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Im Jahr 2001 suizidierten sich in Österreich insgesamt
63 Kinder und Jugendliche im Alter bis zum 19. Lebens-
jahr [1]. In den USA rechnet man, dass fast 1/4 aller
Todesfälle bei Jugendlichen durch Suizide verursacht wer-
den [2]. Für Europa gilt, dass in den meisten Ländern die
Selbstmorde unter Minderjährigen zunehmen [3]. Einer
breiteren Öffentlichkeit sind jedoch die Hintergründe der
Jugendsuizide wenig bekannt. Als häufigste Risikofakto-
ren gelten für den Selbstmord im Kindes- und Jugendalter
Depressionen, Substanzabusus, aggressive und impulsive
Persönlichkeitsstörungen sowie sexueller oder physischer
Missbrauch. Hinzuzufügen sind auch psychosoziale Risi-
kofaktoren wie schulischer Stress, Mobbing, Straffällig-
keit, gestörte Eltern-Kind-Kommunikation, sowie psycho-
pathologische Auffälligkeiten der Eltern, allen voran De-
pression und Substanzmissbrauch [2, 4–7].

Wien kann auf eine lange Tradition in Suizidpräven-
tion und Krisenintervention hinweisen. Die Erforschung
der Suizidalität im Kindes- und Jugendalters und die Ent-
wicklung von Präventivmaßnahmen für das österreichi-
sche nationale Suizidpräventionsprogramm wurden von
Sonneck (2000) als prioritär genannt [8, 9]. Wissenschaft-
liche Berichte über Suizid im Kindes- und Jugendalter
aus Österreich sind selten. Vor 20 Jahren veröffentlichten
Friedrich-Schöler und Friedrich (1985) eine Suizidstudie
über jene Fälle, die innert 10 Jahren am Wiener gericht-
medizinischen Institut obduziert wurden [10]. Eines der
Ergebnisse war, dass als häufigste Suizidmethode das Er-
hängen stand [10]. In den Schulmonaten des Jahres be-
stand offensichtlich ein Zusammenhang zwischen den
Suiziden und dem Schulstress, besonders deutlich in den
Zensurmonaten [10]. Sonneck (2000) berichtete über
einen Rückgang der Suizide österreichischer 15- bis 19-
jähriger seit den 80er Jahren des vergangenen Jahrhun-
derts [8]. Im Rahmen einer internationalen Kooperation
führten Dervic et al. (in press) eine Studie über Risikofak-
toren und Einstellungen zum Suizid, sowie „help-seeking
behavior“ bei Wiener Jugendlichen mit einem Durch-
schnittsalter von 15,5 Jahren durch [11]. Die Studie ergab
eine hohe Depressionsprävalenz von 14,5%, sowie malad-
aptive Einstellungen der Jugendlichen zu Suizidgedanken
und Suizidvorhaben [11]. Nahezu die Hälfte der unter-
suchten Jugendlichen in dieser Studie kannten Gleichalt-
rige, die Suizidgedanken oder -absichten äußerten [11].
Ferner glaubte ein Fünftel der untersuchten Wiener Ju-
gendlichen, dass der Suizid eine Lösung von Problemen
sei [11]. Erstmalig wurden in dieser Studie mehr Informa-

tionen über Prävalenz verschiedener Risikofaktoren für
Suizid bei Wiener Jugendlichen erbracht.

In der vorliegenden Ausgabe der Wiener klinischen
Wochenschrift berichten Dervic et al. über eine Unter-
suchung der Suizide unter Wiener Minderjährigen von der
Nachkriegszeit bis 2002 [12]. Dabei konnten die Autoren
einen Rückgang der Suizidraten unter den Wiener Kindern
und Jugendlichen während der Untersuchungsperiode
feststellen. Dieser Umstand steht im Gegensatz zu den
meisten europäischen Ländern [3]. Der Rückgang der Sui-
zidraten unter Wiener Jugendlichen stimmt aber überein
mit dem berichteten Gesamtrückgang in der österreichi-
schen Bevölkerung [9, 13]. Interessanterweise konnten in
der Arbeit von Dervic et al. Suizide unter Wiener Minder-
jährigen während verschiedener zeitgeschichtlichen Peri-
oden beobachtet werden, z.B. fand sich eine Zunahme der
Anzahl der Suizide unter Jugendlichen in der Nachkriegs-
zeit, außerdem wurde eine Abnahme der Suizidrate wäh-
rend und nach der Entgiftung des Wiener Stadtgases beob-
achtet, dies lässt kommunale Verantwortung erkennen
[14]. Ein weiteres herausstechendes Element in dieser
Studie war die Änderung in der Wahl des Suizidmittels.
Suizide durch Erhängen nahmen unter Wiener Jugend-
lichen kontinuierlich ab und Suizide durch Sturz aus gro-
ßer Höhe nahmen zu, wobei Sturz aus großer Höhe derzeit
die häufigste Suizidmethode unter Kindern und Jugend-
lichen in Wien ist [12]. Auch die rezente Entwicklung, wie
die Zunahme der Suizide durch Feuerwaffen, konnte in
der letzten Dekade in der Arbeit von Dervic et al. darge-
stellt werden. Die schon eingangs erwähnte Beobachtung
der Häufung in den Schulzensurmonaten [10] fand in
dieser Studie erneut Bestätigung gegenüber der geringeren
Tötungsraten in den schulfreien Monate [12].

Aus der vorliegenden Epidemiologie der Suizide
lassen sich Ansatzpunkte für Präventivmaßnahmen er-
arbeiten [15]. Wie Etzersdorfer et al. (2005) anmerkten,
nehmen positive Entwicklungen im Sinne eines Rück-
ganges der österreichischen Suizidraten dem Suizid als
Public-Health-Thema nicht an Bedeutung – ganz im Ge-
genteil unterstreicht dies die Wichtigkeit und Wirksamkeit
der bisherigen Präventivmaßnahmen [9, 13]. Dervic et al.
werfen nun in dieser Ausgabe praxisrelevante Fragen auf,
etwa wie zusätzliches Training der praktischen Ärzte, der
Kinderärzte sowie der Schulärzte intensiver gestaltet wer-
den sollte. Gerade die angeführten Arztgruppen treffen
mit Minderjährigen regelmäßig zusammen [16, 17]. Folgt
man einer amerikanischen Studie, so fühlen sich nur 16%
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der in der Untersuchung befragten praktischen Ärzte und
Kinderärzte hinreichend ausgebildet, um suizidale Kinder
und Jugendliche zu erkennen bzw. mit ihnen umzugehen
[18]. Suizidales Verhalten ist meist mit einer psychischen
Störung vergesellschaftet [2]. Aus diesem Grund ist eine
frühzeitige Zuweisung an spezialisierte Institutionen (Kri-
seninterventionszentren, kinderpsychiatrische Ambulan-
zen, allfällig kinder- und jugendpsychiatrische stationäre
Einrichtungen) notwendig [15]. Besonders ist den ange-
führten Ärztegruppen nahe zu bringen, dass bei Schülerin-
nen und Studentinnen der Sturz aus großer Höhe nicht nur
die häufigste Wahl zum Suizid darstellt, sondern dass auch
eine hohe Wahrscheinlichkeit, sich durch diese Methode
zu töten, gegeben ist. Hinzu kommt die hochgradige Psy-
chopathologie der Betroffenen, die häufig mit psycho-
tischen Störungen assoziiert ist [12]. Zudem kann der
Fenstersprung immer auch unter dem Aspekt der Spontan-
handlung gesehen werden. Folgt man den Kriterien des
präsuizidalen Syndroms nach Ringel (1976) [19], so sind
die wichtigsten Anzeichen die situative und affektive Ein-
engung, die Suizidphantasien mit maskierten Andeutun-
gen, als Variante auch aus dem Leben scheiden zu können;
dem folgt die Steigerung der Aggression und schließlich
die Aggressionsumkehr, mit dem Effekt die größtmögliche
Aggression gegen sich selbst zu richten, also sich zu töten
[19].

Als eine weitere suizidpräventive Maßnahme ist die
Psychoedukation sowohl der Eltern als auch der Jugend-
lichen über Risikofaktoren für Suizid zu erwähnen. In der
Studie von Beautrais (2001) wurde dargestellt, dass jedes
vierte minderjährige Suizidopfer jugendamtsbekannt war
[20]. Shaffer (1974) berichtete über eine Häufung von
Suiziden in der angesprochenen Population in Zeiten der
Schulabsenz [21]. Diesem Umstand gilt es besondere Auf-
merksamkeit zu schenken. Bei Kenntnis dieser Ergebnisse
ergibt sich zwangsläufig auch die Miteinbeziehung von
SozialarbeiterInnen, sowie anderer Gatekeeper (z.B. Leh-
rer) in suizidpräventive Maßnahmen [22].

Um Suizide zu verhindern, gilt als wichtige suizid-
präventive Maßnahme die Einschränkung der Erreichbar-
keit von Suizidmitteln (Medikamente, toxische Substan-
zen, Schusswaffen) [8, 22, 23]. Die Verfügbarkeit an sich,
wie auch eine soziokulturelle Akzeptanz sind wichtige
Determinanten in der Auswahl der Suizidmittel [24]. Die
Ergebnisse der Arbeit von Dervic et al. über den Anstieg
der Suizide durch Faustfeuerwaffen zieht logisch die For-
derung der Erschwerung des Zugangs und der Verwah-
rung der Feuerwaffen nach sich [12]. Allein das Vorhan-
densein von Schusswaffen im Haushalt bedeutet einen
signifikanten Risikofaktor für Suizide bei Kindern und
Jugendlichen [25]. An die gesetzlichen Vorschriften über
die sichere und getrennte Verwahrung der Waffe und der
dazugehörigen Munition kann nicht oft genug erinnert
werden. Waffen üben einen besonders hohen Experimen-
tierreiz auf Jugendliche aus – schon aus diesem Grund
sollte das österreichische Waffengesetz lückenlos verhin-
dern, dass Jugendliche vor Erreichung der Großjährigkeit
einen Zugang zu Feuerwaffen erhalten dürfen [26]. Aus
forensischer Sicht ist die Einschätzung der psychologi-
schen Reife, wie auch die Eignung zum Waffenbesitz,
streng zu prüfen und bei straffällig gewordenen Jugend-
lichen vor dem 18. Lebensjahr dem Gericht gegenüber ein

gutachterliches Waffenverbot auch für die Zukunft auszu-
sprechen.

In diesem Editorial stelle ich die Hoffnung in den
Raum, dass sich die Suizidbeforschung im Kindes- und
Jugendalter in Österreich in klinischen, wie auch in Eva-
luationsstudien weiterentwickelt. Dazu sind einerseits in-
stitutionelle Maßnahmen nötig, andererseits eine breite
gesellschaftliche Unterstützung, um Ressourcen zu schöp-
fen. In Anlehnung an die große österreichische Tradition
der Suizidprävention und -prophylaxe bedarf es erheb-
licher Bemühungen, einerseits immer wieder aktuelle
Daten zu erheben und andererseits die entsprechenden
Ansprechpartner immer wieder nachzuschulen, da Suizid-
prävention in der Bereitschaft dem Nächsten Nächster zu
sein optimale Hilfe bietet.

Max H. Friedrich
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