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fixates the problem within the individual. Consequently the

new systemic paradigma adopted by family therapists requi-

res new modeis for the estabhshment of initial contact and

following procedures.
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Pädagogik und Jugendhilfe

Die Persönlichkeit von Jugendlichen mit Suizid¬

handlungen: Stichprobenvergleich und Klassifikation1

Von Bernard Hobrucker

Zusammenfassung

Eine Stichprobe von 50 Jugendlichen nach Suizidhandlun¬

gen wurde verglichen mit einer klinischen und einer Normal¬

kontrollgruppe. Hierbei erweisen sich die Suizidenten als am

deutlichsten depressiv und im Hinblick auf die übrigen
Persönhchkeitsskalen zumeist ähnlich auffällig wie die

klinischen Kontrollpatienten. Eine clusteranalytische Grup¬

pierung hat neben „unauffälligen" vor allem die Ermittlung

*

Kurzfassung der Dissertation mit dem Titel „Personhchkeits-

psychologische Probleme bei jugendlichen Selbstmordversuchern",

vorgelegt an der Universität Dortmund (Referent: Prof. Dr. W. Ptel)

depressiver, dysthym neurotischer und hystenscher Persön¬

lichkeiten zum Etgebnis. Diese Klassifikation, die deutlich

mit einer symptomatologischen Klassifikation kovarnert,

hat auch im Bereich der von den Probanden dargestellten

Problemschwerpunkte ihre personhchkeitsspezifischen Ent¬

sprechungen. Einige Implikationen für die Therapie der

Suizidalität im Jugendalter werden abschließend angerissen.

Vorbemerkung

Im Laufe des letzten Jahrzehnts ist eine kontinuierliche

Zunahme von „Suizidhandlungen" zu beobachten (Krett-
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106 B Hobrucker Persönlichkeit von Jugendlichen mit Suizidhandlungen

mann (1980) schlagt statt det gewählten Bezeichnung den

Begriff „Parasui/id" vor), was nicht einheitlich für das ganze

Bundesgebiet, wohl aber für einzelne Bundeslander gelten

mag. Remschmidt (1982) ermittelte z.B. für Schleswig-
Holstein eine Verdreifachung der erfaßten Suizidhandlungen
von Jugendlichen seit 1956. Diese — auch in Laienkreisen

unter det Thematik „Schulerselbstmord" intensiv disku¬

tierte - Problematik des Anstiegs rief diesbezügliche For¬

schungsansatze in großer Zahl hervor. Hier scheint — so der

Eindruck des Autors — der Schwerpunkt des Forschungsin¬
teresses lange Zeit auf det Klarung kausaler Faktoren gele¬

gen zu haben. Motivationslage, Anlasse für die Suizidhand-

lung, Umweltbedingungen, familiäres Klima sowie psycho¬

pathologische Entstehungsfaktoren dominierten gegenüber

diagnostisch-therapeutischen Untersuchungsansatzen. Sper¬

ling beschrieb bereits 1972 dieses Dilemma folgendermaßen-

„In dem sonst recht differenzierten Schrifttum uber den

Suizid fallt die Atmut an psychotherapeutischen Überlegun¬

gen und praktischen Hinweisen auf."

Die hier vorzustellende Untersuchung dient dem Aufga¬
benfeld der tertiären Suizidprophylaxe ( siehe z.B. Sonneck,

1977), d.h. der Behandlung von Patienten, die bereits Suizid¬

handlungen unternommen haben, zur Vorbeugung von

Ruckfallen durch Behandlung zugrunde liegender Störun¬

gen.

1. Einleitung und Fragestellung

Bereits 1967 forderte Duhrssen in einer Untersuchung an

11 Madchen nach Suizidhandlungen dazu aut, „die Hoff¬

nung auf eine einheitliche Klassifikation des (nur scheinbar)

einheitlichen Phänomens ,Selbstmord'" aufzugeben: „Wir

müssen uns auch darauf gefaßt machen, daß die psychody¬
namische Formel', die wir vielleicht finden, immer nur für

einzelne Gruppen unter den Selbstmordern gültig sein

kann." (Duhrssen, 1980). Gleichwohl finden sich bis in die

70er Jahre hinein Versuche, mit testpsychologischen, also

difterentiellen Methoden, zur Entdeckung „des" Suizidenten

als einheitlichem Personhchkeitstyp zu gelangen, etwa bei

det Entwicklung präventiver Diagnostik.

Als Beispiel hierfür mag eine Untersuchungsreihe von Devnes aus

den 60er Jahren dienen (Devnes 1966, Devnes und Shneidman

1967) Durch eine Untersuchung diverser dem Suizid nahestehender

Probandenstichproben versuchte Devnes zur Konstruktion eines

„Potential Suicide Personality Inventory" zu gelangen, was jedoch
die Suizidahtatseinschatzung bei gefährdeten Patienten kaum verbes¬

serte Versuche dieser Art, die auch im deutschen Sprachraum
unternommen wurden (z B Storck 1972) wurden von Fester (1970)

in einem methodenkritischen Aufsatz schon vom Ansatz her als

wenig fruchtbar beurteilt

In den 70er Jahren wurden zunehmend klassifizierende

Untersuchungen uber Suizidale, zumeist erwachsene Pro¬

banden, referiert. Katschmg und Stnt (1973) erstellten eine

Personenklassifikation uber 276 Probanden anhand von

acht Variablen: Alter, Geschlecht, Berufstätigkeit, Zahl

stationärer Behandlungen, Suizidmethode, Alkohol als be¬

gleitende Droge, Bewußtseinszustand bei der stationären

Aufnahme sowie „conflict" versus „unhappmess" als mögli¬

che Motive der Handlung. Die taxonomische Prozedur ließ

eine 7-Gruppen-Losung sinnvoll erscheinen, bei welcher

zwei Gruppen ca. 50% der Gesamtstichprobe ausmachen. In

Anbetracht der geringen Spezifität der meisten Variablen im

Hinblick auf eventuell stattgefundene psychopathologische
Prozesse ziehen die Autoren weitreichende Schlußfolgerun¬

gen im Hinblick auf das Motivationsgefuge der Suizidenten.

Beispielsweise wird aus der Variablenkonstellation im Cluster II

geschlußfolgert, daß es nicht unwahrscheinlich sei, daß man es hier

mit Suizidhandlungen zu tun habe, bei denen statt eines wirklichen

Todeswunsches der „Suizidversuch" als Strategie verwendet werde,

um mit Hilfe eines erpresserischen Mechanismus aus einer emotional

besorgniserregenden Situation herauszugelangen

Kiev (1976) untersuchte 298 Probanden nach Suizidhand¬

lungen mit einem Vanablensatz von 56 Items („Life Cnsis

Inventory"; siehe Kiev, 1977), bestehend aus Symptomda¬

ten, diagnostischen „Eindrucken", Motivationsdaten, Cha¬

rakteristika der suizidalen Handlung sowie Daten uber

zwischenmenschliche Beziehungen und Konflikte. Auch hier

wird eine 7-Gruppen-Clusterung als optimal eruiert, wobei

die einzelnen Clusters wechselnd durch Handlungscharakte-
nstika (z.B. „suizidale Geste") oder psychiatrische Grob-

klassifikationen („chronisch fehlangepaßt") beschrieben

werden.

Unter dem Aspekt der Sorgfalt in Design und Durchfuh¬

rung der Untersuchung ist nach Meinung des Autors die

Studie von Henderson et al. (1977) besonders hoch einzu¬

schätzen. Die Autoren gelangen mit Hilfe eines standardi¬

sierten Interviews bei 350 suizidalen Probanden zu dem

Ergebnis, daß sich unter Klassifizierungsbedingungen drei

Typen voneinander unterscheiden lassen, die — grob darge¬
stellt— wie folgt zu beschreiben sind:

Typ 1 besteht aus Patienten, die in jeder Hinsicht durchschnittliche

Vanablenauspragungen zeigten, und bei denen es den Auto¬

ren nicht gelungen sei, spezifizierende Merkmale für das

suizidale Gesehehen zu eruieren Sie seien schlicht ein „Rat¬

sei".

Typ 2 Dies seien die im engeren Sinne depressiven Patienten, die

nicht nach außen aggressiv, nicht „operant suizidal" (im

Sinne der Umweltmampulation) und auch nicht ambivalent

gegenüber ihrer Handlung seien Sie seien vereinsamt und

„entfremdet"

Typ 3 bestehe aus „operant suizidalen", extrapunitiven und ambi¬

valenten Probanden mit starken Beziehungsstorungen zum

engeren Umfeld

Will man die Typologie der Autoren schlagwortartig

beschreiben, so lassen sich die psychopathologisch unauffäl¬

ligen Probanden (Typ 1) von den im engeren Sinne depressi¬
ven Probanden (Typ 2) sowie den im Sinne einer hysteri¬
schen Persönlichkeit vorbelasteten Probanden (Typ 3)

unterscheiden, wobei die Begriffswahl „hysterisch" sich

anlehnt an die Charakterisierungen, wie sie etwa Kretschmer

(1958) oder Alarcon (1973) geben.
In der hier vorgestellten Untersuchung werden eine verall¬

gemeinernde, d.h. nach einem einheitlichen Typus fahn¬

dende, sowie eine klassifizierende Forschungsstrategie ver¬

folgt werden, da sich in den bisherigen Untersuchungen

gezeigt hat, daß beiden Ansätzen Fragestellungen zugrunde

liegen, die im Falle der Jugendlichen Suizidhandlungen nochVandenhoeck&Ruprecht (1983)
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als ungeklärt gelten können: Wenn auch a priori festzuste¬

hen scheint, daß es den einheitlichen Typ des jugendlichen

Suizidversuchers nicht gibt, vielmehr mehrere unterscheid¬

bare Typen, so darf doch von einigen, allen gemeinsamen

Auffälligkeiten des Erlebens ausgegangen werden. Unter

diesem Aspekt ist Fragestellung 1 zu sehen.

1. Unterscheiden sich die Personhchkeitskennwerte von

Jugendlichen mit Suizidhandlungen von den Daten

klinisch sonst auffälliger Jugendlicher sowie denen „nor¬

maler" Jugendlicher5

Fragestellung 2 und 3 zielen dagegen auf Klassifikations-

moghchkeiten ab:

2. Lassen sich in der Stichprobe der Jugendlichen mit Sui¬

zidhandlungen Gruppen mit statistisch voneinander

unterscheidbaren Personhchkeitsprofilen bilden?

3. In welchem Zusammenhang stehen die empirisch ermit¬

telten Personlichkeitsgruppierungen zu symptomatolo-

gisch fundierten Diagnosen uber die Probanden mit

Suizidhandlungen sowie zu Untersuchungen in einem

Teil der Stichprobe, die auf die Ermittlung von Problem¬

schwerpunkten abzielen?

Vor Beantwortung dieser Fragenkomplexe seien noch

die Klarung symptomatologischer und Suizid-motivierender

Anlasse dargestellt.

2. Aufbau und Ablauf der Untersuchung

Die Zunahme poliklinischer Anmeldungen von suizidalen

Patienten in der Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatne
Kiel aus umliegenden intensivmedizinischen Behandlungs-
einheiten wahrend der Jahre 1976 bis 1979 war Anstoß für

dieses Projekt. Die Kriteriumsstichprobe wird somit „anfal¬

lend" zusammengestellt mit 50 Jugendlichen, die 15 Jahre
oder alter waren (5 Probanden waren zwischen 14;9 und 15

Jahre alt, wurden aber aufgrund ihres Reifestandes in die

Kriteriumsstichprobe hineingenommen), damit für die Be¬

antwortung der Personlichkeitsfragebogen unter Reifungs¬

aspekten eine hinreichende Reflexionsfahigkeit postuliert
werden konnte. Dieser Stichprobe wurden zur Beantwor¬

tung der „verallgemeinernden" Fragestellung Daten aus

einer khnisch-jugendpsychiatnschen Stichprobe sowie einer

Normalkontrollgruppe gegenübergestellt. Kriterien der Pa-

rallehsierung waren Geschlecht, Alter und Bildungsstatus.
Für die klinische Kontrollgruppe hatte die Forderung erfüllt

zu sein, daß jeder einzelne Proband nie eine Suizidhandlung
unternommen hatte; ansonsten war die Stichprobe vom

Storungsbild her unausgelesen.

Da es sich um eine anfallende Stichprobe handelt, ist die Ge-

schlechterverteilung mit 43 Madchen und 7 Jungen schief, was aber

der zu erwartenden Geschlechter-Relation bei Suizidhandlungen im

Jugendalter entspricht Im Hinblick auf den Bildungsstatus (drei

Sonderschulabganger, 18 HauptschulerAabganger, 16 Realschuler,

13 Gymnasiasten) ließen sich ebenso wie im Hinblick auf Geschlecht

und Alter (Durchschnittsalter 15,72 Jahre) parallele Stichproben

erstellen Die Normalkontrollgruppe setzte sich zusammen aus

Hauptsehulern, Realschulern und Gymnasiasten aus Kiel und dem

Kieler Umland.

Zur Erfassung der Personhchkeitsmcrkmale wurde dem

„Freiburger Personlichkeitsinventar" (FPI) von Fabrenberg,

Selg und Hampel (1978) der Vorzug gegenüber anderen

Meßverfahren gegeben, da es sich hierbei um ein vielfach

bewahrtes Instrument handelt, welches auch im Vergleich zu

konkurrierenden Fragebogen (siehe z.B. Hobi und Klar,

1973) seinen Stellenwert insbesondere im klinisch-psycholo¬

gischen Bereich behaupten kann.

In Fallen, in welchen der diagnostische Aufwand vertret¬

bar war - wenn z.B. die Patienten nicht zur Weiterbehand¬

lung an andere Institutionen verwiesen werden mußten (in

33 Fallen) —, kam als Explorationshilfe der „Probleinfrage¬

bogen für Jugendliche" (ab hier PfJ) zur Anwendung (Sull-

wold u. Berg, 1977), uber dessen Verwendbarkeit in der

Aufdeckung von Motivstrukturen bei jugendlichen Suiziden¬

ten schon berichtet wurde (Hobrucker, Rambow und

Schmitz, 1980).

Die Symptomatik von 47 der 50 Probanden (die restlichen

drei waren anamnestisch nicht hinreichend untersucht)

wurde erfaßt mit Hilfe einer Liste von 40 Auffälligkeiten des

Verhaltens und Erlebens, die im Anschluß an die Anamne¬

seerhebung auszufüllen war. Aus Anamnese- und Explora-
tionsdaten wurden ebenfalls die Motive für die Suizidhand-

lung (im Sinne des letzten relevanten Auslosers vor der Tat)

erfaßt und einer von neun Kategorien zugeordnet (s. unten),

wie sie bereits in der Arbeit von Hobrucker, Rambow u.

Schmitz zur Anwendung kamen.

Die statistische Verarbeitung erfolgte im Falle des Drei-

Gruppen-Vergleichs (Fragestellung 1) durch Varianzanalyse

und paarweisen Vergleich mit t- bzw. F-Test; für die Klassi¬

fikation (Fragestellung 2) wurde eine parameterfreie Clust-

eranalyse (Tücke, 1976) gewählt. Die im Zusammenhang
hiermit vorzunehmenden Sigmfikanzprufungen werden

ebenfalls parameterfrei durchgeführt (Fragestellung 3).

3. Darstellung der Ergebnisse

a) Motive für die Suizidhandlung

Tabelle 1 gibt Aufschluß uber die Anlasse für die jeweilige

Suizidhandlung, die bei 49 der 50 Probanden (42 w, 7 m )

explorativ und anamnestisch ermittelt werden konnten.

Tabelle 1 Anlasse für Suizidhandlungen

f f%

Streit mit Vater 6 12,2

Streit mit Mutter 8 16,2

Streit mit Geschwistern 1 2,0

Streit mit Freund/Partner 12 24,5

Verlust der Gruppenintegration 3 6,1

Krankheit/seelische Störung 5 10,2

Leistungsprobleme 10 20,4

Verlust der geliebten Person 3 6,1

„suizidales Vorbild" 1 2,3

Summe 49

Vandenhoeck&Ruprecht (1983)
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Fs zeigt sich, daß in 55% der Falle Konfliktmotive den

letzten Ausschlag fut die Suizidhandlung lieferten, wobei die

Konflikte mit Familienangehörigen (ca. 30% aller Anlasse)

den größeren Anteil ausmachen Unter den übrigen Anlassen

bilden „Leistungsprobleme", d.h. Schwiengkeiten oder

Versagen in Schule bzw Lehrstelle, einen weiteren Schwer¬

punkt mit 20,4%. Körperliches oder seelisches Leiden (in

zwei Fallen unter erheblichen Sprechstorungen) folgen unter

Haufigkeitsaspekt.

b) Symptomdaten und Diagnosen

In Tabelle 2 sind Erlebens- und Verhaltensauffalhgkeiten

aufgeführt, deren Vorkommenshaufigkeit in der Kriteriums¬

stichprobe fünf oder mehr betragt.
Unter dem Aspekt der Auftretenshaufigkeit dominieren

Symptome für „dysthymische Störungen" (Eysenck u.

Rachman, 1972). Innerhalb der Stichprobe betragt die

durchschnittliche Symptombelastung 6,19 bei einer Stan-

dardabweichung von 3,17 Ein Fünftel der Stichprobe zeigte

auch nach Fremdbeurteilung (Anamneseerhebung, Explora¬

tion) nur drei oder weniger Symptome. Diese Probanden, die

Tabelle 2 Symptomhaufigketten in der Kriteriumsstichprobe

f f%

Stimmungslabihtat 25 53,2
soziale Isoliertheit 20 42,6

allg Ängstlichkeit 18 38,3

Versagen in Schule/Lehrstelle 17 36,2

Passivität, Initiativelosigkeit 16 34,0

Kopfschmerzen mehrmals im Monat 16 34,0

Eßstorungen Gier 13 27,7

Einschlafstorungen 13 27,7
Alkoholabusus uber längere Zeit (Monate) 12 25,5
Fortlaufen 11 23,4

Nagelkauen 10 21,3
dauernde Verstimmtheit 10 21,3

Eßstorungen, Unlust 9 19,1

Magenschmerzen mehrmals im Monat 8 17,0

Durchschlafstorungen 6 12,8
sexuelle Ängste 6 12,8

gehäuftes Fernbleiben von Schule/Lehrstelle 6 12,8
Tablettenabusus uber längere Zeit 5 10,6
Diebstahl 5 10,6

Tabelle 3 Personlichkeitskennwerte (T-Werte) im 3-Gruppen-Vergletch

FPI Skala
Versuchs¬

gruppe

Klinische

KG

Normal-

KG

Vananz-

homogeni-

tat

Sign F-Bruch Sign

1 („Nervosität")
x

s

55,52

10,63

54,78

9,10

48,30

7,28
B= 6,981 5% entfallt -

2 („Spontane Aggressi¬

vität")

X

s

56,78

7,33

55,42

7,19

55,04

7,10
B = 0,0689 n s F = 0,806 n.s

3 („Depressivität")
X

s

63,93

10,16

60,00

8,17

51,76

8,98
B = 2,407 n s F = 35,66 1%

4 („Erregbarkeit")
X

s

54,16

11,23

54,08

8,42

48,54

9,81
B = 14,316 1% entfallt -

5 („Geselligkeit")
X

s

48,18

13,71

48,14

13,22

56,18

8,33
B = 6,391 5% entfallt -

6 („Gelassenheit")
X

s

38,98

10,89

41,14

8,61

48,42

7,46
B = 7,337 5% entfallt -

^

(„Reaktive Aggressivi¬

tät, Dominanzstreben")

X

s

49,80

10,16

47,64

8,76

49,40

8,33
B= 3,914 n s F= 0,789 n s

8 („Gehemmtheit")
X

s

58,20

11,06

58,00

8,63

51,84

9,40
B= 7,128 5% entfallt -

9 („Offenheit")
X

s

54,64

7,56

54,48

8,34

54,22

9,29
B = 1,594 n.s. F = 0,102 n s

E („Extraversion")
X

s

51,08

11,98

49,36

11,22

54,64

7,96
B = 14,955 0,1% entfallt -

N („Emot Labilität")
X

s

60,54

10,26

58,40

8,48

50,80

10,01
B = 27,929 0,1% entfallt -

M („Maskulinitat")
X

s

42,24

8,98

43,30

8,87

52,12

6,29
B = 46,040 0,1% entfallt -
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in der Regel auch keinerlei Hinweise auf eine langer¬

dauernde abnorme Entwicklung lieferten (abgesehen viel¬

leicht von passager drohender Verwahrlosung in einzelnen

Fallen) wurden diagnostisch als Jugendliche in „Entwick¬

lungskrisen" mit unspezifischem Verlauf erfaßt. Hierzu

wurden 25,5% der Stichprobe gehören.

Bei 55,3% der Probanden diagnostizierten wir anhand der

Symptombelastung und der Symptomkombinationen „neu¬

rotische Entwicklungen", dies insbesondere, wenn a) allein

schon Häufigkeit und Art der Symptome zur Ausbildung

eines „Storungsbewußtseins" (Pongratz, 1973) beitragen,

wenn darüber hinaus b) die Symptomkombination nicht die

Diagnose „Depression" nahelegt. Letztere wurde in 19,2%

aller Falle diagnostiziert, wenn die Kombination der Sym¬

ptome gehäuft auf traurige Verstimmtheit, Passivität und

Initiativeverlust bis zur Apathie, Tendenzen zur Regression,

„orale" Symptome sowie multiple psychovegetative Störun¬

gen hinwies (Hobrucker, 1982).

c) Persönlichkeitsdaten im Drei-Gruppen-Vergleich

Tabelle 3 gibt die Ergebnisse der Varianzanalyse wider. Es

zeigt sich, daß bereits in der Prüfung der Varianzen bei 8 der

12 Skalen der Nachweis erbracht ist, daß die Stichproben

unterschiedlichen Grundgesamtheiten entstammen.

Ein sehr signifikanter Unterschied der Stichprobenmittel-
werte findet sich FPI 3 („Depressivität"). Auffallend ist, daß

insbesondere in den Selbsteinschatzungen der spontanen

und reaktiven Aggressivität (FPI 2 und 7) sowie der Offen¬

heit (FPI 9) keine Unterschiede zwischen den drei Stichpro¬
ben bestehen, anders als es vielleicht unter dem Blickwinkel

von Suizidalität als „Aggressionsumkehr" zu erwarten wäre,

wo man eventuell eine erniedrigte oder aber erhöhte Aggres¬

sionsbereitschaft theoretisch postulieren konnte. Lediglich
die - indirekt auf Aggressionsbereitschaft hinweisende —

Skala FPI 4 („Erregbarkeit") zeigt deutlich erhöhte Streu¬

ungen innerhalb der Kriteriumsstichprobe, so daß auf eine

zwischen den Suizidenten sehr stark differierende indivi¬

duelle Erregbarkeit geschlossen werden darf.

Der vorzeitige Abbruch der Varianzanalyse in 8 der 12

FPI-Skalen aufgrund von Varianzunterschieden laßt den

Schluß zu, daß die fehlende Übereinstimmung zwischen den

Stichproben unterschiedlich verteilt ist und ein paarweiser

Gruppenvergleich lohnend ist, wie in Tabelle 4 dargestellt.

Die in Tabelle 4 dargestellten Ergebnisse zeigen in FPI 3

Unterschiede aufgrund der Mittelwertverteilungen und in

FPI 4 unterschiedliche Varianzen zwischen allen drei Stich¬

proben auf. Darüber hinaus bestehen zwischen den beiden

klinischen Stichproben keine weiteren Unterschiede, in

sieben weiteren FPI-Skalen aber (1, 5, 6, 8, E, N, M) unter¬

scheiden sich Kntenumsstichprobe und klinische Kontroll¬

gruppe gleichermaßen von der Normal-KG.

d) Personengruppierung durch Clusteranalyse

Die Personengruppierung, bei der der Anstieg des Fehler¬

werts uber eine Beendigung des Gruppierungsprozesses
Auskunft geben soll, konnte aufgrund der relativ geringen

Stichprobengroße von 50 nur eine vergleichsweise kleine

Anzahl resultierender Personenclusters zum Ergebnis haben,

damit die gewonnene Clusterung weiterer statistischer

Tabelle 4 Paarweise Signifikanzprufung der Personluhkettspara
meter (t-Test bzw 1-1 est)

Stichprobenvergleiche

1-2 1-3 2-3

FPI 1 r = 2,13 t = 3,93

(5%) (1%)

FPI 2

FPI 3 t = 2,13 t =6,34 r = 4,80

(5%) (1%) (1%)

FPI 4 F= 1,807 t = 2,664 t = 3,029

(5%) (1%) (1°-)

FPI 5 F = 2,708 F = 2,519

(1%) (1%)

FPI 6 F = 2,131 t = 4,5 IS

(5%) (1%)

FPI 7

FPI 8 t = 3,098 t = 2,827

(1%) (1%)

FPI 9

FPIE P = 2,265 F = 1,987

(1%) (5%)

FPIN t = 4,80 t = 4,095

(1%) (1%)

FPIM F = 2,038 F = 1,99

(5%) (5%)

Stichprobe 1 Kntenumsstichprobe

Stichprobe 2 Klinische KG

Stichprobe 3 Normal-KG

Überprüfung zugänglich war. Der Fehlerwertverlauf und die

wechselweise Überprüfung der resultierenden Gruppenpara¬
meter ließen eine Drei- sowie eine Vier Gruppen-Losung
sinnvoll erscheinen Tabelle 5 zeigt die Stichprobenparame-
ter für die Drei-Gruppen-Losung (A-B-C) sowie für die Vier-

Gruppen-Losung (A B-CJ-C2).

Eine erste Charakterisierung der einzelnen Personengrup¬

pen ließe sich wie folgt vornehmen

Personencluster A Hier liegen alle Parameter im Streubereich der

Elchstichprobenmittelwerte des FPI (T = 50 + 10) Im Vergleich zu

den Clusters B und C zeichnen sich diese Probanden durch relativ

hohe Geselligkeit und Gelassenheit aus, „Nervosität", Depressivität,

emotionale Labilität sowie die Selbstbeurteilung in der Skala für

Gehemmtheit sind dagegen deutlich niedriger
Personencluster B Deutlich erhöhte Werte im Vergleich zur

Eichstichprobe des FPI zeigt diese Gruppe m den Bereichen Depressi¬

vität, Gehemmtheit und emotionale Labilität, dagegen sind Gesellig
keit und Extraversion, reaktive Aggressionsbereitschaft und „Mas

kulmitat" der Selbsteinschatzung deutlich geringer als die Eichstich

probendaten und die Daten der Clusters A und C

Personencluster C Besonders hohe Werte zeigt diese Gruppe in

den Skalen für Nervosität, spontane Aggressionsbereitschaft, De¬

pressivität, Erregbarkeit, Gehemmtheit und emotionale Labilität
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Tabelle 5 Stichprobenmittelwerte in den Personenclusters

(Basis Standard-T-Werte)

Personencluster

A(n = 13) B(n = 12) C (n = 25) Ci (n = 12) C2 (n = 13)

FPI 1 43,9 57,6 60,6 57,9 63,0 „Nervosität"

FPI 2 53,2 51,3 61,3 60,0 62,5 „Spontane Aggressivität"

FPI 3 53,7 66,5 68,0 68,5 67,5 „Depressivität"

FPI 4 46,9 44,9 62,4 60,8 63,8 „Erregbarkeit"

FPI 5 59,1 36,2 48,3 38,1 57,7 „Geselligkeit"
FPI 6 50,5 31,8 36,4 34,2 38,5 „Gelassenheit"

FPI 7 44,7 39,8 57,3 55,5 58,9 „Reaktive Aggressivität,

Dominanzstreben"

FPI 8 48,5 62,3 61,3 69,1 54,2 „Gehemmtheit"

FPI 9 51,9 47,8 59,4 62,1 56,8 „Offenheit"

FPIE 59,4 38,0 53,0 44,4 61,0 „Extraversion"

FPIN 49,6 60,3 66,3 67,8 65,0 „Emotionale Labilität"

FPIM 50,6 35,0 41,4 38,2 44,3 „Maskuhnitat"

Vergleichsweise niedrig ist das Stichprobenmittel dagegen in der

Skala für Gelassenheit Eine Aufteilung des Personenclustets in Ci

und C2 hat folgendes Ergebnis
Die Gruppen Ct und C2 unterscheiden sich voneinander vor allem

in den Skalen für Geselligkeit, Gehemmtheit und Extraversion. Hier

erweist sich die Gruppe Cj als im Durchschnitt deutlich introver¬

tiert, ungesellig und gehemmter als die Gruppe C2 Beiden Gruppen

gemeinsam sind erhöhte Aggressivitats-, Depressivitats- und Erreg¬

barkeitswerte, daneben auch erhöhte Werte im Bereich der emotio¬

nalen Labilität

Eine gemeinsame Clustetanalyse von Jugendlichen
nach Suizidhandlungen und den klinisch anderweitig auffal¬

ligen Jugendlichen hatte zum Ergebnis, daß sich die jugendli¬
chen Suizidenten — bei gleicher Clusterbildung wie zuvor

beschrieben - auf alle Clusters anteilmäßig etwa gleich
verteilen wie die klinischen Kontrollprobanden.

Die Zusammenhange zwischen symptomatologischet und

empirischer Personhchkeitsklassifikation in der Kriteriums¬

stichprobe zeigt Tabelle 6.

Tabelle 6 Zusammenhange zwischen symptomatologischer Klassi¬

fikation und Personengruppierung anhand Persönlich keitsdaten

Diagnose
FP

A

-Personenclus

B

ter

C
Summe

Krise 9 0 3 12

(fe = 3,06) (fe = 2,80) (fe = 6,13)

Depression 1 8 0 9

(fe = 2,30) (fe = 2,10) (fe = 4,60)

Neurose 2 3 21 26

(fe = 6,64) (fe = 6,10) (fe = 13,3)

Summe 12 11 24 47

Es findet sich eine weitgehende Übereinstimmung zwi¬

schen den symptomatologisch in den Anamnesen ermittelten

Storungstypen und der Personhchkeitsklassifikation (der

Zusammenhang ist mit einem Chi-Quadrat von 48,65 bei

df = 4 hochsignifikant und entspricht einer Korrelation von

0,71)- Personencluster A kovaniert mit der Diagnose „Kri¬

se", Personencluster B mit „Depression", Personencluster C

mit „Neurose".

e) Personengruppierung und Problemanalyse

Die bei 33 der 50 Probanden erhobenen Daten mit dem

PfJ werden unter zweierlei Aspekt in die Analyse der Perso¬

nengruppierung einbezogen:
1. Ermittlung der individuellen Problembelastung in den

acht Bereichen sowie unter dem Aspekt der Gesamtbela¬

stung.

2. Ermittlung von Problemschwerpunkten durch die

Berechnung der intraindividuellen Antwortgewichtung. Auf¬

grund der Antwortscorung in vier Schwere-Abstufungen
erscheint der PfJ anfallig gegen Beantwortungstendenzen im

Sinne etwa eines aggravierenden, stereotypisierenden oder

banalisierenden Reaktionsmusters. Zur Ausschaltung eines

Teils dieser Effekte wird ein individueller Antwortscore dem

Rohwert gegenübergestellt, der die Punktzahl in einem

einzelnen Problembereich in Relation setzt zum Gesamt¬

punktergebnis (s. hierzu Hobrucker, Rambow u. Schmitz,

1980). Auf diese Weise lassen sich die gefundenen Clusters

hinsichtlich der individuellen Problemgewichtung verglei¬

chen, der Frage also nach Schwerpunktbildungen m den acht

Problembereichen. Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse der Grup¬

penvergleichs (Signifikanzprufungen nach Kruskal-Wallis).

Die Tabelle zeigt, daß in einer Vier-Gruppen-Losung

unter dem Aspekt der individuellen Problemgewichtung

(jeweils untere Zahlenreihe) vier Problembereiche eine

signifikant unterschiedliche Gewichtung in den Gruppen
erfahren: Probleme in der Schule, Probleme der Zukunft

(„Nach der Schule"), die Auseinandersetzung mit der eige¬

nen Person („Über mich selbst") sowie überwiegend reli¬

giöse und weltanschauliche bzw. moralisch-ethische Pro¬

bleme („Allgemeines") trennen von der Gewichtung her die

Gruppen voneinander.

Wahrend Probleme mit der Schule in den Gruppen A und C] einen

hohen Stellenwert, in den Gruppen B und C2 dagegen einen niedn-
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gen Stellenwert einnehmen, zeigt die Gruppe B in den folgenden zwei

Skalen deutliche Unterschiede zu allen übrigen Gruppen. Die Beur¬

teilung der Zukunft „nach der Schule" wird unproblematisch - in

Wirklichkeit gleichgültig - beurteilt, die eigene Person dagegen

steht mit Abstand am deutlichsten im Zentrum des Problemdrucks.

Untet dem Aspekt der absoluten Problembelastung, die

(unter gewissen methodologischen Einschränkungen; s.

oben) durch die Rohwerte im PfJ zu erfassen ist, zeigt sich,

daß die Problembelastung insgesamt („total") bei der

Gruppe A besonders niedrig eingeschätzt wird. Daneben

zeigen sich signifikante Differenzen in der Beurteilung der

eigenen Person und der körperlichen Verfassung („Gesund¬

heit"), wenn man die drei Gruppen A, B und C miteinander

vergleicht. In beiden Fallen zeigt die Gruppe A die geringste

Problemauspragung; interessanterweise zeigt Gruppe B in

der Beurteilung der körperlichen Verfassung auch nur relativ

geringen Problemdruck.

4. Interpretation

a) Beantwortung von Fragestellung 1

Im Stichprobenvergleich erweisen sich die Jugendlichen

mit Suizidhandlungen als eine Gruppe, die personhchkeits-

psychologisch weitgehende Entsprechungen zu anderen

klinisch auffälligen Jugendlichen (hier: Klientel einer ju-

gendpsychtatnschen Poliklinik) zeigen, dagegen deutliche

Unterschiede zur Gruppe „normaler" Jugendlicher. Im

Vergleich auch zu jugendpsvchiatnschen KontroUpatientcn

sind zudem die Depressivitatswette ethoht. Die jugendlichen
Suizidenten sind den Statistiken zufolge die gestotteste

Gtuppe, was das Leiden unter Angst, Einsamkeitsgefuhl,

Mißgestimmtheit und tiefreichenden Minderwertigkeitsge¬
fühlen angeht; ähnliche Ergebnisse wurden bereits 1977 von

Marks und Haller uber suizidale Heranwachsende berichtet;

mit Einschränkung ist den Graphiken in der Untersuchung
von Sonneck, Grunberger und Ringel (1976) ein entspre¬

chendes Ergebnis auch im Erwachsencnbereich zu entneh¬

men.

Autfallend weist in unserer Untersuchung die teilweise

statke Streuung der Daten, hier insbesondere der Erregbar¬

keitswerte, darauf hin, daß — trotz des insgesamt auffälligen

Durchschnittsprofiis — die jugendlichen Suizidenten eine

vergleichsweise heterogene Stichprobe bilden, dies insbeson¬

dere im Bereich der Reizaufnahme und -Verarbeitung: Erreg¬

bare Pbn lassen sich als paradoxerweise reizempfanghch und

reizempfindhch zugleich beschreiben, wodurch sie leichter

als andere Menschen in Überforderungssituationen durch zu

starke bzw. komplexe Reizsituationen zu gelangen drohen.

Die Pbn des Personenclusters C (bzw. der Clusters C, und

C2) zeigen diese Auffälligkeit.

b) Beantwortung der Fragestellung 2 und 3

Die Ergebnisse der Clusteranalyse sprechen deutlich für

eine Heterogenitatsannahme im Falle der Persönlichkeit von

Jugendlichen mit Suizidhandlungen: Drei (bzw. vier) per-

Tabelle 7 Problembereteh-Rohwerte (x) und - jeweils darunter - individuelle Problemgewichtung (x) in

den Personenclusters der Kntenumsstichprobe

Personencluster Signifikanzprufung

Skala („PfJ") A B C Q C2 (H--Pest)

n = 9 n = 8 n = 16 n = 8 n = 8 3 Gruppen 4 Gruppen

„Meine Schule" 40,8 47,0 48,3 58,6 37,9 1,03 8,46(5%)

34,5 29,2 31,2 37,1 25,3 1,52 11,47(1%)

„Nach der Schule" 59,8 54,9 64,7 63,9 65,5 0,68 0,69

50,8 33,1 39,0 38,9 39,1 5,13 12,06(1%)

„Über mich selbst" 45,0 71,9 63,4 68,9 58,0 6,28(5%) 7,12

31,7 44,9 37,8 39,6 35,9 11,45(1%) 19,70(1%)

„Ich und die anderen" 42,9 63,8 54,2 58,8 49,6 3,47 3,79

31,7 36,5 28,8 31,1 26,4 3,68 4,59

„Zu Hause" 40,2 60,6 58,8 51,1 66,5 2,44 3,71

26,5 36,5 34,5 28,0 41,0 2,66 6,73

„Jungen und Madchen" 21,1 19,0 25,9 29,1 22,6 0,34 0,82

21,3 18,1 19,5 22,2 16,9 0,96 2,14

„Gesundheit" 19,1 23,0 32,8 31,8 33,8 6,27(5%) 6,29

22,9 23,1 31,2 29,5 32,9 3,63 4,02

„Allgemeines" 39,2 37,9 50,9 45,8 56,1 1,86 2,99

39,3 27,2 36,0 30,7 41,3 3,98 8,58(5%)

„Total" 307,9 378,2 405,2

(entfallt)

420,4 390,0 6,70(5%)

(ent

6,72

allt)
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sonlichkeitspsychologisch differenzierbare Gruppen kristal¬

lisieren sich heraus, wobei diese Klassifikation in der sym-

ptomatologischen Difterenzierung von Entwicklungskrise,

Depression und Neurose ihre Entsprechung hat. Auch die

Schwerpunktsetzung innerhalb der Problembereiche laßt

sich sinnvoll mit der Personhchkeitsgruppierung in Einklang

bringen. Es sind dies die folgenden Clusters:

Personencluster A-. Personhchkeitsdiagnostisch unauffäl¬

lige Jugendliche. Diese Gruppe von 13 Pbn konnte man das

Personencluster des statistischen Durchschnitts nennen. Die

Pbn bieten das Bild relativ unbeschwerter, emotional nicht

beeinträchtigter Jugendlicher, die in ihrer Kontaktaufnahme

zu anderen nicht durch Gehemmtheit, Erregbarkeit oder

aggressive Regungen gehindert werden; sie geben sich kon¬

taktfreudig, gesellig und aktiv. Ihre Problembelastung schät¬

zen sie dementsprechend niedrig ein und machen sich — das

zeigt die individuelle Problemgewichtung -

vorrangig Sor¬

gen um ihre Zukunft: „Nach der Schulzeit". Diese Gruppe
der Pbn mit unauffälligen Kennwerten, die in der Untersu¬

chung von Henderson et al. (1977) ebenso aufzufinden war,

kann ein Ergebnis fehlerhafter Messungen sein (etwa, daß

die Meßinstrumente die „witkliche" Störung nicht zu erfas¬

sen in der Lage sind); es können aber auch die Pbn einer ob¬

jektiven Messung durch Dissimulationstendenzen in der Be¬

antwortung vorbeugen; ebenso kann es zu einer Konfhktab-

schwachung durch die Suizidhandlung (Katharsis-Erklärung

als Beispiel) kommen. All dies wurde aber voraussetzen, daß

es zu einer Suizidhandlung immer einer „in Wirklichkeit

gestörten" Persönlichkeit bedürfe — was nach dieser Unter¬

suchung keineswegs als erwiesen gelten kann, was jedoch

häufig in vergleichbaren Studien ex post facto postuliert
wird. Wir haben in dieser Untersuchung von der Gruppe der

„symptomarmen Entwicklungskrisen" gesprochen, müssen

jedoch darauf hinweisen, daß diese Beschreibung Hypothe-
sencharakter hat.

Personencluster B-. Depressive Jugendliche. Von den

anderen Personenclusters unterscheiden sich diese 12 Pbn

durch besonders geringe (spontane oder reaktive) Aggres¬

sionsbereitschaft, nur schwache Erregbarkeit sowie erheb¬

liche Introversion. Gleichzeitig ist die emotionale Belastung,
erfaßt in Depressivität, Neurotizismus und Gehemmtheit, in

ahnlicher Weise gegeben wie bei den Pbn der C-Clusters (s.

unten). Die Analyse der in der Problemerfassung geäußerten

Sotgen und Note zeigt eine eindeutige Schwerpunktbildung,
dies im Unterschied zu den Pbn der übrigen Clusters: Die

Auseinandersetzung mit der eigenen Person dominiert in der

Problembelastung, die Depressiven erleben sozusagen sich

selbst als das größte Problem.

Personencluster C: Dysthym neurotische (C-f) und hyste¬
risch neurotische (C2) Jugendliche. Diese Gruppe, die 50%

der Gesamtstichprobe bildet, teilt sich auf in 12 eher intro¬

vertierte und 13 deutlich extravertierte, emotional in erheb¬

lichem Maße belastete Pbn, deren Selbsteinschatzung in ihrer

scheinbaren Widerspruchhchkeit die Konfhkthaftigkeit des

jugendlichen Neurotikers widerspiegelt: Gesteigerte Aggres¬
sionsbereitschaft (spontan und reaktiv) ist gepaart mit

erheblicher Gehemmtheit (in Gruppe Cj), chronische Miß-

gestimmtheit und zögernd-irritable Haltung geht einher mit

statket Fmotionahtat und Reizbarkeit. In Anlehnung an

Eysencks Neutosemodell (Eysenck u. Rachman, 1972) wäre

im Falle der Gruppe Ct von dysthym neurotischen, im Falle

der Gruppe C2 von hysterisch neurotischen Pbn zu sprechen.

Zu unterscheiden ist im Falle der „hysterischen Störung" die

Hysterie als Dissoziations- oder Konversionsmechanismus (Schmidt

u. Becker, 1978) von der o.a. hysterischen Persönlichkeit, wie sie

etwa von Chodoff u. Lyons (1957) oder Alarcon (1973) charakteri¬

siert wird als: emotional labil mit Neigung zu theatralischem,

übertreibendem Darstellen von Konflikten und Problemen, „aggres¬

siv abhangig" in sozialen Beziehungen, egozentrisch und Aufmerk¬

samkeit erheischend sowie (scheinbar) suggestibel. Die praktische

Erfahrung zeigt, daß Konversion als Symptomatik und hysterische
Persönlichkeit nicht sonderlich kovarneren.

In der Problemanalyse zeigen die neurotischen Jugendli¬
chen insgesamt die durchschnittlich stärkste Belastung,
sofern man die Antwortmuster zugrunde legt. Dabei ist abet

die Tendenz zur Problematisierung der eigenen Person

schwacher als bei den Depressiven, wahrend z.B. im Bereich

der körperlichen Verfassung („Gesundheit") die jugendli¬
chen Neurotiker vermehrt hypochondrische Zuge oder aber

Komplexe hinsichtlich ihrer körperlichen Erscheinung
äußern.

5. Implikationen für die Behandlung

Die Ermittlung von drei resp. vier unterschiedlichen

Personhchkeitstypen beleuchtet deutlich die Problematik

einer einheitlichen, „verallgemeinernden" Behandlungskon¬

zeption: Suizidalität hat bei unterschiedlichen Persönlichkei¬

ten einen unterschiedlichen Stellenwert, der sich u.a. darin

zeigt, inwieweit die Umwelt an diesem „Problemlosungspro¬
zeß" Suizidhandlung teilhat bzw. in den Prozeß einbezogen
wird. In der Extrembetrachtung laßt sich überspitzt die

Suizidhandlung als Versuch, die eigene Person durch Selbst-

zerstorung unter Kontrolle zu bringen (etwa im Falle des

depressiven oder psychotischen Verlusts von Kontrolle),

dem Suizid als Versuch zur Umweltkontrolle gegenüberstel¬

len, wenn z.B. durch die Handlung eine Bestrafung der

Umwelt erfolgen soll, oder aber häufiger: wenn eine „suizi¬

dale" Handlung ohne die Absicht der Selbstgefahrdung

durchgeführt wird, um Ziele zu erreichen, die anders nicht

erreicht zu werden scheinen. Im letzteren Falle greifen die

Pbn dann häufiger zu harmlos verlaufenden Automutilatio-

nen. Zwischen diesen beiden Extremen sind die Suizidhand¬

lungen der neurotischen Jugendlichen anzusiedeln, bei

welchen — insbesondere im Fall der hysterischen Persönlich¬

keit — die Zweiseitigkeit von Umweltmanipulation und

Selbstzerstorungstendenz als unaufgeloster Widerspruch
motivational wirksam ist. Es wird hier hypothetisch postu¬

liert, daß die Persönlichkeit Aufschluß darüber liefert, inwie¬

weit durch die Suizidhandlung eine Selbstzerstorung, eine

Umweltmanipulation (als Kontrolle uber andere) oder aber

beides intendiert wird; dies aber unabhängig davon, wie

lebensgefahrdend der Verlauf der Suizidhandlung letztend¬

lich ist. Die Suizidhandlung impliziert also einen Versuch der

Ich-Kontrolle, der Umweltkontrolle oder aber beides. Hier

schaffen unterschiedliche Persönlichkeiten unterschiedliche

Ausgangslagen der Lebenssituation:Vandenhoeck&Ruprecht (1983)
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Einen totalen Kontrollverlust uber Umweltereignisse

sowie die Möglichkeiten der eigenen Reaktionen hierauf

finden wir als Ausgangssituation depressiver Patienten

(Seligman, 1979) Einen situativen Konttollverlust (bei¬

spielsweise im Fall von dissoziativen Symptomen) zeigen die

hysterischen Störungen Einen partiellen Kontrollverlust,

insbesondere im symptomatologischen Bereich (z B bei

Sprechstorungen), zeigen die dysthym neurotischen Pbn

Die Therapie der Suizidalität hat also weniger auf die

ähnlichen Problemlosungen der Jugendlichen (Suizidhand¬

lungen), als vielmehr auf die individuell sehr unterschiedli¬

chen Ausgangslagen für die jeweilige Suizidhandlung abzu¬

zielen Insbesondere im Fall der Depression sind eigene,

storungsspezifische Therapieformen entwickelt worden

(Beck, 1981), die im Falle der Depression im Jugendalter
wiederum modifiziert zur Anwendung kommen und mehr

die Interaktion zwischen Therapeut und Patient zu berück¬

sichtigen haben (Hobrucker, 1979, 1982) Die Gefahr der

Therapie depressiver Jugendlicher ist in einer Zwischenzeit

lieh gesteigerten Suizidalität unter der Behandlung zu sehen

Die Aktivation der Pbn unter der Therapie kehrt wieder,

bevor die Fähigkeit zur Umweltkontrolle wieder etabliert ist,

so daß die Holfnungslosigkeit der Pbn (Minkoff et al, 1973)

kurzfristig anwachst und sie erneut suizidal werden laßt

Anders stellt sich das Problem bei der Therapie der hyste¬
rischen Persönlichkeit dar Die therapeutische Kontrolle

uber den Pb provoziert „Gegenkontrolle" (Mahoney, 1977),
die oft durch demonstrierte Wiederholungen von einst¬

mals schweren Suizidhandlungen, gunstiger durch Dissozia-

tionsphanomene (z B Ohnmacht) ausgeübt wird Eine eher

pädagogische Fuhrung erscheint hier uber längere Strecken

der Therapie notwendig, in welcher bei hinreichendem

therapeutischen Rapport eine Bearbeitung der umweltmam-

puherenden Tendenzen direkt thematisch in Angriff genom¬
men werden muß Eine Fallschilderung hierzu findet sich bei

Bostock u Williams (1974 )
Im Falle der eher dysthym neurotischen Pbn hat die Erfah¬

rung gezeigt, daß eine Hilfe zur Kontrolle der, aufgrund der

neurotischen Entwicklung bestehenden, Symptomatik (in

unserer Stichprobe z B phobische Haltungen, Sprechstorun¬

gen, psychogenes Leistungsversagen) em Wiederaufleben der

Suizidalitat verhindern hilft, so daß für diese Gruppen

erfahrungsgemäß die gunstigste Prognose gestellt werden

kann, was die Wiederholungsgefahr angeht
Die als unauffällig klassifizierten Patn wurden vermehrt

in Kurzzeitbehandlungen ambulant betreut, ohne daß aller¬

dings eine Erfolgskontrolle dieser Interventionen geleistet
werden konnte Insofern müssen diese „unauffälligen" Pbn,

nicht zuletzt aufgrund fehlender klinischer Klassifizierbar-

keit, auch als weiterhin nur unzureichend erfaßt und behan

delt angesehen werden

Summary

The Personality of Adolescents with Parasuictdes, Compari-
son of Samples and Taxonomic Classification

A sample of 50 adolescents who had committed parasuici-

des was compared with 50 chnical controls and 50 normal

adolescents Adolescents (43 girls, 7 bovs) with parasuicides
turned out to be most depressive, vet bcsides that rcsult

similar to chnical control patients A clusteranalytic

approach shows 4 different types of suicidal adolescents

uncharactenstic patients with average scoring in ncarly each

personahtv scale, depressive personahties, introvert neuro

tics und hystencal petsonahües An analysis ot the adoles

cents' recogmzed problems is made that shows also a diffe¬

rent cognitive structuring of problems specific to the Clus¬

ters Finally, some implications for therapy are bncfly dis

cussed
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Tagungsbericht

Bericht über die zweite Arbeitstagung für Ärzte und Psychologen
in der onkologischen Pädiatrie

vom 14.—16. Mai 1982 in der Nachsorgeeinrichtung und Ausbil¬

dungsseminar an der Chirurgischen Universitätsklinik Heidelberg
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Krebshilfe e. V.

Thema: Klinische und wissenschaftliche Aspekte der Adoleszentenproblematik

Von A. Sellschopp und H. Haberle

Zu einer zweiten Arbeitstagung trafen sich im Nachsorge¬

zentrum und Ausbildungssemmar der Chirurgischen Uni¬

versitätsklinik in Zusammenarbeit mit der Deutschen Krebs-

hilte e.V. in Heidelberg 31 Mitarbeiter von pädiatrisch

onkologischen Stationen.

Vertreten waren die Universitätskliniken Augsburg, Ber¬

lin, Dusseldorf, Freiburg, Gießen, Hamburg, Hannover,

Heidelberg, Mannheim, München, Munster, Tubingen,

Psychiatrische Universitätsklinik für Kinder und Jugendliche

Basel, Zentrahnstitut für seelische Gesundheit Mannheim,

die Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatne Kleinbhtters-

dort, die Arbeitetwohlfahrt Heidelberg und Böblingen.
Nach längerer Pause wurde somit dem Wunsch und Plan

der ersten Heidelberger Tagung vom 3.10.—5.10.1980

entsprochen, diese Veranstaltung zu einer kontinuierlich

jährlichen Tagung der onkologischen Pädiatrie werden zu

lassen.

Begrüßenswert ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit

in diesem Arbeitsbereich und das zunehmende Interesse der

onkologischen Arzte, bei dieser Tagung erstmals auch die

Teilnahme der Kinderchirurgen.
Themen dieser Tagung waren die klinischen und wissen¬

schaftlichen Aspekte der Adoleszentenproblematik, denn die

Betreuung jugendhehet Krebspatienten stellt für Arzte,

Pflegepersonal und Therapeuten, vor allem aber auch für die

betroffene Familie eine besonders schwerwiegende Aufgabe
dar.

Zu Beginn der Arbeitstagung stellten die einzelnen Klini¬

ken und Zentren ihre Arbeitssituation vot. Die Lage hat sich
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im Vergleich zu 1980 verbessert. Es sind mehr klinische

Psychologen, Sozialpadagogen, Kindergärtnerinnen und

Lehrerinnen eingestellt worden. Die Bezahlung erfolgt

jedoch vorwiegend aus Stiftungsgeldern oder sogenannten

Drittmitteln, und die Stellen sind nur mit wenigen Ausnah¬

men in den Khmkhaushalt eingeplant. Diese Situation fuhrt

zur Verunsicherung und macht langfristige Planung in

diesem Arbeitsbereich häufig unmöglich. Auffallend ist

daher, wie gerade das nichtmedizinische Personal um seine

Position in den Kliniken kämpfen muß, was in Anbetracht

der großen Belastungen in der Arbeit mit onkologisch kran¬

ken Kindern eine zusätzliche Anforderung darstellt.

Mancherorts zeigt sich aber gerade im onkologisch-padia-
tnschen Bereich eine gute Zusammenarbeit zwischen den

somatisch arbeitenden Kollegen und den psychosozialen

Betreuern.

Als Hauptthema des zweiten Tages wurde der Umgang

mit den Problemen des Behandlungsabbruchs diskutiert.

Dieser kann aus ideologischen (religiösen) Gründen erfol¬

gen, aus Krisensituationen in der Behandlung oder aber auf

Einflüsse des sozialen Umfeldes besonders der Familie zu¬

rückgehen. Am häufigsten wird der Behandlungsabbruch bei

ungunstiger Prognose stattfinden. Es wurde empfohlen,

diese Entscheidung nicht den Eltern, sondern in stärkerem

Maße der onkologisch behandelnden Gruppe zu überlassen

und die Eltern damit von dieser verantwortungsvollen

Entscheidung zu entlasten. Eingehend wurden die Probleme

diskutiert, wenn Eltern eine sogenannte Übertherapie bei

infauster Prognose wünschen. Der behandelnde Arzt sollte

deutlich offenlegen, daß es sich bei noch durchgeführten

Vandenhoeck&Ruprecht (1983)


