreiche Ereig-
nisse bei 70% der Suizidopfer in dem Monat vor dem Suizid stattfanden, wobei es sich vor
allem um Stressoren in zwischenmenschlichen Beziehungen, um familidre Disharmonie und

Trennungen handelte. Stressreichen Lebensereignissen scheint somit also nicht nur in ihrer

213



Aufsummierung und in Abhangigkeit von Bewaltigungsstrategien eine Bedeutung zuzukom-

men, sondern wohl auch als Ausléser fur Suizidhandlungen.

In der vorliegenden Untersuchung haben die Auseinandersetzungen der Eltern schon 3
Jahre vor dem Suizidversuch ein Maximum erreicht und treten mit relativ gleichbleibender
Haufigkeit bis zum Jahr des Suizidversuchs auf, um dann 1 Jahr nach dem Suizidversuch
deutlich abzunehmen. Es kann spekuliert werden, dass angesichts des Suizidversuchs des
Kindes mdglicherweise die Anlasse flr die Auseinandersetzungen an Wichtigkeit verlieren
und somit eher in den Hintergrund riicken. Méglicherweise kiimmern sich die Eltern nun ver-
starkt um ihr Kind, womit der Proband im Falle einer appellativen Absicht sein Ziel erreicht
hatte.

Weiter fand sich, dass berufliche Probleme ihr Maximum erst 6 Jahre nach dem Suizid-

versuch erreichten. Mit diesem Item werden wohl in erster Linie die alteren Probanden erfal3t,
bei denen der Suizidversuch schon einige Jahre vor der Befragung stattfand. Der Berufsein-
stieg findet wahrscheinlich durchschnittlich erst mehrere Jahre nach dem Suizidversuch statt.
Die damit auftretenden beruflichen Probleme kdnnten somit eine Spétfolge des Suizidver-

suchs bzw. der damit in Zusammenhang stehenden Risikofaktoren darstellen.

Daily Hassles

In Anlehnung an die Ergebnisse von Kanner et al. (1981), wonach durch Daily Hassles mehr
Varianz in Bezug auf psychische Symptomatik aufgeklart werden konnte als durch Uplifts,
wurden in der vorliegenden Arbeit lediglich Daily Hassles und keine Uplifts ausgewertet,
auch mit der Absicht, sich auf die Untersuchung negativer Risikofaktoren flr Suizidalitat zu
beschréanken und keine Vermischung mit Resilienzfaktoren vorzunehmen. Es zeigte sich, dass
die Suizidenten im Vergleich zu den Kontrollprobanden signifikant haufiger durch standig
wiederkehrende alltdgliche Belastungen beeintrachtigt sind. Dabei scheint die Belastung

durch Auseinandersetzungen mit den Eltern sowie aufgrund der Wohnverhéltnisse mehr als

die Ubrigen Lebensbereichen zu einer Erhéhung des Suizidversuchsrisikos beizutragen. In
Ubereinstimmung mit dem Ergebnis von Kanner et al. (1981) ist der Daily-Hassles Gesamt-
wert starker mit Suizidversuchen assoziiert als der MEL-Gesamtwert. Es kann also im Sinne
der Hypothese von Johnson & Sherman (1997) spekuliert werden, dass negative Lebensereig-
nisse indirekt Uber eine Erhéhung von damit einhergehenden Daily Hassles zu psychopatho-

logischer Symptomatik fuhren, die sich je nach Ausmal} und empfundener Intensitat der Daily
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Hassles verstarkt oder abschwacht und beim Uberschreiten einer bestimmten Starke einen

Suizidversuch auslésen kann.

Es kann allerdings bezweifelt werden, ob eine strikte Trennung zwischen negativen Lebensereignissen und Daily
Hassles mitsamt ihren Auswirkungen tiberhaupt maglich ist. In der vorliegenden Untersuchung gibt es z.B. einen
Uberschneidungsbereich zwischen Daily Hassles und chronischen Belastungen, wie diese auch mit der Miinch-
ner Ereignisliste erhoben wurden. Ein Beispiel dafir liefert das MEL-Item ,,in der Schule tiberfordert gefiihlt,
das sich auf einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten bezieht. Mit dem Daily-Hassles-Item ,,durch Schu-
le/Arbeit liberlastet™ wird moglicherweise dieselbe, taglich tiber einen l&ngeren Zeitraum auftretende chronische
Belastung gemessen, nur mit dem Unterschied, dass im Daily-Hassles-Fragebogen nach den letzten 2 Wochen
gefragt wird und die MEL-Items sich auf die vergangenen 5 Jahre beziehen. Diesbeziiglich zeigt sich auch eine
groRe Ubereinstimmung in den Ergebnissen des Daily-Hassles und des MEL-Fragebogens fiir die einzelnen
Lebensbereiche Eltern, Familie, Freunde, Schule/Arbeit, Finanzen und Wohnverhaltnisse, fiir die jeweils zumin-
dest in der einfachen logistischen Regression signifikante Odds Ratios gefunden wurden.

Geschlechtsunterschiede bei negativen Lebensereignissen, Daily Hassles und Kontrolliber-
zeugung

Die Frauen fuhlen sich signifikant haufiger nach der Schule/Arbeit miide oder erschépft (DH).

Auch weisen sie haufiger eine niedrige interne Kontrolliiberzeugung in Bezug auf Probleme
mit der Schule oder der Arbeit auf (39,6%) als Méanner (26,1%; vgl. Tab. A, Anhang). Mdg-

licherweise sind diese Ergebnisse mit der ausgepragteren Depressivitat der Frauen konfun-

diert, da leichte Ermudbarkeit z.B. auch im Sinne eines depressiven Symptoms interpretiert
werden kann. Méanner (52,2%) hingegen fiihlen sich haufiger tber langere Zeit in der Schule
uberfordert (MEL) als Frauen (35,4%). Psychische Probleme scheinen sich bei Manner somit

eher in einer Leistungsminderung auszudrticken.

In Bezug auf soziale Beziehungen zu Freunden und Partnern zeigte sich die einzige sig-

nifikante Geschlechtsdifferenz darin, dass Frauen doppelt so haufig wie Manner die Beendi-
gung einer Freundschaft erlebten. Das Ergebnis, dass die Manner bezlglich sozialer Schwie-
rigkeiten ungefahr gleich stark belastet sind wie die Frauen, steht dem Befund von Kneissl
(1984) entgegen, wonach bei den weiblichen Suizidenten Belastungen aus dem Beziehungs-
bereich h&ufiger als Motiv der suizidalen Handlung dienen sollen als bei mannlichen Suizi-

denten.

Die ménnlichen Suizidenten berichten nahezu finf mal h&ufiger Gber eine subjektiv
schlechte finanzielle Situation, obwohl sie im Durchschnitt Gber mehr Geld verfiigen (DM
880,-) als die Frauen (DM 594,-). Auch unter den Probanden mit Suizidgedanken berichten

die Manner signifikant haufiger finanzielle Schwierigkeiten als die Frauen. Maoglicherweise

konnen diese Ergebnisse als Folge einer geschlechtsspezifischen Sozialisation interpretiert
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werden, wonach dem mannlichen Teil eher als dem weiblichen die auBerhdusliche finanzielle
Versorgerrolle mit damit verbundenen Erwartungen an berufsbezogene Leistungen zugedacht
wird. Dementsprechend konnten die daraus resultierenden Probleme als Belastungsfaktoren
bei den Mannern auch héaufiger auftreten als bei den Frauen. Eine simplere Erklarung kénnte
darin liegen, dass die ménnlichen Jugendlichen aufgrund ihres hdheren Substanzkonsums

auch mehr Geld zu dessen Finanzierung benétigen.

Dariiber hinaus erlebten die Manner signifikant haufiger einen Krankenhausaufenthalt,

und zwar 61% im Vergleich zu 27% der Frauen. Es kann spekuliert werden, dass suizidale
mannliche Jugendliche aufgrund erhohter Aggressivitét, verbunden mit groferer Risikofreu-
de, moglicherweise auch haufiger Unfalle erleben, die mit einem Krankenhausaufenthalt ver-
bunden sind. Auch wére denkbar, dass Ménner, die eher hértere Suizidversuchsmethoden
wahlen (Schmidtke et al. 1996b), im Falle des Uberlebens auch weitreichendere physische
Schaden erleiden, die gleichzeitig langere Klinikaufenthalte zur Folge haben, diese also eine
direkte Konsequenz auf den Suizidversuch darstellen konnten.

Bis auf die Variable ,,nach der Schule/Arbeit miide/erschopft (DH) finden sich auch in
der Kontrollgruppe alle 0.g. Geschlechtsunterschiede. Diese fallen jedoch durchweg wesent-

lich geringer aus und basieren auf viel geringeren Grundraten als bei Suizidenten. Somit kann
davon ausgegangen werden, dass sich Geschlechtsunterschiede, wie sie schon in der Grund-
gesamtheit bestehen, bei Suizidenten als Risikofaktoren akzentuieren bzw. verstarkt hervor-
treten. In diesem Zusammenhang kann die Hypothese aufgestellt werden, dass mdglicher-
weise gerade solche Jugendlichen starker suizidgefahrdet sind, die sich eher geschlechtsrol-
lenkonform verhalten und im UmkehrschluR wenig androgyne Eigenschaften zeigen, was
vermutlich auch mit eher rigidem Denken, mangelnder Flexibilitat und in der Folge davon mit
inadédquaten Bewaéltigungsstrategien und mangelnder Anpassungsfahigkeit in schwierigen
Situationen einhergeht.

Familiare Bedingungen

Das hohe Suizidversuchsrisiko fiir Probanden aus Scheidungsfamilien findet sich in Uberein-

stimmung mit einschlagigen Befunden aus der Forschungsliteratur (Breed 1971, Cohen-
Sandler et al. 1982; Maier 1995). Auch Garnefski & Diekstra (1997) fanden, dass Jugendliche
aus Ein-Elternfamilien bzw. Stieffamilien 3 mal h&ufiger Suizidversuche begingen und mehr
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unter Suizidgedanken litten als Jugendliche aus vollstandigen Familien. In Bezug auf familia-
re Bedingungen weisen Probanden das héchste Suizidversuchsrisiko auf, deren Eltern ge-
schieden sind oder getrennt leben, geringer fallt es hingegen fir Probanden aus, die nicht bei

beiden Elternteilen aufgewachsen sind. Der Tod eines Elternteils scheint keinen Einfluss auf

das Suizidversuchsrisiko zu haben. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass wohl nicht so sehr
eine Trennung an sich, sondern wahrscheinlich eher die stdndigen Auseinandersetzungen der
Eltern mit dem damit verbundenen Mangel an Liebe und Geborgenheit fir die Kinder von

Bedeutung sind, die meist einer Scheidung vorausgehen.

Es zeigte sich jedoch auch, dass die Scheidungen der Eltern in 95% der Falle schon 4
Jahre oder langer vor dem Suizidversuch stattfanden. Dieses Ergebnis liefert einen Hinweis
darauf, dass wohl nicht so sehr die familidren Spannungen an sich, sondern eher die damit fur
die Kinder verbundene Entwicklung von geringem Selbstwertgefiihl, externer Kontrolliber-
zeugung oder inadaquaten Bewaltigungsstrategien langerfristig den Boden fiir suizidale Hand-
lungen bereiten. Auch tragen die Belastungsfaktoren, denen sogenannte Ein-Eltern-Familien,
im Normalfall die Mutter, nach der Scheidung verstérkt ausgesetzt sind, wie z.B. Geldknapp-
heit, Zeitmangel aufgrund von Arbeitsiiberlastung oder Probleme, Berufstatigkeit und Kin-
derbetreuung zu vereinen, sicherlich ebenfalls zu einer Erh6hung des Suizidversuchsrisikos
der Kinder bei. Erschwerend kommt oft noch hinzu, dass alleinerziehende Muitter haufig kei-
ne Berufsausbildung haben (Napp-Peters 1985). Auch besteht im Sinne der These von
Brandwein et al. (1974), wonach Scheidungen héaufiger in armen Familien mit instabilem
Einkommen vermutet werden, in der vorliegenden Studie ebenfalls ein negativer Zusammen-
hang zwischen der Hohe der sozialen Schicht und der Scheidungsrate der Eltern der Proban-

den.

Psychische Stérungen und Suchtstérungen der Eltern

In Ubereinstimmung mit Brent et al. (1994), die fanden, dass suizidbegiinstigende familiare
Milieufaktoren vor allem dann auftraten, wenn die Eltern psychische Stérungen aufwiesen,
fanden sich auch in der vorliegenden Studie bei den Eltern der Suizidenten signifikant haufi-

ger psychische Probleme und Suchtprobleme als bei den Eltern der Kontrollprobanden.

Im Gegensatz zu dem Ergebnis von Tishler & McKenry (1982), wonach Vater von 12-18-jahrigen Suizidenten,
die nach einem Suizidversuch in der Notaufnahme eines Kinderhospitals erfalt wurden, hdufiger unter Depressi-
onen litten als Vater der Kontrollgruppe (Jugendliche in der Notaufnahme aufgrund von leichten Verletzungen),
zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung erstaunlicherweise, dass die Vater der Suizidenten (7,9%) sogar
seltener als depressiv beschrieben wurden als die Vater der Kontrollgruppe (17,1%). Auch bei den Muttern der
vorliegenden Studie fand sich im Unterschied zum Ergebnis von Pfeffer et al. (1979), die ebenfalls eine positive
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Korrelation zwischen der Ernsthaftigkeit des suizidalen Verhaltens und elterlichen Depressionen feststellten
(allerdings in einer Stichprobe von 6 bis 12-jahrigen suizidalen und nicht-suizidalen Kindern in einer psychiatri-
schen Kilinik), kein signifikanter Haufigkeitsunterschied zwischen den Gruppen. Der Grund fiir diese Differenz
liegt moglicherweise in der vorselektierten Teilstichprobe von ,,depressiven* Probanden der vorliegenden Unter-
suchung, von denen sowohl die Eltern der Kontrollprobanden als auch der Suizidenten zu einem relativ hohen
Prozentsatz depressive Phasen aufweisen.

Dartiber hinaus wiesen bei Tishler & McKenry (1982) die Mutter der Suizidenten mehr Alkoholmiss-
brauch auf als die Miitter der Kontrollprobanden. Auch dieser Befund konnte nicht bestétigt werden, da laut
Angaben der Probanden aus der vorliegenden Studie keine einzige Mutter Probleme mit Alkohol hatte, weder in
der Kontrollgruppe noch in der Gruppe der Suizidenten. Allerdings fanden die Autoren in Ubereinstimmung mit
den vorliegenden Befunden, dass die Mutter der jugendlichen Suizidenten signifikant &ngstlicher waren als die
Muitter der Kontrollprobanden.

Dabei scheinen jedoch spezifische elterliche Probleme bedeutsamer zu sein als der Ge-
samtwert. Die Kranklichkeit der Véater weist z.B. den groten Zusammenhang mit dem Sui-
zidversuchsrisiko auf, gefolgt von Alkoholproblemen der Vater (in Ubereinstimmung mit
Tishler & McKenry 1982) und Angstproblemen der Mutter. Mdglicherweise kann die Krank-
lichkeit der Véter als Folgeerscheinung des hohen Alkoholkonsums interpretiert werden. Des
weiteren scheint elterliche Psychopathologie wie z.B. auch Alkoholismus mit einem ernied-
rigten Selbstwertgefiihl und eher externer Kontrolliberzeugung bei den Kindern verknipft zu
sein (Yang & Clum 1996). Auch in der vorliegenden Untersuchung liel3e sich auf diese Weise
ein Zusammenhang herstellen zwischen den Alkoholproblemen der Véter und der ermittelten

stérker externen Kontrolliberzeugung der Suizidenten.

Der ermittelte Geschlechtsunterschied zwischen den ménnlichen und weiblichen Suizi-
denten, der sich in einem signifikanten Uberwiegen der Angststérungen bei den weiblichen
Jugendlichen und mehr Substanzstérungen bei den ménnlichen Jugendlichen zeigt, bildet sich
auch in dem elterlichen Befund ab, wonach die Miitter vor allem Angstprobleme und die V&-
ter Alkoholprobleme aufweisen. In diesem Zusammenhang kann eventuell von geschlechts-
spezifischer familidrer Transmission gesprochen werden, wobei jedoch unklar bleibt, welchen
Anteil jeweils genetische bzw. Umweltfaktoren haben bzw. in welcher Weise eine Wechsel-

wirkung zwischen diesen Faktoren besteht.

In einem Teilprojekt der EDSP-Studie zur Familiengenetik (Lieb et al. 1998) wurden
psychische Auffélligkeiten in der Herkunftsfamilie als potentielle Vulnerabilitatsfaktoren fiir
die Ausbildung psychischer Auffalligkeiten bei den jugendlichen Probanden untersucht. Hier
zeigte sich, dass bei knapp 49% der Jugendlichen mit einer psychischen Stérung mindestens
ein Elternteil, dabei in der Mehrzahl die Mutter, ebenfalls eine psychische Stérung aufweisen.
In Bezug auf spezifische Stérungen zeigte sich, dass bei 31% der jugendlichen Probanden mit

Substanzstérung, bei 28,6% mit Angststorung und bei 25% mit Affektiver Stérung mindes-
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tens ein Elternteil die jeweilige Stérung ebenfalls aufweist. Angesichts dieses doch deutlichen
Hinweises auf eine familidre Transmission psychischer Stérungen uberrascht der Befund der
vorliegenden Untersuchung, dass den elterlichen psychischen bzw. Suchtprob-lemen im Ver-
gleich zu den tbrigen erhobenen Risikofaktoren eine relativ geringe Bedeutung in Bezug auf
die Suizidalitat der jugendlichen Probanden zukommt, wo doch diese, wie gezeigt werden
konnte, stark mit psychischen Stérungen assoziiert ist. Eine mogliche Erklarung kdnnte darin
liegen, dass in die Auswertungen der vorliegenden Arbeit nicht Diagnosen eingingen, die an-
hand von personlichen Befragungen der Eltern zustande kamen, sondern lediglich die subjek-
tiven Einschatzungen der Probanden Uber die elterlichen Probleme herangezogen wurden, die

vermutlich weniger reliabel ausfallen.

Zwischen dem Beginn der psychischen Probleme und Suchtprobleme der Eltern und
dem Zeitpunkt des Suizidversuchs existiert offensichtlich kein Zusammenhang. Dahingegen
scheinen die Probleme der Eltern jedoch vermehrt im Jahr nach dem Suizidversuch aufzuho-
ren. Eine mogliche Erklarung fir dieses Ergebnis konnte darin liegen, dass die Probleme der
Eltern nach dem Suizidversuch des Kindes mit den damit verbundenen Sorgen und Belastun-
gen in den Hintergrund treten oder auch die Wahrnehmung des Kindes vermehrt auf die neu
erfahrene Fursorglichkeit der Eltern gerichtet und parallel dazu die Aufmerksamkeit von den
elterlichen Problemen abgezogen wird.

Clusteranalytisch ermittelte Gruppen von Suizidenten

Die Clusteranalyse mit anschlieBender Diskriminanzanalyse ergab 4 signifikant unterschiedli-
che Gruppen von Suizidenten, die in Bezug auf die Belastung durch die identifizierten be-
deutsamen Risikofaktoren auf einem Schweregrad-Kontinuum angeordnet werden konnen.
Zundchst fallt die Gruppe der 22 Suizidenten mit den schwersten Beeintrachtigungen ins Au-
ge. Diese Probanden weisen in Bezug auf alle in die Analyse eingeschlossenen Variablen sig-
nifikante Beeintrachtigungen auf. Auffallend ist die Multimorbiditdt von Angststérungen,
Depressiven Storungen und Substanzstdrungen sowie die Vielzahl negativer und trau-
matischer Lebensereignisse und chronischer Belastungen, denen diese Personen ausgesetzt
sind. Im Gegensatz dazu fallt die 2. Gruppe mit insgesamt 16 Suizidenten lediglich dadurch
auf, dass knapp mehr als die Halfte eine Scheidung oder Trennung der Eltern erlebte. In allen
ubrigen Variablen der Clusteranalyse erweisen sich diese Probanden als relativ unauffallig.

Dartiber hinaus weist keiner dieser Probanden Komorbiditat auf.
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Eine genauere Analyse der Variablenwerte, der Items als auch der Freitext-Angaben dieser
Probanden ergab jedoch, dass in den Fallen, in denen keine Diagnose einer psychischen Sto-
rung festgestellt werden konnte (N=8), meist eine schwere korperliche Erkrankung vorlag
(N=5). Wenn eine DSM-IV-Diagnose vorlag, handelte es sich am haufigsten um Major De-
pression (N=3), seltener um Nikotinabhéngigkeit (N=2), Dysthymie (N=1), Bulimie (N=1)
bzw. Undifferenzierte Somatisierungsstérung (N=1). Des weiteren traten bei nahezu Dreivier-
tel der Suizidenten schwere Auseinandersetzungen mit den Eltern auf (N=11). Weiter fanden
sich sehr hdufig Schul-, Ausbildungs- bzw. Arbeitsprobleme (N=10), Trennungen vom Part-
ner oder die Beendigung von Freundschaften (N=10) als auch schwere Erkrankungen von
Angehorigen bzw. deren Pflege (N=6). Diese Suizidenten kénnen also nicht im eigentlichen
Sinne als unaufféllig bezeichnet werden, sondern weisen durchaus Beeintrachtigungen auf,
die jedoch in der Summe nicht so schwerwiegend ausfallen wie in den Ubrigen 3 Clustern.
Dem Cluster 3 wurden insgesamt 15 Suizidenten zugeordnet. Auch diese Probanden leiden
unter mindestens zwei komorbiden Stérungen, und zwar vorwiegend unter Angststorungen in
Kombination mit Depressiven Storungen. Madglicherweise treten die Angststérungen hier als
Folge der traumatischen Ereignisse auf, die diese Personen haufiger als Probanden der Gruppe
2 oder 4 erlebten. In Bezug auf alle Gbrigen Variablen erweist sich diese Gruppe jedoch eher
als unauffallig. Die 16 Suizidenten der 4. Gruppe fallen vor allem durch Komorbiditét von
Substanzstérung und Depressiver Stérung auf. Daruber hinaus finden sich erhohte Werte in
Bezug auf alle 3 QuerschnittsmaRe wie Daily Hassles, SCL 90-R sowie externer Kontroll-
Uberzeugung. Das Auftreten von Substanzstérungen in Kombination mit Depressiven Stérun-
gen scheint also in erster Linie mit beeintrachtigtem aktuellen Befinden und alltdglichen Be-
lastungen und weniger mit einschneidenden negativen bzw. traumatischen Ereignissen ge-

koppelt zu sein.

Hobriicker (1983) fiihrte mit einer Stichprobe von 50 jugendlichen Suizidenten eine
Clusteranalyse durch. Dabei konnten 3 Gruppen von Suizidenten ermittelt werden: die unauf-
falligen Suizidenten, die depressiven und die dysthym-neurotischen bzw. hysterisch-
neurotischen Probanden. Auch aus der Clusteranalyse von Henderson et al. (1977), die 350
suizidale Probanden untersuchten, ergab sich eine ahnliche Gruppenaufteilung von 3 unter-
schiedlichen Grundtypen: Das erste Cluster setzte sich aus Probanden zusammen, die in den
meisten Variablen durchschnittliche Werte zeigten. In der zweiten Gruppe befanden sich die
vereinsamten depressiven Suizidenten, die sich von ihrer Umwelt entfremdet fuhlten. Die

Probanden der dritten Gruppe konnten als extrapunitiv und ambivalent im Sinne einer hysteri-
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schen Personlichkeit bezeichnet werden und wiesen gravierende Beziehungsstérungen auf.
Die Clusteranalysen von Hobrlkker und Henderson zeigen somit eine dhnliche Gruppenbil-
dung wie die vorliegende Untersuchung: auch diese Autoren finden jeweils eine psychisch
eher unaufféllige sowie eine mittelméaRig und eine stark beeintrachtigte bzw. gestorte Proban-
dengruppe. Es scheint also nicht den suizidalen Prototypen zu geben, sondern es kénnen wohl
ganz unterschiedliche Faktoren in unterschiedlicher Zusammensetzung zur Entwicklung von

Suizidalitat beitragen.

In der kleinen Gruppe der eher weniger beeintrachtigten Suizidenten der vorliegenden
Untersuchung finden sich mdoglicherweise defizitdre Bewaltigungs-strategien, inadaquate
kognitive Denk- und Attributionsstile oder bestimmte suizidalitatsfordernde Personlichkeits-
merkmale. Auch bietet sich die Hypothese an, dass bei den wenigen sowohl psychisch als
auch korperlich unauffalligen Suizidenten die Appellfunktion des Suizidversuchs im Vorder-
grund stehen kann, die umstehenden Personen also beeinflu3t bzw. manipuliert werden sollen,
es sich dabei also eher um nicht letal intendierte Suizidversuche handelte. Auch die Haufung
von Problemen mit den Eltern (Auseinandersetzungen mit den Eltern oder Scheidung der EI-
tern) im Cluster der wenigen psychisch relativ unauffalligen Suizidenten der vorliegenden
Untersuchung unterstitzen diese Hypothese. Ein Zusammenwirken dieser Faktoren reicht
vermutlich aus, um in Krisensituationen Gefuhle von Auswegslosigkeit und Hoffnungslosig-
keit entstehen zu lassen, die auch ohne Vorliegen einer psychischen Stérung in eine suizidale

Handlung munden kénnen.

Zusammenfassend zeigen sich also bei den meisten Suizidenten gravierende komorbide
bzw. multimorbide psychische Stérungen, doch findet sich auch eine Minderheit von suizida-
len Personen ohne Komorbiditat, von denen jedoch wiederum die Halfte die Diagnose einer
spezifischen Stérungen aufweist. Von den insgesamt 8 Suizidenten ohne psychische Strung
leidet allerdings die Mehrzahl unter einer schweren korperliche Erkrankung.

Integration aller untersuchter Risikovariablen fiir Suizidversuch

Aus der Integration aller signifikanten Risikovariablen mit Hilfe der multiplen logistischen
Regression sowie dem graphischen Kettenmodell ergaben sich die héchsten ORs fur Komor-

biditat bzw. Multimorbiditdt psychischer Stérungen sowie Traumata, dabei insbesondere se-

xueller Missbrauch und Vergewaltigung vor dem 14. Lebensjahr, wobei von sexuellem Miss-
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brauch in erster Linie die weiblichen Suizidenten betroffen sind. Unter Beriicksichtigung des
wechselseitigen Einflusses aller ubrigen Variablen scheint die Komorbiditat bzw. Multimor-
biditat psychischer Stérungen mit einem hoheren Suizidversuchsrisiko verbunden zu sein wie
z.B. Angststorungen, Depressive Stérungen oder Substanzstérungen fir sich genommen. Im
Unterschied zu Depressiven Stérungen und Substanzstérungen resultierten jedoch auch fur

Angststérungen aus allen Analysen signifikante ORs. Als ebenfalls bedeutsam erwies sich die

Behavioral Inhibition-Skala Angstlichkeit/Krénklichkeit. Dariiber hinaus scheint es sich bei

der Risikovariablen schwere kdrperliche Erkrankung (MEL) um einen Faktor zu handeln, der

nach traumatischen Ereignissen, psychischen Stérungen und Scheidung der Eltern mehr als
die restlichen untersuchten Variablen zu einer deutlichen Erhéhung des Suizidversuchsrisikos
beitréagt.

Die signifikanten Risikovariablen wurden unter Berlicksichtigung ihres lebenszeitlichen
Auftretens in bezug zum Zeitpunkt des Suizidversuchs integriert. Dies geschah mit Hilfe der
Erstellung eines graphischen Kettenmodells, wofir die Variablen in distale und proximale

Faktoren und QuerschnittsmaRe eingeteilt wurden und alle wichtigen direkten und indirekten
sowie gerichteten und ungerichteten Zusammenhénge zwischen den Variablen dargestellt
wurden. Als die 4 wichtigsten Variablen erwiesen sich in Ubereinstimmung mit den Resulta-
ten aus der zeitunabhdngigen multiplen logis-tischen Regressionsanalyse Komorbidi-
tat/Multimorbiditat, Angststérungen, Traumatische Ereignisse (Alter 1-12) sowie Scheidung
der Eltern, die jeweils einen direkten Einfluss auf das Suizidversuchsrisiko haben, der nicht
durch die tbrigen Variablen erklért werden kann. Dartber hinaus geht eine hohe Auspragung
in der Behavioral Inhibition-Skala Angstlichkeit/Kranklichkeit mit einem erh6hten Risiko der
Entwicklung einer nachfolgenden Angststérung - insbesondere bei den weiblichen Jugendli-
chen - einher und tragt somit indirekt Gber den vermittelnden Faktor der Angststérung zu ei-

ner Erh6éhung des Suizidversuchsrisikos bei.

Weiter fand sich, dass Suizidenten zwar ein erhdhtes Risiko fir hohe Auspragungen in

den Querschnittsmallen SCL-90-R, Kontroll-tiberzeugung sowie Daily Hassles aufweisen,

diese Male allerdings nicht unmittelbar mit dem Suizidversuch assoziiert sind, sondern dies-
beziiglich hohe Auspréagungen als Folge der brigen erhobenen Risikofaktoren wie Angststo-
rungen, Substanzstérungen, Komorbiditat/Multimorbiditat sowie Behavioral Inhibition inter-
pretiert werden konnen. Auch zeigte sich ein wechselseitiger bedingter Zusammenhang zwi-
schen Angststorungen und traumatischen Ereignissen, die im Alter zwischen 13 und 24 Jahren
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erlebt wurden. Dahingegen scheinen sich Angststérungen relativ unbeeinfludt von friih erleb-
ten Traumata zu entwickeln. Traumatische Ereignisse im Alter zwischen 1 und 12 Jahren
kénnen jedoch wiederum unabhéngig von allen anderen Variablen als direkte Einflussfakto-
ren fur Suizidversuche betrachtet werden. Fur die distalen Faktoren niedrige Schulbildung,
niedrige soziale Schicht sowie psychische/Suchtprobleme der Eltern fand sich, dass diese zum
einen alle untereinander assoziiert sind, zum anderen auch zu den meisten Ubrigen distalen
Risikovariablen in wechselseitiger Abhangigkeit stehen, d.h. Probanden, die diese Risikofak-
toren aufweisen, erlebten darlber hinaus auch haufiger die Scheidung der Eltern oder friihe

traumatische Ereignisse.

Des weiteren ergab das graphische Kettenmodell wechselseitige ungerichtete Assoziati-
onen zwischen psychischen Stérungen bzw. Komorbiditat/Multimorbiditét einerseits und ne-
gativen bzw. traumatischen Lebensereignissen andererseits, d.h. es kann vermutet werden,
dass sowohl das Erleben negativer Ereignisse die Entwicklung von psychischen Stérungen
begunstigt als auch umgekehrt psychische Stérungen die nachfolgende Auftretenswahrschein-

lichkeit von negativen Lebensereignissen erhdhen.

Die Hypothese, dass frih auftretende Risikofaktoren zu einer erhohten Vulnerabilitét

gegeniiber Belastungen fiihren und somit auch die Auftretenswahrscheinlichkeit fir proximale
Risikofaktoren steigt, konnte durch das graphische Kettenmodell insofern bestétigt werden,
als die distalen Risikovariablen Behavioral Inhibition, Scheidung der Eltern sowie weibliches
Geschlecht und niedrige Schulbildung die Entwicklung von psychischen Stérungen und Sub-
stanzstorungen beglinstigen. Dabei haben die Angststérungen auch direkt ein erhohtes Suizid-
versuchsrisiko zur Folge, die Substanzstérungen und die Depressiven Stérungen hingegen nur

Uber den Faktor der Komorbiditét.

Zusammenfassend lassen sich alle untersuchten Variablen unabh&ngig von ihrem zeitli-
chen Auftreten in eine Rangfolge beziiglich ihrer Bedeutsamkeit als Risikofaktoren fiir Sui-
zidversuche bringen: Den groRten Einfluss scheinen Komorbiditdt und Multimorbiditat,
Angststorungen sowie die Traumata des sexuellen Missbrauchs und der Vergewaltigung vor
dem 14. Lebensjahr zu haben, gefolgt von Scheidung der Eltern und schweren kérperlichen
Erkrankungen. In der Literatur wurden diese genannten Faktoren unabhdngig voneinander
mehrfach als suizidalitatsfordernd diskutiert. Es wurde jedoch bislang kein Versuch unter-

nommen, den relativen Anteil dieser Risikovariablen im Hinblick auf das Gesamtrisiko fiir
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Suizidversuche zu bestimmen, wie dies in der vorliegenden Arbeit erfolgte. Des weiteren las-
sen sich die identifizierten Risikovariablen grof3tenteils auch im Vorfeld des Suizidversuchs
derjenigen Probanden finden, die diesen zwischen der ersten und zweiten Erhebungsphase
begingen. Dieser Befund deutet somit darauf hin, dass die als signifikant ermittelten Risikova-
riablen nicht nur mit Suizidversuch korrelieren, sondern ihnen dariiber hinaus auch ein pradik-

tiver Wert beigemessen werden kann.

Vergleich der Probanden mit Suizidgedanken und mit Suizidversuch

Zusammenfassend weisen die Probanden mit Suizidgedanken in Bezug auf zahlreiche Risiko-
faktoren eine deutlich hohere Belastung auf als Kontrollprobanden ohne Suizidgedanken. Die
Odds Ratios fallen jedoch im Durchschnitt wesentlich niedriger aus als fiir die Suizidenten.
Im direkten Vergleich der Suizidenten mit den Probanden mit Suizidgedanken hinsichtlich der
fur beide Gruppen als signifikant ermittelten Risikovariablen zeigte sich, dass die Suizidenten
in Bezug auf nahezu alle Variablen starker belastet sind als als die Jugendlichen mit Sui-

zidgedanken.

Am markantesten zeigte sich dieser Unterschied fir die Traumata des sexuellen Miss-
brauchs und der Vergewaltigung. Dariiber hinaus findet sich bei Suizidenten deutlich mehr
Komorbiditat bzw. Multimorbiditat, wobei die Rate der Angststérungen nahezu doppelt so
hoch ist wie bei Probanden mit Suizidgedanken. Weiterhin sind die Eltern der Suizidenten
nahezu doppelt so oft geschieden bzw. leben getrennt als die Eltern der Probanden mit Sui-
zidgedanken. Auch stammen die Suizidenten signifikant haufiger aus der unteren sozialen
Schicht und es finden sich signifikant mehr Hauptschiler, Schulabbrecher und Sonderschiler
unter ihnen. Des weiteren weisen sie signfikant h&ufiger schwere korperliche Erkrankungen

auf und fuhlen sich in der Schule 6fter Gberfordert als die Probanden mit Suizidgedanken.

Lediglich das traumatische Ereignis eines schwerwiegenden Unfalls erlebten die Pro-
banden mit Suizidgedanken etwas haufiger als die Suizidenten. Eine Erkl&drung kénnte mdg-
licherweise darin liegen, dass ein schwerer Unfall nicht mit einer Gewaltanwendung von an-
deren Menschen und somit nicht in demselben Ausmal mit Kontrollverlust, Abwertung der
eigenen Person, Vertrauensverlust und Hilflosigkeit einhergeht, wie dies wohl eher bei Opfern
von sexuellem Missbrauch oder Vergewaltigung der Fall ist. Die damit verbundene geringere
Belastung manifestiert sich dann mdéglicherweise eher in Form von Suizidgedanken und we-

niger in Suizidversuchen.
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Die berichteten Unterschiede zwischen Suizidenten und Probanden mit Suizidgedanken fin-
den sich in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Fergusson & Lynskey (1995), die in
einer L&ngsschnittstudie Uber 16 Jahre eine Geburtskohorte von neuseeldndischen Jugendli-
chen im Hinblick auf mit Suizidversuch und Suizidgedanken assoziierten Risikofaktoren un-
tersuchten. Sie fanden, dass die Suizidenten signifikant h&ufiger durch psychopathologische
Symptomatik, Anpassungsstorungen und familidre Probleme belastet waren als die Jugendli-
chen mit Suizidgedanken. Auch Dubow et al. (1989), die eine Stichprobe von US-high school
students im Hinblick auf Unterschiede zwischen Suizidgedanken und Suizidversuch unter-
suchten, konnten zeigen, dass die Jugendlichen, die einen Suizidversuch begangen hatten, ein
héheres Risiko fir psychosoziale Belastungsfaktoren aufwiesen als die Jugendlichen, die le-
diglich unter Suizidgedanken litten.

Die gefundenen Geschlechtsunterschiede zwischen den Pbn mit Suizidgedanken und

zwischen den Suizidenten fallen in Bezug auf die meisten Bereiche recht dhnlich aus, z.B.
uberwiegen in beiden Gruppen die Mé&nner mit finanziellen Problemen sowie mit Alkohol-
missbrauch/-abhangigkeit und die Frauen mit sexuellem Missbrauch und Vergewaltigung,
psychischen Stérungen (insbesondere Angststorungen), Angstlichkeit sowie Problemen im

Freundeskreis und in der Schule bzw. Arbeit.

Gemeinsam mit den Befunden aus Kap. 5.1.3 (Suizidideen im Vorfeld des Suizidver-
suchs) lassen diese Ergebnisse ein Kontinuitdtsmodell der Suizidalitat insofern vermuten, als
es sich bei Personen mit Suizidideen und Suizidversuch um unterschiedliche Teilpopulationen
handelt, die sich in Bezug auf eine Reihe von psychosozialen Risikofaktoren sowie psychi-
schen Stérungen auf einem Schweregradkontinuum einordnen lassen. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass isoliert auftretende Suizidideen in Abwesenheit von weiteren psychoso-
zialen Risikofaktoren nicht unbedingt mit einem erhdhten Suizidversuchsrisiko verknipft
sind. Der hoch gefdhrdete Jugendliche ist also gekennzeichnet durch Suizidideen, die in
Kombination mit multiplen psychischen Stérungen (insbesondere auch Angststérungen in
Komorbiditadt mit Depressiven Storungen), traumatischen Erlebnissen (in erster Linie sexuel-
ler Missbrauch und Vergewaltigung), familidren Problemen (Scheidung der Eltern, Auseinan-
dersetzungen mit den Eltern) sowie mit korperlichen Krankheiten (vgl. auch Blumenthal und
Kupfer 1986, Wolfersdorf 1991, Henriksson et al.1993) auftreten.
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Einordnung der Ergebnisse in Bezug auf bestehende Suizidalitatsmodelle

In dem verhaltenstheoretischen Erklarungsmodell von Schmidtke (1988) werden suizidale

Handlungen als funktionale konsequenzsteuernde Verhaltensweisen aufgefalit, die von Auslo-
sebedingungen, dem zur Verfigung stehenden Verhaltensrepertoire der suizidalen Person und
Verstarkungsmechanismen abhéngig sind. In Anlehnung an dieses Modell kénnen in der vor-
liegenden Untersuchung die proximalen Risikofaktoren wie psychische Stérungen, negative
Lebensereignisse, chronische Belastungen und spate Traumata im Sinne von Ausldsebedin-
gungen fur Suizidversuche interpretiert werden. Die distalen Risikofaktoren hingegen kdnnen
als Organismusvariablen bzw. Umweltbedingungen eingeordnet werden, welche die individu-
elle Lerngeschichte beeinflussen und somit auch die Herausbildung von inadaquaten Bewalti-
gungsstrategien bewirken, wodurch wiederum die entsprechende Vulnerabilitat fur das Auf-
treten von proximalen Risikofaktoren, z.B. in der vorliegenden Arbeit von psychischen Sto-

rungen und Substanzstérungen erhéht wird.

Far die Zeit nach dem Suizidversuch konnte in der vorliegenden Untersuchung eine
Abnahme der Probleme mit den Eltern, den Freunden und der Schule festgestellt werden.
Auch die Auseinandersetzungen der Eltern untereinander sowie deren psychische Probleme
und Suchtprobleme gingen nach dem Suizidversuch deutlich zurlick. Weiterhin wurden von
den Probanden nach dem Suizidversuch deutlich weniger traumatische Ereignisse berichtet
als im Jahr des Suizidversuchs oder in der Zeit davor. Hier wurden mdglicherweise im Sinne

von Schmidtke (1988) Verstarkungsmechanismen wirksam, indem es zu kurzfristigen positi-

ven Konsequenzen infolge verstarkter Zuwendungsreaktionen der Umstehenden kam,

wodurch maoglicherweise eine schnelle vorlaufige Konfliktbeendigung bewirkt wurde.

Dahingegen fand sich in dem Jahr nach dem Suizidversuch - eventuell im Sinne der von

Schmidtke konstatierten langfristig negativen Konseqguenzen - eine Zunahme von beruflichen

und finanziellen Problemen sowie von Drogenmissbrauch/-abhéangigkeit als auch von Panikat-
tacken. Die Zunahme dieser Probleme kdnnte sich moglicherweise als Reaktion auf die mit
dem Suizidversuch einhergehenden starken Belastungen interpretieren lassen, die vielleicht
auch mit dem Rickzugsverhalten von Bezugspersonen als Folge der auftretenden Unsicherheit
und Hilflosigkeit gegenliber dem Suizidenten sowie einer latenten Angst vor weiteren Suizid-
versuchen in Zusammenhang stehen kénnen. Es wére jedoch auch denkbar, dass es sich bei der
Zunahme dieser Probleme nicht um direkte Folgen des Suizidversuchs handelt, sondern diese

zusammen mit den ubrigen untersuchten Merkmalen eher als Ausdruck einer langfristigen
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psychopathologischen Entwicklung betrachtet werden kénnen, die sich sowohl in Suizidver-
suchen als auch in der Entwicklung von psychischen Stérungen und Substanzstérungen aus-
drlckt.

Die ermittelten Ergebnisse lassen sich dariiber hinaus in das Overlap-Modell von Blu-

menthal und Kupfer (1986) integrieren, indem die von den Autoren postulierten 5 verschiede-
nen, sich Uberlappenden Bereiche, aus denen suizidalitatsbeginstigende Risikofaktoren ent-
stehen konnen, auch in der vorliegenden Untersuchung bestétigt werden konnten. Dabei han-
delt es sich um die Bereiche psychosoziales Milieu (soziodemographische Faktoren), psychi-
sche Storungen (Komorbiditat/Multimorbiditat), Personlichkeitsmerkmale (sozia-le Ge-
hemmtheit, Angstlichkeit, externe Kontrolliiberzeugung), biologische Faktoren (korperliche

Krankheiten) sowie familiare Bedingungen (Psychopathologie bzw. Scheidung der Eltern).

6.3 Modellannahmen

Zwischen den untersuchten Risikofaktoren und Suizidversuch herrschen sicherlich keine ein-
fachen kausalen Beziehungen im Sinne von Reiz-Reaktions-Schemata. Vielmehr kann vermu-
tet werden, dass eine Vielzahl von Kombinationsmdglichkeiten unterschiedlicher Risikofakto-
ren mit ihren gegenseitigen Wechselwirkungen letztlich zu suizidalen Handlungen fihren
konnen. Die Fragen, in welcher Weise diese Faktoren miteinander vernetzt sind oder sich ge-
genseitig bedingen bzw. in welcher Folge sie nacheinander auftreten, konnte in der vorliegen-
den Arbeit mit Hilfe des graphischen Kettenmodells ansatzweise beantwortet werden. Auch
uber die zeitliche Abfolge der Risikofaktoren im Vorfeld und nach dem Suizidversuch konn-
ten Hinweise geliefert werden. Des weiteren wurde eine Gewichtung der einzelnen Risikofak-
toren unternommen, so dass tber die Bedeutsamkeit verschiedener Einflussvariablen auf Sui-
zidalitat AufschluR gewonnen werden konnte. Aufgrund der Hohe bzw. Signifikanz der Odds
Ratios flr die Einflussfaktoren kann jedoch nicht auf deren kausale Funktion im Hinblick auf

suizidales Verhalten geschlossen werden.

Der Begriff der Ursache wird in der Analytischen Wissenschaftstheorie von Stegmuiller
(1974, S. 433) folgendermafen definiert: ,,Als Ursachen eines Ereignisses miifiten sdmtliche
relevanten Bedingungen dieses Ereignisses angesehen werden. Dazu gehéren nicht nur die
sich gerade dndernden Bedingungen, welche gerade ins Auge fallen, sondern auch die kon-

stanten Bedingungen oder Prozesse, ohne die das fragliche Ereignis nicht stattfinden konnte®.
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Da es also praktisch nicht moglich ist, samtliche relevanten Bedingungen eines Ereignisses zu
ermitteln, gibt man sich normalerweise mit der Identifikation derjenigen Bedingungen zufrie-
den, deren Veranderung auch zu einer Veranderung des Problems, in diesem Falle des suizi-
dalen Verhaltens fuhren konnen. In Bezug auf die ermittelten Risikofaktoren fur Suizidalitét
sollte also anstatt von kausalen eher von funktionalen Beziehungen gesprochen werden, die
sich durch ihren probabilistischen und nicht-exklusiven Charakter sowie ihrer moglichen Ver-
anderbarkeit im zeitlichen Verlauf als auch durch begrenzte Giltigkeitsbereiche auszeichnen.
Dariiber hinaus ist die Frage nach einem kausalen Zusammenhang zwischen den ermittelten
Risikofaktoren und Suizidalitat auch insofern falsch gestellt, da nie génzlich auszuschlieRen
ist, dass es sich bei den identifizierten Risikovariablen auch um Moderatorvariablen handeln

kann, in denen sich wiederum ganz andere zugrundeliegende Faktoren manifestieren.

Fur die clusteranalytisch gefundene relativ kleine Gruppe der weniger beeintrachtigten
Suizidenten stellt sich jedoch um so dréngender die Frage nach dem Motiv fir den Suizidver-
such. Moglicherweise steht bei diesen Jugendlichen die Appellfunktion und weniger eine leta-
le Absicht des Suizidversuchs im Vordergrund, mit dem Ziel, kontrollierend bzw. manipulie-
rend auf Bezugspersonen einzuwirken. Weiter ware es mdglch, dass sich bei diesen Proban-
den narziRtische Anteile bzw. eine narziRtische Personlichkeitsstérung verbergen, die jedoch
in der vorliegenden Studie nicht erhoben wurden. In diesem Falle wére es denkbar, dass bei
solchen Personen, die bislang mdglicherweise ein erfolgreiches Leben flihrten, auch ohne das
Vorhandensein psychischer Stérungen oder sonstiger psychischer oder sozialer Auffalligkei-
ten ein einschneidendes negatives Lebensereignis wie z.B. das Durchfallen durch eine Pri-
fung, die Kiindigung der Arbeitsstelle oder eine kdrperliche Krankheit, welche die Ausiibung
des Berufs oder eines als wichtig erachteten Hobbys verhindert, als lebensbedrohlicher Ver-

lust empfunden werden, dass der Suizid als einziger Ausweg erscheint.

Einen Erklarungsbeitrag hierfur kénnte auch die aktuelle Chaosforschung aus der Phy-
sik liefern: Bei einem chaotischen System ist dessen Entwicklung nicht vorhersagbar. Deter-
ministisches Chaos meint hingegen, dass die Unordnung nach strengen GesetzmalRigkeiten
entsteht, dabei jedoch das Verhalten deterministisch chaotischer Systeme dennoch nicht vor-
hersagbar ist, da sich die Startwerte der Anfangsbedingungen nicht beliebig genau ermitteln
lassen und solche Systeme empfindlich auf kleinste Verdnderungen der Anfangsbedingungen
reagieren. Unter bestimmten Umstinden bewirkt also eine minimale Anderung einer An-

fangsbedingung vollig neue, unvorhersagbare und weitreichende Verénderungen des betref-
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fenden Systems (Schuster 1984). Dabei werden Begriffe wie ,,Attraktor (chaotische Prozesse
verlaufen nicht zufallsmé&Rig sondern sind auf bestimmte Bereiche eines Ereignisraumes fest-
gelegt) bzw. ,,Selbstorganisation (komplexe Strukturen in physikalischen, biologischen oder
sozialen Systemen organisieren sich selbst ohne expliziten Bauplan) neuerdings auch in der
Psychologie angewendet (Abraham & Gilgen 1995; Tschacher et al. 1992). Ubertragen auf
das Suizidalitatsrisiko konnte dies eventuell eine Erklarung liefern, warum in manchen Fallen
aus fiir Umstehende vollig unerkldrlichen Griinden sogenannte ,,belanglose* Ereignisse zu
letztendlichen Auslésebedingungen flr Suizidversuche oder auch vollendeten Suizid werden
konnen, also Suizidenten sowohl ohne ersichtliches Motiv als auch ohne erkennbare pradis-
ponierende Risikofaktoren aufgrund einer minimalen Verdnderung einer ,,Anfangsbedingung*
suizidale Handlungen begehen. Somit liefert die Chaosforschung auch einen Hinweis auf die
prinzipielle Begrenztheit von Prédiktion an sich. Diesbezuglich bemerkte schon Duhrssen
(1967, 7): ,,Die Suche nach einem Motiv fiihrt nicht weit. Die bewullt erlebten Motive, die
vorgeschobenen Griinde, die mitgeteilt werden, erkl&ren nicht genug®.

Die vorliegende Arbeit spricht jedoch fur die Annahme eines multifaktoriellen Bedin-
gungsmodells fur suizidales Verhalten, in welchem sowohl psychologische, biologische als
auch soziale Ebenen berucksichtigt werden miissen. Dabei kann davon ausgegangen werden,
dass sich die Belastungswirkungen durch Kombination verschiedener Belastungsquellen auf-
summieren. Dafur sprechen z.B. die Befunde, dass mit zunehmender Anzahl psychischer Sto-
rungen, belastender sowie auch traumatischer Ereignisse auch das Suizidversuchsrisiko an-
steigt. Dahingegen kann die Auffassung eines einzelnen hinreichenden Faktors wie z.B. der
Depression zur Erklarung von Suizidalitdt wohl nicht mehr aufrechterhalten werden.

6.4 Praktische Bedeutsamkeit und praventive Malinahmen

6.4.1 Primére Suizidprévention

Aus der vorliegenden Untersuchung gehen psychische Storungen, traumatische Ereignisse,
Familie (Scheidung der Eltern, Probleme mit den Eltern) sowie kdrperliche Krankheiten als
bedeutsamste Risikofaktoren hervor. Inwieweit konnen nun aus diesen identifizierten Risiko-
faktoren praventive Malinahmen abgeleitet werden? Das Ziel primarer Pravention zur Verhi-

tung von Suizidalitat bei Jugendlichen ist, eine Gefahrdung uberhaupt erst zu verhindern, wo-
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bei diese sich auf Grund der multifaktoriellen Bedingtheit suizidalen Verhaltens und der

komplexen Verknlpfung dieser Risikofaktoren allerdings als recht schwierig erweisen kann.

Pravention in der Familie

In Bezug auf den Problembereich Familie waren jedoch gesellschaftspolitische suizidpréven-
tive MaRRnahmen in Form von Aufklarungs- und Beratungskampagnen auf Initiative des Fami-
lienministeriums denkbar, die auf Forschungsberichten aus dem Bereich der Familiensoziali-
sation basieren. Institutionalisierte padagogisch-psychologische Beratung konnten die Eltern
dazu anleiten, dem Kind grundsétzlich akzeptierend zu begegnen, ihm dadurch auch zu mehr
Selbstakzeptanz und einem ausreichenden Selbstwertgefuhl zu verhelfen sowie seine Kom-
munikationsfahigkeit zu starken, z.B. indem es zu adadgatem Gefuihlsausdruck ermuntert wird.
Auch ein Training von Problemltsefahigkeiten sowie sozialer Kompetenz kann bewirken,
dass der Jugendliche in schwierigen Lebenssituationen uber ausreichende Bewaltigungsmog-

lichkeiten verfugt, die ihn eine Krise meistern lassen.

Dariiber hinaus konnten familienférdernde MaRnahmen, z.B. in Form hoherer finanziel-
ler Subventionen zur Entlastung der Eltern ergriffen werden, wodurch indirekt auch eine Re-
duktion der Scheidungsrate sowie damit einhergehend die Gewahrleistung von kontinuierlich
verfugbaren Bezugspersonen fir die Kinder und Jugendlichen bewirkt werden kénnte. Auch
die Erweiterung des Angebots an Teilzeitarbeitsplatzen sowie adaquaten Betreuungseinrich-
tungen fur Kinder kénnte zu einer Entlastung vor allem von berufstatigen Eltern und somit

indirekt zu einer Entspannung des Familienklimas beitragen.

Pravention in der Schule

Auch die Schule stellt einen wichtigen Ort fur Suizidpraventionsprogramme dar. Ein Ansatz
zielt auf die Bewusstmachung von suizidaler Gefahrdung bei den Schiilern direkt ab, mit dem
Ziel, das Hilfesuchverhalten der betroffenen suizidalen Jugendlichen zu erhoéhen. In ihrem
Ubersichtsartikel zu Suizid bei Kindern und Jugendlichen fassen Pelkonen & Marttunen
(2003) die Ergebnisse kontrollierter Studien zur Bewertung dieser Programme zusammen,
und fanden keinen signifikanten Effekt in bezug auf die Erhéhung des Hilfesuchverhaltens
der suizidgefahrdeten Jugendlichen. Im Gegenteil konnte sogar festgestellt werden, dass diese
Programme sich schédlich auswirkten, insofern sie eine positive Haltung gegeniiber Suizidali-

tat und somit suizidale Verhaltensweisen bei vorbelasteten Schilern forderten. Die Autoren
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schlagen vor, dass der Schwerpunkt eher auf Interventionen wie z.B. ,,Skills Trainings* lie-
gen sollten, wie z.B. Kommunikationstraining, kognitive Verhaltenstherapie und Probleml6-
setraining, die sich tatséchlich als effektive VVorbeugemaRnahmen erwiesen haben.

Auch die Identifizierung von suizidgefahrdeten Schilern mit Hilfe von Lehrerbeurtei-
lungen sowie die unterstutzende Beratung von Lehrern, Eltern und Schilern kdnnten sich als
wirksame Préventionsstrategien erweisen. Nach King et al. (1999) wirden sich z.B. nur 9%
einer Zufallsstichprobe von US High School-Lehrern zutrauen, suizidgefahrdete Jugendliche
zu erkennen. Daruber hinaus ware es sicherlich erstrebenswert, wenn das Lehrerpersonal den
identifizierten suizidgefédhrdeten Schulern Beratungsangebote machen bzw. diese an entspre-
chende Hilfe-Einrichtungen zur Weiterbehandlung (berweisen konnten. Weiter sollte an al-
tersadaquate und schilergerechte Leistungsanforderungen im Unterricht, groReres personli-
ches Interesse der Lehrer gegentiber dem einzelnen Schiler sowie professionelle psychologi-
sche Beratung von Lehrern zum Umgang mit Schilerproblemen gedacht werden. Auch eine
groRere Ausrichtung des Freizeitangebotes staatlicher und kirchlicher Institutionen an den

tatséchlichen alterspezifischen Bedirfnissen der Jugendlichen ware wiinschenswert.

Da sich sexueller Missbrauch und Vergewaltigung auch in der vorliegenden Studie als
hochsignifikanter préadisponierender Risikofaktor fir Suizidversuche herausstellte, konnte
dariiber hinaus an Schulen Aufklarung tUber sexuellen Missbrauch sowie ber Strategien zur
Verhinderung bzw. zum Umgang mit Missbrauchs- und Vergewaltigungssituationen stattfin-
den. Ein weiteres Ziel kdnnte in der Vermittlung von nichtsexistischen Einstellungen und ko-
operativen gewaltfreien Verhaltensweisen darstellen. In bezug auf sexualisierte Gewalt han-
delt es sich bei den Opfern in der berwiegenden Mehrzahl um Madchen und Frauen, wohin-
gegen ca. 90% der Tater mannlichen Geschlechts sind (vgl. auch Kap. 5.4, Baurmann 1983).
Somit bendtigen Madchen andere Préventionsprogramme als Jungen, z.B. im Sinne der
Durchssetzung eigener Rechte und der Wahrung eigener Grenzen im Vgl. zu den Jungen, die
eher lernen mussen, wo ihre Rechte aufhéren bzw. die Grenzen anderer zu respektieren (Ol-
bricht 2004). Die Eltern sind in bezug auf préventive Malinahmen zur Verhinderung von se-
xueller Gewalt eher nicht die richtigen Ansprechpartner, da ca. 93-94% dieser Gewalterfah-
rungen im sozialen Nahbereich stattfinden, und hier in erster Linie in der Familie der be-
troffenen Kinder und Jugendlichen (Olbricht 2004).
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Pravention in den Medien

Auch die Massenmedien konnten verstarkt zu einer besseren Aufkldrung mit dem Ziel der
Suizidpravention fir die Allgemeinbevolkerung genutzt werden. Ein Ansatzpunkt besteht z.B.
in Empfehlungen bzgl. der Abfassung von Suizidberichten in den Medien. Damit besché&ftigt
sich eine internationale Arbeitsgruppe der ,,American Foundation for Suicide Prevention*
(2001), die Richtlinien fiir die Berichterstattung in den Medien flr zahlreiche Lander heraus-
gegeben hat. Diese Richtlinien nennen Faktoren, die vermieden werden sollten, da sie wahr-
scheinlich schadlich im Hinblick auf den Nachahmungseffekt wirken kénnen. Es wird z.B.
empfohlen, aufreilerische und bebilderte Darstellungen von Suizidhandlungen zu vermeiden
und stattdessen Beratungs- und Behandlungsmdglichkeiten bei auftretenden Problemen zu
betonen. Professionelle Helfer konnten daruber hinaus Medienmitarbeitern hinsichtlich einer
verantwortungsvollen und korrekten Berichterstattung beraten. Anstatt Einzelfallbeschreibun-
gen zu liefern, kdnnte der Schwerpunkt auf die Darstellung wissenschaftlich fundierter Infor-
mationen Uber Risikofaktoren fur suizidales Verhalten bei Jugendlichen gelegt werden (Pel-
konen & Marttunen 2003). Wie Gould et al. (2003) in ihrem Ubersichtsartikel zusammenfas-
sen, nahmen die Suizidraten z.B. in Osterreich im ersten Jahr nach der Implementierung die-
ser Medienrichtlinien um 7% und im darauffolgenden 4-Jahres-Intervall sogar um 20% ab. U-
Bahn-Suizide reduzierten sich in dieser Zeitspanne um ganze 75%, was fur die Effektivitat

dieser Mal3nahme spricht.

Die Kontrolle des Medienkonsums von Kindern und Jugendlichen stellt ebenfalls eine
wichtige praventive Strategie zur Vorbeugung von psychischen Stérungen und somit von Sui-
zidalitat dar, insofern als Gewaltdarstellungen in Film, Video und Fernsehen als Lernmodell
fir gewalttatiges Verhalten dienen, sowohl in bezug auf Fremd- als auch Selbstaggression
(vol. Kap. 4.2.2).

6.4.2 Sekunddre Suizidpravention

Sekundére Pravention richtet sich auf die Verringerung des Ausprégungsgrades bzw. der
Dauer einer schon vorhandenen Stoérung, hier also auf die Verhinderung von Suizidversuchen
bzw. Suizid bei schon geféahrdeten Jugendlichen. Effektive sekundére Pravention sollte in der
Identifikation hochgefahrdeter Jugendlicher anhand von eindeutigen diagnostischen Kriterien

bestehen, die im Anschluss engmaschig psychosozial und psychotherapeutisch betreut wer-
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den. Wenn davon ausgegangen wird, dass psychische Stérungen zu den bedeutendsten Risiko-
faktoren fur suizidales Verhalten bei Jugendlichen zahlen, wie es auch in der vorliegenden
Arbeit belegt wird, dann kommt der effektiven psychotherapeutischen und medikamenttsen
Behandlung dieser Stérungen im Hinblick auf die Pravention von Suizidalitat eine zentrale

Rolle zu.

Psychotherapie

In dem Review-Artikel von Pelkonen & Marttunen (2003) werden verschiedene Therapiestu-
dien dargestellt und zusammengefasst, die die Behandlung von depressiven Jugendlichen zum
Inhalt haben. Dabei zeigen die kognitive Verhaltenstherapie, die Interpersonale Therapie so-
wie verschiedene psychosoziale Behandlungsformen gute Ergebnisse. Bzgl. der Effektivitat
von psychodynamischer Psychotherapie liegen keine kontrollierten Studien vor, um die Wirk-

samkeit beurteilen zu kdnnen.

Fir Madchen und junge Frauen mit einer Borderline Personlichkeitsstorung zeigt die
DBT-Therapie (Dialektisch Behaviorale Therapie nach Linehan) sehr gute Effekte. Die DBT-
Therapie wurde auch an die Behandlung suizidaler Jugendlicher adaptiert, wobei es sich um
eine intensive 12-Wochen-Therapie handelt, die sich aus einem Skills-Training fir Familien,
individueller Therapie und wenn nétig telefonischer Beratung zusammensetzt (Rathus & Mil-
ler 2002). In ihrer Studie verglichen die Autoren 29 suizidale Adoleszente mit Symptomen
einer Borderline Personlichkeitsstorung, die eine DBT-Therapie erhielten, mit 82 Jugendli-
chen einer Vergleichsgruppe, die lediglich die ,,treatment as usual“-Behandlung durchliefen.
Diese erstreckte sich tber einen Zeitraum von 12 Wochen und bestand in 2 x woéchentlich
stattfindender unterstltzender psychodynamischer Individualtherapie und 1x wdchentlich
stattfindender Familientherapie. Obwohl sich in der DBT-Gruppe die Probanden mit der
ernsthafteren Symptomatik befanden, wies diese wahrend der Behandlung signifikant weniger
Psychiatrieaufenthalte und eine geringere Therapieabbruchrate auf als die ,,treatment as usu-
al““- Vergleichsgruppe. In bezug auf die Anzahl an Suizidversuchen gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Hinsichtlich der Pra-Post-Veranderungen in der
DBT-Gruppe zeigte sich jedoch eine signifkante Verringerung von Suizidgedanken, allge-
meinen psychiatrischen Symptomen und Symptomen der Borderline Personlichkeitsstorung.
Somit scheint die DBT-Therapie eine vielversprechende Behandlung fiir suizidale Jugendli-

che mit Symptomen einer Borderline Personlichkeitsstorung zu sein.
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Psychopharmaka

In bezug auf die medikamentdse Behandlung depressiver Storungen bei suizidalen Jugendli-
chen erwiesen sich trizyklische Antidepressiva (TCA) als relativ unwirksam und mit uner-
winschten kardiotoxischen Nebenwirkungen verbunden. Auch die hohe Toxizitat bei der
Einnahme einer Uberdosis erhoht unerwiinschterweise noch das Suizidrisiko. Es wird vermu-
tet, dass die hormonalen Verénderungen in der Pubertét die Aktivitat der entsprechenden Neu-
rotransmitter hemmt, was eine Erklarung fir die geringe Wirksamkeit der TCA-Medikamente
liefern konnte. Dahingegen schneiden SSRIs (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer)
relativ gut im Hinblick auf ihre Wirksamkeit ab. Auch haben diese Medikamente geringere
Nebenwirkungen und nur geringe kardiovaskulare Effekte im Vergleich zu den TCAs. Dabei
sind sie in einer Uberdosis weniger toxisch als die trizyklischen Antidepressiva. Fiir Kinder
und Jugendliche mit Bipolarer Stérung erwiesen sich Mood Stabilizer wie z.B. Lithium als
wirksam, das unabhé&ngig vom stimmungsstabilisierenden Effekt aggressives und impulsives
Verhalten gunstig beeinflusst, wodurch das Risiko fir suizidales Verhalten verringert wird
(Pelkonen & Marttunen, 2003; vgl. Kap. 5.2.1 und 5.2.2).

Krisenintervention

Das Ziel der Verhinderung von negativen Lebensereignissen ist wohl in den meisten Féllen
unrealistisch, da diese oft nicht kontrolliert werden kénnen, z.B. wenn es sich um unvermeid-
liche Ereignisse wie Tod von Angehorigen, Krankheiten oder Scheidung der Eltern handelt.
Stattdessen sollte das Auftreten eines belastenden Lebensereignisses als ein Hinweis auf eine
darauf folgende Zeit mit erhohtem Suizidalitatsrisiko betrachtet werden und der gefahrdete

Jugendliche durch Krisenintervention und weitere stiitzende MaRRnahmen betreut werden.

Im Sinne einer Krisenintervention hat sich auch die Einrichtung von Notruftelefonen fir
suizidale Jugendliche bewdhrt, die fur eine sofortige Unterstutzung in der Krise auch auler-
halb Gblicher Offnungszeiten zur Verfilgung stehen. Diesbeziiglich untersuchten King et al.
(2003) die Effektivitat eines telefonischen Beratungsservices im Rahmen eines nationalen
australischen Suizidpraventionsprojektes, das zwischen 1997 und 2000 durchgefiihrt wurde.
Sie fanden, dass im Laufe mehrerer telefonischer Beratungssitzungen die Suizidalitdt von
Jugendlichen signifikant gesenkt und der psychische Zustand deutlich verbessert werden

konnte.
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6.4.3 Tertidre Suizidprévention

Tertidre Pravention hat zum Ziel, die Auswirkungen einer Stérung fur den Betreffenden und
dessen Angehdrige maglichst gering zu halten. Nach erfolgtem Suizidversuch sollten also mit
Hilfe einer anschliefenden Therapie Ruckfélle in Form weiterer Suizidversuche bzw. der Sui-
zid des Adoleszenten verhindert werden, z.B. indem der Jugendliche und seine Familie im
Anschluss an einen Klinikaufenthalt weiter betreut wird. Konkret kann diese Nachbetreuung
in der Aufrechterhaltung des therapeutischen Kontaktes mit dem Suizidenten und seiner Fa-

milie sowie in einer Weiterbearbeitung der familidren Konflikte bestehen.

Arensman & Hawton (2004) fassen die Ergebnisse der WHO-Multicentre-Studie, an der
9 europaische Zentren beteiligt waren, bzgl. tertidrer Suizidpravention zusammen. Demnach
bekam nur eine Minderheit der Jugendlichen im Alter von 15-19 Jahren eine psychologisch-
psychiatrische Nachsorge im Anschluss an die medizinische Versorgung nach dem Suizidver-
such angeboten. Dies ist ein bemerkenswertes Ergebnis im negativen Sinn, wenn bedacht
wird, dass das Risiko fir die Wiederholung eines Suizidversuchs gerade innerhalb des Folge-
jahres sehr hoch ist. Dabei gelangten Wiederholer unter den Suizidenten eher in den Genuss
einer Nachsorgebehandlung als die Jugendlichen nach ihrem ersten Suizidversuch. Dieses
Ergebnis weist auf den hohen Bedarf an effektiven Behandlungsprogrammen zur Nachsorge
fiir Suizidenten hin, ebenso wie das Ergebnis der Studie von Suominen et al. (2004): Sie fan-
den, dass eine Mehrzahl der untersuchten 1198 jugendlichen Suizidenten, die zwischen 1997
und 1998 in Kliniken in Helsinki notfallarztlich versorgt wurden und unter ernsthaften psy-
chischen Storungen litten, nach ihrem Suizidversuch keine psychiatrische Beratung bzw.
Empfehlung fur eine Nachbehandlung erhielten. Zwei Drittel der 15-19-jahrigen ménnlichen
Suizidenten hatten keinen Behandlungskontakt im Monat vor dem Suizidversuch und die

Hélfte auch nicht im darauffolgenden Monat.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kommen auch Farand et al. (2004), die in einer kanadi-
schen Studie die Nutzung von Medizinischen Einrichtungen von jugendlichen Suizidopfern in
den 12 Monaten vor ihrem Suizid beschreiben. Die Daten wurden in bezug auf Art (physisch
oder psychiatrisch) und Intensitatsgrad der medizinischen Einrichtungen, der Zugehdorigkeit
der professionellen Helfer zu bestimmten Fachrichtungen (Allgemeinérzte, Psychiater und
andere Fachrichtungen) sowie dem Zeitpunkt der Intervention relativ zum Zeitpunkt des Sui-
zids analysiert. Es zeigte sich, das 78 % der adoleszenten Suizidopfer im Jahr vor ihrem Sui-

zid eine medizinische Einrichtung besuchten. Allerdings erhielten lediglich 12 % aller Suizid-
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opfer eine Behandlung fur ihre psychiatrischen Probleme und nur 9,9 % hatten wéhrend die-
ser Periode Kontakt zu einem Psychiater. Niedergelassene Allgemeinérzte und nichtpsychiat-
rische Fachérzte lieferten nur bei 0,7 % der spateren Suizidopfer eine psychiatrische Behand-
lung in nur geringer Intensitat. Aus diesen Ergebnissen kann geschlussfolgert werden, dass
das Niveau der Identifikation und der Behandlung psychopathologischer Stérungen bei Ju-
gendlichen, die spéater einen Suizid begehen, sehr niedrig ist, und dies, obwohl ein grol3er An-
teil der Jugendlichen im Jahr vor ihrem Suizid einen Arzt aufsuchten. Die Autoren fordern
deswegen, dass Allgemeinérzte und andere nichtpsychiatrische Facharzte mehr Informationen
Uber Suizidalitat bei Jugendlichen erhalten und ein entsprechendes Trainingsprogramm absol-

vieren sollten.

Worin effektive Pravention aus der Sicht suizidgefahrdeter Patienten bestehen sollte,
untersuchten Eagles et al. (2003), indem sie 59 suizidalen Patienten mit gravierenden psychi-
schen Stérungen ein semistrukturiertes Interview vorlegten, in dem diese befragt wurden, was
sie in ihrer grofiten Verzweiflung als mehr oder weniger hilfreich empfanden. Es ergab sich,
das Dreiviertel der Patienten Kontakte zu psychiatrischen Einrichtungen hatten, als sie sich an
einem Tiefpunkt befanden und diesen Kontakt generell als hilfreich empfanden. Die Halfte
der Patienten betrachtete ihr soziales Netz als genauso wichtig wie die psychiatrischen Diens-
te, d.h. sie vertrauten sich in ihrer Not Freunden oder Verwandten an. Die Autoren schlussfol-
gern daraus, dass Praventionsmanahmen auf die Verbesserung des frihen Kontakts mit psy-
chiatrischen Diensten sowie einem Ausbau des sozialen Netzes der Suizidenten abzielen soll-

ten.

Einen ungewohnlichen Ansatz zur Bestimmung praventiver MalRnahmen zeigt Foster
(2003) auf, indem er die Themen von Abschiedsbriefen von 42 Suizidopfern im Rahmen der
Northern Ireland Suicide Study untersuchte, um daraus konrete therapeutische Strategien ab-
zuleiten. Es zeigte sich, dass das am héaufigsten erwidhnte Thema in den Abschiedsbriefen ,,um
Verzeihung bitten* im Zusammenhang mit einem iiberméfBigen Schamgefiihl darstellte, was
sich in 74% aller Abschiedsbriefe fand. Die ,,empfundene Liebe fiir die Zuriickgebliebenen*
kam in 60% der Briefe zum Ausdruck. Das Leben als zu groRe Last, die nicht mehr weiter
ertragen werden kann, schilderten 48% der Suizidopfer. 36% hinterlieBen Anweisungen an
Angehorige, die sich auf praktische Regelungen nach ihrem Tod bezogen. Hoffnungslosigkeit
und ,.keinen Grund zum Weiterleben* nannten 21%. Ebensoviele Suizidopfer gaben Rat-

schléage an die Hinterbliebenen ab. Das Ergebnis, dass drei Viertel der Suizidopfer in ihren
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Abschiedbriefen um Verzeihung baten und in Verbindung damit unter einem Ubergrof3en
Schamgefuhl litten, kann als Hinweis auf die Effektivitit von kognitiver Therapie und Prob-
lemlosetraining gewertet werden, insofern als dieses Thema in den Abschiedsbriefen auf dys-
funktionale Einstellungen und mangelnde Problemldsefertigkeiten der Suizidenten schlieRen
laRt.

Nicht nur die jugendlichen Suizidenten selbst, sondern auch deren gleichaltrige Freun-
de, die sogenannten ,,Peers* sollten bei Uberlegungen zur Privention von Suizidalitiit mitein-
bezogen werden. Diese sind haufig stark belastet durch den Suizidversuch oder vollendeten
Suizid des betreffenden Freundes, was sich allgemein in einem verringerten psychosozialen
Funktionniveau und im Speziellen z.B. in hoherem Substanzkonsum und einer gréReren Ten-
denz zu riskantem Verhalten zeigt, wie Cerel et al. (2005) feststellten. Sie untersuchten in
einer nationalen repréasentativen Stichprobe von 5852 Jugendlichen die Beziehung zwischen
den Suizidenten und deren Freunden. Die Jugendlichen, die mit dem Suizidverhalten eines
Freundes konfrontiert waren, litten signifikant haufiger selbst unter Suizidgedanken bzw.
begingen Suizidversuche, rauchten signifikant mehr Zigaretten und Marihuana und tranken
ubermafig viel Alkohol. Dariber hinaus waren sie haufiger in ernsthafte korperliche Ausei-
nandersetzungen verwickelt, so dass die dabei erlittenen Verletzungen medizinisch versorgt

werden mussten.

In gleichem MafRe scheint das Erleben eines Suizids in der Familie auch die psychische
Vulnerabilitat der Angehdrigen zu erhdhen. Sethi et al. (2003) untersuchten eine Stichprobe
von Kindern und Jugendlichen, die einen Suizid in der Familie erlebten, hinsichtlich ihrer
psychischen Probleme und ihrer sozialen Anpassung. Sie fanden, dass die trauernden Kinder
und Jugendlichen ein erhohtes Risiko fur Major Depression und Posttraumatische Belastungs-
stdrung sowie eine reduzierte soziale Anpassung aufwiesen. Diese Ergebnisse weisen darauf-
hin, dass auch Freunde und Angehdrige von Suizidenten dringend psychologischer Betreuung
und eventuell einer Psychotherapie bedurfen, um bestehende Probleme zu verringern und die

Entwicklung von mdglicherweise suizidalem Verhalten zu verhindern.

Insgesamt muss konstatiert werden, dass die vielféltigen Ideen zur primaren, sekundaren
und tertidren Suizidprévention bislang nur unzureichend in die Praxis umgesetzt und in noch
nicht ausreichendem MaRe empirischen Uberpriifungen unterzogen wurden. Wenn beriick-

sichtigt wird, in welcher komplexen Art und Weise die in diesem Buch beschriebenen vielfél-
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tigen Faktoren zur Suizidalitat bei Jugendlichen beitragen, leuchtet ein, dass keine der ge-
nannten Strategien zur Suizidpravention fur sich genommen ausreichen wirde, um suizidales
Verhalten bei Jugendlichen zu verhindern. Umso wichtiger erscheint es dahingegen, auf allen
Ebenen, wie z.B. der individuellen Ebene des Suizidenten, der Schule, der Familie, den Medi-
en und den therapeutischen Versorgungsstrukturen parallel Préavention zu betreiben und diese

MaRnahmen bestenfalls aufeinander abzustimmen, um die praventive Wirkung zu optimieren.
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7 Zusammenfassung

Suizidale Handlungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen stellen ein gravierendes
Problem westlicher Industriestaaten dar. Dabei dienen speziell Suizidversuche als gute Pra-
diktoren sowohl fiir weitere Suizidversuche als auch fur vollendete Suizide. Somit kommt
auch der Erforschung von Risikofaktoren fur Suizidversuche - dem Schwerpunkt der vorlie-

genden Arbeit - im Sinne von praventiven Bemihungen eine grof3e Bedeutung zu.

Die ublicherweise administrativ erhobenen Suizidversuchsziffern beinhalten nur die in
Kliniken, sozialpsychiatrischen Ambulanzen oder Beratungsstellen aufgenommenen Suizi-
denten. Nicht registrierte suizidale Handlungen werden somit nicht erfal3t. Bei den wenigen
deskriptiv-epidemiologischen Studien verringert sich das Problem der Dunkelzifferschétzung,
da auch sdmtliche nicht institutionell registrierten Suizidhandlungen erhoben werden kénnen.
Diesbezuglich handelt es sich bei der vorliegenden EDSP-Studie um die einzige bundesdeut-
sche deskriptiv-epidemiologische Studie, in der suizidale Handlungen in einer Jugendlichen-
stichprobe im Alter zwischen 14 und 24 Jahren erfal3t wurden. Dabei resultierte eine Suizid-
versuchsrate von 5,2%. VVon diesen Suizidenten suchten 63% irgendwann im Laufe ihres Le-
bens professionelle Hilfe wegen psychischer Probleme auf, entweder stationar oder ambulant,
allerdings nicht unbedingt infolge des Suizidversuchs. Somit kamen 27% nie mit irgendeiner
professionellen Hilfe-Einrichtung in Beriihrung. Dieses Ergebnis liefert somit einen Hinweis
auf die deutliche Unterschatzung der herkdmmlich administrativ-institutionell erfal3ten Sui-

zidversuchsraten fur die Gesamtbevolkerung.

In den letzten Jahren mehrten sich die Hinweise, dass nicht wie vielfach angenommen,
Depressionen die entscheidende Voraussetzung fir Suizidhandlungen darstellen, sondern eine
Reihe von anderen Faktoren bedeutsamer sein kénnten. In Anlehnung an diese Hypothese
wurde der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit auf die Untersuchung von verschiedenen
psychischen Stdrungen, soziodemographischen Faktoren, familidren Bedingungen, Verhal-
tensdispositionen sowie traumatischen und negativen Lebensereignissen und Daily Hassles
unter dem Aspekt mdoglicher Risikofaktoren fir Suizidversuche gelegt. Soweit bekannt wur-
den die als signifikant ermittelten Risikofaktoren in der vorliegenden Untersuchung erstmalig
in Bezug auf ihre Bedeutsamkeit flir Suizidversuche gewichtet, und zwar mittels multipler
logistischer Regressionsanalysen. Die Erstellung eines graphischen Kettenmodells erlaubte
dariiber hinaus eine Integration der Risikofaktoren in Bezug auf wechselseitige Zusammen-
hénge unter Berlcksichtigung ihres zeitlichen Auftretens.
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Weitere Fragestellungen bezogen sich auf Haufigkeiten von Suizidideen und Suizidversu-
chen, Unterschiede zwischen Probanden mit Suizidgedanken und Suizidversuch, sowie Ge-
schlechtsunterschieden hinsichtlich der identifizierten Risikovariablen fiir Suizidversuch und
Suizidgedanken. Diesen Fragen wurde anhand einer Stichprobe von 3021 Jugendlichen und
jungen Erwachsenen im Alter zwischen 14 und 24 Jahren im Rahmen der Miinchner EDSP-
Studie (Early Developmental Stages of Psychopathology) nachgegangen. Zur Erhebung von
Suizidgedanken und Suizidversuchen, verschiedenen DSM-IV-Lifetime-Diagnosen, familia-
ren Bedingungen und traumatischen Ereignissen wurde das M-CIDI verwendet, eine modifi-
zierte Version des WHO-CIDI (Composite International Diagnostic Interview). Zur Beurtei-
lung weiterer Risikofaktoren wurden die Fragebdgen SCL-90-R (psychopathologische Symp-
tomatik), KV (Kontroll-uberzeugung), Bl (Behavioral Inhibition), MEL (Munchner Ereignis-

liste) sowie DH (Daily Hassles) angewendet.

Eine Integration aller Risikofaktoren mit Hilfe multipler logistischer Regressionanaly-
sen ergab das hochste Suizidversuchsrisiko fur die Variable Komorbiditat/Multimorbiditat
von psychischen Stérungen. Es folgen Angststérungen, traumatische Ereignisse, insbesondere
sexueller Missbrauch bzw. Vergewaltigung, Scheidung der Eltern, Behavioral Inhibition
(Angstlichkeit/Kranklichkeit) sowie schwere kérperliche Erkrankungen. Dabei hat die Schei-
dung der Eltern zum einen direkt, zum anderen (ber die Entwicklung einer Angststorung eine
Erhoéhung des Suizidversuchsrisikos zur Folge. Des weiteren tritt Behavioral Inhibition ge-
hauft im Vorfeld von Angststérungen auf. Depressive Stérungen und auch Substanzstérungen
sind hingegen nur dann mit einem deutlich erhéhten Suizidversuchsrisiko verknipft, wenn sie
in Komorbiditat mit weiteren psychischen Stérungen - die Depressive Stérung insbesondere

in Kombination mit Angststérungen - auftreten.

Geschlechtsunterschiede zeigen sich insofern, als die weiblichen Jugendlichen signifi-
kant haufiger sowohl Suizidideen als auch Suizidversuche aufweisen und des weiteren Sui-
zidversuche in deutlich jlingerem Alter begehen als die mannlichen Jugendlichen. Auch findet
sich unter den weiblichen gegenlber den mannlichen Suizidenten die 9-fache Rate an den
traumatischen Ereignissen des sexuellen Missbrauchs bzw. der Vergewaltigung und sie leiden
dariiber hinaus signifikant haufiger unter Angststérungen (insbesondere Posttraumatische
Belastungsstérung und Panikattacken) und Angstlichkeit. Ein Zusammenhang zwischen die-
sen Faktoren kann insofern vermutet werden, als die weiblichen Jugendlichen auf besagte
traumatische Ereignisse moglicherweise haufig mit Angststorungen und in der Folge mit Sui-
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zidversuch reagieren. Weiter scheinen die weiblichen Suizidenten insgesamt stérker bein-

trachtigt zu sein als die mannlichen Suizidenten.

Auch die soziodemographischen Variablen niedrige Schulbildung (vor allem bei ménn-
lichen Jugendlichen) und niedrige soziale Schicht tragen zu einer maRigen Erhéhung des Sui-
zidversuchsrisikos bei, wobei beide Variablen wiederum mit dem Erleben von frihen trauma-
tischen Ereignissen und einer erhéhten elterlichen Scheidungsrate einhergehen. Weiter konnte
ermittelt werden, dass 95% aller Suizidenten im Vorfeld des Suizidversuchs Suizidgedanken
aufweisen. Darlber hinaus zeigte sich, dass das Suizidversuchsrisiko kontinuierlich mit der
Anzahl berichteter unterschiedlicher Suizidideen ansteigt. Auch fand sich, dass Suizidenten in
Bezug auf nahezu alle Risikofaktoren starker belastet sind als Probanden, die lediglich Sui-
zidgedanken berichteten. Die ermittelten Ergebnisse deuten somit daraufhin, dass es sich bei
Jugendlichen mit Suizidgedanken und Jugendlichen mit Suizidversuch um unterschiedliche
Teilpopulationen handelt, die psychosoziale Risikofaktoren in unterschiedlichem Schwere-
grad aufweisen.

Hochgradig suizidversuchsgefédhrdete Jugendliche weisen also verschiedene Sui-
zidgedanken in Kombination mit multiplen psychischen Stérungen, traumatischen Ereignis-
sen, insbesondere des sexuellen Missbrauchs und der Vergewaltigung, sowie korperliche
Krankheiten auf und wachsen dartber hinaus haufig nach Trennung oder Scheidung der El-

tern bei nur einem Elternteil auf.

Wenn ich mich davon uberzeuge,
dass das Leben einzig das Gesicht des Absurden hat,

wenn ich erfahre, dass sein ganzes Gleichgewicht
auf diesem ewigen Gegensatz zwischen meiner bewulRRten Auflehnung
und der Dunkelheit beruht, in der sich diese abspielt,

wenn ich zugebe, dass meine Freiheit nur in ihrer Beziehung
auf ihre schicksalhafte Begrenzung sinnvoll ist,

dann muB ich sagen, dass es nicht gilt, so gut wie mdglich,
sondern so lange wie mdglich zu leben.

Albert Camus (1942/97, S. 66)

... In diesem Sinne:
tot sein kann der Mensch noch lange genug ...
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