Medizin aktuell

Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter

Entwicklungsstufe: S2k

Stand: 05/2016; gliltig bis 31.6.2018

AWMF-Registernummer: 028-031

Fachgesellschaft: Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP) sowie zahlreiche weitere Fachgesellschaften

Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen

JIch will nicht mehr leben”

Selbsttétungen von Kindern und Jugendlichen hinterlassen viele unbeantwortete Fragen bei denen, die
schockiert zuriickbleiben. Die neue Leitlinie zu diesem Thema gibt nicht nur einen Uberblick (iber aktuelle
Zahlen sowie Diagnostik- und TherapiemafRnahmen bei Suizidalitat, sie setzt vor allem auch auf Pravention.

n Deutschland sind im Jahr 2014 ins-  holungsrate bei den 15- bis 19-jdhrigen schaft fiir Kinder- und Jugendpsychiat-
gesamt 20 Jungen und 8 Madchenim  Jungen 37 % und bei den gleichaltrigen  rie, Psychosomatik und Psychotherapie

Alter zwischen 10 und 14 Jahren durch Midchen 50 %. (DGKJP) zusammen mit weiteren Orga-
Suizid verstorben. Mit fortschreitendem Vor dem Hintergrund solch alarmie-  nisationen im Mai 2016 eine Aktualisie-
Jugendalter nimmt die Haufigkeit suizi-  render Zahlen hat die Deutsche Gesell-  rung der Leitlinie zur ,,Suizidalitat im

dalen Verhaltens zu. So ist die Selbstto-
tung bei den 15- bis 20-Jahrigen in den
westlichen Industrielindern die zweit-
hiufigste Todesursache nach Unfillen.
Dem Statistischen Bundesamt zufolge
sind im Jahr 2014 in dieser Altersgruppe
137 méannliche und 57 weibliche Jugend-
liche freiwillig aus dem Leben geschie-
den. Zwar gehen die wenigsten bis zum
Auflersten, doch Gedanken an den eige-
nen Tod beschiftigen viele Kinder und
Jugendliche. In der Heidelberger Schul-
studie haben 14,4 % der 14- bis 15-Jidhri-
gen angegeben, schon einmal tiber Sui-
zid nachgedacht zu haben, darunter
mehr als doppelt so viele Madchen wie
Jungen. 8 % der weiblichen und 3,8 % der
mannlichen Jugendlichen dieser Alters-
gruppe hatten nach eigenen Angaben
bereits mindestens einen Suizidversuch
hinter sich. Nach Auskunft der Eltern la-
gen diese Quoten bei 1,1% und 0,3 %.
Dass es hiufig nicht bei einem Versuch
bleibt, belegen die Daten der WHO/
EURO-Studie. Hier betrug die Wieder-

Medikamenten-
intoxikationen sind bei
Madchen die dritthaufigs-
te Suizidmethode, nach
dem Erhdngen und dem
Sturz aus der Hohe.
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Kindes- und Jugendalter” publiziert. Ne-
ben der abgelaufenen AWME-Leitlinie
der DGKJP und weiteren Gesellschaften.
aus dem Jahr 2006 flossen auch die

»Practice Parameters for the Assessment
and Treatment of Children and Adole-
scents with Suicidal Behavior” der Ame-
rican Academy of Child & Adolescent
Psychiatry (AACAP) von 2001 in die
Uberarbeitung ein.

Suizidale Verhaltensstorung

Heute werden nichtsuizidales Verhalten
und suizidale Verhaltensweisen klar
voneinander getrennt. Nach der aktuel-
len Klassifikation im ICD-10 ist ,,Suizi-
dalitdt® keine Diagnose, sondern ein
Symptom, das Suizidgedanken, -pléne,
-ankiindigungen und -versuche umfasst.
Der Begriff definiert sich aber in jedem

Nachgefragt

Fall tiber die klare Intention zu sterben.
Im amerikanischen DSM-5 spricht man
neuerdings von einer suizidalen Verhal-
tensstorung (SVS), allerdings nur dann,
wenn wahrend der letzten 24 Monate ein
konkreter Suizidversuch unternommen
wurde.

Risikokonstellationen und

Hinweise

Bestimmte Risikofaktoren oder Verhal-
tensdnderungen sollten jeden behan-
delnden Arzt dazu veranlassen, den Pa-
tienten hinsichtlich Suizidalitit zu be-
fragen (Tab. 1). Als Hinweise auf eine er-
hohte Suizidgefahr gelten beispielsweise
konkrete Todes- oder Ruhewtiinsche be-
ziehungsweise Suizidpldne oder suizida-
le Aulerungen gegeniiber Dritten, auch
wenn sie bei der direkten Befragung ver-

Am Anfang steht meist die Depression

In den meisten Fallen liegt bei Kindern und Jugendlichen vor einem
Suizid eine psychische Erkrankung vor. Deshalb kann auch der Kinderarzt
durch Hinweise und gezieltes Nachfragen, die Risikopatienten identifizieren.

? Was sind aus Ihrer Sicht die wichtigs-
ten Neuerungen der Leitlinie zur ,Suizi-
dalitdit im Kindes- und Jugendalter im
Vergleich zu der Fassung aus dem Jahr
20067

Plener: Wir haben vor allem die neuen Er-

kenntnisse zur Therapie bei suizidalen
Krisen und die Nomenklatur aus der Litera-

,Das Wichtigste ist,
dass der Arzt nach-
fragt.”

» Prof. Dr. med.

4 \ Paul L. Plener
Stellvertretender arztlicher Direktor
und leitender Oberarzt, Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie,
Universitatsklinikum Ulm, und
Koordinator der Leitlinie

»Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter”
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tur der letzten Jahre in das Update aufge-
nommen.

? Bei welchen psychischen Stérungen
muss mit einem besonders hohen Suizid-
risiko gerechnet werden?

Plener: 90-96 % der Adoleszenten, die an
einem Suizid versterben, hatten eine psy-
chische Krankheit. Im Jugendalter ist die
Erkrankung mit dem hochsten Suizidrisiko
die Depression, neben Stérungen mit
Substanzkonsum und posttraumatische
Belastungsstorungen im weitesten Sinne.
Wir wissen, dass Kindesmisshandlung und
Kindesmissbrauch erheblichen Einfluss
haben. Auch im Zusammenhang mit ADHS
und Autismus-Spektrum-Stérungen ist das
Suizidrisiko erhoht, allerdings nicht so
stark wie bei den zuerst genannten Erkran-
kungen. Vor dem zehnten Lebensjahr
kommt der Suizid in Deutschland statis-
tisch eigentlich nicht vor. Zwischen zehn
und 14 Jahren ist er extrem selten, aber

neint werden. Hauptrisikofaktor fiir Su-
izidalitat ist das Vorliegen einer psychi-
schen Erkrankung. Zu den assoziierten
psychischen Problemen zihlen depres-
sive und bipolare Storungen, Angst- und
Abhingigkeitserkrankungen, schadli-
cher Substanzmissbrauch, Binge-Drin-
king, Essstorungen, ADHS, Personlich-
keitsstorungen, Belastungsreaktionen,
schizoaffektive oder schizophrene Psy-
chosen sowie sexuelle Identitatsstérun-
gen. Dabei ist das Risiko je nach Art der
Erkrankung unterschiedlich hoch (vgl.
Interview). Weiterhin erh6hen Storun-
gen der Impuls- und Aggressionskon-
trolle, Suizide in der Vorgeschichte oder
in der Familie sowie Phasen tiefer Hoff-
nungslosigkeit und subjektiv aussichts-
los erscheinende Situationen das Risiko
einer Selbsttotung.

auch hier wiirde man die Depression im
Vordergrund sehen.

? Welche Hinweise auf Suizidalitit kin-
nen bei Routineuntersuchungen auffal-
len?

Plener: Prinzipiell sind das Zeichen von
plotzlichen Stimmungsdanderungen bezie-
hungsweise eine Stimmungsverschlechte-
rung. Bei solchen Berichten sollte man
hellhérig werden, denn das sind Friher-
kennungsmerkmale von Depressionen.
Ganz wesentlich sind auch Veréanderungen
des Schlafes. Wir wissen, dass Schlafstérun-
gen ein Pradiktor fur Suizidversuche und
Suizide sind. Ein weiterer Hinweis ist
selbstverletzendes Verhalten, das bei der
Untersuchung durch Narben oder selbst
beigebrachte Verletzungen auffallt.

? Was ist der néchste Schritt, wenn sich
solche Anhaltspunkte ergeben?

Plener: Das Wichtigste ist, dass der Arzt
nachfragt. Es ist empirisch gut belegt, dass
das Nachfragen auf keinen Fall schadlich
ist. Der Verdacht soll offen angesprochen
werden. Man soll nach Suizidgedanken
fragen und, falls diese Frage bejaht wird,
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Akut gefahrdet sind Kinder und Ju-
gendliche, wenn sie konkrete Suizidab-
sichten duflern, bereits Vorbereitungen
getroffen haben, autoaggressives Verhal-
ten zeigen, ausgeprigten Leidensdruck
verspiiren oder keine Griinde fiir ein
Weiterleben nennen kénnen. Aber auch
als Nebenwirkung bestimmter Antibio-
tika, Aknepraparate, Schlafmittel oder
Antidepressiva sind plotzliche Suizidge-
danken beschrieben worden. Obwohl
die Studienlage hierzu diinn ist, emp-
fiehlt die Leitlinie dennoch, bei plotzlich
auftretender Suizidalitit ohne erkennba-
ren Anlass die aktuelle Medikation zu
uberpriifen.

Bei Verdacht Akuitat abklaren
Auch wenn noch kein Suizidversuch un-
ternommen wurde, soll die Einschat-

auch nach dem Vorliegen konkreter Suizid-
pldane oder-versuche in der Vergangenheit.
Damit kann man herausfinden, ob ein
akutes Problem vorliegt. Ergibt sich ein
Verdacht auf akute Suizidalitat, ist der
nichste Schritt die Uberweisung an einen
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendpsychiater.

? Welche Anzeichen konnten aufmerk-
samen Eltern und Lehrern auffallen?
Plener: Auch Eltern und Lehrer sollten auf
Stimmungsverschlechterungen und selbst-
verletzendes Verhalten achten. Substanz-
konsum fallt eher den Eltern als dem Arzt
auf. Auch fir Eltern und Lehrer gilt: We-
sentlich ist das direkte Ansprechen, etwa
in dieser Form: ,Hast du schon einmal dar-
Uiber nachgedacht, dass du nicht mehr le-
ben willst?” Falls dies bejaht wird, sollte die
Frage folgen, ob die Gedanken momentan
und in letzter Zeit vorgelegen haben und
ob es konkrete Plane gibt, diese Gedanken
in die Tat umzusetzen.

? Wie sollen sich Eltern suizidgefihrde-
ter Kinder im Alltag verhalten?

Plener: Was man von Eltern verlangen
kann, ist, dass sie sich um Hilfe fur ihr Kind
bemihen. AuBerdem sollten sie aktiv
mitarbeiten, denn man weil3, dass Therapi-
en, in die die Eltern integriert sind, bessere
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zung der Suizidalitédt der Leitlinie zufol-
ge durch einen Arzt fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, einen Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten oder
einen Arzt oder psychologischen Psy-
chotherapeuten mit besonderer Erfah-
rung auf dem Gebiet psychischer St6-
rungen von Kindern und Jugendlichen
erfolgen.

Bei der diagnostischen Abklirung
muss zunichst eruiert werden, ob es sich
um eine langfristige Gefahrdung, etwa
aufgrund bestimmter Risikofaktoren
oder um ein akutes Risiko, beispielswei-
se aufgrund einer Krisensituation, han-
delt. Die Gesprache mit Kindern oder
Jugendlichen und den Eltern bezie-
hungsweise anderen erwachsenen Be-
zugspersonen sollen dabei immer ge-
trennt gefithrt werden. Neben den iibli-

Wirkung bei suizidalen Jugendlichen erzie-
len. Im Alltag ist es natiirlich normal, dass
Eltern dazu neigen, im Umgang mit suizi-
dalen Kindern und Jugendlichen libervor-
sichtig zu sein. Dennoch ist es wichtig, den
Suizid nicht in den Mittelpunkt der Bezie-
hung zu stellen. Das Thema soll nichtigno-
riert werden, aber es ist auch fatal, wenn
sich in der Familie alles nur noch um die
Suizidalitat dreht. Vielmehr sollen die El-
tern mit dem Therapeuten und dem Kind
absprechen, wie sich das Kind meldet und
wie die Eltern reagieren sollen, wenn Sui-
zidgedanken schlimmer werden.

? In der Heidelberger Studie haben 8 %
der 14- bis 15-jihrigen Mddchen und
3,8% der Jungen angegeben, schon ein-
mal einen Suizidversuch unternommen
zu haben. Sind das tatsdchlich alles Ver-
suche mit Tétungsabsicht?

Plener: Ja, das sind echte Suizidversuche.
Diese Quoten sind weltweit sehr konstant
und wurden auch in groBeren Studien
bestatigt. Gliicklicherweise gibt es in die-
ser Altersgruppe relativ wenige durchge-
fihrte Suizide, in Deutschland sind es pro
Jahr etwa 220. Viele Suizidversuche enden
nicht todlich, weil sie mit wenig letalen
Mitteln ausgefiihrt werden, da Jugendli-
che selten Zugang dazu haben. Aulerdem
haben wir, was Intoxikationen angeht, ein

chen Risikofaktoren einer generellen Su-
izidgefdhrdung sind bei Kindern und
Jugendlichen auch die Imitation suizida-
ler Modelle aus den Bereichen Musik,
Film, Fernsehen und Presse sowie Akti-
vitdten in einschldgigen Internetforen
und sozialen Netzwerken zu beachten.
Zur Abklirung einer kurzfristigen
Gefiahrdung miissen die aktuelle sozia-
le und psychische Situation des Patien-
ten sowie eventuelle frithere Suizidver-
suche erfasst werden. Neben der klini-
schen Beurteilung sind gegebenenfalls
auch eine Labordiagnostik zur Abkla-
rung von Substanzmissbrauch sowie
neurologische Untersuchungen erfor-
derlich. Wird eine akute Suizidalitdt mit
konkreter Planung und mangelnde Fi-
higkeit zu Absprachen festgestellt, muss
der Patient der Leitlinie zufolge statio-

ganz gutes Rettungssystem. Wird keine
arztliche Unterstiitzung benétigt, bekom-
men Eltern von Suizidversuchen ihrer Kin-
der haufig gar nichts mit.

? Fiir wie hilfreich halten Sie nieder-
schwellige Beratungsangebote fiir Ju-
gendliche im Internet?

Plener: In Deutschland gibt es Anbieter
wie www.youth-life-line.de oder www.
u25-deutschland.de, die diese Art der Hilfe
seit vielen Jahren auch mit Peer-Beratung
anbieten. Ich denke, das ist eine sehr gute
Intervention, um die Hemmschwelle zu
senken. Die Angebote sind vor allem dann
hilfreich, wenn nicht irgendwelche Stan-
dardrezepte vorgegeben werden, sondern
eine Interaktion zwischen zwei Personen
stattfindet. Aus meiner Sicht muss aber
immer ein Notfallprozedere hinterlegt
sein. Das heif3t, wenn es Richtung akute
Suizidalitdat geht, muss klar sein, an wen
sich der Jugendliche persénlich wenden
kann. Ansonsten stehe ich diesen Bera-
tungsangeboten sehr offen gegenuber
und halte sie flr einen ganz wichtigen
Weg.

! Herr Prof. Plener, vielen Dank fiir das
Gesprich.

Das Interview fuhrte Dr. Christine Starostzik.
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Tab. 1: Warnzeichen fiir Suizidalitat
im Jugendalter

Plétzliche Verhaltensanderung

Apathie

Rickzug

Anderungen im Essverhalten

Unibliche Beschéftigung mit Sterben oder Tod
Verschenken personlicher Gegenstande

Symptome einer Depression, traurige Grund-
stimmung

Stimmungsschwankungen, erhohte emotiona-
le Labilitat

(Deutliche) Hoffnungslosigkeit
Deutliche Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe
Gefiihl der Wertlosigkeit

AuBerung ,altruistischer” Suizid- bzw. Opfer-
ideen

Agitiertheit bzw. Antriebssteigerung
Ausgepragte Schlafstérungen
Kirzliches Verlusterlebnis

Eingeschrankte Problemldse-Ressourcen
Dichotomes (,Schwarz-WeiR"“) Denken

Vorliegen einer psychosozialen Krise

niar behandelt werden - notfalls auch
gegen seinen Willen.

Notfallversorgung und
fachspezifische Therapie

Nach einem Suizidversuch hat die soma-
tische Klinik oder Praxis, die den Pati-
enten erstversorgt, zunéichst sicherzu-
stellen, dass sich dieser keinen weiteren
Schaden zufiigen kann. Er darf also bei-
spielsweise nicht allein in einem Raum
mit leicht zu 6ffnenden Fenstern oder
chirurgischen Werkzeugen auf seinen
Behandler warten. Wichtig ist auch, im
Kontakt mit dem Patienten eine unauf-
geregte und nicht wertende Haltung ein-
zunehmen. Je nach Suizidmethode sind
unterschiedliche somatische Untersu-
chungen erforderlich, zudem muss im
Bericht auf wichtige Kontrolluntersu-
chungen, beispielsweise der Leberwerte
nach schweren Paracetamolintoxikatio-
nen, hingewiesen werden.
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Direkt im Anschluss an die somati-
sche Erstversorgung muss von psychia-
trischer Seite geklart werden, welcher
Weiterbehandlung der Patient bedarf.
Dabei werden zunéchst die Bedingun-
gen eruiert, die zu dem Ereignis gefiihrt
haben, sowie Intention und Ablauf der
Handlung erfragt. In einem Bedin-
gungsmodell werden Informationen zu-
sammengefasst, mit deren Hilfe man
versucht abzuschitzen, wie hoch das
Wiederholungsrisiko ist. Ob nach einem
Suizidversuch eine stationdre oder am-
bulante Behandlung angebracht ist,
hingt von der Letalitdtsabsicht des Ver-
suchs, vorliegenden psychischen Stérun-
gen sowie weiteren Risiko- beziehungs-
weise Schutzfaktoren ab. Oberstes Ziel
der Therapie ist in jedem Fall die Sicher-
heit des Patienten. Deshalb muss bis
zum Abklingen akuter Suizidalitét die
stationdre Behandlung in geschiitztem
Rahmen erfolgen. Erginzend konnen
bei akuter Anspannung, Belastung oder
Agitiertheit sedierende Medikamente
eingesetzt werden.

In die psychotherapeutische Interven-
tion soll laut Leitlinie die Familie einbe-
zogen werden. Auflerdem soll der The-
rapeut moglichst derselbe bleiben, Belas-
tungsfaktoren sollen reduziert und ein
Krisenplan erstellt werden. Begleitende
psychische Stérungen werden nach den
jeweiligen Empfehlungen behandelt und
bei belastenden psychosozialen Umstén-
den wird die Jugendhilfe einbezogen.

Postvention und Pravention

Nach der Selbsttétung eines Jugendli-
chen ist die Verhinderung von Folge-
und Imitationssuiziden ein wichtiges
Ziel der Postvention, das gleichzeitig
auch als Mittel der tertidren Pravention
gesehen werden kann. Wichtig sei es, so
die Leitlinienexperten, so frith wie mog-
lich das personliche Gesprach mit der
Familie zu suchen, die sich in einer ex-
tremen Belastungssituation befindet.
Angehorige sollten auf lokale Krisen-
dienste und Beratungsstellen zur Traue-
runterstiitzung sowie Hilfsangebote im
Internet (z.B. www.agus-selbsthilfe.de)
hingewiesen werden. Niedergelassenen
Arzten und Psychotherapeuten, die das
Kind oder den Jugendlichen behandelt
haben, wird empfohlen, im Vorfeld an-
waltlichen Rat einzuholen.

Ein Suizid kiindigt sich hiufig durch
Selbsttotungsversuche im Vorfeld an,
und fast immer gehen ihm Suizidgedan-
ken voraus. Die meisten Suizide ereig-
nen sich innerhalb eines Monats nach
der Entlassung aus einer stationdren Be-
handlung. Eine gute Vorbereitung auf
die Klinikentlassung sowie ein Nachfol-
getermin in der ersten ambulanten Wo-
che sind deshalb wichtig. Praventions-
programme werden aufler in der Schule
heute auch im Internet angeboten.

Verfligbarkeit der MaBnahme
einschranken

Eine Studie in 15 européischen Lindern
hat ergeben, dass in Deutschland bei
weiblichen wie médnnlichen Jugendli-
chen zwischen 15 und 24 Jahren Erhan-
gen die haufigste Suizidmafinahme war,
gefolgt von dem Sprung aus der Hohe.
An dritter Stelle standen bei Jungen der
Sturz vor ein sich bewegendes Objekt
und bei Madchen die Medikamentenin-
toxikation. Die Wahl der Methode folgt
allerdings nicht nur persénlichen Moti-
ven oder einem gewissen Trend, sie ist
auch eine Frage der Verfiigbarkeit. Bei-
spiele dafiir, wie sich die Einschrankung
von Moglichkeiten auf die Suizidpraven-
tion auswirkt, liefern die Entgiftung des
Haushaltsgases, die Sicherung von Ge-
béuden zum Schutz vor Spriingen in die
Tiefe sowie der erschwerte Zugang zu
Waffen. In Lindern wie den USA oder
der Schweiz beispielsweise, wo diese
leichter verfiigbar sind, erschieflen sich
mehr Kinder und Jugendliche als in Lan-
dern mit strengen Waffengesetzen. Nicht
zuletzt hilft eine zuriickhaltende Be-
richterstattung der Medien, Nachahmer-
effekte zu reduzieren. Als allgemeine
Schutzfaktoren vor Suizidalitdt gelten
dariiber hinaus gute soziale Bindungen,
elterliche Unterstiitzung sowie Religio-
sitat. Dr. Christine Starostzik
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