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1. Einleitung

1.1. Suizidalitat

Der Begriff der Suizidalitat beschreibt das Ausmafl der Nei-
gung eines Menschen, eine Suizidhandlung zu begehen (Boss,
1987). Er umfasst im wesentlichen drei Begriffe: Die Suizid-
idee, den Suizidversuch und den vollendeten Suizid (Mbéller et
al., 2003).

Der Begriff der Suizididee steht fir das Nachdenken Uber den
Tod im allgemeinen und den eigenen Tod, aber auch fir Todes-
wlinsche und suizidale Ideen im engeren Sinne, mit der direk-
ten Vorstellung und Planung der Suizidhandlung (Méller et
al., 2003).

Der Suizidversuch, im Englischen als “parasuicide”™ bezeich-
net, entstammt der Arbeitsgruppe der WHO von 1989 (Platt et
al., 1992) und wird folgendermaf’en definiert: Eine Handlung
mit nichttddlichem Ausgang, bei der ein Individuum absicht-
lich ein nichthabituelles Verhalten beginnt, das ohne Inter-
vention von dritter Seite eine Selbstschadigung bewirken wir-
de, oder absichtlich eine Substanz in einer Dosis einnimmt,
die Uber die verschriebene oder im allgemeinen als therapeu-
tisch angesehene Dosis hinausgeht und die zum Ziel hat, durch
die aktuellen oder erwarteten Konsequenzen Veradnderungen zu
bewirken (M&éller et al., 2003). Damit beinhaltet der Begriff
des Suizidversuches auch den appellativen Suizidversuch, die
parasuizidale Geste und die parasuizidale Pause, die keiner
Selbsttdtungsintention, sondern dem Wunsch nach vermehrter
Zuwendung oder dem BedlUrfnis nach Ruhe und einer Pause ent-
springen (Moéller, 1997).

Unter Suizid (Selbsttdtung) versteht man die absichtliche

Selbstschadigung mit tddlichem Ausgang (Mdller, 1997).



1.2. Epidemiologie der Suizidalitat

Pro Jahr suizidieren sich weltweit etwa eine Million Menschen
(Mann, 2003). Suizide gehdren zu den haufigsten Todesursachen
in westlichen Gesellschaften (Diekstra, 1996). In der Bundes-
republik Deutschland sterben nach Unterlagen des Statisti-
schen Bundesamtes jahrlich ca. 10-14.000 Menschen durch Sui-
zide, die Suizidziffer liegt bei etwa 18 pro 100.000 Einwoh-
nern (Schmidtke et al., 1996). Im Jahr 2002 suizidierten sich
in Deutschland entsprechend der Pressemitteilung des Statis-
tischen Bundesamtes 11 163 Menschen, davon 8106 Manner und
3057 Frauen (Statistisches Bundesamt, 2004) .

Von 1960 bis 1980 konnte in den meisten europadischen Landern
eine zum Teil deutliche Zunahme der Suizidraten Dbeobachtet
werden (Diekstra, 1993). Die demographische Entwicklung der
Bevdlkerungsstruktur im Sinne einer Uberalterung diirfte unter
Berlcksichtigung der Zunahme der Suizidrate mit dem Alter ne-
ben anderen Variablen zu einer weiteren Zunahme wvon Suizid-
handlungen flhren (Schmidtke wund Hafner, 1985, Schmidtke,
1992) . Zudem war in den letzten beiden Dekaden in den meisten
europdischen Landern eine Zunahme der Suizidrate der 15- Dbis
35-jahrigen festzustellen (Diekstra, 1996).

Im Vergleich zu den Suizidraten liegen die Suizidversuchsra-
ten um ein Vielfaches hdher (Kisker et al., 1986). Die Uber-
sichtsarbeit von Welch (2001) ermittelte Suizidversuchsraten
von bis zu 1.100 pro 100.000 Einwohnern und eine Lebens-
zeitpravalenz fir Suizidversuche von bis zu 5.930 pro 100.000
Einwohnern.

Obwohl sich Manner durchschnittlich 3 mal haufiger suizidie-
ren als Frauen, werden Suizidversuche 2-3 mal haufiger wvon
Frauen begangen (Ebert und Loew, 2001).

Wahrend die Suizidraten mit steigendem Lebensalter zunehmen,
finden sich in den meisten europaischen Zentren, in denen Un-
tersuchungen stattfanden, die hdéchsten Suizidversuchsraten in
den jlUngeren Altersgruppen, die niedrigsten hingegen in der
Altersgruppe der Uber 55-jahrigen (Schmidtke et al., 1996a,
2002) .



1.3. Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten

Wie aus zahlreichen Untersuchungen bekannt ist, liegen suizi-
dalen Handlungen sehr haufig psychiatrische Erkrankungen zu
Grunde (Mortensen et al., 2000, Harris und Barraclough,
1997). Dabei sind vor allem affektive Stdrungen, Suchterkran-
kungen, akute Schizophrenien sowie Persdnlichkeitsstdrungen
zu nennen (Mortensen et al., 2000, Harris und Barraclough,
1997, Wolfersdorf et al., 2003, Johns et al., 1986, Roy et
al., 1986, Frances et al., 1986, Kashani et al., 1989ab,
Brent et al., 1994).

Zwischen 86 und 100 % der Suizidopfer weisen in psychologi-
schen Suizidautopsiestudien eine psychiatrische Erkrankung
auf (Moller et al., 2003). Depressive Stdrungen sind mit 30-
87 % am haufigsten vertreten, gefolgt wvon Suchterkrankungen
(2-78 %) und Psychosen (2-27 %) (Robins et al., 1959, Dorpat
und Ripley, 1960, Barraclough et al., 1974, Chynoweth et al.,
1980, Rich et al., 1988, Arato et al., 1988, Henriksson et
al., 1993, Cheng, 1995, Suominen et al., 1996, Waern et al.,
2002) . Persdnlichkeitsstdrungen lassen sich bei 0-27 % der
Suizidopfer diagnostizieren (Robins et al., 1959, Dorpat und
Ripley, 1960, Barraclough et al., 1974, Chynoweth et al.,
1980, Rich et al., 1988, Arato et al., 1988, Henriksson et
al., 1993, Cheng, 1995, Hawton et al., 2003).

Nach Malone et al. (1995), Beck et al. (1990), Enns et al.
(1997) und Mann et al. (1999) scheint sich jedoch der objek-
tive Schweregrad der jeweiligen psychiatrischen Erkrankung
nicht auf das Suizidrisiko auszuwirken. Wahrend etwa 98 % der
Personen, die einen Suizid verlben, psychisch oder k&érperlich
erkrankt sind, kommt es lediglich bei 10-20 % der Patienten
mit depressiver Stdrung, Schizophrenie und Alkoholabhangig-
keit im Laufe der Krankengeschichte zu einem Suizid (Ebert
und Loew, 2001). Bei 20-60 % der depressiv Erkrankten kommt
es im Krankheitsverlauf zu einem Suizidversuch (Thornicroft
und Sartorius, 1993).

Wesentliche Risikofaktoren flir suizidales Verhalten sind wie-
derholt aufgetretene Suizidideen, bereits vorher verlbte Sui-
zidversuche und Suizide in der Familienanamnese (M&ller et

al., 1996, Mann, 1998). Prospektive Studien zeigen, dass das



Risiko sich in den Jahren nach einem Suizidversuch zu suizi-
dieren bei 4-12 % liegt (Nordstrom et al., 1995). Aus psychi-
atrischen Autopsiestudien geht hervor, dass sich bei den
meisten Suizidopfern Suizidversuche in der Vorgeschichte fin-
den lassen (Beskow, 1979, Runeson, 1990, Asgard, 1990).

Auch das Geschlecht, das Alter und der Familienstand stellen
epidemiologische Risikofaktoren flr suizidales Verhalten dar.
Demnach weisen geschiedene Manner jenseits des 50. Lebensjah-
res die hoéchsten Suizidraten auf (Moéller et al., 2003). All-
gemein finden sich unter den Geschiedenen, gefolgt wvon den
Verwitweten und schlieflich den Ledigen die hdchsten Suizid-
und Suizidversuchsraten (Mdller et al., 2003). Die niedrigs-
ten Suizid- und Suizidversuchsraten weisen Verheiratete auf
(M6bller et al., 2003).

Ferner scheint eine Korrelation zwischen Arbeitslosigkeit und
Suizidalitat zu bestehen (Platt, 1984). Auch aktuelle Veran-
derungen der Lebenssituation gehen gehduft mit suizidalem
Verhalten einher (Welch, 2001). Die BemUhungen von Kreitmann
(1986) und von Kerkhof et al. (1994) einen Zusammenhang zwi-
schen der Zugehdrigkeit zu einer sozialen Schicht, bzw. dem
Berufsprestige und suizidalem Verhalten herzustellen, er-
brachten 1lediglich eine Haufung von Suizidversuchen in der
Unterschicht.

Suizide treten vermehrt in den FrUhjahrs- und Sommermonaten
auf (Maes et al., 1993). Dieses Phadnomen wird vor allem als
Folge der saisonal bedingten Sonnenstundenzahl gesehen (Lam-
bert et al., 2003). Andererseits konnten bislang noch keine
klaren Zusammenhange zwischen meteorologischen, klimatischen
oder saisonalen Bedingungen und einem erhdéhten Suizidrisiko

hergestellt werden (Deisenhammer, 2003).

1.4. Suizidalitat und Genetik

1.4.1. Familidre Haufung

Eine Haufung von Suiziden und Suizidversuchen in Familien
wurde schon von Esquirol (1838) beobachtet und in vielen Stu-

dien bestatigt (Murphy und Wetzel, 1982, Roy, 1983, Brent et
10



al., 1994, Wolfersdorf und Kaschka, 1996, McGuffin et al.,
2001) .

Die familidre Haufung von suizidalen Handlungen legt die Ver-
mutung nahe, dass es eine erbliche Komponente der Suizidali-
tat gibt (Wolfersdorf und Kaschka, 1996).

Verschiedene Zwillingsstudien zur Suizidalitat haben diesen
Verdacht unterstiitzt. Roy et al. (1991) haben in einer Uber-
sichtsarbeit frlhere Zwillingsuntersuchungen und ihre eigenen
Ergebnisse zusammenfassend publiziert. Dabei wurden 176 Zwil-
lingspaare untersucht, bei denen sich einer der beiden oder
beide Zwillinge suizidiert hatten. Bei 7 der 62 eineiigen
Zwillingspaare suizidierten sich im Laufe des Lebens beide
Zwillinge. Im Gegensatz dazu kam es nur bei 2 der 114 zweiei-
igen Zwillingspaaren zu einem zweifachen Suizid. Die kumula-
tiven Konkordanzraten fUr einen vollendeten Suizid beider
Zwillinge liegen bei 11,3 % flir eineiige gegentber 1,8 % flr
zweieiige Zwillinge (Roy et al., 1991).

In Adoptionsstudien wurden suizidale Probanden, die nicht in
ihrer 1leiblichen Familie aufgewachsen waren, untersucht
(Schou und Strdémgren, 1979, Wender et al., 1986). Dabei zeig-
te sich eine 15-fach hbhere Rate von Suiziden unter den bio-
logischen Verwandten der suizidalen Probanden im Vergleich zu
den Adoptivverwandten. Die Depressionsrate war unter den bio-
logischen Verwandten gegenlber den Adoptivverwandten 8-fach
erhéht (Schou und Strdmgren, 1979, Wender et al., 1986).

1.4.2. Biochemische Untersuchungen

Eine Reihe von Befunden weist darauf hin, dass impulsives und
aggressives Verhalten, sowie suizidale Handlungen im Zusam-
menhang mit erniedrigten Serotoninspiegeln im Liguor stehen
(Lester, 1995, Bloom und Kupfer, 1994). Asberg et al. fanden
bereits 1976 erste Hinweise auf eine Stdrung im Seroto-
ninstoffwechsel im Zusammenhang mit suizidalem Verhalten. Bei
einer Gruppe von depressiven Patienten wurde im Liquor eine
unterschiedliche Verteilung des Serotonin-Abbauprodukts 5-
Hydroxyindoleaceticacid (5-HIAA) nachgewiesen. Dabei konnte

in der Patientengruppe mit erniedrigten 5-HIAA-Spiegeln ge-
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hauft suizidales Verhalten beobachtet werden (Asberg et al.,
1976b) . Dass verminderte 5-HIAA-Liquorspiegel nicht mit einer
bestimmten psychiatrischen Stdrung assoziiert sind, sondern
vielmehr mit impulsivem, aggressivem und suizidalem Verhalten
korrelieren, =zeigten auch zahlreiche Untersuchungen an ver-

schiedenen Patientenkollektiven (Meltzer, 1987, Asberg und

Nordstrdm, 1988). Dabei wiesen suizidale Schizophrene (Cooper
et al., 1992), aggressive Patienten mit Persdnlichkeitsstd-
rungen (Brown et al., 1979ab, 1982) und insbesondere Border-

line-Stdérung (Coccaro et al., 1989, Gardner et al., 1990),
impulsive Mdbrder (Linnoila et al., 1983), suizidale Patien-
ten, die ihre Kinder getdtet hatten (Lidberg et al., 1984),
sowie Patienten mit Alkoholabhangigkeit wund Suizidalitat
(Ballenger et al., 1979) erniedrigte 5-HIAA-Ligquorspiegel
auf.

In einigen post mortem Untersuchungen konnte eine Erhdhung
postsynaptischer 5-Hydroxytryptamin (5-HT2A und 5-HT1A) Bin-
dungsstellen im prafrontalen Kortex von Suizidopfern nachge-
wiesen werden (Watson, 1996, Mann et al., 2000).
Neuroanatomisch konnte eine Korrelation zwischen Veradnderun-
gen im ventromedialen Teil des prafrontalen Kortex und suizi-

dalem Verhalten hergestellt werden (Mann, 2003).

Impulsive und aggressive Tendenzen scheinen demnach auch ein
Risitkofaktor fur suizidales Verhalten zu sein. Daher haben
die Erkenntnisse der neurobiologischen Suizidforschung auch
dazu gefihrt, dass die Suche nach spezifischen mit Suizidali-
tat assoziierten Persdnlichkeitseigenschaften vermehrt in den

Fokus des wissenschaftlichen Interesses gerlickt ist.

1.5. Persdnlichkeit und Persénlichkeitsdiagnostik

Der Persdnlichkeitsbegriff wird in der Literatur zum Teil
sehr unterschiedlich verwendet.

Nach Herrmann (1973) und Kaminski (1970) kann Persdnlichkeit
als “ein aus dem Verhalten erschlossenes, bei jedem Menschen

einzigartiges, relativ Uberdauerndes System von Dispositio-
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nen, das sich allmadhlich aufbaut, wverandert und in Wechsel-
wirkung mit situativen Merkmalen jeglichem aktuellen psychi-
schem Geschehen und Verhalten des Individuums zugrunde
liegt”, verstanden werden (Lb&sel, 1985).

Nach Asendorpf (1999) wird die Persdnlichkeit eines Menschen
als die Gesamtheit aller seiner Eigenschaften (Dispositionen
und Gestalteigenschaften), in denen er sich von anderen Men-
schen unterscheidet definiert. Dabei handelt es sich nicht um
ein Nebeneinander von Eigenschaften, sondern um eine Eigen-
schaftshierarchie. Diese besteht aus Persdnlichkeitsdisposi-
tionen, erganzt um Gestalteigenschaften, sowie einer Kopplung
von Eigenschaften, welche die Persdnlichkeitsstruktur erge-
ben.

Fiedler (1995) sieht die Persdnlichkeit und Persdnlichkeits-
eigenschaften eines Menschen als Ausdruck der fir ihn charak-
teristischen Verhaltensweisen und Interaktionsmuster, mit de-
nen er gesellschaftlich-kulturellen Anforderungen und Erwar-
tungen zu entsprechen und seine zwischenmenschliche Beziehung
auf der Suche nach einer persdnlichen Identitdt mit Sinn zu
fiillen versucht.

Ahnlich ist die Definition von Phares (1988), der die Persdn-
lichkeit eines Menschen als ein Muster von charakteristischen
Gedanken, Gefilhlen und Verhaltensweisen sieht, das eine Per-
son von einer anderen unterscheidet und Uber Zeit und Situa-

tionen fortdauert (Bronisch, 2003).

Die meisten standardisierten Beurteilungsverfahren in der
Persdnlichkeitsdiagnostik sind Selbstbeurteilungsverfahren.
Dabei basieren viele Persdnlichkeitsfragebdgen auf der Grund-
lage der faktorenanalytischen Methodik. Dahinter steht die
Annahme, dass mit orthogonalen Skalen eine &konomischere und
stabilere Persdnlichkeitsbeschreibung mdéglich ist (Mdller et
al., 2003).

Beispiele flUr faktorenanalytisch konstruierte Bdgen sind der
“16 PF von Cattell” (1971), diverse Fragebdgen von Eysenck
(Eysenck und Eysenck, 1975) und die “big-five -Fragebdgen von
Costa und McCrae (1992), die in der Persdnlichkeitspsycholo-

gie der letzten Jahre wichtige Akzente gesetzt haben.
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Obwohl die Ergebnisse faktorenanalytischer Persdnlichkeits-
forschung auf den ersten Blick inkonsistent erscheinen, konn-
te sich das Funf-Faktoren-Modell etablieren, welches nicht
von einer einzigen ~Schule”, sondern von verschiedenen unab-
hangigen Autoren und Autorengruppen vertreten wird (Borkenau
und Ostendorf, 1991). Diese Entwicklung flihrte schliefdlich
zur Publikation des NEO-Persdnlichkeitsinventars (NEO-PI) von
Costa und McCrae (1985) und spater zur Uberarbeiteten Version
NEO-PI-R (Costa und McCrae, 1992). Einen historischen Uber-
blick Uber die Entstehung des Funf-Faktoren Modells geben
John, Angleitner und Ostendorf (1988).
Die Dimensionen des Funf-Faktoren Modells, “big five”, nach
Costa und McCrae (1985) sind:

Neurotizismus (Emotional Instability, Neuroticism)

Extraversion (Sociability, Extraversion)

1
2
3. Offenheit fir Erfahrungen (Intellect, Openness)
4. Vertraglichkeit (Agreeableness)

5

Gewissenhaftigkeit (Conscientiousness)

Die Aspekte der Persdnlichkeit und die Struktur der Eigen-
schaften, die dem Einzelnen seine charakteristische, unver-
wechselbare Individualitat wverleihen, sind weitgehend kon-
stant. Die einzelnen Persdnlichkeitszlge kdénnen aber im Rah-
men von psychiatrischen Erkrankungen im akuten Stadium wvon
der aktuellen Symptomatik Uberlagert sein (Ebert und Loew,
2001) . Kentros et al. konnten 1997 far das NEO-
Persdnlichkeitsinventar (NEO-PI) von Costa und McCrae (1985)
nachweisen, dass die erfassten Persdnlichkeitseigenschaften
bei schizophrenen Patienten auch in akut-psychotischen Phasen
weitgehend unbeeinflusst bleiben. Im Gegensatz dazu zeigten
Griens et al. (2002), dass fir die Persdnlichkeitszlige Neuro-
tizismus und Extraversion im Rahmen depressiver Episoden ver-
anderte Werte erhoben werden, wohingegen Offenheit, Gewissen-
haftigkeit und Altruismus stabile, von depressiven Episoden

unbeeinflussbare Persdénlichkeitsmerkmale darstellen.
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1.6. Suizidalitadt und Persdénlichkeit

Nicht nur psychiatrische Erkrankungen, sondern auch Persdn-
lichkeitseigenschaften und charakteristische Verhaltensweisen
gesunder Probanden beruhen auf dem Neurotransmitterstoffwech-
sel des Gehirns. Dabei diurften sowohl die genetische Anlage,
als auch pragende Lebensereignisse einen erheblichen Einfluss
auf den Gehirnstoffwechsel haben (Birkmayer und Riederer,
1986) . Daher haben die Fortschritte in der neurobiologischen
Suizidforschung auch dazu geflihrt, dass die Suche nach spezi-
fischen mit Suizidalitdt assoziierten Persdnlichkeitseigen-
schaften in den Fokus des wissenschaftlichen Interesses ge-

ruckt ist.

Obwohl suizidales Verhalten nur selten ohne zugrundeliegende
psychiatrische Erkrankung auftritt, finden sich bei der Mehr-
zahl der psychiatrischen Patienten keine Suizidversuche in
der Krankengeschichte. Ahrens und Linden (1996) postulierten
ein wvon psychiatrischen Stdrungen unabhangiges suizidales
Syndrom. Die Autoren beschrieben in diesem Zusammenhang die
Persdnlichkeitsmerkmale Hoffnungslosigkeit, sozialer Rlckzug,
Grlbelneigung und Aktivitatsverlust als mbdbgliche Kernsymptome
des suizidalen Syndroms, welche sich sowohl bei schizophrenen
als auch bei depressiven Patienten mit suizidalem Verhalten

gehduft finden lassen (Ahrens und Linden, 1996).

1.6.1. Hoffnungslosigkeit und Angstlichkeit

Bereits 1973 konnten Minkoff und Kollegen eine Korrelation
zwischen Suizidalitat und dem Persdnlichkeitsmerkmal der
Hoffnungslosigkeit herstellen. Den Zusammenhang zwischen
Hoffnungslosigkeit und suizidalem Verhalten bestdtigten auch
Dyer und Kreitman (1984), Beck et al. (1985) und Brittlebank
et al. (1990). Auch nach Nordstrdm et al. (1995), Suominen et
al. (1997) und Nimeus et al. (1997) korreliert Suizidalitat
mit erhdhten Werten auf der Beck Hopelessness Scale (BHS)
(Beck et al., 1974). Somit wurde postuliert, dass die Hoff-
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nungslosigkeit die entscheidende Variable darstellt, die die

Depression mit der Suizidalitat verknUpft (Weishaar und Beck,

1992). Diese Annahme fand jedoch nicht in allen Untersuchun-
gen Bestatigung (Pokorny et al., 1975, Strosahl et al.,
1992).

Das Persdénlichkeitsmerkmal Angstlichkeit wurde von Bronisch
und Wittchen (1994) und Maier (1996) als wichtiger Risikofak-
tor flr suizidales Verhalten bei depressiven Patienten gese-

hen.

1.6.2. Impulsivitdt, Aggressivitadt und Reizbarkeit

Asperg et al. konstatierten bereits 1987, dass sich bei Pati-
enten, die einen Suizidversuch verlbt hatten, gehduft impul-
sive Verhaltenzlge finden lassen. Impulsivitat kann in diesem
Zusammenhang als die Neigung zu schnellen und unreflektierten
Handlungen beschrieben werden (Evans et al., 1996). Brown und
Goodwin beschaftigten sich in wiederholten Untersuchungen mit
dem Zusammenhang zwischen suizidalem Verhalten, Impulsivitat
und Gewaltbereitschaft (Brown et al., 1979a, Brown et al.,
1979b, Brown et al., 1982, Brown und Goodwin, 1986a, Brown
und Goodwin, 1986b). Auch Horesh et al. (1997, 1999) konnten
eine Korrelation zwischen Suizidalitat und Impulsivitat nach-
weisen. Die Tatsache, dass eine Reihe von Befunden impulsi-
ves, aggressives und suizidales Verhalten im Zusammenhang mit
erniedrigten Serotonin- und 5-HIAA-Spiegeln im Liquor sehen
(Brown et al., 1979b, Brown und Goodwin, 1986a, Mann, 1994),
hat das wissenschaftliche Interesse am Persdnlichkeitsmerkmal
der Impulsivitdt zusatzlich verstarkt. In diesem Zusammenhang
sind auch die Ergebnisse von Joffe et al. (1988) und Bukstein
et al. (1993) zu sehen, die eine Uberdurchschnittliche Hau-
fung von Impulsivitdt, Aggressivitat und kriminellem Verhal-
ten in mit Suizidalitdt belasteten Familien festgestellt ha-
ben. In eine ahnlich Richtung weisen zahlreiche Untersuchun-
gen an suizidalen Patienten, in denen sich ein starker Zusam-
menhang zwischen suizidalem Verhalten und Aggressivitat, Im-
pulskontrollstdrungen und antisozialem Verhalten zeigte

(Brown und Goodwin, 1986, Virkkunen et al., 1989, Kashani et
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al., 1989, Myers et al., 1991, Shaffer, 1974, Shaffer et al.,
1988, Shafii et al., 1985, Apter et al., 1988, Yeager und Le-
wis, 1990, Allebeck et al., 1988, Coid, 1983, Plutchik und
Van Praag, 1989).

Die Neigung zu Suizidalitat konnte in diagnoselbergreifenden
Stichproben mit Aggressivitdt, Impulsivitdt, Angstlichkeit
und Hoffnungslosigkeit assoziiert werden (Apter et al., 1990,
Mann et al., 1999).

Pendse et al. (1997) konnten wiederum zeigen, dass zwar die
Persdnlichkeitsmerkmale Angstlichkeit und Feindseligkeit
(Reizbarkeit) mit suizidalem Verhalten assoziiert sind, nicht
jedoch die Impulsivitat.

Hinter den Persdnlichkeitsmerkmalen Aggressivitat und Reiz-
barkeit vermuten Tellegen et al. (1988) und Coccaro et al.
(1993) eine mit suizidalem Verhalten assoziierte genetische
Komponente. Im Gegensatz zu den oben erwdhnten Studien konn-
ten Castrogiovanni et al. (1998) in ihren Untersuchungen kei-
nen direkten Zusammenhang zwischen Aggressivitat und suizida-

lem Verhalten bei depressiven Patienten nachweisen.

1.6.3. Neurotizismus, Extraversion und Gewissenhaftigkeit

Der Eysenck Personality Questionnaire (Eysenck und Eysenck,
1975) wurde wiederholt zur Charakterisierung der Persdnlich-
keit suizidaler Probanden eingesetzt. Dabei konnte in mehre-
ren Untersuchungen ein Zusammenhang zwischen Suizidalitdt und
erhéhten Werten auf der Neurotizismusskala nachgewiesen wer-
den. (Lester, 1968, Colson, 1972, White, 1974, Mehryar et
al., 1977, Irfani, 1978, Roy, 1978, Sonneck et al., 1978,
Pallis und Jenkins, 1977, Mehrabian und Weinstein, 1985,
Nordstrdm et al., 1995, O'Boyle und Brandon, 1998).

Die Neurotizismusskala erfasst interindividuelle Unterschiede
in der emotionalen Stabilitdt von Personen. Menschen mit ho-
hen Neurotizismuswerten geben hdufiger an, sie seien leicht
aus dem seelischen Gleichgewicht zu bringen. Sie machen sich
oft Sorgen und werden als nervds, angstlich, traurig und un-
sicher beschrieben. Sie neigen zu irrationalen Vorstellungen

und sind um ihre Gesundheit besorgt. Unter Stress neigen Sie
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zu 1nadadgquaten Reaktionen und k&énnen ihre Impulsivitat

schlechter kontrollieren (Costa und McCrae, 1992).

Auch eine Korrelation zwischen erniedrigten Werten auf der
Eysenck Extraversionsskala (Eysenck und Eysenck, 1975) und
suizidalem Verhalten wurde in verschiedenen Untersuchungen
beschrieben (Roy, 1998, Duberstein et al., 2000). Personen
mit hohen Werten auf der Extraversionsskala werden als gesel-
lig, selbstsicher, aktiv, energisch, gesprachig, heiter und
optimistisch charakterisiert. Sie fihlen sich in Gegenwart
anderer Menschen wohl. Im Gegensatz dazu zeichnen sich Intro-
vertierte durch einzelgadngerisches und unabhadngiges Verhalten
aus. Sie sind zurlckhaltend, missen jedoch nicht zwingend un-
ter sozialen Angsten leiden, ungliicklich oder pessimistisch

sein (Costa und McCrae, 1992).

ROttig et al. (2002) zeigten an Patienten mit affektiven Sto-
rungen, dass niedrige Werte auf der Persdnlichkeitsdimension
Gewissenhaftigkeit mit suizidalem Verhalten korrelieren. Nach
Pillmann et al. (2003) war bei schizophrenen Patienten suizi-
dales Verhalten mit erniedrigten Werten fUr das Persdnlich-

keitsmerkmal Gewissenhaftigkeit assoziiert.
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2. Ziel der Untersuchung

Obwohl suizidales Verhalten nur selten ohne zugrundeliegende
psychiatrische Erkrankung auftritt, finden sich beir der Mehr-
zahl der psychiatrischen Patienten keine Suilzidversuche 1in
der Krankengeschichte (Thornicroft und Sartorius, 1993, Ebert
und Loew, 2001, Moller et al., 2003). Hieraus ergibt sich die
Fragestellung, ob neben der ausldsenden psychiatrischen Er-
krankung moglicherweise eine Pradisposition fur suizidales
Verhalten besteht.

Auch die Ergebnisse zahlreicher Familien- und Zwillingsstu-
dien zur Suizidalitat (Roy et al., 1991), und die Fortschrit-
te in der neurobiologischen Suizidforschung legen die Vermu-
tung nahe, dass suizidalem Verhalten eine erbliche Komponente
zugrunde liegt (Wolfersdorf und Kaschka, 1996). Ahrens und
Linden (1996) postulierten ein von psychiatrischen Stdérungen
unabhangiges suizidales Syndrom.

Auf der Suche nach genetischen Ursachen fir suizidales Ver-
halten, versucht die Personlichkeitsforschung einen weiter-
fuhrenden Beitrag zu leisten.

Ziel dieser Untersuchung ist es, spezifische, von psychiatri-
schen Diagnosen unabhangige Persodnlichkeitseigenschaftten zu
identifizieren, die mit suizidalem Verhalten assoziiert sind.
Dabeil kann die ldentifizierung solcher Personlichkeitsvariab-
len auch zur Risikoabschatzung und Suizidpravention von kli-

nischem Interesse sein.
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3. Methodik

3.1. Untersuchungskollektive

Bei den Teilnehmern der Studie handelte es sich um Patienten
aus der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians Univer-
sitat Munchen, die im Laufe ihres Lebens mindestens einen Su-
izidversuch begangen haben. Sie wurden mit einer Gruppe ge-
sunder Kontrollprobanden aus der Bevdlkerung Minchens vergli-

chen.

3.1.1. Gesunde Kontrollprobanden

Die Kontrollprobanden wurden aus dem Verzeichnis des Einwoh-
nermeldeamtes der Stadt Minchen zufdllig ausgewahlt. Um die
genetische Variabilitdt so gering wie mdglich zu halten, wur-
den nur Probanden deutscher Herkunft eingeschlossen. Um neu-
rologische, psychiatrische und relevante somatische Erkran-
kungen der Probanden und derer Erstgradangehdrigen auszu-
schlieffen, mussten sie vor dem Einschluss in die Studie meh-
rere Untersuchungsverfahren durchlaufen. Dazu erfolgte zuerst
ein Telefonscreening (3.1.1.1.). Im Anschluss daran wurden
weitere medizinische und psychiatrische Daten der Probanden
und derer Erstgradangehdérigen mit Hilfe von Anamnesebdgen
(3.1.1.2.) erhoben.
Schlielich kamen die Probanden zu einer neurologischen Un-
tersuchung (3.1.1.3.) und einem umfassenden Interview in die
Klinik. Mit der deutschsprachigen Version des Strukturierten
Klinischen Interviews fGr DSM IV (SKID I und II) (3.1.1.5.)
wurden Achse I und II Erkrankungen ausgeschlossen (Wittchen
et al., 1997).
Psychiatrische Erkrankungen unter den Verwandten der Proban-
den wurden mit Hilfe des Family History Assessment Module
(FHAM) (3.1.1.6.) ausgeschlossen (Rice et al., 1995).
Die auf diese Weise ermittelten Studienteilnehmer erhielten
die studienrelevanten Fragebdgen zur Eigenbearbeitung, um sie
zu Hause auszufiillen und anschliefend per Post zurlckzusen-
den.
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3.1.1.1. Telefonscreening

Alle angeschriebenen Personen, die ihr Interesse an der Stu-
dienteilnahme bekundet hatten, wurden telefonisch kontaktiert
und Uber Ablauf und Inhalt der Studie informiert. Gleichzei-
tig wurden erste Ausschlusskriterien der mdglichen Studien-
teilnehmer Uberprift. Dabei ging es vor allem um den Aus-
schluss neuropsychiatrischer Erkrankungen der Probanden und
derer Angehdrigen. Auch wurden die Probanden zu eigenen und

in der Familie aufgetretenen Suizidversuchen befragt.

3.1.1.2. Anamnesebogen

Fir diese Studie wurde ein umfangreicher anamnestischer Fra-
gebogen entworfen, der den Studienteilnehmern im Anschluss an
das Telefonscreening zugeschickt wurde. Darin wurden die Pro-
banden systematisch zu psychiatrischen und neurologischen Er-
krankungen, psychiatrischen und neurologischen Arztbesuchen
bzw. Krankenhausaufenthalten und psychotherapeutischen Be-
handlungen befragt. Auch wurde ausfihrlich auf psychiatrische
Erkrankungen der Familienangehdrigen eingegangen.

Diejenigen Probanden, bei denen sich weder in der Eigen- noch
in der Familienanamnese ein Hinweis fUr das Vorliegen einer
psychiatrischen Erkrankung ergab, wurden zur Durchfihrung

weilterer Untersuchungen in die Klinik eingeladen.

3.1.1.3. Neurologische Untersuchung

Die einbestellten Probanden wurden einer standardisierten
klinisch-neurologischen Untersuchung unterzogen. Vor der Un-
tersuchung wurde eine ausfihrliche neurologische Anamnese der
Probanden erhoben. Dabei wurde gezielt nach charakteristi-
schen Beschwerden wie Bewegungsstdrungen, Empfindungsstdrun-

gen, Seh- und HOrstdrungen, Krampfanfallen, Kopfschmerzen,
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Schwindel und Miktionsbeschwerden gefragt. Im Rahmen der kér-
perlich-neurologischen Untersuchung wurde der Reflexstatus
erhoben, die Funktion der Hirnnerven getestet, sowie die sen-
sorischen, motorischen und koordinativen Fahigkeiten der Pro-

banden Uberpruft.

3.1.1.4. Mini-Mental-Status-Test

Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) von Folstein et al. (1990)
ist ein Screeningverfahren mit dem kognitive Stdérungen bei
alteren Personen erfasst werden. Das Verfahren wurde bei Uber
60-jahrigen Probanden eingesetzt, um kognitive Beeintrachti-
gungen ausschlieffen zu kdénnen. Der Test besteht aus 11 Items,
die sich auf die Bereiche Orientierung, Aufnahmefdhigkeit,
Aufmerksamkeit, Rechnen, Gedachtnis, Sprache, Ausfihrung ei-
ner Anweisung, Lesen, Schreiben und konstruktive Praxie be-
ziehen.

Probanden, die im Test einen Punktwert von weniger als 27 von
30 méglichen Punkten erreichten, wurden von der Studie ausge-

schlossen.

3.1.1.5. Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV
(SKID I und SKID II)

Das SKID I wund II sind Untersuchungsinstrumente mit denen
psychiatrische Syndrome und Stdérungen der Achsen I und II
nach DSM-IV erfasst und diagnostiziert werden kdbnnen. Folgen-
de DSM-IV Diagnosen kdénnen im SKID I auf Achse I beurteilt
werden: Affektive Stdrungen, psychotische Stdrungen, Stdrun-
gen durch psychotrope Substanzen, Angststdrungen, somatoforme
Stdrungen, Essstdrungen und Anpassungsstdrungen.

Durch den dreispaltigen Aufbau des Testheftes wurden die dia-
gnostischen Algorithmen in die Struktur des Interviews integ-
riert. Die erste Spalte besteht aus Einstiegsfragen, die ent-
sprechend der DSM-IV Diagnosen angeordnet sind. Parallel dazu

befinden sich in der mittleren Spalte die entsprechenden Di-
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agnosekriterien. Die Kodierung der diagnostischen Beurteilung
erfolgt in der dritten Spalte.

In Feldstudien und klinischen Kollektiven wurde eine befrie-
digende diagnostische Reliabilitdt des SKID bestatigt. Das
Interview wurde in der deutschen Version bei den Patienten-
gruppen zur Diagnosestellung eingesetzt und diente bei den
Kontrollprobanden dem Ausschluss einer psychiatrischen Er-
krankung (Wittchen et al., 1997).

3.1.1.6. Family History Assessment Module (FHAM)

Mit diesem standardisierten Interview wurden Daten zu psychi-
atrischen Erkrankungen in der Familie der Probanden erhoben
(Rice et al., 1995). Ausgehend von 12 Screening-Fragen lasst
sich der FHAM in folgende Bereiche gliedern:

Alkoholismus, Drogenmissbrauch und -abhangigkeit, Depression
und Suizidalitat, Manie, Schizophrenie und Antisoziale Per-

s6nlichkeit.

3.1.2. Patienten mit durchgefiithrtem Suizidversuch

Die Gruppe der Patienten mit durchgefthrtem Suizidversuch
wurde kontinuierlich in der Psychiatrischen Klinik der Lud-
wig-Maximilians Universitdt in Minchen rekrutiert. Im Inte-
resse der Gruppenhomogenitdt wurden nur Patienten deutscher
Herkunft berlcksichtigt. Patienten mit dementiellen und rele-
vanten neurologischen Erkrankungen wurden nicht in die Studie
eingeschlossen. Bei allen Patienten wurden klinische Inter-
views durchgefihrt, um systematische Informationen zu den Su-
izidversuchen zu erfragen. Flr eine einheitliche und ver-
gleichbare Datenerhebung der suizidalen Handlungen, wurde die
Intent Score Scale (Pierce, 1981) und die Basisdokumentation
suizidalen Verhaltens (Kulessa et al., 1987) eingesetzt
(3.1.2.1.). Zudem wurden alle verflgbaren Krankenakten hin-

sichtlich der Suizidversuche ausgewertet.
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Die Diagnosestellung erfolgte durch das Strukturierte Klini-
sche Interview flUr DSM-IV (SKID I und II) (Wittchen et al.,
1997) .
Zur Erhebung der Persdnlichkeitsdaten wurden den Patienten
die studienrelevanten Fragebdgen zum Selbst-Rating ausgehan-
digt.

3.1.2.1. Suizidspezifische Erhebungsinstrumente

Die Suizidversuche der Patienten wurden mit Hilfe der von Ku-
lessa et al. (1987) entwickelten Basisdokumentation suizida-
len Verhaltens erfasst. Die Basisdokumentation suizidalen
Verhaltens ermdglicht eine einheitliche und vergleichbare Da-
tenerhebung von suizidalen Handlungen. Sie besteht aus fol-
genden Hauptpunkten:

Diagnose der suizidalen Handlung, psychiatrische und somati-
sche Diagnose, soziodemographische Daten, wichtige Lebenser-
eignisse, frithere psychische Auffadlligkeiten, Intention, Mo-
tive, Durchfihrung der Suizidhandlung sowie Ausmafl der Ge-

fdhrdung. Die Antworten sind weitgehend standardisiert.

Eine weitere Einordnung der Suizidversuche erfolgte nach fol-

genden Gesichtspunkten:

1. Die Probanden der Suizidgruppe wurden nach der Gewaltta-
tigkeit ihres Suizidversuchs eingeteilt. Die Kriterien zur
Einteilung in violente und nonviolente Suizidversuche ent-
sprechen denen der Studie wvon Heila et al. (1997). Demnach
zdhlen das Erhdngen, ein Sprung aus grofer Hbhe, das Erschie-
Ben, Stich- und Schnittverletzungen, Verbrennungen und der
Sprung vor ein Fahrzeug zu den violenten Methoden. Die Ein-
nahme einer Uberdosis Medikamente, der Versuch sich zu Er-
tranken, die Inhalation von Kohlenmonoxiden und das Erzeugen
einer Hypothermie durch Einnahme von Alkohol oder Psychophar-
maka wurde den nonviolenten Suizidversuchen zugeordnet (Heila
et al., 1997).
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2. Eine weitere Unterteilung wurde nach dem Merkmal des Ster-
berisikos beim Suizidversuch vorgenommen.

Die dazu verwendete Intent Score Scale wurde von Pierce
(1977) entwickelt. Sie besteht aus 12 Fragen, die die Umstan-
de (circumstances) des Suizidversuchs, die Selbstbeurteilung
(self report) bezliglich eines letalen Ausgangs, sowie die Ri-
sikoabschatzung (risk) in Bezug auf die Letalitat der gewahl-
ten Suizidmethode erfasst. Insgesamt kann ein Punktwert wvon
0-21 Punkten erreicht werden, der den Total Intent Score und
damit die Ernsthaftigkeit der Suizidabsicht widerspiegelt
(Pierce, 1981, Pierce, 1984).

Der Test wurde als semistrukturiertes klinisches Interview
durchgefthrt. Dabei wurde nicht die Antwort des Probanden,
sondern die Gesamtbeurteilung des Interviewers gewertet. Bei
der Datenerhebung wurde jeder Suizidversuch entsprechend der
Intent Score Scale kodiert. Bei mehreren Suizidversuchen in
der Vorgeschichte, wurde der am ernsthaftesten einzustufende
Suizidversuch berltcksichtigt.

Die Einteilung der Suizidversuche in solche mit hohem und
solche mit geringem Sterberisiko erfolgte anhand der Bewer-
tung des Punktes, ~Vorhersagbarer Ausgang in Bezug auf die
Letalitat der gewahlten Suizidmethode unter BerlUcksichtigung
der dem Patienten bekannten Umstdnde”, der Intent Score Sca-
le, sowile weiterer anamnestischer Informationen zu den Sui-

zidversuchen.

3. Es erfolgte eine weitere Differenzierung der Probanden der
Suizidgruppe, nach der Impulsivitat bzw. Spontaneitat des Su-
izidversuches.

Demnach waren die Suizidversuche entweder lange gedanklich
vorbereitet und geplant und somit nicht-impulsiv verltbt, oder
sie wurden spontan und ohne vorherige Uberlegung impulsiv
vollzogen. Um diese Einteilung treffen zu kdénnen, wurde der
Punkt, ~Gedankliche Vorbereitung”, der Intent Score Scale
(Pierce, 1984) und weitere anamnestische Informationen der

Suizidversuche herangezogen.

4. Mit Hilfe des Family History Assessment Module (FHAM) nach

Rice et al. (1995) wurden Suizidversuche unter den blutsver-
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wandten Familienangehdrigen der Suizidpatienten erfasst. Da-
bei wurde neben der dem Suizidversuch zugrundeliegenden psy-
chiatrischen Erkrankung, die Suizidmethode, das Sterberisiko
beim Suizidversuch und der Verwandtschaftsgrad des suizidalen
Familienmitgliedes erhoben. Die Probanden der Suizidgruppe
wurden auf diese Weise in zwei Gruppen unterteilt, eine mit
positiver Suizidfamilienanamnese und eine ohne Suizide oder

Suizidversuche in der Blutsverwandtschaft.

3.1.3. Soziodemographischer Erhebungsbogen

Alle Studienteilnehmer erhielten einen von uns entworfenen
Erhebungsbogen, in dem Fragen zu ihren Familienverhdltnissen,
der Berufsausbildung und der sozialen Situation gestellt wur-
den.

Der Erhebungsbogen gliederte sich in die drei Bereiche: All-
gemeine Angaben, schulischer und beruflicher Werdegang und
Lebensgeschichte.

Der allgemeine Teil enthielt Fragen zum Familienstand, zum
Wohnort und zum Haushalt der Probanden.

Im zweiten Abschnitt wurden Daten Uber die schulische und be-
rufliche Ausbildung der Studienteilnehmer erhoben.

Der dritte Abschnitt enthielt Fragen zu den Themen: Kindheit

und Jugend, Partnerschaft, Familie und soziale Situation.

3.1.4. Persénlichkeitsfragebdgen

Um ein méglichst differenziertes Persdnlichkeitsbild der un-
tersuchten Personen zu erhalten, wurden verschiedene Persodn-
lichkeitsfragebdgen an die Studienteilnehmer verteilt. Zudem
wurden weitere spezifische Fragebdgen in die Studie aufgenom-
men, um Zusammenhdnge zwischen aggressivem, impulsivem und
suizidalem Verhalten untersuchen zu kdnnen.

In diese Arbeit flossen das NEO-Persdnlichkeitsinventar-R
(NEO-PI-R) (Ostendorf und Angleitner, 1998), das Brown-
Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggression (BGA-
HLA) (Brown et al., 1979a, Brown et al., 1979b, Brown et al.,
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1982, Brown und Goodwin, 1986a, Brown und Goodwin, 1986Db),
das Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) (Buss und Durkee,
1957) und die Barratt Impulsiveness Scale (BIS-5) (Barratt,
1965) ein.

3.1.4.1. NEO-Persdénlichkeitsinventar-R

Das revidierte NEO-Persdnlichkeitsinventar (NEO-PI-R) erfasst
die Hauptbereiche interindividueller Persdnlichkeitsunter-
schiede. Es ist das weltweit in der Forschung und klinischen
Praxis am haufigsten eingesetzte Verfahren zur Messung des
Finf-Faktoren-Modells der Persdnlichkeit. Das NEO-PI-R ermdg-
licht eine differenzierte Messung der Hauptskalen Neurotizis-
mus, Extraversion, Offenheit fuUr Erfahrung, Vertrdglichkeit

und Gewissenhaftigkeit (Ostendorf und Angleitner, 1998).

3.1.4.1.1. Aufbau und Inhalt

Beim NEO-PI-R handelte es sich um die deutsche Fassung, der
revidierten Form des NEO-Persdnlichkeitsinventar nach Costa
und McCrae (1992). Es Dbasiert auf dem FuUnf-Faktoren-Modell
der Persdnlichkeit (Borkenau und Ostendorf, 1989). Das NEO-
PI-R besteht aus einem Fragebogen zur Erfassung individueller
Merkmalsauspragungen in den Bereichen:

- Neurotizismus (Emotional Instability, Neuroticism = N),

- Extraversion (Sociability, Extraversion = E),

- Offenheit flUr Erfahrungen (Intellect, Openness = 0),

- Vertraglichkeit (Agreeableness = A) und

- Gewissenhaftigkeit (Conscientiousness = C)
(Costa und McCrae, 1992).

Die S-Version (selfreport) des NEO-PI-R besteht aus 240 Fra-
gen und einer Kontrollfrage, wobei jeweils 48 Fragen den funf
Dimensionen zugeordnet werden. Dabei beurteilen die Probanden
inwieweit die jeweiligen Aussagen auf sie zutreffen. Zur Be-
wertung der Aussagen steht ihnen eine fuinffach abgestufte

Skala zur Verfligung, in der sie zwischen ~v6llig unzutref-
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fend” und “v&llig zutreffend” wahlen kdénnen. Die Antwortmdg-

lichkeiten wurden durch die Ziffern -2 bis +2 kodiert.

3.1.4.1.2. Beschreibung der fiinf Dimensionen

Neurotizismus

Durch die Skala Neurotizismus werden individuelle Unterschie-
de 1in der emotionalen Stabilitat, bzw. Labilitdt erfasst.
Personen mit hohen Werten auf der Neurotizismusskala geben
haufiger an, sie seien leicht aus dem seelischen Gleichge-
wicht zu bringen. Sie machen sich oft Sorgen und werden als
nervds, angstlich, traurig und unsicher beschrieben. Sie nei-
gen zu irrationalen Vorstellungen und sind um ihre Gesundheit
besorgt. Unter Stress neigen Sie 2zu inadagquaten Reaktionen
und kénnen ihre Impulsivitat schlechter kontrollieren.
Emotional stabile Menschen dagegen sind ruhig und ausgegli-
chen. Sie fuhlen sich Belastungssituationen gewachsen.

Obwohl hohe Werte auf der N-Skala mit einem Risiko flr gewis-
se psychiatrische Stdérungen verbunden sind, misst die N-Skala
vor allem eine Dimension nicht pathologischer Persdnlich-

keitsmerkmale (Costa und McCrae, 1992).

Extraversion

Extravertierte Individuen kénnen als gesellig, selbstsicher,
aktiv, energisch, gesprachig, heiter und optimistisch charak-
terisiert werden. Sie flhlen sich in der Gegenwart anderer
Menschen wohl.

Im Gegensatz dazu zeichnen sich Introvertierte durch einzel-
gangerisches und unabhdngiges Verhalten aus. Sie sind zurltck-
haltend, missen jedoch nicht zwingend unter sozialer Angst
leiden, unglicklich oder pessimistisch sein (Costa und
McCrae, 1992).

Offenheit fir Erfahrungen
Hohe Punktwerte in dieser Dimension lassen auf ein wissbegie-
riges, experimentierfreudiges, phantasievolles Wesen schlie-

Ben. Probanden mit hohen Werten bezlglich Offenheit fir Er-
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fahrungen bevorzugen Abwechslung und zeichnen sich durch eine
hohe Wertschadtzung flr neue Erkenntnisse aus. Sie zeigen
vielfaltige kulturelle Interessen, sind gesellschaftlich en-
gagiert und sind insbesondere flr andere Wertvorstellungen
und Handlungsweisen offen. Alternativ wird die Charakterdi-
mension der Offenheit haufig auch als Intellekt bezeichnet,
allerdings darf sie nicht mit Intelligenz verwechselt werden.
Personen mit niedrigen Scores sind eher Kkonservativ einge-
stellt. Es fallt ihnen schwer sich mit Neuerungen und Veran-
derungen zurechtzufinden. Verschlossenheit impliziert jedoch
nicht unbedingt Feindseligkeit, Intoleranz oder autoritares
Verhalten (Costa und McCrae, 1992).

Vertraglichkeit

Die Dimension Vertraglichkeit charakterisiert das zwischen-
menschliche Verhalten. Vertrdgliche Menschen sind altruis-
tisch, mitfdhlend, verstandnisvoll und wohlwollend. Sie ver-
halten sich anderen gegeniiber kooperativ, nachgiebig und sind
stets um ein harmonisches Miteinander bemiht.

Niedrige Scores weisen auf egozentrische, misstrauische Per-
sdbnlichkeiten hin. Individuen mit diesen Merkmalen betrachten

ihre Mitmenschen als Gegner (Costa und McCrae, 1992).

Gewissenhaftigkeit

In der Dimension Gewissenhaftigkeit erreichen ordentliche,
zuverldssige, disziplinierte, plUnktliche 1Individuen hohe
Punktwerte. Diese Personen fallen durch ihr zielstrebiges,
ehrgeiziges Wesen auf.

Personen mit niedrigen Scores werden als gleichgliltig, nach-
ldssig und unbestandig beschrieben (Costa und McCrae, 1992).
Die Persdnlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit setzt sich
aus den Unterskalen Kompetenz, Ordnungsliebe, Pflichtbewusst-
sein, Leistungsstreben, Selbstdisziplin und Besonnenheit zu-

sammern.
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3.1.4.1.3. Anwendung des NEO-PI-R

Das NEO-PI-R wird als geeignetes Instrument zur Erfassung in-
dividueller Differenzen 1in den Dimensionen Neurotizismus,
Extraversion, Offenheit, Vertrdglichkeit und Gewissenhaftig-
keit angesehen (Costa und McCrae, 1992, Borkenau und Osten-
dorf, 1989). Der Test findet bei beiden Geschlechtern und al-
len Altersgruppen Anwendung. Er erfordert ein Mindestmafl an
kognitiven Fahigkeiten, welches in dieser Studie durch den
Mini-Mental-Status-Test Uberprtft wurde. Bei den Ergebnissen
des Tests handelt es sich ausschlieflich um Ausdrucksvariati-
onen normaler Persdtnlichkeitsmerkmale, so dass selbst bei
ausgepragten Scores in einzelnen Facetten, nicht zwangslaufig
auf Persdnlichkeitsstdrungen geschlossen werden kann (Costa
und McCrae, 1992). Dennoch wurde in verschiedenen Studien ein
Zusammenhang zwischen den Persdnlichkeitsdimensionen und Ach-
se II-Stdrungen hergestellt (Costa und McCrae, 1990, Wiggins
und Pincus, 1989), so dass dem NEO-PI-R heute auch klinische

Relevanz zukommt.

3.1.4.2. Brown-Goodwin Assessment for History of Lifetime
Aggression

Das Brown-Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggres-
sion (BGA-HLA) ist ein Verfahren, mit dem das aggressive Po-
tential und Verhalten einer Person erfasst werden soll.

Der Fragebogen wurde 1979 von Brown und Goodwin entwickelt.
Die deutsche Ubersetzung des Brown-Goodwin Assessment for
History of Lifetime Aggression basiert auf der in zahlreichen
Studien verwendeten Originalversion (Brown et al., 1979a,
Brown et al., 1979b, Brown et al., 1982, Brown und Goodwin,
1986a, Brown und Goodwin, 1986b).

Der Fragebogen beschreibt sieben aggressive Verhaltensweisen,
deren Auftreten der Proband in Bezug auf sein Leben, in einer
Haufigkeitsskala von 0 (nicht vorhanden) bis 4 (viermal oder
O0fter) einordnen soll. Die Unterpunkte des Fragebogens lau-
ten:

- Wutausbrlche, “Koller” (ohne kOrperliche Gewalt)
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- Prlgeln, sich schlagen (ohne spezifische Absicht)

- spezifischer tatlicher Ubergriff (gegen Personen oder Ei-
gentum, aber kein Suizidversuch)

- Schwierigkeiten mit der Schuldisziplin

- Schwierigkeiten im Verhaltnis zu Vorgesetzten

- antisoziales Verhalten (ohne Kontakt zur Polizei)

- antisoziales Verhalten (mit Polizeikontakt)

Die Testvaliditat wurde in mehreren Studien Uberprift (Brown
et al., 1979a, Brown et al., 1979b, Brown et al., 1982, Brown
und Goodwin, 1986a, Brown und Goodwin, 1986Db) .

3.1.4.3. Buss-Durkee Hostility Inventory

Das Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) war eines der ers-
ten Verfahren in dem versucht wurde die individuelle Feindse-
ligkeit (hostility) wvon Personen und ihre verschiedenen As-
pekte zu erfassen. Dabei wurde postuliert, dass sich die
Feindseligkeit aus den Unterbereichen Tatlichkeit, indirekte
Feindseligkeit, Reizbarkeit, Negativismus, Neid, Argwohn und
verbale Feindseligkeit zusammensetzt. Ein zweiter Abschnitt
des Tests bezieht sich auf das individuelle Schuldempfinden
(guilt) (Buss und Durkee, 1957).

Der Test besteht aus 75 Fragen, die mit ~ja” oder "nein” zu
beantworten sind. 66 Fragen beziehen sich auf den Bereich
Feindseligkeit, 9 Fragen betreffen das Thema Schuldempfinden.
Das Verfahren, das 1957 erstmals von Buss und Durkee publi-
ziert wurde liegt in einer deutschen Ubersetzung vor.

Die acht Subskalen des BDHI lauten:

- Tatlichkeit (assault),

- Indirekte Feindseligkeit (indirect hostility),

- Reizbarkeit (irritability),

- Negativismus (negativism),

- Neid (resentment),

- Argwohn (suspicion),

- Verbale Feindseligkeit (verbal hostility) und

- Schuld (guilt)

(Buss und Durkee, 1957).
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Wir beschrankten uns in der Studie auf die Anwendung der Un-
terskalen Tatlichkeit (assault) und Reizbarkeit (irritabili-
ty) in deutscher Ubersetzung.

Dabei ist die Tatlichkeit als physische Gewalt gegen andere
definiert, womit kdrperliche Auseinandersetzungen, nicht aber
Sachbeschadigungen gemeint sind (Buss wund Durkee, 1957).
Reizbarkeit bezieht sich auf die Bereitschaft, bei leichtes-
ten Provokationen mit unkontrollierten negativen Affekten zu
reagieren (Buss und Durkee, 1957).

Der BDHI zeichnet sich durch eine hohe Test-Retest Reliabili-
tat aus (Biaggio et al., 1981).

3.1.4.4. Barratt Impulsiveness Scale

Barratt entwickelte 1959 dieses Verfahren unter anderem zur
Messung der Impulsivitat.

In der psychologischen Literatur findet man unterschiedliche
Umschreibungen der Impulsivitdt. 1965 umschrieb Barratt Im-
pulsivitadt als risikobereites, abenteuerlustiges, unlberleg-
tes Handeln, bei dem Aufgaben, die Geduld und Sorgfalt erfor-
dern, gemieden werden. Auferdem zeichnen sich impulsive Cha-
raktere nach Barratt durch launenhaftes Verhalten aus. Sie
neigen beispielsweise dazu, ihre Plane und Ziele haufig zu
andern (Barratt, 1965).

Barratt und Patton definierten 1983 impulsives Verhalten als
unreflektiertes Handeln aus dem Moment heraus, als Risikobe-
reitschaft und die Tendenz Dinge schnell zu erledigen (Bar-
ratt und Patton, 1983).

In der 1965 verfassten finften Version der Barratt Impulsive-
ness Scale (BIS-5), die aus 26 Fragen besteht, postulierte

Barratt vier Faktoren der Impulsivitat:

-Kognitive Antwortgeschwindigkeit (speed of cognitive respon-
se)

-Mangel an Impulskontrolle (lack of impulse control)
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-Abenteuerlust (adventure seeking)

-Risikobereitschaft (risk taking)

Die Auswertung der BIS-5 kann auf der Gesamtskala, sowie auf
den Unterskalen erfolgen (Barratt, 1965).

Gerade flUr die Bestimmung der Impulsivitat hat sich die BIS
als besonders geeignet erwiesen (Barratt, 1965). Fur diese
Arbeit wurde eine deutsche Ubersetzung der BIS verwendet
(Preuss et al., 2000).

3.2. Statistische Auswertung der Persdénlichkeitstests

Die Eingabe der Daten erfolgte computerisiert auf der Basis
von Microsoft Access®, Uber eigens zu diesem Zweck angefer-
tigte Vorlagen.

Die soziodemographischen Daten wurden unter Verwendung von
SPSS-Software (Statistical Package for Social Sciences,
Ver.9.0, SPSS Inc, Chicago, 1999) ausgewertet und berechnet.
Aus den Rohdaten wurden mit Hilfe der SPSS-Software (Sta-
tistical Package for Social Sciences, Ver.9.0, SPSS Inc, Chi-
cago, 1999) Mittelwerte und Standardabweichungen fur die
Testdimensionen und deren Subskalen berechnet.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Testdimensionen
der Patienten mit suizidalem Verhalten wurden mit denen der
Kontrollprobanden verglichen. Dabei wurde die Varianzgleich-
heit der Stichproben mit dem Levene-Test Uberprtft. Fir den
Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichungen wurde der
T-Test flUr unabhangige Stichproben und der Chi-Quadrat-Test
eingesetzt. Geprtuft wurde zum 5%-, 1%-, 0,1%-, sowie 0,01%
Signifikanzniveau.

Um das unterschiedliche Durchschnittsalter der beiden Stu-
diengruppen beim Mittelwertvergleich der einzelnen Testdimen-
sionen zu berlcksichtigen, wurde zusdtzlich eine Multivariate
Varianzanalyse MANOVA mit Hilfe von SPSS-Software (Statisti-
cal Package for Social Sciences, Ver.9.0, SPSS Inc, Chicago,
1999) durchgefihrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Beschreibung des Probandenkollektives

Ingesamt konnten 228 Personen in die Studie eingeschlossen
werden. Die Gruppe der Kontrollprobanden (KON) bestand aus
167 Personen. 61 Personen bildeten die Gruppe der Patienten
mit durchgefihrtem Suizidversuch (SUZ).

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 72 Mannern (43,1 %) und 95

Frauen (56,9 %) zusammen. Das Durchschnittsalter (x SD) der

Studienteilnehmer der Kontrollgruppe lag bei 47,5 * 16,1 Jah-
ren.
Die Gruppe der Patienten, die einen Suizidversuch begangen

[

hatten, bestand aus 22 Mannern (36,1 %) und 39 Frauen (63,9

%) . Das Durchschnittsalter (+ SD) der Suizidgruppe lag bei

39,8 + 14,2 Jahren.

4.1.1. Psychiatrische Diagnosen der Patienten mit Suizid-
versuch

Bei allen 61 Patienten der Suizidgruppe wurden unter Verwen-
dung des SKID I und II psychiatrische Stdérungen diagnosti-
ziert. Beili einem Grof’teil der Patienten 31 (51 %) wurde ent-
sprechend der DSM IV Diagnosekriterien eine Major Depression
diagnostiziert. Einen Uberblick {iber die Verteilung der psy-

chiatrischen Stdérungen gibt die Tabelle 1.
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Tabelle 1: Psychiatrische Diagnosen der Patienten mit durch-

gefiihrtem Suizidversuch.

Diagnosen Patienten|Prozent
Schizophrenie 9 15 %
Anpassungsstdrungen 3 5 %
Substanzmissbrauch 2 3 %
Bipolare Stdrungen 4 7%
Borderline Stdrungen 10 16 %
Angst- und Zwangsstdrungen|?2 3 %
Major Depression 31 51 %
gesamt 61

4.2. Soziodemographischer Vergleich

Mit Hilfe der soziodemographischen Anamnese konnten Daten be-
zlglich der Geschlechterverteilung, des Alters, des Familien-
standes, der Schulbildung und der beruflichen Ausbildung der
Studienteilnehmer gewonnen werden. Um einerseits Hinweise auf
soziodemographische Risikofaktoren suizidalen Verhaltens =zu
identifizieren und andererseits die Vergleichbarkeit der bei-
den Studiengruppen und die damit verbundene Reliabilitat der
Studienergebnisse zu belegen, wurden diese Daten im Hinblick
auf ihre Verteilung innerhalb der beiden Studiengruppen un-
tersucht.

4.2.1. Geschlechterverteilung

Sowohl in der Gruppe der Kontrollprobanden, als auch bei den
Studienteilnehmern mit durchgefthrtem Suizidversuch Uberwog
das weibliche Geschlecht (KON 56,9 %, SUZ 63,9 %).

Um zu prufen, ob sich die Geschlechterverteilung der beiden
Studiengruppen (KON und SUZ) signifikant voneinander unter-
scheidet, wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson angewendet.
Dabei konnte kein signifikanter Unterschied in der Geschlech-

terverteilung zwischen der Kontroll- und der Suizidgruppe

nachgewiesen werden (X2 = 0,916; df = 1; p = 0,34).
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Tabelle 2: Geschlechterverteilung innerhalb der Studiengrup-
pen.
Ge- KON SUZz gesamt
schlecht
mannlich|72 (43,1 %) (22 (36,1 %) |94
weiblich |95 (56,9 %) 39 (63,9 %) |134
gesamt 167 61 228
Geschlechterverteilung
70%
60% -
50% -
40% | OKON
30% 4 msuz
20% -
10% 4
0%
mannlich weiblich

Abbildung 1: (KON :

Kontrollgruppe, SUZ:

Geschlechterverteilung in beiden Gruppen

Suizidgruppe) .

4.2.2. Altersverteilung

Das Durchschnittsalter (+ SD) der Studienteilnehmer in der

Kontrollgruppe lag bei 47,5 * 16,1 Jahren. Das Durchschnitts-

alter (+ SD) in der Suizidgruppe betrug 39,8 *+ 14,2 Jahre.

Mit Hilfe des T-Tests sich das Durch-

schnittsalter der Studienteilnehmer der beiden Gruppen signi-

wurde gepruft, ob

fikant voneinander unterscheidet. Unter der Bedingung der Va-
rianzgleichheit wurde dazu der klassische T-Tests fUr unab-
hangige Stichproben eingesetzt.

sich ein jlingeres Alter 1in der

Es zeigte signifikant

Suizidgruppe (T = 3,296; df = 226; p < 0,01).
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Altersverteilung
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Abbildung 2: Altersverteilung in beiden Gruppen (KON: Kon-
trollgruppe, SUZ: Suizidgruppe) .

4.2.3. Familienstand

Eine Darstellung der Familiensituation der Studienteilnehmer

beider Gruppen kann der Tabelle 3 entnommen werden.

Tabelle 3: Darstellung des Familienstandes der Studienteil-

nehmer in beiden Gruppen.

Familienstand KON SUZ gesamt
ledig 51 (30,5 %) 32 (52,5 %) |83
verheiratet, in Partner-|103 (61,7 %) [19 (31,1 %) |122

schaft, verwitwet

geschieden, getrennt 13 (7,8 %) 10 (16,4 %) |23

gesamt 167 61 228

Dabeil war der Anteil der verheirateten, in Partnerschaft le-
benden oder verwitweten Studienteilnehmer in der Kontroll-
gruppe (61,7 %) gegenlUber der Suizidgruppe (31,1 %) signifi-

kant hdéher. Entsprechend Uberwog in der Suizidgruppe der An-

2

teil der Ledigen (52,5 %) (yx = 16,962; df = 2; p < 0,001).
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4.2.4. Schulbildung

Die Schulbildung der Studienteilnehmer und ihre Verteilung
innerhalb der Studiengruppen wird in Tabelle 4 dargestellt.
Es zeigte sich diesbezliglich kein signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Gruppen (f2= 2,296; df = 2; p = 0,32).

Tabelle 4: Darstellung der Schulbildung der Studienteilnehmer
in beiden Gruppen.

Schulabschluss KON SUZ gesamt
Hauptschulabschluss 52 (31,1 %)|15 (24,6 %) |67
Mittlere Reife 51 (30,5 %) |25 (41,0 %) |76
Allgemein Hochschulreife|64 (38,3 %) |21 (34,4 %) |85
gesamt 167 61 228

4.2.5. Berufsausbildung

Die Studienteilnehmer wurden entsprechend ihrer Berufsausbil-
dung in drei Gruppen eingeteilt.

Der Gruppe mit niedriger Berufsausbildung wurden alle Proban-
den zugeordnet, die entweder keine Berufsausbildung oder nur
eine einfache Lehre abgeschlossen hatten.

Zur Gruppe der Probanden mit mittlerer Berufsausbildung zahl-
ten Beamte des einfachen oder mittleren Dienstes, nichtlei-
tende Angestellte, kleinere und mittlere Geschaftsleute und
selbstandige Handwerker.

Der Gruppe der Probanden mit hoher Berufsausbildung wurden

alle Studienteilnehmer mit abgeschlossenem Hochschulstudium
zugeordnet.

38



Tabelle 5: Ubersicht Uber die Berufsausbildung der Studien-

teilnehmer in beiden Gruppen.

Berufsausbil- |KON SUZ gesamt
dung

niedrige 55 (32,9 %)|28 (45,9 %) |83
mittlere 76 (45,5 %) |25 (41,0 %) |101
hohe 36 (21,6 %) |8 (13,1 %) |44
gesamt 167 61 228

Es konnte kein signifikanter Unterschied beim Vergleich der
beiden Gruppen nachgewiesen werden (y° = 3,920; df = 2; p =

0,14).

4.3. Vergleich der Persdénlichkeitsvariablen von Kontroll- und
Suizidgruppe

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung des NEO-
Persdnlichkeitsinventar-R (NEO-PI-R) (Ostendorf und Angleit-
ner, 1998), des Brown-Goodwin Assessment for History of Life-
time Aggression (BGA-HLA) (Brown et al., 1979a, Brown et al.,
1979b, Brown et al., 1982, Brown und Goodwin, 1986a, Brown
und Goodwin, 1986b), des Buss-Durkee Hostility Inventory
(BDHI) (Buss und Durkee, 1957) und der Barratt Impulsiveness
Scale (BIS-5) (Barratt, 1965) der beiden Studiengruppen dar-
gestellt.

4.3.1. Auswertung des NEO-Persdnlichkeitsinventar-R

In der Tabelle 6 sind die Mittelwerte und Standardabweichun-
gen der in beiden Studiengruppen erreichten Scores flur die
finf Hauptskalen des NEO-PI-R dargestellt. Das NEO-PI-R wurde
angewendet, um die Persdnlichkeitsvariablen

- Neurotizismus (Emotional Instability, Neuroticism = N),

- Extraversion (Sociability, Extraversion = E),

- Offenheit flUr Erfahrungen (Intellect, Openness = O),

- Vertraglichkeit (Agreeableness = A) und
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- Gewissenhaftigkeit (Conscientiousness = C)
zu erfassen (Costa und McCrae, 1992).

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Sub-

skalen kd6nnen der Tabelle 8 entnommen werden.

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der Hauptska-
len des NEO-PI-R fir beide Studiengruppen.

Hauptskalen Mittelwert (SD)

KON SUZ
Neurotizismus (N) 71,7 (18,7) |[113,6 (27,9)
Extraversion (E) 108,1 (16,9)| 92,4 (23,9)
Offenheit fir Erfahrungen (O) (115,2 (17,5)(108,5 (21,4)
Vertradglichkeit (A) 119,7 (13,9)|115,5 (15,3)
Gewissenhaftigkeit (C) 122,0 (13,8)]105,4 (19,0)

NEO-PI-R: Mittelwertvergleich der Testscores
130 -
*hkk EE * n.s. *hkk
120 A
110 -
0 100 4 OKON
0
W SUZ
@ 90
80 4
70
60 T T T T
N E 0 A c
Dimension
N = Neurotizismus A = Vertraglichkeit
E = Extraversion C = Gewissenhaftigkeit
O = Offenheit fir Erfahrungen

Abbildung 3: Gegenlberstellung der Mittelwerte der erreichten
Scores in den finf Hauptskalen des NEO-PI R von Kontrollgrup-
pe (KON) und Suizidgruppe (SUZ).
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Die Mittelwerte der in den funf Hauptskalen des NEO-PI-R er-
reichten Scores von Kontrollgruppe und Suizidgruppe wurden
unter der Bedingung der Varianzgleichheit mit dem klassischen
T-Test fUr unabhdngige Stichproben miteinander verglichen.

Die p-Werte des Mittelwertvergleichs der beiden Gruppen sind

in Tabelle 7 zusammengefasst. Signifikante Ergebnisse zum Ni-

veau o = 0.05 sind mit ~*~ gekennzeichnet. Ergebnisse zum
Signifikanzniveau a = 0,01 sind mit ~**°, Ergebnisse zum
Signifikanzniveau a = 0,001 mit “***~ und hochsignifikante
Ergebnisse zum Niveau a = 0,0001 mit “****~ gekennzeichnet.

Tabelle 7: Mittelwertvergleich der beiden Studiengruppen fur
die finf Hauptskalen des NEO-PI-R.

Hauptskalen T df P
Neurotizismus -13,0[226|p < 0,0001 ***x*
Extraversion 5,5 |226|p < 0,0001 **xx*
Offenheit fUr Erfahrungen| 2,4 |[226 p < 0,05 *
Vertraglichkeit 2,0 |226|p = 0,05
Gewissenhaftigkeit 7,2 |226|p < 0,0001 *xxx*

Der Mittelwertvergleich der einzelnen Hauptskalen des NEO-PI-
R ergab flUr die Skalen Neurotizismus, Extraversion, Offenheit
fir Erfahrungen und Gewissenhaftigkeit signifikante Unter-
schiede zwischen der Gruppe der Kontrollprobanden und der Su-

izidgruppe. Wahrend die Probanden der Kontrollgruppe in den
Testdimensionen Extraversion (p < 0,0001), Offenheit fir Er-
fahrungen (p < 0,05) und Gewissenhaftigkeit (p < 0,0001) sig-
nifikant hdéhere Mittelwerte erzielten, waren in der Testdi-
mension Neurotizismus (p < 0,0001), einschlieflich aller da-

zugehdrigen Unterskalen die Mittelwerte der Probanden der Su-
izidgruppe signifikant hdher.
Bei der Betrachtung der Unterskalen des Persdnlichkeitsmerk-

mals Extraversion fielen besonders die Merkmale Herzlichkeit,
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Durchsetzungsvermdgen und Frohsinn durch hochsignifikante (p
< 0,0001) hdhere Mittelwerte in der Kontrollgruppe auf.
Wahrend einige Unterskalen des Persdnlichkeitsmerkmals Offen-
heit keinen signifikanten Unterschied im Vergleich der Mit-
telwerte zwischen den beiden Studiengruppen erbrachten, erga-
ben sich fir die Unterskalen Offenheit flr Handlungen und Of-
fenheit des Werte- und Normsystems hochsignifikant hdbhere
Mittelwerte in der Kontrollgruppe (p < 0,0001).

Auch beim Persdnlichkeitsmerkmal der Gewissenhaftigkeit erga-
ben sich fir die drei Unterskalen Kompetenz, Pflichtbewusst-
sein wund Selbstdisziplin hochsignifikante Unterschiede im
Mittelwertvergleich (p < 0,0001). Demnach zeichneten sich die
Probanden der Suizidgruppe durch hochsignifikant niedrigere
Mittelwerte in diesen Bereichen aus.

Fir die Skala Vertraglichkeit erbrachte der Mittelwertver-

gleich keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (p = 0,05), allerdings ergaben sich in den Unterska-

len Vertrauen und Altruismus signifikant hoéhere Mittelwerte
flir die Gruppe der Kontrollprobanden (p < 0,0001 bzw. p <
0,001).

Die Unterschiede im Mittelwertvergleich der finf Hauptskalen

setzen sich aus den entsprechenden Werten der einzelnen Un-

terskalen, wie sie der Tabelle 8 zu entnehmen sind, zusammen.
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Tabelle 8:

Mittelwerte, Standardabweichungen und Mittelwert-

vergleiche der Subskalen des NEO-PI-R flUr beide Studiengrup-

ren.
Subskalen Mittelwert (SD) Mittelwertvergleich
KON SUzZ p-Werte
Neurotizismus
N1 Angstlichkeit 12,1 (5,1) 20,5 (6,6) < 00,0001 ***x%
N2 Reizbarkeit 11,7 (4,3) 16,3 (4,9) < 0.0001 ***%
N3 Depression 9,9 (4,8) 20,9 (6,6) < 0,0001 #****
N4 Soziale Befangenheit 14,3 (3,8) 19,5 (5,6) < 00,0001 ***%
N5 Impulsivitéat 13,9 (3,6) 17,4 (4,0) < 00,0001 ***%
N6 Verletzlichkeit 9,8 (3,7) 18,9 (6,3) < 00,0001 ***%
Extraversion
E1 Herzlichkeit 22,9 (3,2) 20,2 (5,5) < 0,0001 ***x*
E2 Geselligkeit 17,4 (5,2) 15,0 (5,5) < 0,01 **
E3 Durchsetzungsfahigkeit 16,2 (4,5) 13,1 (5,4) < 00,0001 ****
E4 Aktivitat 17,7 (3,7) 15,7 (4,0) < 0,001 ***
E5 Erlebnishunger 13,1 (4,5) 13,4 (4,6) > 0,05 n.s.
E6 Frohsinn 20,8 (4,5) 15,0 (6,7) < 0,0001 ***x*
Offenheit
01 Offenheit fuUr Phantasie 17,6 (4,5) 17,7 (5,6) > 0,05 n.s.
02 Offenheit fiur Asthetik 20,6 (5,3) 20,6 (5,2) > 0,05 n.s.
03 Offenheit fur Geflhle 21,3 (3,4) 20,6 (4,6) > 0,05 n.s.
04 Offenheit fur Handlungen 16,3 (4,2) 14,1 (4,4) < 0,001 ***
05 Offenheit flUr Ideen 18,9 (4,5) 17,0 (6,3) < 0,05 *
06 Offenheit des Werte- und Normensystems 20,5 (3,6) 18,6 (3,7) < 0,001 ***
Vertraglichkeit
Al Vertrauen 20,1 (3,4) 17,0 (5,8) < 00,0001 ***%
A2 FreimlUtigkeit 18,9 (4,1) 18,5 (4,5) > 0,05 n.s.
A3 Altruismus 22,7 (3,0) 20,7 (4,3) < 0,001 ***
A4 Entgegenkommen 18,7 (3,9) 17,6 (4,5) > 0,05 n.s.
A5 Bescheidenheit 18,3 (4,2) 19,9 (5,0) < 0,05 =*
A6 Gutherzigkeit 21,1 (3,1) 21,8 (3,1) > 0,05 n.s.
Gewissenhaftigkeit
Cl Kompetenz 22,2 (3,0) 17,0 (5,5) < 00,0001 #****
C2 Ordnungsliebe 19,2 (3,5) 17,6 (4,2) < 0,01 **
C3 Pflichtbewusstsein 23,2 (3,1) 21,1 (4,1) < 00,0001 ***%
C4 Leistungsstreben 18,3 (4,1) 17,0 (4,0) < 0,05 =*
C5 Selbstdisziplin 21,1 (3,9) 16,6 (4,9) < 0,0001 ***x*
C6 Besonnenheit 18,0 (3,6) 16,1 (4,7) < 0,01 **
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Um das geringere Durchschnittsalter der Suizidgruppe beim
Mittelwertvergleich zu berlcksichtigen, wurde fir die funf
Hauptskalen zusatzlich eine Multivariate Varianzanalyse MANO-
VA mit Hilfe der SPSS-Software (Statistical Package for Soci-
al Sciences, Ver.9.0, SPSS Inc, Chicago, 1999) durchgefihrt.
Dabei wurden die Werte der fuinf NEO-PI-R Hauptskalen beider
Studiengruppen unter Berlcksichtigung der Covariablen (Alter
der Studienteilnehmer) miteinander verglichen. Auch hier
zeigten sich hochsignifikante Unterschiede in den Unterskalen
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fUr Erfahrungen und

Gewissenhaftigkeit, wie sie der Tabelle 9 zu entnehmen sind.

Tabelle 9: P-Werte der Multivariaten Varianzanalyse MANOVA
flir die finf Hauptskalen des NEO-PI-R.

Hauptskalen F df P

Neurotizismus 156,2| 1 P < 0,0001 **xx*
Extraversion 39,1 |1 P < 0,0001 ***x*
Offenheit fir Erfahrungen| 12,0 | 1 p < 0,001 *x*
Vertraglichkeit 1,3 1 p 20,05 n.s.
Gewissenhaftigkeit 48,9 | 1 p < 0,0001 **%%

4.3.2. Auswertung des Brown-Goodwin Assessment for Life-

time Aggression

Mit dem Brown-Goodwin Agssessment for History of Lifetime Ag-
gression (BGA-HLA) wurde die Konfliktbereitschaft der Proban-
den und das Auftreten konfrontativer Verhaltensweisen er-
fasst. Die aus den Daten des Brown-Goodwin Assessment for
History of Lifetime Aggression (BGA-HLA) errechneten Mittel-
werte beider Gruppen wurden unter der Bedingung der Varianz-
gleichheit mit dem klassischen T-Test fir unabhangige Stich-
proben miteinander verglichen. Dabei ergab sich in der Kon-
trollgruppe ein Mittelwert wvon 1,9 Punkten. Demgegeniiber
stand ein Mittelwert von 4,9 Punkten in der Suizidgruppe. Die

Anwendung des T-Test bestadtigte die signifikant hohere Kon-
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fliktbereitschaft der Probanden in der Suizidgruppe gegenitber

denen der Kontrollgruppe (T = -5,9; df =226; p < 0,0001).

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen des Brown-
Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggression flur

beide Studiengruppen.

Gruppe |[Mittelwert (SD)

KON 1,9 (2,2)

SUZz 4,9 (5,4)

BGA-HLA

6 -

5

4 4

3 OKON
2 EmSuUzZ
1

0

Abbildung 4: GegenlUberstellung der Mittelwerte der BGA-HLA
von Kontroll- (KON) und Suizidgruppe (SUZ).

Um das geringere Durchschnittsalter der Suizidgruppe beim
Mittelwertvergleich zu beriGcksichtigen, wurde das Ergebnis
mit der Multivariaten Varianzanalyse MANOVA (SPSS-Software
Statistical Package for Social Sciences, Ver.9.0, SPSS Inc,
Chicago, 1999) Uberpruft. Dabei wurden die Mittelwerte beider
Studiengruppen unter Berlcksichtigung der Covariablen (Alter
der Studienteilnehmer) miteinander verglichen. Die MANOVA
bestatigte eine, von der unterschiedlichen Altersverteilung
innerhalb der Gruppen unabhdngige, signifikant hdohere Kon-
fliktbereitschaft der Probanden der Suizidgruppe im Vergleich
zu denen der Kontrollgruppe (F = 27,2; df = 1; p < 0,0001).
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4.3.3. Auswertung des Buss-Durkee Hostility Inventory

Wir beschrankten uns in der Studie auf die Unterskalen Tat-
lichkeit (assault) und Reizbarkeit (irritability) des Buss-
Durkee Hostility Inventory (BDHI) (Buss und Durkee, 1957). Da-
bei ist die Tatlichkeit als physische Gewalt gegen andere de-
finiert, womit k&érperliche Auseinandersetzungen, nicht aber
Sachbeschadigungen gemeint sind (Buss wund Durkee, 1957).
Reizbarkeit bezieht sich auf die Bereitschaft, bei leichtes-
ten Provokationen mit unkontrollierten negativen Affekten zu
reagieren (Buss und Durkee, 1957).

Die Auswertung des Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI)
beider Studiengruppen erbrachte sowohl in der Tatlichkeits-
skala, als auch in der Reizbarkeitsskala hdéhere Mittelwerte
flir die Probanden der Suizidgruppe. Die berechneten Mittel-
werte und Standardabweichungen der Subskalen Tatlichkeit und
Reizbarkeit des Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) sind
flir beide Studiengruppen in der Tabelle 11 dargestellt.

Der Vergleich der Mittelwerte erfolgte unter der Bedingung
der Varianzgleichheit mit dem klassischen T-Test fir unabhan-
gige Stichproben. Dabei ergab die Auswertung der Tatlich-
keitsskala eine signifikant hdhere Bereitschaft der Probanden

der Suizidgruppe zu kbérperlichen Auseinandersetzungen (T = -
3,3; df = 226; p < 0,01). Die Anwendung des T-Tests auf die

Reizbarkeitsskala zeigte die sogar hochsignifikant ausgeprag-
tere Bereitschaft unter den Probanden der Suizidgruppe, bei

leichtesten Provokationen mit unkontrollierten negativen Af-

fekten zu reagieren (T = -5,5; df = 226; p < 0,0001).
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Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der Buss-
Durkee Hostility Inventory (BDHI) Subskalen Tatlichkeit und

Reizbarkeit flr beide Studiengruppen.

Gruppe |Buss-Durkee Tatlichkeit |Buss-Durkee Reizbarkeit
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
KON 10,2 (1,9) 14,4 (2,2)
SUZz 11,2 (2,4) 16,3 (2,5)
BDHI
20 -
15 4 OKON

EmSUz

N _.
5

Tatlichkeit Reizbarkeit

Abbildung 5: Gegenlberstellung der Mittelwerte der BDHI-
Skalen Tatlichkeit wund Reizbarkeit wvon Kontroll- (KON) und
Suizidgruppe (SUZ).

Auch die Uberpriifung der Ergebnisse mit der MANOVA ergab nach
Einschluss der Covariablen, dass die Probanden der Suizid-
gruppe unabhadngig von der unterschiedlichen Altersverteilung
der beiden Gruppen signifikant hoéhere Tatlichkeits- (F =
12,4; df = 1; p < 0,001) und Reizbarkeitsscores (F = 27,2; df
=1, p < 0,0001) aufwiesen.

4.3.4. Auswertung der Barratt Impulsiveness Scale

Die Barratt Impulsiveness Scale dient der Erfassung impulsi-
ver Persdnlichkeitsmerkmale und der nach Barratt und Patton
damit verbundenen Neigung zu unreflektiertem, risikobereitem
Handeln und der Tendenz Dinge schnell zu erledigen (Barratt

und Patton, 1983). In der 1965 verfassten 5. Version der Bar-
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ratt Impulsiveness Scale (BIS-5) postulierte Barratt 4 Fak-
toren der Impulsivitat:
-Kognitive Antwortgeschwindigkeit (speed of cognitive respon-
se) ,
-Mangel an Impulskontrolle (lack of impulse control),
-Abenteuerlust (adventure seeking) und
-Risikobereitschaft (risk taking)
(Barratt, 1965).

Die Mittelwerte und Standardabweichungen, die sich fir beide
Gruppen aus den Daten der Barratt Impulsiveness Scale berech-
nen lief’en, sind in Tabelle 12 dargestellt.

Der Vergleich der Mittelwerte erfolgte unter der Bedingung
der Varianzgleichheit mit dem klassischen T-Test fir unabhan-
gige Stichproben.

Der T-Test erbrachte beim Vergleich der Mittelwerte keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Kontroll- und der Sui-
zidgruppe (T = -0,095; df = 226, p = 0,93).

Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen der Barratt

Impulsiveness Scale flUr beide Studiengruppen.

Gruppe [Mittelwert (SD)
KON 37,6 (3,3)
SUZ 37,6 (3,3)

Auch unter Berlcksichtigung der Covariablen (Alter der Stu-
dienteilnehmer) mit Hilfe der MANOVA zeigte sich in diesem
Zusammenhang kein signifikanter Unterschied zwischen den bei-

den Studiengruppen (F = 0,1; df = 1; p = 0,77).

4.4. Vergleich der Persdénlichkeitsvariablen innerhalb der Su-
izidgruppe

Um die verschiedenen Aspekte und Hintergrinde der Suizidver-
suche und die Zusammenhdnge zwischen Persdnlichkeitsvariablen
und der jeweils gewadhlten Suizidmethode besser erfassen zu
kénnen, nahmen wir eine Unterteilung der Suizidgruppe nach

entsprechenden Kriterien vor.
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Die Einordnung der Suizidversuche nach der Suizidmethode er-
folgte nach der Intent Score Scale von Pierce (1984) und ent-
sprechend der von Heila et al. (1997) vorgeschlagenen Krite-

rien.

Tabelle 13: Ubersicht {iber die Suiziduntergruppen

Gruppe Probandenzahl
Suizidgruppe 61
violenter Suizidversuch 20
nonviolenter Suizidversuch 41
hohes Sterberisiko 14
geringes Sterberisiko 47
impulsiver Suizidversuch 36
nicht-impulsiver Suizidversuch 25
positive Suizidfamilienanamnese 27
negative Suizidfamilienanamnese 34
4.4.1. Vergleich der violenten und der nonviolenten Sui-
zidversuche

Von den 61 Probanden der Suizidgruppe, wahlten 41 eine nonvi-
olente Suizidmethode. 20 Probanden unternahmen einen violen-
ten Suizidversuch.

Flir beide Gruppen wurden die Mittelwerte der NEO-PI-R Haupt-
skalen und der untersuchten BGA-HLA, BDHI und der BIS-5 Ska-
len berechnet. Der Vergleich der Mittelwerte der NEO-PI-R
Hauptskalen mit Hilfe der Multivariaten Varianzanalyse MANOVA
erbrachte keine signifikanten Unterschiede zwischen der vio-
lenten und der nonviolenten Suizidgruppe (F = 1,632; df =
5/55; p = 0,17).

Auch zeigte der Mittelwertevergleich der untersuchten Skalen
der BGA-HLA, der BDHI und der BIS-5 keine signifikanten Un-
terschiede zwischen beiden Gruppen (F = 0,559; df = 4/56; p =
0,67).
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4.4.2. Vergleich der Suizidversuche mit hohem und geringem
Sterberisiko

Die Unterteilung der Suizidversuche in solche mit hohem und
solche mit geringem Sterberisiko erfolgte anhand der Intent
Score Scale: Es ergab sich eine Gruppe von 47 Probanden mit
geringem Sterberisiko beim Suizidversuch und eine von 14 Pro-
banden mit hohem Sterberisiko beim Suizidversuch. FUr beide
Gruppen wurden die Mittelwerte der NEO-PI-R Hauptskalen und
der untersuchten BGA-HLA, BDHI und der BIS-5 Skalen bestimmt.
Auch hier ergab weder die Multivarianzanalyse der NEO-PI-R
Hauptskalen (F = 0,880; df = 5/55; p = 0,50) noch der Mittel-
wertevergleich der untersuchten Skalen der BGA-HLA, der BDHI
und der BIS-5 (F = 0,09; df = 4/56; p > 0,99) einen signifi-

kanten Unterschied zwischen beiden Gruppen.

4.4.3. Vergleich der impulsiven und der nicht-impulsiven
Suizidversuche

Die Unterteilung der Suizidgruppe in impulsiv und nicht-
impulsiv durchgefthrte Suizidversuche erfolgte ebenfalls Uber
die Intent Score Scale. Demnach hatten 25 Probanden ihren Su-
izidversuch nach langer gedanklicher Vorbereitung und somit
nicht-impulsiv unternommen. 36 Probanden hatten den Suizid-
versuch ungeplant und impulsiv durchgefidhrt.

Der Gesamtgruppenvergleich der NEO-PI-R Hauptskalen mittels
MANOVA ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (F = 1,190; df = 5/55; p = 0,33). Beim direk-
ten Vergleich der Testergebnisse zeigte sich jedoch in der
Gruppe der nicht-impulsiven Suizidversuche ein signifikant
hdéherer Mittelwert auf der Extraversionsskala (F = 4,668; df
=1; p < 0,05).

Der Gesamtgruppenvergleich der untersuchten Skalen der BGA-
HLA, der BDHI und der BIS-5 erbrachte keinen signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen (F = 1,847; df = 4/56,

p =2 0,05). Bei der isolierten Betrachtung der Daten der Bar-

ratt Impulsiveness Scale (BIS-5) ergab sich fir die Gruppe

der nicht-impulsiv durchgefihrten Suizidversuche ein signifi-
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kant hdéherer Mittelwert der BIS-5 (F = 5,474; df = 1/56, p <
0,05).

4.4.4,. Vergleich der Suizidversuche mit positiver und ne-
gativer Familienanamnese

Die Probanden der Suizidgruppe wurden mit Hilfe des FHAM nach
Rice et al. (1995) in zwei Gruppen unterteilt, eine mit posi-
tiver Suizidfamilienanamnese und eine ohne Suizide oder Sui-
zidversuche in der Blutsverwandtschaft.

Bei 27 Probanden der Suizidgruppe lag ein Suizid oder Suizid-
versuch in der Blutsverwandtschaft vor. 34 Probanden hatten
eine negative Suizidfamilienanamnese.

Obwohl der Gesamtgruppenvergleich der NEO-PI-R Hauptskalen
mittels MANOVA keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen ergab (F =2,059; df = 5/55; p = 0,09), zeigte
sich bei isolierter Betrachtung der Neurotizismusskala ein
deutlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die Proban-
den, bei denen auch ein Suizidversuch in der Blutsverwandt-
schaft vorlag, wiesen signifikant hdhere Mittelwerte in die-
ser Skala auf (F = 6,938; df = 1; p < 0,05).
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NEO-PI-R: Mittelwertvergleich der Hauptskalen
130 4 * n.s. n.s. n.s. n.s.
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N = Neurotizismus A = Vertraglichkeit
E = Extraversion C = Gewissenhaftigkeit
O = Offenheit fuir Erfahrungen

Abbildung 6: GegenlUberstellung der Mittelwerte der erreichten
Scores in den fuinf Hauptskalen des NEO-PI R von Probanden der
Suizidgruppe mit negativer und positiver suizidaler Familien-

anamnese.
Der Vergleich der untersuchten Skalen der BGA-HLA, der BDHI

und der BIS-5 erbrachte keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen (F = 1,536; df = 4/56, p = 0,20).
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methodik

Die Vielschichtigkeit suizidalen Verhaltens, welches von der
Suizididee, Uber den Suizidversuch bis zum vollendeten Suizid
reicht (Moéller et al., 2003), aber auch die eingeschréankte
Datenerhebungsméglichkeit mnach vollendetem Suizid, stellen
die wesentlichen Herausforderungen in der Suizidforschung
dar. Entsprechend kénnen Untersuchungen bei denen man auf die
Erhebung von Persénlichkeitsmerkmalen angewiesen ist, aus-
schliefflich an Probanden, die ihren Suizidversuch uUberlebt
haben, durchgefihrt werden.

Dabei rechtfertigen die Erkenntnisse Uber die Korrelation von
suizidalem Verhalten und vollendetem Suizid aus retrospekti-
ven Autopsiestudien dieses Vorgehen. Entsprechend lassen sich
bei den meisten Suizidopfern Suizidversuche in der Vorge-
schichte finden (Beskow, 1979, Runeson, 1990, Asgard, 1990).
Prospektive Studien zeigen, dass das Risiko sich in den Jah-
ren nach einem Suizidversuch zu suizidieren bei 4-12 % liegt
(Nordstrom et al., 1995).

Dass Ruckschllsse von Suizidversuchen auf klGnftige Suizide
nur unter Vorbehalt zu treffen sind, geht jedoch aus den um
ein Vielfaches hdher liegenden Suizidversuchsraten im Ver-
gleich zu den Suizidraten (Kisker et al., 1986) hervor. Auch
die Tatsache, dass sich Manner durchschnittlich 3 mal haufi-
ger suizidieren als Frauen, wahrend Suizidversuche 2-3 mal
haufiger wvon Frauen durchgefihrt werden (Ebert und Loew,
2001), macht deutlich, dass Suizidversuche und Suizide unter-

schiedlich zu bewerten sind.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 61 Patienten der Psychi-
atrischen Klinik der Ludwig-Maximilians Universitdt Minchen,
die im Verlauf ihrer Krankengeschichte mindestens einen Sui-
zidversuch durchgefthrt hatten, mit 167 psychiatrisch gesun-
den Kontrollprobanden aus der Bevdlkerung Munchens vergli-
chen.

Im Interesse der Gruppenhomogenitat wurden nur Probanden

deutscher Herkunft in die Studie eingeschlossen. Durch mehre-
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re aufeinanderfolgende Untersuchungs- und Erhebungsverfahren
wurde versucht neurologische, psychiatrische und relevante
somatische Erkrankungen unter den Kontrollprobanden und deren
Erstgradangehdrigen auszuschlieffen. Neben dem Telefonscree-
ning und dem Anamnesebogen wurde vor allem der Untersuchung
der Kontrollprobanden in der Klinik grofle Bedeutung beigemes-
sen. Der klinisch-neurologischen Untersuchung folgte dabei
die Durchfihrung des Mini-Mental-Status-Test (MMST), einem
Screeningverfahren, mit dem kognitive Stdrungen erfasst wer-
den (Folstein et al., 1990). Das Einschlusskriterium von 27,
der maximal erreichbaren 30 Punkte im MMST wurde dabei ent-
sprechend hoch angesetzt. Das Strukturierte Klinische Inter-
view fUr DSM-IV (SKID I und SKID II) diente der Erfassung
bzw. dem Ausschluss psychiatrischer Erkrankungen. Die befrie-
digende diagnostische Reliabilitat dieses Verfahrens wurde in
Feldstudien und an klinischen Kollektiven bestatigt (Wittchen
et al., 1997). Mit Hilfe des Family History Assessment Module
(FHAM) wurden Daten zu psychiatrischen Erkrankungen in der
Familie der Kontrollprobanden erhoben (Rice et al., 1995).
Dabei sind die haufigsten psychiatrischen Krankheitsbilder
durch die Bereiche Alkoholismus, Drogenmissbrauch und -
abhangigkeit, Depression und Suizidalitdt, Manie, Schizophre-
nie und Antisoziale Persdnlichkeit abgedeckt.

Die Gruppe der Suizidpatienten wurde kontinuierlich in der
Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians Universitat in
Minchen rekrutiert. Flr eine einheitliche und vergleichbare
Datenerhebung wurden systematische Informationen zu den Sui-
zidversuchen durch klinische Interviews erhoben. Mit der In-
tent Score Scale (Pierce, 1981) und der Basisdokumentation
suizidalen Verhaltens (Kulessa et al., 1987) kamen zwel etab-
lierte Verfahren zur Anwendung. Um die Gruppe der Suizidpati-
enten genauer differenzieren zu kdénnen, wurde eine Untertei-
lung der Suizidversuche vorgenommen. Violente Suizidverfahren
wurden entsprechend der Studie von Heila et al. (1997) wvon
nonviolenten abgegrenzt. Das Sterberisiko und die Spontanitat
des Suizidversuch wurde mit Hilfe der Intent Score Scale
(Pierce, 1981, Pierce, 1984) bewertet. Von weiterem Interesse
war auf’erdem der Aspekt, ob unter den blutsverwandten Famili-

enangehdrigen der Suizidpatienten bereits Suizidversuche auf-
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getreten waren. Diese Informationen wurden mit Hilfe das Fa-
mily History Assessment Module (FHAM) (Rice et al., 1995) er-
hoben.

Soziodemographische Vergleiche zwischen den beiden Studien-
gruppen konnten mit Hilfe des von uns entworfenen Erhebungs-
bogens angestellt werden. Darin waren Fragen zu den Familien-
verhdltnissen, der Berufs- und Schulbildung und der sozialen
Situation der Probanden enthalten.

Zur Erhebung und Beurteilung von Persdnlichkeitszlgen stehen
verschiedene Instrumente zur Verfligung. Man unterscheidet
zwischen Selbstbeurteilungsfragebdgen, Checklisten und struk-
turierten bzw. standardisierten Interviews, die sich unter-
schiedlicher Informationsquellen (Patienten, Angehdrige,
Krankenakte, etc.) bedienen koénnen. Wahrend Checklisten ein-
zelne Items, wie beispielsweise Diagnosekriterien abfragen,
werden im Rahmen von strukturierten Interviews Fragen vorge-
geben, die der Interviewer durch selbstformulierte Fragen er-
ganzen kann. Im Gegensatz dazu sind bei standardisierten In-
terviews Erganzungsfragen unzuldssig (Bronisch und Wolfers-
dorf, 1996).

Die Probanden der Kontrollgruppe und der Suizidgruppe unter-
zogen sich bei dieser Studie dem strukturierten klinischen
Interview SKID I und II (Wittchen et al., 1997), mehreren
standardisierten Interviews in Form des Family History As-
sessment Module (FHAM) (Rice et al., 1995), der Basisdokumen-
tation suizidalen Verhaltens (Kulessa et al., 1987) und der
Intent Score Scale (Pierce, 1981) und erhielten zahlreiche
Selbstbeurteilungsfragebdgen, darunter das NEO-
Persdnlichkeitsinventar-R (NEO-PI-R) (Ostendorf und Angleit-
ner, 1998), das Brown-Goodwin Assessment for History of Life-
time Aggression (BGA-HLA) (Brown et al., 1979a, Brown et al.,
1979b, Brown et al., 1982, Brown und Goodwin, 1986a, Brown
und Goodwin, 1986b), das Buss-Durkee Hostility Inventory
(BDHI) (Buss und Durkee, 1957) und die Barratt Impulsiveness
Scale (BIS-5) (Barratt, 1965).

Das NEO-PI-R wird wvon Costa und McCrae (1992) und Borkenau
und Ostendorf (1989) als geeignetes Instrument zur Erfassung
individueller Differenzen in den Dimensionen Neurotizismus,

Extraversion, Offenheit, Vertrdglichkeit und Gewissenhaftig-
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keit angesehen. Der Test findet bei beiden Geschlechtern und
allen Altersgruppen Anwendung. Er erfordert ein Mindestmafs an
kognitiven Fahigkeiten, welches in unserer Studie durch den
Mini-Mental-Status-Test sichergestellt wurde. Bei diesem
Testverfahren werden in erster Linie Ausdrucksvariationen
normaler Persdénlichkeitsmerkmale erhoben, so dass selbst bei
ausgepragten Scores in einzelnen Facetten, nicht zwangslaufig
auf Persdnlichkeitsstdrungen geschlossen werden kann (Costa
und McCrae, 1992).

Das Brown-Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggres-
sion (BGA-HLA) ist ein Verfahren, mit dem das aggressive Po-
tential und Verhalten einer Person erfasst werden soll. Die
deutsche Ubersetzung des Brown-Goodwin Assessment for History
of Lifetime Aggression basiert auf der in zahlreichen Studien
verwendeten Originalversion (Brown et al., 1979a, Brown et
al., 1979b, Brown et al., 1982, Brown und Goodwin, 1986a,
Brown und Goodwin, 1986b). Die Testvaliditadt wurde in mehre-
ren Studien Uberpruft (Brown et al., 1979a, Brown et al.,
1979b, Brown et al., 1982, Brown und Goodwin, 1986a, Brown
und Goodwin, 1986Db) .

Das Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) war eines der ers-
ten Verfahren in dem versucht wurde, die individuelle Feind-
seligkeit (hostility) von Personen und ihre verschiedenen As-
pekte zu erfassen. Wir beschrankten uns in der Studie auf die
Anwendung der Unterskalen Tatlichkeit (assault) und Reizbar-
keit (irritability) in deutscher Ubersetzung. Der BDHI zeich-
net sich durch eine hohe Test-Retest Reliabilitat aus (Biag-
gio et al., 1981).

Die von Barratt 1959 entwickelte Barratt Impulsiveness Scale
(BIS-5) (Barratt, 1965) hat sich als besonders geeignet Ver-
fahren zur Messung der Impulsivitdt erwiesen (Barratt, 1965).
Fir diese Arbeit wurde eine deutsche Ubersetzung der BIS ver-
wendet (Preuss et al., 2000).

5.2. Diskussion der Ergebnisse

In unserer Untersuchung ging es uns um eine diagnoselbergrei-

fende Betrachtung der Suizidalitat. Das spiegelt sich auch in
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der heterogenen Zusammensetzung der psychiatrischen Diagnosen
der Probanden der Suizidgruppe wider.
Entsprechend psychologischer Suizidautopsiestudien liefs sich

[

beim gréfdten Teil der Probanden (51 %) der Suizidgruppe eine
Major Depression diagnostizieren. Bei 16 % der Suizidproban-
den lag eine Persdnlichkeitsstdrung vom Borderline-Typus vor.
Der Anteil schizophrener Erkrankungen in der Suizidgruppe be-
trug 15 %. Es folgten die bipolaren Stdérungen (7 %), die An-
passungsstdérungen (5 %), die Suchterkrankungen (3 %) und die
Angst- und Zwangserkrankungen (3 %). Damit entsprach die Di-
agnosenverteilung unter den Probanden der Suizidgruppe, mit
Ausnahme der Suchterkrankungen, die in unserer Studie nur ei-
nen kleinen Anteil ausmachten, in etwa der, der meisten Sui-
zidautopsiestudien (Robins et al., 1959, Dorpat und Ripley,
1960, Barraclough et al., 1974, Chynoweth et al., 1980, Rich
et al., 1988, Arato et al., 1988, Henriksson et al., 1993,

Cheng, 1995).

Beim soziodemographischen Vergleich der beiden Studiengruppen
zelgte sich eine weitgehend homogene Gruppenverteilung. So
lag der Anteil an weiblichen Probanden sowohl in der Kon-
trollgruppe, als auch in der Suizidgruppe hdher. Obwohl sich
auf Grund der Stichprobengréffe kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Geschlechterverteilung zwischen beiden Stu-
diengruppen zeigte, war der Anteil des weiblichen Probanden
in der Suizidgruppe mit 63,9 % hdher, als in der Kontroll-
gruppe 56,9 %. Dieses Ergebnis entspricht der hdheren Suizid-
versuchsrate unter Frauen aus epidemiologischen Suizidstudien
(Ebert und Loew, 2001).

Das signifikant hdhere Durchschnittsalter der Kontrollproban-

den, von im Mittel 47,5 * 16,1 Jahren, gegeniiber einem mitt-

leren Durchschnittalter von 39,8 * 14,2 Jahren in der Suizid-
gruppe, lasst sich Uber die mit zunehmendem Lebensalter sin-
kenden Suizidversuchsraten erklaren (Schmidtke et al.,
1996a) . Andererseits ware es ebenso denkbar, dass sich an der
Kontrollgruppe vermehrt 4altere Probanden, z.B. Rentner und
somit Personen beteiligten, die den Zeitaufwand, der mit der

Studienteilnahme verbunden war, in Kauf nahmen.
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Auch der Familienstand stellt einen epidemiologischen Risiko-
faktor flir suizidales Verhalten dar. Demnach weisen geschie-
dene Manner jenseits des 50. Lebensjahres die hoéchsten Sui-
zidraten auf (Méller et al., 2003). Allgemein finden sich un-
ter den Geschiedenen, gefolgt von den Verwitweten und
schliefflich den Ledigen die hdchsten Suizid- und Suizidver-
suchsraten (Moller et al., 2003). Die niedrigsten Suizid- und
Suizidversuchsraten weisen Verheiratete auf (Mdller et al.,
2003) .

Entsprechend der epidemiologischen Datenlage (M&éller et al.,
2003) zeigte sich auch in dieser Studie, dass der Anteil der
ledigen und geschiedenen Probanden in der Suizidgruppe mit
68,9 % signifikant hdéher lag, als in der Kontrollgruppe (38,3
%) . Einen Einfluss auf den wesentlich geringeren Anteil ledi-

[

ger Probanden in der Kontrollgruppe (30,5 % gegenlber 52,5

[

o

in der Suizidgruppe) mag in diesem Zusammenhang aber auch das

hdhere Durchschnittsalter der Kontrollgruppe (47,5 * 16,1

Jahre gegentber 39,8 + 14,2 Jahre in der Suizidgruppe) ge-
spielt haben.

Weder hinsichtlich der Schulbildung, noch hinsichtlich der
beruflichen Ausbildung lieffen sich signifikante Unterschied
zwischen den Studiengruppen aufzeigen. Entsprechend den Er-
gebnissen von Kreitmann (1986) und von Kerkhof et al. (1994)
zeigte gich in der Suizidgruppe dennoch eine vermehrter An-
teil an Probanden mit niedriger Berufsausbildung (45,9 % in
der Suizidgruppe gegenlber 32,9 % in der Kontrollgruppe, p =
0,14) .

Die Tatsache, dass sich die soziodemographische Auswertung
unserer Studienergebnisse weitgehend mit der Datenlage epide-
miologischer Ubersichtsarbeiten zum Thema Suizidalitdt deckt,
lasst eine ausreichend reliable Fallzahl, entsprechend 228

Studienteilnehmern vermuten.

Obwohl sich Suizide nur selten ohne zugrunde liegende psychi-
sche Erkrankung ereignen, kommt es dennoch bei der Mehrzahl
der psychiatrischen Patienten zu keinem Suizid oder Suizid-

versuch (Ebert und Loew, 2001). Hieraus ergibt sich die Fra-
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gestellung, ob es neben der ausldsenden psychiatrischen Er-
krankung eine Pradisposition fur suizidales Verhalten gibt.
Auch die Ergebnisse zahlreicher Familien- und Zwillingsstu-
dien zur Suizidalitat (Roy et al., 1991) und die Fortschritte
in der neurobiologischen Suizidforschung legen die Vermutung
nahe, dass suizidalem Verhalten eine erbliche Komponente
zugrunde liegt (Wolfersdorf und Kaschka, 1996).

Ahrens und Linden (1996) postulierten in diesem Zusammenhang
ein von psychiatrischen Stdérungen unabhdngiges suizidales
Syndrom, welches durch die Persdnlichkeitsmerkmale Hoffnungs-
losigkeit, sozialer RlUckzug, Grlbelneigung und Aktivitatsver-
lust beschrieben wird. Dass nicht nur psychiatrische Erkran-
kungen, sondern auch Persdnlichkeitseigenschaften und charak-
teristische Verhaltensweisen gesunder Probanden in engem Zu-
sammenhang mit dem Gehirnstoffwechsel stehen, wobei sowohl
die genetische Anlage, als auch pragende Lebensereignisse ei-
nen erheblichen Einfluss auf das Neurotransmittersystem des
Gehirns haben durften, postulierten Birkmayer und Riederer
(1986) . In diesem Zusammenhang haben die Fortschritte in der
neurobiologischen Suizidforschung auch dazu gefihrt, dass die
Suche nach spezifischen mit Suizidalitat assoziierten Persdn-
lichkeitseigenschaften in den Fokus des wissenschaftlichen
Interesses gerltckt ist.

Obwohl der Persdnlichkeitsbegriff in der Literatur zum Teil
sehr unterschiedlich verwendet wird, sind sich die meisten
Autoren darin einig, dass es sich um ein relativ Uberdauern-
des und konstantes System von Dispositionen handelt, das die
eine Person von einer anderen unterscheidet (Herrmann, 1973,
Kaminski, 1970, Lbsel, 1985, Phares, 1988, Asendorpf, 1999,
Bronisch, 2003).

Die einzelnen Persdnlichkeitszlge kdédnnen aber unter Umstanden
im Rahmen von psychiatrischen Erkrankungen im akuten Stadium
von der aktuellen Symptomatik Uberlagert sein (Ebert und
Loew, 2001). Kentros et al. konnten 1997 flr den NEO-
Persdnlichkeitsinventar (NEO-PI) von Costa und McCrae (1985)
nachweisen, dass die erfassten Persdnlichkeitseigenschaften
bei schizophrenen Patienten auch in akut-psychotischen Phasen
weitgehend unbeeinflusst bleiben. Im Gegensatz dazu zeigten

Griens et al. (2002), dass flr die Persdnlichkeitszlige Neuro-
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tizismus und Extraversion im Rahmen depressiver Episoden ver-
anderte Werte erhoben werden, wohingegen Offenheit, Gewissen-
haftigkeit und Altruismus stabile, von depressiven Episoden
unbeeinflussbare Persdénlichkeitsmerkmale darstellen.

Diesem Aspekt wurde in dieser Studie insofern Rechnung getra-
gen, als die Erhebung der Persdnlichkeitsmerkmale der Patien-
ten erst kurz vor dem Abschluss der stationdren Behandlung
nach Abklingen der Symptome der zugrundeliegenden Erkrankung
erfolgte.

Darlber hinaus ergibt sich flr weiterfihrende Untersuchungen
auf diesem Gebiet die Mdglichkeit, Persdnlichkeitsmerkmale im
direkten Vergleich von psychiatrischen Patienten mit und ohne

Suizidversuchen in der Krankengeschichte zu erheben.

Die meisten standardisierten Beurteilungsverfahren in der
Persdnlichkeitsdiagnostik sind Selbstbeurteilungsverfahren.
Dabei basieren viele Persdnlichkeitsfragebdgen auf der Grund-
lage der faktorenanalytischen Methodik, so auch die “big-
five -Fragebdgen von Costa und McCrae (1992), die in der Per-
sbnlichkeitspsychologie der 1letzten Jahre wichtige Akzente
gesetzt haben. Dahinter steht die Annahme, dass mit orthogo-
nalen Skalen eine O&konomischere und stabilere Persdnlich-
keitsbeschreibung mdéglich ist (M&éller et al., 2003).

Dabei konnte sich das Funf-Faktoren-Modell etablieren, wel-
ches nicht von einer einzigen ~“Schule”, sondern von verschie-
denen unabhangigen Autoren und Autorengruppen vertreten wird
(Borkenau und Ostendorf, 1991). Diese Entwicklung fldhrte
schlieRflich zur Publikation des NEO-Persdnlichkeitsinventars
(NEO-PI) von Costa und McCrae (1985), welches in seiner revi-
dierten Form (Costa und McCrae, 1992) auch in unserer Studie
Anwendung fand.

Die Dimensionen des Funf-Faktoren Modells, “big five”, nach
Costa und McCrae (1985) sind:

Neurotizismus (Emotional Instability, Neuroticism)
Extraversion (Sociability, Extraversion)

Offenheit flr Erfahrungen (Intellect, Openness)

Vertraglichkeit (Agreeableness)

g s W NN R

Gewissenhaftigkeit (Conscientiousness)
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Die Neurotizismusskala erfasst dabei interindividuelle Unter-
schiede in der emotionalen Stabilitdt wvon Personen. Menschen
mit hohen Neurotizismuswerte geben haufiger an, sie seien
leicht aus dem seelischen Gleichgewicht zu bringen. Sie ma-
chen sich oft Sorgen und werden als nervds, angstlich, trau-
rig und unsicher beschrieben. Sie neigen zu irrationalen Vor-
stellungen und sind um ihre Gesundheit besorgt. Unter Stress
neigen Sie zu inadaquaten Reaktionen und kdénnen ihre Impulsi-
vitadt schlechter kontrollieren (Costa und McCrae, 1992).

Der in mehreren Untersuchungen nachgewiesene Zusammenhang
zwischen Suizidalitat und erhdhten Werten auf der Neurotizis-
musskala (Lester, 1968, Colson, 1972, White, 1974, Mehryar et
al., 1977, Irfani, 1978, Roy, 1978, Sonneck et al., 1978,
Pallis und Jenkins, 1977, Mehrabian und Weinstein, 1985,
Nordstrdm et al., 1995, O’'Boyle und Brandon, 1998) wurde auch
in unserer Studie nachhaltig bestatigt. Die Probanden der Su-
izidgruppe zeigten in der Testdimension Neurotizismus, ein-
schlieRlich aller dazugehdrigen Unterskalen Angstlichkeit,
Reizbarkeit, Depression, Soziale Befangenheit, Impulsivitat,
Verletzlichkeit Thochsignifikant hdhere Mittelwerte (p <
0,0001).

Von Bronisch und Wittchen (1994) und Maier (1996) wurde das
Persdnlichkeitsmerkmal der Angstlichkeit ebenfalls als wich-
tiger Risikofaktor flr suizidales Verhalten bei depressiven
Patienten gesehen.

Auch die Korrelation zwischen erniedrigten Werten auf der Ey-
senck Extraversionsskala (Eysenck und Eysenck, 1975) und sui-
zidalem Verhalten, wie sie in wverschiedenen Untersuchungen
beschrieben worden war (Roy, 1998, Duberstein et al., 2000),
wurde durch diese Studie bestatigt. Hohe Scores auf der Ext-
raversionsskala, wie sie im Durchschnitt bei den Kotrollpro-
banden auftraten, sind dabei ein Hinweis auf einen geselli-
gen, selbstsicheren, aktiven, energischen, gesprachigen, hei-
teren und optimistischen Grundcharakter. Im Gegensatz dazu
zeichneten sich die Probanden der Suizidgruppe tendenziell
eher durch introvertiertes, einzelgdngerisches und unabhangi-
ges Verhalten aus. Sie neigen zur Zurlckhaltung, missen je-
doch nicht =zwingend unter sozialen Angsten leiden, unglick-

lich oder pessimistisch sein (Costa und McCrae, 1992). Bei
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der Beurteilung der Extraversionsunterskalen zeichneten sich
die Kontrollprobanden dabei vor allem durch hochsignifikant
(p < 0,0001) hohere Mittelwerte in den Persdnlichkeitsmerkma-
len Herzlichkeit, Durchsetzungsvermdgen und Frohsinn aus.

Unter BerlUcksichtigung der Untersuchung von Griens et al.
(2002), die zeigt, dass die Auspragung der Persdnlichkeitszl-
ge Neurotizismus und Extraversion im Rahmen depressiver Epi-
soden verandert sein kann, wurden die Persdénlichkeitsmerkmale
der Patienten erst nach Abklingen der depressiven Symptomatik
kurz vor dem Abschluss der stationdren Behandlung erhoben.
Betrachtet man die Zusammensetzung der Neurotizismus-
Unterskalen in Form von Angstlichkeit, Reizbarkeit, Depressi-
on, Soziale Befangenheit, Impulsivitat und Verletzlichkeit,
ergibt sich dartber hinaus fir weiterfilhrende Untersuchungen
auf diesem Gebiet die Uberlegung, Persdénlichkeitsmerkmale im
direkten Vergleich von psychiatrischen Patienten mit und ohne

Suizidversuchen in der Krankengeschichte zu erheben.

In den Testdimensionen Offenheit fUr Erfahrungen (p < 0,05)

und Gewissenhaftigkeit (p < 0,0001) erzielten die Probanden
der Kontrollgruppe jeweils signifikant hdéhere Mittelwerte.
Wahrend einige Unterskalen des Persdnlichkeitsmerkmals Offen-
heit keinen signifikanten Unterschied im Vergleich der Mit-
telwerte zwischen den beiden Studiengruppen erbrachten, zeig-
ten sich fir die Unterskalen Offenheit fir Handlungen und Of-
fenheit des Werte- und Normsystems hochsignifikante Unter-
schiede (p < 0,0001).

Auch Dbeim Persdnlichkeitsmerkmal der Gewissenhaftigkeit
zeichneten sich drei Unterskalen: Kompetenz, Pflichtbewusst-
sein und Selbstdisziplin durch hochsignifikant Unterschiede
im Mittelwertvergleich aus (p < 0,0001).

Diese Ergebnisse bestatigen die Untersuchungsbefunde von ROt-
tig et al. (2002) und Pillmann et al. (2003), und deuten dar-
aufhin, dass eine hohe Auspragung der Persdédnlichkeitsdimensi-
on Gewissenhaftigkeit einen protektiven Faktor hinsichtlich
suizidalen Verhaltens darstellen kénnte. Die klinische Rele-
vanz dieser Befunde wird vor allem durch die Untersuchung von

Griens et al. (2002) bestatigt, wonach es sich bei den Per-
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sbnlichkeitszligen Offenheit, Gewissenhaftigkeit und Altruis-
mus um stabile, von depressiven Episoden weitgehend unbeein-

flussbare Persdnlichkeitsmerkmale handelt.

Fir die Skala Vertraglichkeit erbrachte der Mittelwertver-
gleich keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (p = 0,05), allerdings ergaben sich in den Unterska-
len Vertrauen und Altruismus signifikant hohere Mittelwerte
flir die Gruppe der Kontrollprobanden (p < 0,0001 bzw. p <
0,001). Dass die unterschiedliche Altersverteilung innerhalb
der beiden Studiengruppen die Ergebnisse nicht entscheidend
beeinflusst hat, wurde durch die Multivariate Varianzanalyse
unter BerlUcksichtigung der Covariablen (Alter der Studien-

teilnehmer) gepruft.

Mit dem Brown-Goodwin Assessment for History of Lifetime Ag-
gression (BGA-HLA) wurde die Konfliktbereitschaft der Proban-
den und das Auftreten konfrontativer Verhaltensweisen er-
fasst. Der Mittelwertvergleich nach der Auswertung des Brown-
Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggression ergab
einen Mittelwert wvon 4,9 Punkten in der Suizidgruppe gegen-
Uber einem Mittelwert von 1,9 Punkten in der Kontrollgruppe.
Damit zeigte sich eine signifikant hoéhere Konfliktbereit-
schaft der Probanden in der Suizidgruppe gegenlber denen der
Kontrollgruppe (T = -5,9; df =226; p < 0,0001). Die MANOVA
bestatigte die, von der unterschiedlichen Altersverteilung
innerhalb der Gruppen unabhangige, signifikant hbhere Kon-
fliktbereitschaft der Probanden der Suizidgruppe im Vergleich
zu denen der Kontrollgruppe (F = 27,2; df = 1; p < 0,0001).

Dieses Ergebnis deckt sich mit Studien, die die Neigung zu
suizidalem Verhalten in diagnoselbergreifenden Stichproben
mit Aggressivitdt, Angstlichkeit und Hoffnungslosigkeit in
Verbindung bringen (Apter et al., 1990, Mann et al., 1999).
Tellegen et al. (1988) und Coccaro et al. (1993) vermuteten
eine hinter den Persdnlichkeitsmerkmalen Aggressivitdt und
Reizbarkeit mit suizidalem Verhalten assoziierte genetische
Komponente. Eine Reihe von biochemischen Untersuchungen wei-
sen in die selbe Richtung. Lester (1995) und Bloom und Kupfer

(1994) konnten suizidale Handlungen, impulsives und aggressi-
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ves Verhalten in Zusammenhang mit erniedrigten Serotoninspie-
geln im Liquor bringen. Bei einer Gruppe von depressiven Pa-
tienten wurde im Liquor eine unterschiedliche Verteilung des
Serotonin-Abbauprodukts 5-Hydroxyindoleaceticacid (5-HIAR)
nachgewiesen. Dabei konnte in der Patientengruppe mit ernied-
rigten 5-HIAA-Spiegeln gehduft suizidales Verhalten beobach-
tet werden (Asberg et al., 1976b). Dass verminderte 5-HIAA-
Liquorspiegel nicht mit einer bestimmten psychiatrischen Sto-
rung assoziiert sind, sondern vielmehr mit impulsivem, ag-
gressivem und suizidalem Verhalten korrelieren, =zeigten auch

zahlreiche Untersuchungen an verschiedenen Patientenkollekti-

ven (Meltzer, 1987, Asberg und Nordstrdm, 1988). Dabei wiesen
suizidale Schizophrene (Cooper et al., 1992), aggressive Pa-
tienten mit Persdnlichkeitsstdrungen (Brown et al., 1979ab,

1982) und insbesondere Borderline-Stdérung (Coccaro et al.,
1989, Gardner et al., 1990), impulsive Mdbrder (Linnoila et
al., 1983), suizidale Patienten, die ihre Kinder getdtet hat-
ten (Lidberg et al., 1984), sowie Patienten mit Alkoholabhan-
gigkeit und Suizidalitat (Ballenger et al., 1979) erniedrigte
5-HIAA-Liquorspiegel auf.

Im Gegensatz zu den oben erwahnten Studien konnten Castrogio-
vanni et al. (1998) in ihren Untersuchungen keinen direkten
Zusammenhang zwischen Aggressivitat und suizidalem Verhalten
bei depressiven Patienten nachweisen.

Im Zusammenhang mit der Auswertung der Brown-Goodwin Assess-
ment for History of Lifetime Aggression (BGA-HLA) sind auch
die Ergebnisse des Buss-Durkee Hostility Inventory zu sehen.
Dabei zeigten sich sowohl in der Tatlichkeitsskala, als auch
in der Reizbarkeitsskala hbhere Mittelwerte flr die Probanden
der Suizidgruppe. Demnach weisen die Probanden der Suizid-
gruppe entsprechend der Tatlichkeitsskala eine signifikant

héhere Bereitschaft zu kbérperlichen Auseinandersetzungen auf
(T = -3,3; df = 226; p < 0,01). Die hochsignifikant hdheren
Mittelwerte auf der Reizbarkeitsskala sprechen flir eine aus-

gepragtere Bereitschaft unter den Probanden der Suizidgruppe,

bei leichtesten Provokationen mit unkontrollierten negativen
Affekten zu reagieren (T = -5,5; df = 226; p < 0,0001). Auch
die Uberpriifung der Ergebnisse mit der MANOVA bestdtigte die

von der unterschiedlichen Altersverteilung der Studiengruppen
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unabhangigen signifikant hdheren Tatlichkeits- (F = 12,4; df
= 1; p < 0,001) und Reizbarkeitsscores (F = 27,2; df = 1, p <
0,0001) der Probanden der Suizidgruppe.

Asperg et al. konstatierten bereits 1987, dass sich bei Pati-
enten, die einen Suizidversuch verlbt hatten, gehduft impul-
sive Verhaltenzlge finden lassen. Impulsivitat kann in diesem
Zusammenhang als die Neigung zu schnellen und unreflektierten
Handlungen beschrieben werden (Evans et al., 1996). 1965 um-
schrieb Barratt Impulsivitdt als risikobereites, abenteuer-
lustiges, unUberlegtes Handeln, bei dem Aufgaben, die Geduld
und Sorgfalt erfordern, gemieden werden. Impulsive Charaktere
zeichnen sich nach Barratt durch launenhaftes Verhalten aus.
Sie neigen beispielsweise dazu, ihre Plane und Ziele haufig
zu &ndern (Barratt, 1965). Aus diesen Uberlegungen entwickel-
te er 1965 die von uns verwendete 5. Version der Barratt Im-
pulsiveness Scale (BIS-5), die aus 26 Fragen besteht. Darin
postulierte Barratt 4 Faktoren der Impulsivitat:
- Kognitive Antwortgeschwindigkeit (speed of cognitive res-
ponse) ,
- Mangel an Impulskontrolle (lack of impulse control),
- Abenteuerlust (adventure seeking) und
- Risikobereitschaft (risk taking)
Gerade flUr die Bestimmung der Impulsivitat hat sich die BIS
als besonders geeignet erwiesen (Barratt, 1965).
Auch Horesh et al. (1997 und 1999) konnten eine Korrelation
zwischen Suizidalitat und Impulsivitat nachweisen. In diesem
Zusammenhang sind auch die Ergebnisse von Joffe et al. (1988)
und Bukstein et al. (1993) zu sehen, die eine Uberdurch-
schnittliche Haufung von Impulsivitat, Aggressivitat und kri-
minellem Verhalten in mit Suizidalitdt belasteten Familien
festgestellt haben. In eine ahnlich Richtung weisen zahlrei-
che Untersuchungen an suizidalen Patienten, in denen sich ein
starker Zusammenhang zwischen suizidalem Verhalten und Ag-
gressivitat, Impulskontrollstdrungen und antisozialem Verhal-
ten zeigte (Brown und Goodwin, 1986, Virkkunen et al., 1989,
Kashani et al., 1989, Myers et al., 1991, Shaffer, 1974,
Shaffer et al., 1988, Shafii et al., 1985, Apter et al.,
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1988, Yeager und Lewis, 1990, Allebeck et al., 1988, Coid,
1983, Plutchik und Van Praag, 1989).

Pendse et al. (1997) konnten hingegen zeigen, dass zwar die
Persdnlichkeitsmerkmale Angstlichkeit und Feindseligkeit
(Reizbarkeit) mit suizidalem Verhalten assoziiert sind, nicht
jedoch die Impulsivitat.

Unsere mit Hilfe der Barratt Impulsiveness Scale ermittelten
Daten bestatigten die Ergebnisse von Pendse et al. (1997).
Sowohl fir die Kontroll- als auch flr die Suizidgruppe ergab
die Auswertung der Barratt Impulsiveness Scale identische
Mittelwerte und Standardabweichungen (37,6 * 3,3). Somit er-
gab sich in unserer Studie kein Hinweis flr die vielfach pos-
tulierte These, dass Suizidalitdt mit impulsivem Verhalten
oder einer Stdrung der Impulskontrolle einhergeht (Brown und
Goodwin, 1986, Virkkunen et al., 1989, Kashani et al., 1989,
Myers et al., 1991, Shaffer, 1974, Shaffer et al., 1988, Sha-
fii et al., 1985, Apter et al., 1988, Yeager und Lewis, 1990,
Allebeck et al., 1988, Coid, 1983, Plutchik und Van Praag,
1989) .

Um die verschiedenen Aspekte und Hintergrinde der Suizidver-
suche und die Zusammenhange zwischen Persdnlichkeitsvariablen
und der Jjeweils gewahlten Suizidmethode besser erfassen zu
kénnen, wurde zusatzlich eine Unterteilung der Suizidgruppe
nach entsprechenden Kriterien vorgenommen.

Dazu wurden die Suizidversuche der Patienten mit Hilfe der
von Kulessa et al. (1987) entwickelten Basisdokumentation su-
izidalen Verhaltens und der Intent Score Scale von Pierce
(1977) beurteilt.

Entsprechend der Studie von Heila et al. (1997) wurden die
Suizidversuche in violente und nonviolente Methoden unter-
teilt. Demnach zahlte das Erhangen, ein Sprung aus grofder HO-
he, das ErschiefRen, Stich- und Schnittverletzungen, Verbren-
nungen und der Sprung vor ein Fahrzeug zu den violenten Me-
thoden. Die Einnahme einer Uberdosis Medikamente, der Versuch
sich zu Ertranken, die Inhalation von Kohlenmonoxiden und das
Erzeugen einer Hypothermie durch Einnahme von Alkohol oder
Psychopharmaka wurde den nonviolenten Suizidversuchen zuge-
ordnet (Heila et al., 1997).
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Von den 61 Probanden der Suizidgruppe, wahlten 41 eine nonvi-
olente Suizidmethode. 20 Probanden unternahmen einen violen-
ten Suizidversuch. Die flUr beide Gruppen berechneten Mittel-
werte der NEO-PI-R Hauptskalen und der untersuchten BGA-HLA,
BDHI und der BIS-5 Skalen erbrachten keine signifikanten Un-
terschiede zwischen der violenten und der nonviolenten Sui-

zidgruppe.

Mit dieser Einteilung eng verbunden war auch die Unterteilung
nach dem Merkmal des Sterberisikos beim Suizidversuch. Die
Einteilung der Suizidversuche in solche mit hohem und solche
mit geringem Sterberisiko erfolgte anhand der Bewertung des
Punktes, ~Vorhersagbarer Ausgang in Bezug auf die Letalitéat
der gewahlten Suizidmethode unter Berlcksichtigung der dem
Patienten bekannten Umstande”, der Intent Score Scale. Bei
mehreren Suizidversuchen in der Vorgeschichte, wurde der am
ernsthaftesten einzustufende Suizidversuch berltcksichtigt.
Demnach hatten 47 Probanden einen Suizidversuch mit geringem
Sterberisiko und 14 Probanden einen Suizidversuch mit hohem
Sterberisiko unternommen. Auch fir diese beiden Gruppen konn-
ten keine signifikanten Unterschiede bei der Auswertung der
NEO-PI-R Hauptskalen und der untersuchten BGA-HLA, BDHI und
der BIS-5 Skalen nachgewiesen werden.

Somit scheint es sich bei den in der Studie aufgezeigten Un-
terschieden in den Persdnlichkeitsvariablen zwischen der Kon-
troll- und der Suizidgruppe um konstante, von der Suizidme-
thode und dem Sterberisiko unabhangige Phanomene zu handeln.
Eine mdgliche Interpretation, dass Probanden mit erhdhten
Neurotizismuswerten vor allem Suizidmethoden mit niedrigerem
Sterberisiko und eher appellativem Charakter wahlen, konnte

somit nicht bestdtigt werden.

Eine weitere Differenzierung der Probanden der Suizidgruppe
erfolgte, nach der Impulsivitat bzw. Spontaneitdt des Suizid-
versuches. Demnach waren die Suizidversuche entweder 1lange
gedanklich vorbereitet und geplant und somit nicht-impulsiv,
oder sie wurden spontan und ohne vorherige Uberlegung impul-

siv vollzogen. Um diese Einteilung treffen zu kdénnen, wurde
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der Punkt, ~“Gedankliche Vorbereitung”, der Intent Score Scale
(Pierce, 1984) herangezogen.

25 der 61 Probanden der Suizidgruppe hatten ihren Suizidver-
such nach langer gedanklicher Vorbereitung und somit nicht-
impulsiv unternommen. 36 Probanden hatten den Suizidversuch
ungeplant und impulsiv durchgefihrt.

Obwohl der Gesamtgruppenvergleich der NEO-PI-R Hauptskalen
mittels MANOVA keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen ergab (F = 1,190; df = 5/55; p = 0,33), zeigte
sich beim direkten Vergleich der Testergebnisse jedoch in der
Gruppe der nicht-impulsiven Suizidversuche ein signifikant
héherer Mittelwert auf der Extraversionsskala (F = 4,668; df
=1; p < 0,05).

Einen Uberraschenden Befund ergab die isolierte Betrachtung
der Daten der Barratt Impulsiveness Scale (BIS-5). Danach
zeichneten sich die Probanden die einen nicht-impulsiven Sui-
zidversuch durchgefihrt hatten durch einen signifikant hohe-
ren Mittelwert der BIS-5 (F = 5,474; df = 1/56, p < 0,05)
aus. Sie erreichten demzufolge im Mittel also sogar hbhere
Impulsivitatsscores, als die Probanden mit impulsiven Suizid-
versuchen in der Anamnese. Demnach korrelieren impulsiv ver-
Ubte Suizidversuch offensichtlich nicht mit erhdhten Werten

auf der Barratt Impulsiveness Scale (BIS-5) (Barratt, 1965).

Durch die mit Hilfe des Family History Assessment Module
(FHAM) nach Rice et al. (1995), vorgenommene Unterteilung von
Suizidpatienten mit einer positiven bzw. einer negativen A-
namnese fur Suizidversuche in der Blutsverwandtschaft, sollte
besonders der mdgliche genetische Aspekt suizidalen Verhal-
tens berlcksichtigt werden. Dabei wurde die dem Suizidversuch
zugrundeliegende psychiatrische Erkrankung des Familienange-
hérigen, die Suizidmethode, das Sterberisiko beim Suizidver-
such und der Verwandtschaftsgrad des suizidalen Familienmit-
gliedes erhoben. Die Probanden der Suizidgruppe wurden auf
diese Weise in zwel Gruppen unterteilt, eine mit positiver
Suizidfamilienanamnese und eine ohne Suizide oder Suizidver-

suche in der Blutsverwandtschaft.
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Bei 27 Probanden der Suizidgruppe lag ein Suizid oder Suizid-
versuch in der Blutsverwandtschaft vor. 34 Probanden hatten
eine negative Suizidfamilienanamnese.

Obwohl der Gesamtgruppenvergleich der NEO-PI-R Hauptskalen
mittels MANOVA keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen ergab (F =2,059; df = 5/55; p = 0,09), zeigte
sich bei isolierter Betrachtung der Neurotizismusskala ein
deutlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die Proban-
den, bei denen auch ein Suizidversuch in der Blutsverwandt-
schaft vorlag, wiesen signifikant hdhere Mittelwert in dieser
Skala auf (F = 6,938; df = 1; p < 0,05).

Der Mittelwertvergleich der untersuchten Skalen der BGA-HLA,
der BDHI und der BIS-5 erbrachte keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen (F = 1,536; df = 4/56, p =
0,20).

Dieses Ergebnis unterstreicht den offensichtlichen Zusammen-
hang zwischen suizidalem Verhalten und erhdhten Werten auf
der Neurotizismusskala des NEO-Persdnlichkeitsinventar-R
(NEO-PI-R). Die Einschrankungen, die die Deutung unserer Stu-
dienergebnisse durch die Untersuchung von Griens et al.
(2002) erfahren hat, dass die Auspragung der Persdnlichkeits-
zllge Neurotizismus und Extraversion nadmlich im Rahmen depres-
siver Episoden veradndert sein kann, konnte durch dieses Er-
gebnis zumindest teilweise entkradftet werden. Demnach scheint
Neurotizismus, wie es vom NEO-Persdnlichkeitsinventar-R ge-
messen wird, eine Persdnlichkeitseigenschaft zu sein, die in
mit Suizidalitdt belasteten Familien gehauft auftritt und
entweder ein gemeinsames genetisches Korrelat vermuten léasst
oder einem erlernten Verhaltensmuster dieser Familien ent-
spricht.

Die Ergebnisse der Studie, wonach eine hohe Auspragung des
Persdnlichkeitsmerkmals der Gewissenhaftigkeit einen protek-
tiven Faktor fuUr suizidales Verhaltens darstellen kdénnte, er-
fahrt unter BerlUcksichtigung der Untersuchung von Griens et
al. (2002), wonach es sich bei den Persdnlichkeitszlgen Of-
fenheit, Gewissenhaftigkeit und Altruismus um stabile, wvon
depressiven Episoden unbeeinflussbare Persdnlichkeitsmerkmale

handelt, eine besondere Gewichtung.
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Auch die Auswertung der Ergebnisse des Brown-Goodwin Assess-
ment for History of Lifetime Aggression (BGA-HLA), wonach
Probanden der Suizidgruppe gegenlber denen der Kontrollgruppe
eine signifikant hohere Konfliktbereitschaft und hdufiger
konfrontative Verhaltensweisen zeigten, kann in diesem Zusam-
menhang gesehen werden. So liefe sich hinter der Persdnlich-
keitsdimension der Gewissenhaftigkeit, die nach Costa und
McCrae (1992) wvon einem ordnungsliebenden, zuverlassigen,
disziplinierten, zielstrebigen, ehrgeizigen und pflichtbe-
wussten Charakter zeugt, ein entsprechend angepasstes und so-
mit konfliktvermeidendes Verhalten wvermuten. In Aahnlicher
Weise lassen sich auch die Ergebnisse der Auswertung des
Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) einordnen, die unter
den Probanden der Suizidgruppe eine hdhere Bereitschaft zu
kérperlichen Auseinandersetzungen (Tatlichkeit) und eine Nei-
gung mit unkontrollierten negativen Affekten 2zu reagieren

(Reizbarkeit), nachweisen konnten.

Die Neilgung einer Person zu suizidalem Verhalten Im Rahmen
psychiatrischer Erkrankungen ist entsprechend dieser Studie
somit weniger als das Ergebnis unreflektierten, impulsiven
Verhaltens, sondern eher als Folge gesteigerter Konfliktbe-
reitschaft und Reizbarkeit, beziehungsweise als mangelnde Fa-
higkeit Konflikte zu ldsen oder durchzustehen, vor dem Hin-
tergrund eingeschrankter Gewissenhaftigkeit und mangelnder

Selbstdisziplin zu werten.
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6. Zusammenfassung

Eines der groliten Probleme bei der Behandlung suizidaler Pa-

tienten ist die mangelnde Vorhersehbarkeit und Kontrolle sui-
zidaler Handlungen.

Ziel dieser Dissertation war es, spezifische, von psychiatri-
schen Diagnosen unabhangige Personlichkeitseigenschaften zu
identifizieren, die mit suizidalem Verhalten assoziiert sind.
Dabeil kann die Erfassung solcher Personlichkeitsvariablen so-
wohl beil der Suche nach einer genetischen Pradisposition sui-
zidalen Verhaltens, als auch zur Risikoabschatzung und Sui-
zidpravention von klinischem Interesse sein.

Im Rahmen der Studie wurden 61 Patienten der Psychiatrischen

Klinik der Ludwig-Maximilians Universitat Mlinchen, die im
Verlauf ihrer Krankengeschichte mindestens einen Suizidver-
such durchgefihrt hatten, mit 167 psychiatrisch gesunden Kon-
trollprobanden aus der Bevdlkerung Minchens verglichen.

Flir eine einheitliche und vergleichbare Datenerhebung der su-
izidalen Handlungen, wurde die Intent Score Scale (Pierce,
1981) und die Basisdokumentation suizidalen Verhaltens (Ku-
lessa et al., 1987) eingesetzt. Soziodemographische Daten der
Studienteilnehmer wurden mit spezifischen Anamnesebdgen erho-
ben.

Die Persdnlichkeitsmerkmale der Studienteilnehmer wurden mit
Hilfe des NEO-Persdnlichkeitsinventar-R (NEO-PI-R), des
Brown-Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggression

(BGA-HLA) des Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) und der
Barratt Impulsiveness Scale (BIS-5) erfasst.

Der soziodemographische Vergleich von Kontroll- und Suizid-
gruppe zeigte entsprechend der epidemiologischen Datenlage
friherer Suizidstudien (Moller et al., 2003) ein jungeres
Durchschnittsalter und einen hoéheren Anteil Lediger unter den
Probanden der Suizidgruppe.

Bei der Auswertung der Ergebnisse des NEO-PI-R zeigten sich

in der Testdimension Neurotizismus einschlieflich der dazuge-

hdérigen Unterskalen hochsignifikant hdéhere, in den Testdimen-
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sionen Extraversion und Gewissenhaftigkeit signifikant nied-
rigere Mittelwerte bei den Probanden der Suizidgruppe. Unter
den Probanden der Suizidgruppe zeichneten sich wiederum die-
jenigen mit einer positiven Suizidfamilienanamnese durch sig-
nifikant hodhere Neurotizismuswerte aus. Trotz der Einschran-
kung dieser Ergebnisse durch die Untersuchung von Griens et
al. (2002), scheint Neurotizismus eine Persdnlichkeitseigen-
schaft zu sein, die in mit Suizidalitdt Dbelasteten Familien
gehauft auftritt und entweder ein gemeinsames genetisches
Korrelat vermuten lasst oder einem erlernten Verhaltensmuster
dieser Familien entspricht. In umgekehrter Weise kdénnte eine
hohe Auspragung des Persdnlichkeitsmerkmals der Gewissenhaf-
tigkeit einen protektiven Faktor flir suizidales Verhaltens
darstellen, zumal die Auswertung der Ergebnisse des Brown-
Goodwin Assessment for History of Lifetime Aggression (BGA-
HLA), wonach Probanden der Suizidgruppe eine signifikant hé-
here Konfliktbereitschaft und haufiger konfrontative Verhal-
tensweisen zeigen, und somit weniger diszipliniert und ange-
passt sind, in eine &ahnliche Richtung weist. Ebenso 1lasst
sich auch die Auswertung des Buss-Durkee Hostility Inventory
(BDHI) einordnen, die unter den Probanden der Suizidgruppe
eine hdhere Bereitschaft zu kdrperlichen Auseinandersetzungen
(Tatlichkeit) und eine Neigung mit unkontrollierten negativen
Affekten zu reagieren (Reizbarkeit), nachweisen konnte.

Die vielfach postulierte These, dass Suizidalitat mit impul-
sivem Verhalten oder einer Stdrung der Impulskontrolle ein-
hergeht, konnten wir nach Auswertung der Daten der Barratt
Impulsiveness Scale nicht bestatigten.

Somit scheint die Neigung einer Person zu suizidalem Verhal-
ten Im Rahmen psychiatrischer Erkrankungen entsprechend die-
ser Studie weniger die Folge unreflektierten, impulsiven Ver-
haltens, sondern eher das Ergebnis gesteigerter Konfliktbe-
reitschaft und Reizbarkeit, beziehungsweise die Folge einer
mangelnden Fahigkeit Konflikte ldsen zu konnen, vor dem Hin-
tergrund eingeschrankter Gewissenhaftigkeit und mangelnder

Selbstdisziplin zu sein.
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