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Abklrzungen:

DSM-IV:

FHAM:

ICD-10:

KON:

MMPI:

MMPI-2:

SKID:

SUZ:
WHO:

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Version IV
(Sal et al., 1998)

Family History Assessment Module (Rice et al., 1995)

International Classification of Diseases, Injuries and Causes of
Death, Version 10 der Weltgesundheitsorganisation der American
Psychiatric Association (Dilling et al., 2000)

gesunde, freiwillige Kontrollprobanden

Minnesota Multiphasic Personality Inventory von 1940 (Hathaway

& McKinley, 1940)

Minnesota Multiphasic Personality Inventory von 1989, Uberarbeitete
Fassung 2 (Hathaway et al., 2000)

MMPI-2 Manual (Engel et al., 2000; Hrsg. der deutschen Adaptation)
Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-IV (Wittchen et al.,

1997; Fydrich et al., 1997)

Patienten mit Suizidversuch

World Health Organization

Abkilirzungen der zehn Basisskalen des MMPI-2:

Hd:
D:
Hy:
Pp:
Mf:
Pa:
Pt:
Sc:
Ma:
Si:

Hypochondrie

Depression

Hysterie, Konversionsstorung

Psychopathie, Soziopathie, antisoziale Personlichkeitsstérung
Mannliche versus weibliche Interessen

Paranoia

Psychasthenie

Schizophrenie

Hypomanie

Soziale Introversion



Einleitung

1. Einleitung

Der Suizid gehort in vielen Industrielandern zu den haufigsten Todesursachen
von Individuen jeder Altersgruppe (Diekstra, 1993) und stellt damit ein grof3es
Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar.

Auch in Deutschland zahlt der Suizid zu den haufigsten Todesursachen und
erreicht eine hohere Zahl als die der Verkehrstoten. Die Haufigkeit von
Suizidversuchen, sogenannte Parasuizide, ist noch wesentlich hdher.

Die Suizidforschung hat eine Anzahl an Faktoren ermittelt, welche ein hohes
Risiko fur eine suizidale Handlung darstellen (Diekstra, 1993; Turecki, 2001;
Angst et al., 2002; Mann et al., 2001; Barraclough & Hughes, 1987; Lesage et
al., 1994; Forman et al., 2004). Suizid ist dabei ein multifaktorieller Komplex,
dem sowohl familidre und biologische als auch soziodkonomische und andere

Risikofaktoren zugrunde liegen (Rujescu et al., 2001).

1.1 Definition von Suizididee, Suizidversuch und Suizid

Suizidalitat bzw. suizidales Verhalten kann mit den Begriffen Suizididee,

Suizidversuch und Suizid umschrieben werden:

Suizididee

Suizidideen konnen ein Nachdenken Uber den Tod im Allgemeinen und den
eigenen Tod, Todeswlnsche und suizidale ldeen im engeren Sinne bedeuten.
Hierbei handelt es sich um direkte Vorstellungen von der Suizidhandlung, d.h.

»ich mochte mich umbringen und ,,wie kann ich mich umbringen (MOller et al.,

2003).

Suizidversuch

Der Suizidversuch, auch als Parasuizid bezeichnet, wurde 1989 von der
Arbeitsgruppe der WHO (World Health Organization, 2003) folgendermalien
definiert:

Eine Handlung mit nicht tédlichem Ausgang, bei der ein Individuum absichtlich ein

nichthabituelles Verhalten beginnt, das ohne Intervention von dritter Seite eine
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Selbstschidigung bewirken wiirde, oder absichtlich eine Substanz in einer Dosis einnimmt,
die tber die verschriebene oder im Allgemeinen als therapeutisch angesehene Dosis
hinausgeht und die zum Ziel hat, durch die aktuellen oder erwarteten Konsequenzen
Verinderungen zu bewirken.

Carroll et al. (1996) hat diese Definition im Englischen folgendermalien
formuliert:

A potentially self-injurious behaviour with a non-fatal outcome, for which there is evidence
(either explicit or implicit) that the person intended at some (nonzero) level to kill

him/herself. A suicide attempt may or may not result in injuries.

Suizid

Der Suizid beinhaltet schlie3lich einen zum Tode fuhrenden Suizidversuch.
Suizid bedeutet Selbsttotung und Iasst sich aus dem Lateinischen aus sui cidium
(Selbsttétung) bzw. sui caedere (sich téten) ableiten.

Die Selbsttotung ist eine gegen das eigene Leben gerichtete Handlung mit
todlichem Ausgang.

Die WHO hat folgende englische Definition flr Suizid bekannt gegeben:

Death from injury, poisoning, or suffocation where there is evidence (either explicit or
implicit) that the injury was self-inflicted and that the decedent intended to kill him/het-
self. A deliberate, willful, self-inflicted and life-threatening act resulting in death (Rosenberg

et al.,, 1988).

Umgangssprachliche Begriffe wie , Selbstmord* oder , Freitod* sind problematisch
und sollten nicht verwendet werden. ,Selbstmord“ weckt Gedanken an den
Strafbestand Mord. , Freitod“ ist problematisch, da der Suizid selten | frei“, bei

klarem Bewusstsein und nach reiflicher Uberlegung gesucht wird.

1.2 Epidemiologie des suizidalen Verhaltens

Die weltweite Lebenszeitpravalenz fur einen Suizidversuch wurde in einer
Metaanalyse auf 0,72 bis 5,93% geschatzt (Welch, 2001). Nach Schatzungen
der WHO nahmen sich im Jahr 2000 weltweit 815 000 Menschen das Leben
(Chishti et al., 2003). Der Suizid ruckt somit an die dreizehnte Stelle unter den
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Todesursachen. Die hochsten Ziffern findet man in osteuropaischen Landern,
die niedrigsten hauptsachlich in Lateinamerika und in einigen asiatischen
Landern.

Innerhalb Europas stellt sich die Situation des Suizids sehr unterschiedlich dar.
In einigen europaischen Landern nehmen die Suizidzahlen zu, trotz stabiler
sozialer Situation und 6konomischen Wohlstands. In anderen Landern ist die
Suizidrate stagnierend oder sogar abnehmend trotz bestehender sozialer
Instabilitat, Arbeitslosigkeit und einem zunehmenden Auftreten an
Depressionen (Schmidtke et al., 2004).

Die hochste mannliche Suizidrate wurde in Litauen und der Russischen
Foderation festgestellt. Bei den Frauen lag die Suizidrate in Litauen am
hdchsten, gefolgt von Ungarn und Slovenien (Schmidtke et al., 2004).

In Deutschland rangierte im Jahr 2000 der Suizid mit 11 065 Opfern als
Todesursache an sechster Stelle hinter Herz-Kreislauf- und
Tumorerkrankungen, Erkrankungen der Atemwege und des Verdauungstrakts
sowie Unfallen (Zahlen des Statistischen Bundesamtes). Dabei ist
anzunehmen, dass diese Suizidrate von 13,6% noch wesentlich nach oben
korrigiert werden musste, da sich unter Todesfallen durch Unfall, Drogen oder
ungeklarte Ursachen unerkannte Suizide verbergen konnen.

In einem grolen Teil der Welt ist der Suizid bzw. der Suizidversuch
stigmatisiert, er wird aus religiésen oder kulturellen Grinden verurteilt und gilt in
manchen Landern als Verbrechen, flr das gesetzliche Strafen vorgesehen sind.
Der Suizid ist deshalb eine haufig im Geheimen begangene Tat, die unter
Umstanden unerkannt bleibt oder in den offiziellen Sterblichkeitsstatistiken
falsch eingeordnet oder bewusst verschwiegen wird.

Im Gegensatz zu durchgeflihrten Suiziden, dirfen Suizidversuche aus Grinden
des Datenschutzes nicht erfasst werden, sodass Haufigkeitsangaben hierzu
immer als Schatzungen, extrapoliert aus wissenschaftlichen Studien, eingestuft
werden mussen. Derartige Schatzungen gehen davon aus, dass die Anzahl der
tatsachlichen Suizidversuche die der registrierten Suizide um das 10 bis
20fache ubersteigt (Chishti et al., 2003). Dies wurde unter Berucksichtigung
geschlechtsspezifischer Unterschiede eine Anzahl von ca. 110 000
Suizidversuchen fur das Jahr 2000 bedeuten, wobei davon auszugehen ist,

dass die tatsachliche Anzahl noch bedeutend hoher ist.
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1.3 Suizidmethoden

Eine grobe Einteilung nach der Art der Suizidmethode erfolgt in die der  harten*
(violenten) und ,weichen® (non-violenten) Methoden. , Harte Methoden (wie
Erschielden, Erhangen, sich vor Fahrzeuge werfen, Sturz aus groRer Héhe oder
absichtliche schwere KFZ-Unfalle) werden beim Suizid haufiger (50%)
angewandt als bei den Suizidversuchen (25%) (Mdller et al., 1996).

Zu den | weichen Methoden zahlen Vergiftungen mit Medikamenten, Drogen
und Alkohol, sowie das Ritzen der Pulsadern. Diese Methoden Uberwiegen
beim Suizidversuch (Mdller et al., 2003).

Bei den Methoden des Suizidversuches standen 1996 die Vergiftungen an
erster Stelle, gefolgt von den Schnittverletzungen, dem Sturz aus grof3er Hohe
und dem Erhangen (Schmidtke et al., 1998).

Bei vollzogenem Suizid Uberwiegt als Methode das Erhangen. So wurde auf
diese Weise ca. jeder zweite Suizid im Jahr 2000 durchgefuhrt, darunter 4 669
Manner und 1 146 Frauen. An zweiter Stelle stehen Vergiftungen und an dritter
Stelle Schusswaffen bei Mannern und der Sturz aus grof3er Hohe bei Frauen
2002). Die

verschiedenen Suizidmethoden in Deutschland fir das Jahr 2002 sind in

(Statistisches  Bundesamt, Haufigkeit der verwendeten

Tabelle 1 aufgelistet.

Tab.1: Suizidmethoden in Deutschland 2002 (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Suizidmethode Falle Manner Frauen
gesamt gesamt (%) gesamt (%)
Erhangen, Erdrosseln, Ersticken 5815 4669 (80,3) 1146 (19,7)
Vergiften mit festen oder fliissigen Stoffen 1317 633 (48,1) 684 (51,9)
Sturz aus der Hohe 1038 605 (58,3) 433 (41,7)
Feuerwaffen und Explosivstoffe 835 802 (96,0) 33 (4,0)
Werfen/ Legen vor ein bewegtes Objekt 616 452 (73,4) 164 (26,6)
schneidende und stechende Gegenstande 338 268 (79,3) 70 (20,7)
Vergiften mit Gasen und Dampfen 284 254 (89,4) 30 (10,6)
Rauch, Feuer, Flammen 84 59 (70,2) 25 (29,8)
absichtliche KFZ-Unfille 40 31(77,5) 9(22,5)

10
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1.4 Diathese- Stress Modell suizidalen Verhaltens

Die Einordnung suizidalen Verhaltens als eigenstandiges Phanomen wird
haufig durch die Tatsache verdeckt, dass bei ca. 90% aller Suizidenten eine
psychiatrische Erkrankung diagnostizierbar ist, sodass haufig davon
ausgegangen wird, dass diese Erkrankung in ursachlichem Zusammenhang
mit der suizidalen Handlung steht. Dagegen spricht jedoch, dass die weitaus
grofldte Zahl der psychiatrisch Erkrankten weder Suizidgedanken hat, noch
jemals einen Suizidversuch unternimmt (Mann et al., 2003). Psychiatrische
Erkrankungen sind demzufolge als Risikofaktoren anzusehen, stellen jedoch
keine hinreichende Bedingung fur suizidale Handlungen dar.

Nach dem Diathese-Stress Modell von Mann (Abb. 1, Mann et al., 1999) kann
von einer Neigung zu suizidalem Verhalten (Diathese) ausgegangen werden,
wobei Stressoren die Durchfuhrung einer suizidalen Handlung triggern. Als
typischer Stressor ist beispielsweise die akute Verschlechterung der
psychiatrischen Erkrankung anzusehen. Allerdings scheint haufig eine akute
psychosoziale Krise der finale Ausléser zu sein, der zur Durchfihrung der
suizidalen Handlung fuhrt.

Pessimismus und Aggression/Impulsivitat sind Komponenten der Diathese,
die moglicherweise durch verschiedene Faktoren wie Geschlecht, Religion,
familiare/genetische Faktoren, Kindheitserfahrungen und neurobiologische

Korrelate beeinflusst werden.

11
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Objective Depression
state or
Psychosis
Life Events
- - A 4
Subjective Hopelessness
state Perception of
and Depression
traits Suicidal Idealisation

: i

Low noradrenergic

Suicidal Planning

Activity
~A| Impulsivity — P Aggressivity
Alcoholism, Smoking i
Substance Abuse Suicidal Act
Head Injury

Abb.1: Diathese- Stress Modell nach Mann et al., 1999

1.5 Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten

Als Risikofaktoren fir suizidales Verhalten werden Faktoren aus sehr
heterogenen Bereichen diskutiert. So geht man davon aus, dass
soziodemographische Parameter, Alter, Geschlecht, soziale Einbindung,
traumatische Lebensereignisse, psychiatrische Erkrankungen, genetische und
neurobiologische Faktoren sowie Personlichkeits- und Charaktereigenschaften

einen erheblichen Einfluss besitzen. Diesen Faktoren wird eine

12
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pradisponierende Rolle zugeschrieben, welche im Zusammenspiel mit
ungunstigen Umweltfaktoren die Durchfuhrung einer suizidalen Handlung

auslosen konnen.

1.5.1 Alter

Im Allgemeinen erhoht sich die Suizidrate mit zunehmendem Lebensalter. Wie
aus Abbildung 2 hervorgeht, wachst die Suizidrate vom Kindesalter
kontinuierlich und stellt in der Altersgruppe der 15-44 Jahrigen bereits die
vierthaufigste Todesursache dar (WHO, 2003).

B0 - Males
50

40

@
® 30 -
x |
20
.- -k
10 - == k-
L A---- AT
-"‘"- .
0 - T —
514 | 15-24 | 2534 | 3544 | 4554 | 55.64 | 6574 | 75+
Males | 12 | 192 | 283 | 347 | 397 | 410 | 415 | 857
Females| 05 | 58 | 7.7 84 105 11.8 | 141 | 188
Age group

Abb.2: Weltweite Suizidrate in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht (WHO, 2003)

Besonders auffallig ist die starke Zunahme durchgeflhrter Suizide in der
Gruppe der Uber 75-Jahrigen.

Das Verhaltnis von Suizidrate zu Suizidversuchsanzahl unterliegt ebenfalls
einer alters- und geschlechtsabhangigen Verteilung. Wahrend in der
Altersgruppe der unter 25-Jahrigen die nicht tddlich verlaufenden
Suizidhandlungen zu den tatsachlichen Suiziden im Verhaltnis 100-200:1
anzusetzen sind, entfallen durchschnittlich auf jeden Suizid in der Altersgruppe
der Uber 65-Jahrigen zwei bis drei Suizidversuche (Mcintire & Angle, 1981;

Mclintosh, 1994). Versuchte Suizide werden demnach haufiger in jingeren

13
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Altersgruppen beobachtet, die Bereitschaft zum tatsachlichen Suizid eher bei
alteren Personen (Mdller et al., 2003; Schmidtke et al., 1998).

1.5.2 Geschlecht

Obwonhl ein genereller Anstieg der Suizidrate mit dem typischen Altersprofil
sowohl fur Manner als auch fir Frauen zu beobachten ist, gibt es doch
eindeutige geschlechtsspezifische Unterschiede, sowohl was die Haufigkeit an
Suiziden angeht, als auch das Verhaltnis von Suizid zu Suizidversuch.
Berechnet man die Wahrscheinlichkeit eines Suizids Uber die gesamte mittlere
Lebensspanne einer einzelnen Person in Deutschland, so stirbt jeder 71. Mann
durch Suizid (mittlere Lebenserwartung: 72,9 Jahre) aber nur jede 149. Frau,
bei einer mittleren Lebenserwartung von 79,3 Jahren (Schmidtke et al., 1996),
d.h. in Abhangigkeit vom Geschlecht ist das Risiko, an einem Suizid zu sterben
fur einen Mann doppelt so hoch wie fur eine Frau.

Im Weltdurchschnitt entfallen demnach auf jeden Suizid einer Frau zwei
mannliche Suizide. Hier bestehen jedoch zwischen den Staaten erhebliche
Unterschiede. Das Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Suizidenten reicht
von 1:1 in China bis zu 10:1 in Puerto Rico (WHO, 1999).

In der Europaischen Union lag die Suizidrate, d.h. der Anteil der Suizide pro
100 000 Einwohner, zwischen 1995 und 1998 Uber alle Altersgruppen hinweg
bei den Mannern bei 14.4 und bei den Frauen bei 4.6 (Levi et al., 2003). Somit
lag das Suizidrisiko hier bei Mannern ca. dreimal so hoch wie bei Frauen.

Diese Angaben spiegeln sich auch in den vom Statistischen Bundesamt fur
Deutschland verdéffentlichten Zahlen von 2001 wider: Von den 11 156
Menschen, die durch Suizid starben, waren 8 188 Manner (Suizidrate: 20,4)
und 2 968 Frauen (Suizidrate: 7,0). Die Suizidrate lag insgesamt bei 13,5.
Suizidversuche werden dagegen haufiger von Frauen als von Mannern
durchgefuhrt. Die Schatzungen betrugen fir 1996: 122 pro 100 000
Suizidversuche fur Manner und 147 pro 100 000 Suizidversuche fur Frauen.
Das bedeutet, dass auf jeden Suizid eines Mannes 5,5 Suizidversuche entfallen

sind und auf jeden Suizid einer Frau 18 Suizidversuche. Hochgerechnet waren

14
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das 1996 insgesamt ca. 110 200 Suizidversuche, vermutlich lag die tatsachliche
Zahl deutlich hoher (Schmidtke et al., 1998).

1.5.3 Soziodemographische Faktoren

Obwohl eine bestimmte Alters- und Geschlechtsstruktur fur die Eingrenzung
eines suizidgefahrdeten Personenkreises herangezogen werden kann, liefern
diese Risikofaktoren keine offensichtlichen Hinweise auf Ausldser, welche die
Durchfihrung einer suizidalen Handlung initieren. Die Einbeziehung
soziodemographischer  Faktoren wie sozialer Status, Schulbildung,
Familienstand etc. ermdoglicht die Darstellung des sozialen Umfelds
suizidgefahrdeter Personen und lasst mdglicherweise Ruckschllsse darauf zu,
inwieweit Umwelteinflisse an der Entscheidung, eine suizidale Handlung
auszufuhren, beteiligt sind.

So kénnen unterschiedlichste Stressmomente  oder  belastende
Lebensereignisse bewirken, dass Personen verstarkt dazu neigen, einen
Suizidversuch zu unternehmen (Kaltiala-Heino et al., 1999; Cavanagh et al.,
1999; Thacore & Varma, 2000; Platt, 1984).

Zu diesen Faktoren zahlen ein Leben in Armut, Arbeitslosigkeit, der Verlust
einer geliebten Person, Streitigkeiten mit Familie oder Freunden,
Beziehungskrisen und rechtliche oder arbeitsbedingte Probleme.

Weitere Faktoren, die gehauft bei suizidgefahrdeten Personen angetroffen
werden, sind korperliche Misshandlung oder sexueller Missbrauch in der
Kindheit (Brown et al., 1999; Santa Mina & Gallop, 1998; Draper, 1996; Murphy
& Wetzel, 1990).

Bei den Opfern von Suizidversuchen untersucht nach der sozialen Schicht,
ergab sich der Hinweis fur ein verstarktes Auftreten in der sozial schwacheren
Schicht (Kreitman, 1986; Kerkhof et al., 1994). Da dieser Personenkreis in der
Regel von Arbeitslosigkeit und Armut und der dadurch erfolgenden sozialen
Ausgrenzung am starksten betroffen sind, ist es nicht Uberraschend, dass sich
ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Suizid bzw. Suizidversuch
feststellen lasst (Platt, 1984).

15
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Ein weiterer Aspekt ist die soziale Einbindung und die Stabilitat
zwischenmenschlicher  Beziehungen. Die hochsten  Suizidraten und
Suizidversuche werden bei Geschiedenen gefunden, insbesondere bei
Mannern. Es folgen die Verwitweten und Ledigen. Die niedrigsten Raten weisen
die Verheirateten auf (Moller et al., 2003). Dies impliziert, dass stabile
Beziehungen eher in der Lage sind, Risikofaktoren wie belastende
Lebensereignisse oder chronische korperliche Erkrankungen (DelLeo et al.,

1999) zu kompensieren.

1.5.4 Familiare Haufung

Familiare Haufung suizidalen Verhaltens stellt einen weiteren Risikofaktor dar.
In der Literatur wird Ubereinstimmend eine Haufung von Suiziden und
Suizidversuchen in Familien von Suizidenten beobachtet (Murphy & Wetzel
1982; Roy 1983). Brent et al. (1996) und Roy (1983) konnten belegen, dass
suizidales Verhalten haufiger in den Familien zu beobachten ist, in denen
bereits ein Suizid durch Familienangehdrige 1.Grades durchgeflhrt wurde.
Tsuang (1983) erfasste Suizide bei Verwandten 1.Grades von 195
Schizophrenen und 315 manisch-depressiven Patienten und medizinisch
untersuchten Kontrollprobanden. Dabei fand sich eine erhdhte Suizidrate bei
den Verwandten 1.Grades der psychiatrischen Patienten im Vergleich zu den
medizinisch untersuchten Kontrollprobanden.

In einer groRen Metaanalyse Uber 21 Studien, die eine Probandenanzahl von
ca. 25.000 Suizidenten und deren Angehérigen beinhaltete, konnte ein im
Vergleich zur Kontroligruppe flinffaches relatives Suizidrisiko fir die
Familienangehdrigen der suizidalen Probanden erhoben werden (Baldessarini
& Hennen, 2004).

Es stellt sich allerdings die Frage, inwieweit familiare Aggregation suizidalen
Verhaltens ein eigenstandiger Risikofaktor ist, oder ob dies nicht lediglich ein
Mal far die innerfamilidre Belastung mit psychiatrischen Stérungen darstellt.

Dies konnte insofern nachgewiesen werden, als suizidales Verhalten
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unabhangig von der Art der psychiatrischen Stérung wenn auch nicht
unabhangig vom Bestehen psychiatrischer Stérungen auftritt.

So konnten beispielsweise Mitterauer et al. (1988) beobachten, dass suizidales
Verhalten in einer Gruppe von Patienten mit Bipolarer Stérung haufiger mit
positiver Familienanamnese bezlglich Suizid assoziiert war als bei Patienten
ohne weitere Suizidhandlungen in der Familie. Ahnliche Schliisse lassen sich
aus einer Studie mit depressiven Patienten ziehen, in der eine schwere
depressive Episode nur dann zu einer weiteren Erhdhung des Suizidrisikos
fuhrte, wenn eine positive Familienanamnese zu verzeichnen war (Linkowski et
al., 1985).

Es ist demnach davon auszugehen, dass familiare Aggregation suizidalen

Verhaltens einen eigenstandigen Risikofaktor darstellt.

1.5.5 Genetische Risikofaktoren

1.5.5.1 Zwillings- und Adoptionsstudien

Zwillings- und Adoptionsstudien werden eingesetzt, um den genetischen Anteil
an komplexen Erkrankungen naher definieren zu konnen. Dabei ermdglichen
diese Studien Uber den Vergleich der genetischen ldentitat (eineiige versus
zweieiige Zwillinge) mit der von den Zwillingen geteilten Umwelt (gleiche
Familie versus Adoptionsfamilie) eine Abschatzung der Heritabilitat und damit
der Bedeutung der genetischen Komponente, beispielsweise fur suizidales
Verhalten.

FUr eine Beteiligung genetischer Faktoren sprechen Zwillingsstudien von Roy et
al. (1991), der in einer Ubersichtsarbeit eine signifikant hohere Suizidrate bei
eineiigen im Vergleich zu zweieiigen Zwillingen feststellen konnte. Bestatigt
wurde dieser Zusammenhang durch Folgeuntersuchungen an 26 eineiigen und
12 zweieiigen Zwillingen, die ihre Geschwister durch Suizid verloren hatten.
Zehn der 26 eineiigen Zwillinge und keiner der zweieiigen Zwillinge hatten einen
Suizidversuch in der personlichen Vorgeschichte aufzuweisen.

In einer danischen Adoptionsstudie wurden 57 adoptierte Suizidenten als Index-

Falle definiert und mit adoptierten Kontrollen verglichen. Hierbei wurde eine
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Suizidrate von 4,46% bei den biologischen Verwandten der Index-Falle im
Vergleich zu 0,74% bei den biologischen Verwandten der Kontrollen festgestellt
(Schulsinger et al., 1979; Wender et al., 1986). Die Analyse der Daten zeigte
eine 15fach hohere Rate von Suiziden bei den biologischen Verwandten der
eineiigen Zwillinge gegenuber den Adoptivverwandten. Die Verteilung des
Spektrums ausgepragter affektiver Storungen und Suizid unter den
biologischen Angehorigen 1.Grades war nicht signifikant verschieden zu einer
Zufallsverteilung. Lediglich eine affect reaction (Anpassungsstorung mit
depressiver Symptomatik) war haufiger mit Suizid assoziiert.

Diese Ergebnisse sprechen flr eine von einer affektiven Storung unabhangige
genetische Komponente bei Suizid. Ahnliche Schliisse lassen sich aus einer
aktuellen Ubersichtsarbeit zu Zwillings-Adoptions- und Familienstudien ziehen,
die ebenfalls die Existenz einer von psychiatrischen Krankheiten unabhangigen

genetischen Komponente suizidalen Verhaltens bestatigt (Brent & Mann, 2005).

1.5.5.2 Kopplungs-, Assoziationsstudien und Genomscans

Die Identifizierung genetischer Grundlagen komplexer psychiatrischer
Erkrankungen fokussiert auf die Identifizierung chromosomaler Regionen
einerseits (Kopplungsstudien), sowie auf die Bestatigung einer Assoziation
bestimmter Kandidatengene mit der untersuchten Erkrankung andererseits
(Assoziationsstudien). In letzter Zeit ergab sich durch die technische
Weiterentwicklung von Genomscans von Polymorphismen die Moglichkeit,
Assoziationsstudien mit bis zu 1 Mio SNPs pro Proband zeitgleich
durchzufihren. Eine Kombination dieser genomweiten Assoziationsanalysen,
mit besonderem Fokus auf bereits identifizierte Kandidatengene, mit den
ebenfalls genomweiten Kopplungsstudien stellt eine vielversprechende
Moglichkeit dar, den genetischen Grundlagen komplexer Erkrankungen naher

zu kommen.
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Assoziationsstudien

Der Vorteil von Assoziationsstudien fur die Identifizierung genetischer
Grundlagen dieser komplexen und polygenen Phanomene liegt in der
Mdglichkeit, auch Suszeptibilitatsgene mit geringen Effekten zu identifizieren.
Dazu wird die Allelhaufigkeit eines oder mehrerer Polymorphismen im Fall-
Kontroll- Design zwischen einer Patienten- und Kontrollgruppe verglichen. Unter
der Voraussetzung, dass sich die untersuchten Polymorphismen im
Kopplungsungleichgewicht befinden, lassen sich aus der Kombination mehrerer
Allele sogenannte Haplotypen schatzen, die haufig eine Signalverstarkung
bewirken.

In Bezug auf die genetische Disposition zu suizidalem Verhalten wurden bisher
vor allem biologische Kandidatengene der verschiedenen
Neurotransmittersysteme untersucht, die sich aus ersten Erkenntnissen der
Neurobiologie suizidalen Verhaltens und daraus abgeleiteter Hypothesen
ergaben. Hier standen hauptsachlich serotonerge Gene (Asberg et al., 1976) im
Zentrum der wissenschaftlichen Aufmerksamkeit, neben dem adrenergen und

dopaminergen System (Rujescu et al., 2006).

Kopplungsstudien

Kopplungsstudien dienen der genomweiten Identifikation von chromosomalen
Regionen, in denen pradisponierende Gene fur die zu untersuchende Krankheit
lokalisiert sein konnten. Dazu wird in Kopplungsanalysen getestet, ob innerhalb
einer Familie ein Markerallel Uberzufallig haufig zusammen mit der Krankheit
vererbt wird.

Die erste publizierte Kopplungsanalyse zu suizidalem Verhalten wurde im
Rahmen der COGA Studie (Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism)
an Patienten mit Alkoholabhangigkeit und deren Familienangehdrigen
durchgefuhrt (Hesselbrock et al., 2004). Der Phanotyp ,Suizidversuch® zeigte
dabei eine genomweit signifikante Kopplung mit einem Marker auf Chromosom
2 (2p11).

Eine weitere Kopplungsanalyse im Kontext bipolarer Storungen weist fur den
Phanotyp ,Suizidversuch“ auf eine angrenzende Region auf Chromosom 2
(2p12) hin. Zusatzlich wurden hier noch signifikante Kopplungen zu Regionen
im Bereich von 5q31- q33, 6912, 8p22-p21, 11925 und Xq25-26.1 identifiziert
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(Zubenko et al., 2004). Untersuchungen von Cheng et al. (2006), ebenfalls in
einer Population bipolarer Storungen identifizierten fur den Phanotyp ,Suizid*
einen zusatzlichen Marker auf Chromosom 6 (6g25), fur den Phanotyp
»ouizidversuch® ergaben sich Kopplungshinweise im Bereich der Loci 2g24.1,
4p16.1, 6924.3 und 10925.3.

Insgesamt sind diese Ergebnisse noch sehr heterogen. Da es sich bei
suizidalem Verhalten um ein sehr komplexes Geschehen handelt, kann davon
ausgegangen werden, dass sich eine genetische Pradisposition, die durch
multiple, individuell zumindest graduell unterschiedliche genetische Faktoren
bestimmt wird, im Zusammenspiel mit Umwelteinfllissen nach Uberschreitung
eines individuellen Schwellenwerts als Suizid manifestieren kann (McGuffin et
al., 2001).

1.5.6 Psychiatrische Storungen

Neben Alter, Geschlecht und sozialen Komponenten sowie genetischer
Disposition stellen psychiatrische Stérungen einen Hauptrisikofaktor fur
suizidales Verhalten dar. Dazu zahlen insbesondere schwere Depressionen,
Schizophrenie, bipolare Storungen, Borderline und dissoziale
Personlichkeitsstorungen sowie  Suchterkrankungen wie Alkohol- und
Drogenmissbrauch (Brown et al.,, 1999; Santa Mina & Gallop, 1998; Draper,
1996; Murphy & Wetzel, 1990; Harris & Barraclough, 1997; Roy, 1986b; Beck et
al., 1985).

Suizidales Verhalten geht meist mit einer psychiatrischen Diagnose einher. Bis
zu 90% der Erwachsenen, die einen Suizid durchfihrten, hatten zumindest eine
psychiatrische Diagnose nach DSM |V (Cavangh et al., 1999; Moscicki 1985;
Ahrens & Linden, 1997).

Dies wurde beispielsweise in retrospektiven Autopsiestudien mit Hilfe von
Krankenakten Uber frihere stationare Aufenthalte, Befragung Angehoriger,

behandelnder Arzte und Psychotherapeuten erfasst (Tab.2).
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Tab.2: Psychologische Autopsiestudien: Diagnosen (Méller et al., 2003)

Stadte/ Erhebungs |n | Geschlecht | Psych. Depr. |sucht® |Psych.® |Pers. Korperl.
Land zeitraum miw Stérung st6runga Erkr.
St.Louis ' 1956-1957 | 134 | 3,3:1 94 45 25 2 0 4"
(USA)

Seattle * 1957-1958 | 114 | 2,2:1 100 30 27 12 9 51
(UsA) ©

London ® 1966-1968 [ 100 | 1,1:1 96 70 16 3 27 4P
(England)

Brisbane * 1973-1974 | 135 | 1,7:1 - 55 46 4 3 70
(Australien)

San Diego® | 1981-1983 [204 | 2,9:1 100 47 78 13 5 -
(USA)

Budapest ° 1985 200 1,3:1 86 50 2 2 -- 14
(Ungarn)

Finnland ’ 1987-1988 | 229 | 3.0:1 93 59 43 13 g°¢

Taiwan ° 1989-1991 | 116 | 1.6:1 97 87 48 7

Depr.: Depression, Psych.: Psychosen, Pers. Stérung : Personlickeitsstorung, Koéperl. Erkr.:
Kérperliche Erkrankung. Alle A%aben der Spalten 4 bis 7 in %.

#:Mehrfachdiagnosen méglich; °:Zum Tode fiihrende korperliche Erkrankung; ®:Hauptdiagnosen
St.Louis/USA" (Robins et al., 1959), Seattle’ (Dorpat & Ripley, 1960), London® (Barraclough et
al., 1974), Brisbane® (Chynoweth et al., 1980), San Diego’ (Rich et al., 1988), Budapest’
(Arato’et al., 1988), Finnland7(Henriksson et al., 1993) und Taiwan® (Cheng, 1995)

Nahezu allen Suizidopfern konnte retrospektiv eine psychiatrische Diagnose
(84-100%) zugeteilt werden. Die haufigsten Diagnosen waren die einer
depressiven Erkrankung (30-87%), gefolgt von Suchterkrankungen (2-78%),
Psychosen (2-27%) und Persdnlichkeitsstérungen (0-27%).

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich, wurden Mehrfachdiagnosen gestellt, d.h. es
wurde die Komorbiditat erfasst. So wurde beispielsweise in der finnischen
psychologischen Autopsiestudie (Tab.2, 3) die Komorbiditat bei Suizidopfern mit
einer diagnostizierten bestehenden Major Depression nach DSM-III-R weiter

aufgeschlusselt (Isometsa et al., 1994).
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Tab.3: Zusatzliche Diagnosen (Komorbiditat) von Suizidopfern mit der Diagnose einer

Major Depression (Isometsa et al., 1994)

Méanner Frauen Gesamt
n=45 n=26 n=71
Komorbiditat n (%) n (%) n (%)
Angststérung 8 18 4 15 12 17
Suchterkrankung ® 20 44 2 8 22 31
Personlichkeitsstérung ° 14 34 8 33 22 34
Korperliche Erkrankung 23 51 14 54 37 52
Keine 4 1M 6 23 11 15

2 p= 0,002, Fishers Exact Test, zweiseitig, ®: n= 41 Méanner und n= 24 Frauen

Auffallend ist hier, dass nur 15% der Suizidenten die alleinige Diagnose einer
Major Depression erhielten. Die Mehrheit (85%) waren komplexe Falle mit
zusatzlichen Diagnosen wie Angststorungen (17%), Suchterkrankungen (31%),
Personlichkeitsstorungen (34%) und korperlichen Erkrankungen (52%). Bei
Patienten mit Suizidversuchen wurde ein ahnliches Diagnose- und
Komorbiditatsmuster gefunden (Bronisch & Wittchen, 1994).

Zahlreiche weitere Studien belegen ebenfalls die Relevanz von psychiatrischen
Erkrankungen und Personlichkeitsstorungen als Risikofaktor fur suizidale
Handlungen, sowohl fur Suizid per se (Cheng, 1995; Cheng et al., 1997; Foster
et al., 1999), als auch fur Suizidversuche (Suominen et al., 1996; Beautrais et
al., 1996; Ferreira de Castro et al., 1998; Haw et al., 2001; Mann et al., 1999).
Der relativ hohe Prozentsatz an Personlichkeitsstorungen bei Personen, die
sich suizidierten, weist darauf hin, dass diese einen Risikofaktor fur suizidales

Verhalten darstellen.

1.6 Personlichkeit und Personlichkeitsforschung
Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass der Anteil von Personen mit

Personlichkeitsstorungen unter Suizidenten relativ hoch ist. Cheng et al. (1997)

beschrieben in einer Untersuchung von Suiziden in Taiwan einen Anteil von 47-
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77% Personlichkeitsstérungen, davon 27-57% Borderline-Stérungen (nach ICD-
10). In friheren Untersuchungen beobachteten Clayton (1983) sowie Hirschfeld
& Davidson (1988) Personlichkeitsstorungen bei 9-28% aller Suizide, Runeson
(1989) ermittelte einen Anteil von 33% Borderline Persodnlichkeitsstorungen
unter Adoleszentensuiziden. Brent et al. (1994) analysierten die Suizidraten von
Personen mit Personlichkeitsstorungen und verglichen diese mit einer
Kontrollgruppe. Dabei konnten sie feststellen, dass Personen mit ,impulsiv-
dramatischen® bzw. ,vermeidend-abhangigen® Personlichkeitsstorungen
(Cluster B und C nach DSM-IlI-R) erhdhte Suizidraten gegenuber der
Kontrollgruppe aufwiesen (Brent et al., 1994). Insbesondere Cluster B
Storungen, zu denen die Affektregulationsstorungen antisoziale, histrionische,
narzisstische und Borderline Personlichkeitsstorung zahlen, scheinen
grundsatzlich das Risiko fur suizidale Handlungen signifikant zu erhéhen (Baud,
2005).

Ein Zusammenhang zwischen Suizidversuch und Personlichkeitsstorungen,
insbesondere von Borderline Personlichkeitsstorungen, stellt sich noch starker
dar. Clarkin et al. (1984) beschrieben einen Anteil an Personlichkeitsstérungen
unter Personen, die einen Suizidversuch unternommen hatten von 55%, Casey
(1989) sogar von 65%, womit bis zu zwei Drittel aller suiziden Handlungen von
Personen mit einer klinisch manifesten Personlichkeitsstorung durchgefluhrt

wdurden.

1.6.1 Definition Personlichkeit

Es gibt eine Reihe von Persodnlichkeitsdefinitionen, die mehr oder weniger mit
den modernen Klassifikationssystemen der International Classification of
Diseases, Injuries and Causes of Death, Version 10 der
Weltgesundheitsorganisation (ICD-10) (Dilling et al., 2000) und dem Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Version IV (DSM-IV) (Sal et al.,
1998) Ubereinstimmen.

Nach Eysenck (1970) ist die Personlichkeit die mehr oder weniger stabile und
dauerhafte Organisation des Charakters, Temperaments, Intellekts und

Korperbaus eines Menschen, die seine einzigartige Anpassung an die Umwelt
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bestimmt. Der Charakter eines Menschen bezeichnet das mehr oder weniger
stabile und dauerhafte System seines konnotativen Verhaltens (des Willens);
sein Temperament das mehr oder weniger stabile und dauerhafte System
seines affektiven Verhaltens (der Emotion oder des Geflhls); sein Intellekt das
mehr oder weniger stabile und dauerhafte System seines kognitiven Verhaltens
(der Intelligenz); sein Korperbau das mehr oder weniger stabile System seiner
physischen Gestalt und neuroendokrinen (hormonalen) Ausstattung.

Phares (1988) sieht die Personlichkeit eines Menschen als ein Muster von
charakteristischen Gedanken, Gefuhlen und Verhaltensweisen, die eine Person
von einer anderen unterscheiden und die Uber Zeit und Situationen fortdauern.
Es handelt sich dabei um eine weitgehend stabile oder lange Zeit Uberdauernde
Struktur individueller Eigenschaften in Bezug auf Charakter, Temperament,
Intelligenz  und koérperliche Grundbedingungen eines Menschen. Das
Temperament beschreibt dabei die Art des Antriebs und der Aktivitat, die sich in
Form von Gefuhlen, Willensbildung und Triebleben zeigen. Der Charakter
bezieht sich auf die im Laufe des Lebens weitgehend konstanten Einstellungen,
Handlungsweisen, die individuelle Besonderheit und vor allem die

Werthaltungen eines Menschen (Dittmann & Stieglitz, 1996).

1.6.2 Personlichkeitsstorungen

Unter Personlichkeitsstorungen werden tief verwurzelte, anhaltende und
weitgehend stabile Verhaltensmuster verstanden, die sich in starren Reaktionen
auf unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen beziehen.
Gegenuber der Mehrheit der jeweiligen Bevdlkerungsgruppe zeigen sich
deutlich Abweichungen in Wahrnehmung, Denken, Fuhlen und in Beziehungen
zu anderen (Mdller et al., 1996).

Eine zweite  wesentliche Bedingung fur die Annahme  einer
Personlichkeitsstérung besteht darin, dass durch diese auffalligen
Personlichkeitszige das subjektive Befinden, die soziale Anpassung oder die
berufliche Leistungsfahigkeit relevant eingeschrankt sind (Mdller et al., 1996).
Bronisch  (2002) definiert Personlichkeitsstorungen, indem er die

Kontextabhangigkeit der Bewertung von Personlichkeitseigenschaften betont
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und Bezug auf das amerikanische Einteilungsprinzip der einzelnen Stérungen in
drei Cluster nach DSM-IV nimmt.

Personlichkeitsstorungen sind  gekennzeichnet durch  charakteristische,
dauerhafte (zeitlich stabile) innere Erfahrungs- oder Verhaltensmuster des
Betroffenen, die insgesamt deutlich von den kulturell erwarteten Normen
abweichen. Durch das Verhalten kommt es zum Leidensdruck des Betroffenen
oder nachteiligem Einfluss auf die soziale Umwelt.

Wenn vom Risiko fur Suizidhandlungen die Rede ist und wenn diagnostische
Zuordnungen dabei herangezogen werden, wird meist die Gruppe der
Personlichkeitsstorungen genannt.

Wenn die Suizidalitat dieser Patienten diskutiert werden soll, muss vorerst auf
die Frage der Diagnostik eingegangen werden, da Personlichkeitsstorungen,
obgleich eine relativ ,junge“ Diagnosegruppe, gleichwohl nach sehr

unterschiedlichen Konzepten klassifiziert werden.

1.6.3 Klassifikation von Personlichkeitsstorungen

Es gibt eine Vielzahl von Einteilungsversuchen von
Personlichkeitseigenschaften. Grundsatzlich kann man zwischen zwei
Madglichkeiten der Erfassung bzw. Klassifizierung von
Personlichkeitseigenschaften unterscheiden, der kategorialen und der
dimensionalen Erfassung.

Die kategoriale Erfassung kommt z.B. bei den historischen Typologien und
auch bei den modernen Kilassifikationssystemen ICD-10 (Dilling et al., 2000)
und DSM-IV (Saly et al.,, 1998) zum Einsatz, inbegriffen das Drei-Cluster-
Konzept der amerikanischen Psychiatrie. Diese Systeme unterscheiden mehr
oder weniger scharf und v.a. qualitativ aufgrund bestimmter Kriterien zwischen
unterschiedlichen  Persodnlichkeitstypen,  Prototypen,  Symptomen und
Krankheitserscheinungen des Patienten.

Aufgrund der groRen Uberlappung von Personlichkeitsstérungen untereinander
und den nahezu willkirlichen “cut-off points“ flr die Definition von
Personlichkeitsstorungen sind dimensionale Modelle von

Personlichkeitsstorungen entwickelt worden. Mit der dimensionalen Erfassung
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lasst sich das Kontinuum zwischen normalen wund pathologischen
Personlichkeitsziigen besser beschreiben und Personlichkeitszuge von
verschiedenen Personlichkeitsstorungen kénnen in Form eines
Personlichkeitsprofils dargestellt werden (Widiger, 1991). Diese flieRenden
Ubergange zwischen Personlichkeitsstorungen, pathologischen
Personlichkeitsmerkmalen und veranderten noch nicht pathologischen
Personlichkeitseigenschaften erschweren die Einteilung, mussen aber im Sinne

von Risikofaktoren registriert werden.

1.6.4 Epidemiologie der Personlichkeitsstorungen

Epidemiologische Daten zu Personlichkeitsstorungen weisen oft erhebliche
Schwankungen und Unterschiede auf. Dies liegt oft an den unterschiedlichen
Ein- und Ausschlusskriterien hinsichtlich der Definition der Stérung, dem
Einbezug von Einzelphasen oder dem Gesamtverlauf, samtlicher
Manifestationen oder nur bestimmter Schweregrade. Das gilt auch fur die

Studien zur Haufigkeit und Verteilung von Personlichkeitsstérungen.

Tab.4: Pravalenzraten fiir Personlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstorung Pravalenz Pravalenz
allgemein [%] ? psy. Patienten [%]

Paranoid 0,4-1,8

Schizoide 04-09

Antisozial 0,2-3,0

Borderline 1,1-4,6 14,5-14,9

Histrionisch 1,3-3,0 43-71

Narzisstisch 0,0-04

Selbstunsicher / 0,0-1,3 11,0 - 15,2

angstlich-vermeidend

Dependent 1,5-6,7 4,5-4,6

Anankastisch 1,7-6,4

Passiv-aggressiv 0,0-3,0

2 nach Bronisch 2002; ° nach Loranger et al., 1994
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Die bei Bronisch (2002) aus epidemiologischen Studien (Reich et al., 1989;
Maier et al.,, 1992; Zimmermann & Coryell, 1989) wiedergegebenen
Pravalenzzahlen (Tab.4) fur einzelne Storungen sind zwar aufgrund geringer
Fallzahlen, unterschiedlicher Populationen und unterschiedlicher
Erhebungsinstrumente nur als Naherungswerte zu betrachten, decken sich aber
zum grof3en Teil hinsichtlich des Stellenwertes (gemessen an der Haufigkeit
des Auftretens). So wurden in einer Studie zum Vorkommen der
Personlichkeitsstorungen  bei  ambulant und  stationar behandelten
psychiatrischen Patienten (Loranger et al., 1994) hochste Pravalenzraten bei
den gleichen Stoérungsbildern gezeigt, die auch aus epidemiologischer Sicht die
hochsten Pravalenzraten aufweisen (Borderline, histrionische und dependente
Personlichkeitsstorung).

Dies kann durch weitere Studien fur die einzelnen Stérungsbilder bestatigt
werden. So koénnen hdchste Pravalenzraten flr die schizotypische, die
dependente und die zwanghafte Personlichkeitsstorung identifiziert werden
(Reich et al., 1989; Zimmermann & Coryell, 1990).

In einer weiteren Studie erreichen vor allem die selbstunsicheren und die
dependenten Personlichkeitsstorungen die héchsten Pravalenzraten (Fydrich et
al., 1996).

1.6.5 Borderline Personlichkeitsstorung

Die Diagnose ,,Borderline“ wurde erstmalig 1938 von A. Stern verwendet, um
eine Gruppe von Patienten zu beschreiben, die mit der klassischen
psychoanalytischen Methode nicht zufriedenstellend therapiert werden konnte
(Kind, 2000). Stern gelang es bereits damals, bestimmte Charakteristika der
Borderline-Pathologie herauszuarbeiten, die spater von Kernberg aufgegriffen
und weiter differenziert wurden.

Zwischen 1967 und 1975 entwickelte O.F. Kernberg eine Theorie der
Borderline- Personlichkeitsorganisation. Zusammen mit den von Gunderson &
Singer (1975) entwickelten Kriterien der Borderlinestérung ging diese

Konzeption in die Definition der Borderline Personlichkeitsstorung ein. Diese
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Definition wurde 1980 erstmals in das Diagnostische und Statistische Manual
psychischer Stérungen (DSM-IIl) aufgenommen.

Erst elf Jahre spater fand die Borderline Personlichkeitsstérung Eingang in die
Internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) der WHO unter
dem Begriff der emotional instabilen Personlichkeitsstérung, Borderline-Typus
(Dilling et al., 1991).

Definiton der Boderline Persénlichkeitsstérung

Gekennzeichnet ist die Boderline Personlichkeitsstérung durch emotionale
Instabilitat, sowie deutliche Impulsivitat. Zusatzlich finden sich haufig Stérungen
und Unsicherheit bezuglich des eigenen Selbstbilds, Zielen und ,inneren
Praferenzen® (einschliel3lich der sexuellen). Meist besteht ein chronisches
Gefuhl innerer Leere mit Neigungen zu intensiven, aber unbestandigen
Anstrengungen, nicht verlassen zu werden sowie Suiziddrohungen oder
selbstschadigenden/selbstverletzenden Handlungen. Der Beginn liegt im frihen

Erwachsenenalter und manifestiert sich in verschiedenen Lebensbereichen.

Den Arbeiten Uber Borderline Patienten ist die Beschreibung einer mangelnden
Impulskontrolle, einer oft erhdhten Angstintoleranz und eines generell ,,bunten*
Bildes von Symptomen gemeinsam. Dies wurde auch als ,Panneurose
bezeichnet, weil verschiedene neurotische Symptome beobachtbar sind. Es
handelt sich um Patienten, bei denen daruber hinaus haufig
Substanzmissbrauch und Abhangigkeit beobachtbar sind (Etzersdorfer et al.,
2002).

Es ist weiterhin bekannt, dass im Rahmen der Borderline
Personlichkeitsstérung ein hohes Risiko fur die Entwicklung weiterer

psychischer Stoérungen besteht (Oldham et al., 1995).

Epidemiologie der Borderline Persénlichkeitsstorung

Die Borderline Personlichkeitsstorung ist in der Allgemeinbevdlkerung eher
selten. Eine neuere Studie gibt die Haufigkeit mit 0,7% an (Torgersen et al.,
2001). Allerdings stieg das Interesse an diesem Storungsbild in den letzten
Jahrzehnten, da sie weltweit als die haufigste Personlichkeitsstorung im

stationaren Bereich gilt (Loranger et al., 1994).
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Boderline Persénlichkeitsstérung als Risikofaktor fiir suizidales Verhalten

Viele Autoren vertreten die Auffassung, dass Borderline Patienten haufiger
suizidal werden als andere psychiatrische Patienten (Jacobs, 1989; Bongar et
al., 1990).

Das Suizidrisiko von Borderline Patienten wird mit 4-10% angegeben (Stone et
al., 1987; Akiskal et al., 1985; Paris et al., 1987; Paris et al., 1989). Im Vergleich
dazu lag das Suizidrisiko bei Patienten mit einer paranoiden Schizophrenie bei
1%.

Bei den Borderline Patienten wurden signifikante Zusammenhange zwischen
suizidalem Verhalten, impulsiven Handlungsmustern, hoherem Alter,
depressiven Zustand und einer antisozialen Personlichkeit festgestellt (Soloff et
al., 1994).

Noch etwas hoher ist der Anteil von impulsivem Verhalten, unter das auch
selbstverletzendes Verhalten subsumiert werden kann (Barrash et al., 1983;
Fine & Samson, 1990).

Einen Schwerpunkt der Forschung in den letzten Jahren stellte das
Herausarbeiten von Risikofaktoren fur suizidales Verhalten bei den Patienten
mit Borderline Personlichkeitsstérungen dar. In Ubereinstimmung mit den
generell fur suizidales Verhalten identifizierten Risikofaktoren (siehe 1.5)
wurden frihere Suizidversuche angefihrt (Paris et al., 1989; Fyer et al., 1988),
wie auch deren Anzahl (Soloff et al., 1994). Andere Faktoren waren hohes
Bildungsniveau (Paris et al., 1989), Impulsivitat (Brodsky et al., 1997; Soloff et
al.,, 1994), Alter, Antisoziale Personlichkeitsstorung und depressive
Verstimmung (Soloff et al., 1994).

1.6.6 Personlichkeitsmerkmal impulsive Aggressivitat

Die Neigung zu Suizidalitdt wird diagnoseubergreifend mit den
Personlichkeitsmerkmalen  Aggressivitdt, Impulsivitat, Angstlichkeit und
Hoffnungslosigkeit assoziiert (Apter et al., 1993; Baud, 2005) und kann daher
als Risikofaktor fur suizidales Verhalten betrachtet werden.

So konnten Mann et al. (1999) einen starken Zusammenhang zwischen

impulsiv- aggressivem Verhalten und Suizid bzw. Suizidversuchen feststellen.
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Brent et al. (1996) konnten zeigen, dass Suizide bzw. Suizidversuche
insbesondere dann wahrscheinlich sind, wenn fruhere aggressive Durchbriche
festgestellt werden konnten. Dabei konnte ein Zusammenhang zwischen
erhdhten Werten bei Aggressionsmessung mit familiarer Vorbelastung durch
Suizidversuch oder vollzogenem Suizid festgestellt werden.

Suizidales Verhalten wird gehauft bei Personlichkeitsstorungen mit
charakteristischen impulsiv aggressiven Merkmalen gefunden, insbesondere
bei Borderline und dissozialer Personlichkeitsstorung (Isometsa et al., 1994;
Brent et al., 1994)

Diese Beobachtungen lassen sich in die Hypothese eingliedern, dass suizidales
Verhalten haufig mit impulsiv-aggressiven Verhalten einhergeht oder es

begunstigt.
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1.7 Fragestellung

Trotz hoher Suizidraten in der Allgemeinbevdlkerung sowie bei psychiatrischen
Patienten und Vvielfaltigen Hinweisen aus Familien-, Zwillings- und
Adoptionsstudien auf gemeinsame diagnoseulbergreifende Komponenten ist die
Ursache suizidalen Verhaltens nach wie vor ungeklart.

Wie bereits in mehreren Studien gezeigt werden konnte, gibt es einen
Zusammenhang zwischen suizidalem Verhalten und dem Auftreten von
Personlichkeitsstérungen (Barraclough & Hughes, 1987; Lesage et al., 1994;
Forman et al., 2004; Diekstra, 1993; Turecki, 2001; Angst et al., 2002).

Dabei ist ein Zusammenhang mit Storungen, die insbesondere mit impulsiv
aggressivem Verhalten einhergehen, besonders ausgepragt. Dadurch stellt sich
die Frage, inwieweit das Auftreten suizidalen Verhaltens auf bestimmte
Personlichkeitsmerkmale, unabhangig von der psychiatrischen Diagnose,
zuruckzufuhren sein kdnnte.

In der vorliegenden Arbeit soll dieser Zusammenhang genauer untersucht
werden. Als Untersuchungsinstrument werden die zehn klinischen Basisskalen
des Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) (Hathaway et al.,
2000) herangezogen.

Daruber hinaus wird eine Einteilung der Suizidpatienten in Subgruppen nach
den Kriterien Violenz, Todesrisiko des Suizidversuchs, Impulsivitat des
Suizidpatienten, familiare Haufung suizidalen Verhaltens und
Diagnoseuntergruppen vorgenommen, um zu uUberprufen, ob diese Gruppen
durch bestimmte Persdnlichkeitsmerkmale charakterisierbar sind. Des weiteren
sollte untersucht werden, ob sich diese Subgruppen aufgrund ihres
Personlichkeitsprofils dazu eignen, Suizidenten eindeutiger zu definieren und

den Phanotyp genauer einzuengen.
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2. Material und Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden 154 Patienten mit Suizidversuch und 335

freiwillige gesunde Probanden als Kontrollgruppe eingeschlossen.

2.1 Rekrutierung der Kontrollgruppe

Die Probanden der Kontrollgruppe wurden per Zufall aus der
Gesamtbevolkerung Minchens ausgewahlt und per Post kontaktiert. Die
Interessenten, die eine positive Ruckantwort schickten, nahmen an einem
Telefonscreening teil (Rujescu et al., 2001) und wurden anschliellend zu einem
Interview eingeladen.

Eingeschlossen wurden nicht verwandte, gesunde Freiwillige, deren ethnische
Herkunft bis zu den GroReltern mdutterlicher- und vaterlicherseits deutscher
Abstammung war.

Psychiatrische oder neuropsychiatrische Erkrankungen durften weder bei den
Probanden selbst, noch bei deren Erstgradangehorigen vorliegen. Weitere
Ausschlusskriterien waren neurologische ZNS-Erkrankungen (z.B. Schlaganfall,
Epilepsie, Parkinson, Multiple Sklerose, Meningitis, Demenz etc.), oder eine
Medikamenteneinnahme bzw. Erkrankung mit klarer ZNS- Beteiligung bzw.
Wirkung.

Probanden mit relevanten somatischen Erkrankungen oder einer Achse | oder |l
life time Diagnose wurden ausgeschlossen, ebenso Probanden, bei deren
Angehdrigen eine life time Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung gestellt
wurde (Rujescu et al., 2001). Die Einnahme psychogener Stoffe flihrte ebenso

zum Ausschluss.

Telefonscreening

Im Telefonscreening wurden die Probanden bereits gezielt nach der derzeitigen
Medikamenteneinnahme, nach einer depressiven oder manischen Phase in
ihrem Leben, nach dem Konsum von Alkohol und Drogen, nach Angsten,
Essstorungen und anderen psychiatrischen Erkrankungen befragt. Darlber

hinaus wurde abgeklart, ob der Proband oder einer seiner Angehdrigen sich
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schon einmal in psychiatrischer Behandlung befunden und ob er einen

Suizidversuch unternommen hatte.

Anamnese

Um detaillierte medizinische und psychiatrische Anamnesen Uber die
Probanden, als auch Uber ihre Angehdrigen in schrifticher Form zu erhalten,
wurde den Probanden ein ausfuhrlicher Anamnesebogen zugeschickt.
Allgemeine Angaben, Fragen zur Lebensgeschichte, nach eigenen
Erkrankungen, nach der Medikamenteneinnahme, sowie nach
Krankenhausaufenthalten im psychiatrischen und nicht psychiatrischen Bereich
mussten die Probanden beantworten. Zudem folgten Fragen zum Tabak- und
Drogenkonsum, sowie zur Gesundheit seiner Familienangehorigen.

Nach Riickerhalt der ausgefiillten Anamnesebdgen und Uberprifung der
Ausschlusskriterien wurden die Probanden 2zu einem mehrstindigen,

umfassenden Interview in die Psychiatrische Klinik eingeladen.

Korperlich-neurologische Untersuchung

Dort erfolgte eine korperliche Untersuchung. Es wurde nach
studienrelevanten Vorerkrankungen gefragt, ein Hortest durchgefuhrt, die
Manumotorik und die Sinnesorgane auf Einschrankungen untersucht, um
neuropsychiatrische und neurologische Erkrankungen ausschliel3en zu kénnen.
Bei einer weiteren neurologischen Untersuchung wurde der Proband auf
Parkinsonzeichen, auf die Funktion der Gehirnnerven, auf Reflexe und seine

Koordination untersucht.

Family History Assessment Module (FHAM)

Psychiatrische Diagnosen bei den Erstgradangehdérigen wurden mit Hilfe des
Family History Assessment Module (FHAM) (Rice et al., 1995) ausgeschlossen.
In zwolIf Screeningfragen sollte der Proband Auskunft Uber seine nachsten
Verwandten geben und zwar in Hinblick auf Alkohol- und Drogenkonsum,
Medikamentenmissbrauch, depressive, manische oder schizophrene Phasen,
sowie zu auffalligem Verhalten, neurotischen Storungen und Verhalten mit
antisozialen Tendenzen. Des weiteren wurde nach neurologischen

Erkrankungen, psychiatrischen Behandlungen, psychiatrisch stationaren
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Klinikaufenthalten und nach Suizidversuchen bzw. Suizid bei den Verwandten

gefragt.

2.2 Rekrutierung der Suizidpatienten

Die Gruppe der Suizidpatienten wurden fortlaufend auf verschiedenen
Stationen der Psychiatrischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen rekrutiert.

In die Studie wurden Suizidpatienten aufgenommen, deren ethnische Herkunft
bis zu den GrolReltern mutterlicher- und vaterlicherseits deutscher Abstammung
war. Patienten mit einer Demenz und mit organisch bedingten Stérungen
wurden ausgeschlossen. Die Suizidpatienten wurden in wiederholten Interviews
befragt, systematische Informationen Uber die Suizidversuche und alle
verfugbaren Krankenakten gesammelt (Rujescu et al., 2001).

Die Methoden der Suizidversuche wurden entsprechend den vorgeschlagenen
Kriterien als ,,gewalttitig und ,nicht gewalttitig klassifiziert (Heila & Isometsa,
1997). Zu den violenten (gewalttatigen) Methoden zahlen das Erhangen, Sturz
aus groRRer Hohe, sich Erschief3en, die Stich- und Schnittverletzungen,
Verbrennen und sich vor ein Verkehrsmittel werfen. Non-violente (nicht
gewalttatige) oder auch weiche Suizidmethoden sind vor allem der
Suizidversuch durch Vergiftungen, eine Uberdosis Drogen, das Ertrinken und
die Inhalation von Kohlenmonoxid.

Eine ausfuhrliche Charakterisierung der Suizidpatienten und weitere Diagnosen
erfolgten durch das Strukturierte Klinische Interview fur DSM-IV nach SKID |
und SKID Il (Wittchen et al., 1997; Fydrich et al.,, 1997), durch die
Basisdokumentation suizidalen Verhaltens (Kulessa et al., 1987) und die Intent
Score Scale (Pierce, 1977).

Basisdokumentation suizidalen Verhaltens (BADU)

Alle beteiligten Suizidpatienten unterzogen sich der Basisdokumentation
suizidalen Verhaltens (Kulessa et al., 1987). Das Verfahren ermdglicht es, die
nach einer suizidalen Handlung erhobenen Daten zu vereinheitlichen und

vergleichbar zu machen und dient der Abschatzung des suizidalen Risikos bzw.
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Wiederholungsrisikos. Die Basisdokumentation besteht aus acht Haupt- und
mehreren Unterpunkten: Diagnose der suizidalen Handlung, psychiatrische und
somatische Diagnosen, soziodemographische Daten, wichtige
lebensverandernde Ereignisse, frihere psychische Probleme/Auffalligkeiten,
Intention, Motive, Durchflihrung der Suizidhandlung, Ausmal der Gefahrdung,

Betreuung und die Indikation fur die weitere Behandlung.

Intent Score Scale

Um das Todesrisiko der Patienten mit Suizidversuch einschatzen zu kénnen,
wurde die Intent Score Scale von Pierce (1977) duchgeflhrt. Sie wurde
entwickelt, um Patienten zu identifizieren, die eine hohe Wahrscheinlichkeit
haben, sich das Leben zu nehmen.

Die Intent Score Scale besteht aus 12 Fragen, die drei Subscores ergeben:

Der erste Punktwert (Circumstances) beruht auf den Umstadnden des
Suizidversuchs, der zweite (Self Report) beschreibt die Selbstbeurteilung der
Suizidhandlung durch den Suizidenten, der dritte Wert (Risk) erlaubt dem
Interviewer eine Abschatzung der medizinischen Gefahrdung. Insgesamt kann
ein Punktwert von 0-21 Punkten erreicht werden, der den Total Intent Score und

damit die Ernsthaftigkeit der Suizidabsicht widerspiegelt (Pierce, 1984).

Der Fragebogen wird als semistrukturiertes klinisches Interview durchgefuhrt,
wobei nicht die Antwort des Probanden kodiert wird, sondern die
Gesamtbeurteilung des Interviewers (Pierce 1981).

Bei der Datenerhebung wurde flr jeden Suizidversuch, der als solcher von den
Patienten angegeben wurde, eine Intent Score Scale kodiert. Bei den Patienten
mit mehreren Suizidversuchen wurde der Suizidversuch bertcksichtigt, der als
der ernsthafteste eingestuft wurde.

Im Rahmen einer Subgruppenbildung innerhalb der Patienten mit Suizidversuch
erfolgte eine Unterscheidung von Patienten mit Suizidversuchen, die ein hohes
bzw. niedriges Todesrisiko aufwiesen. Dabei wurde das Letalitatsrisiko Uber die
Beurteilung der Vorhersagbarkeit des Ausgangs der suizidalen Handlung von
Seiten des Patienten eingeschatzt. Des weiteren wurde die gedankliche
Vorbereitung als Indikator fur impulsives versus geplantes Handeln

herangezogen.
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2.3 Das Strukturierte Klinische Interview nach DSM-IV (SKID)

Das Strukturierte Klinische Interview nach DSM-IV SKID | und SKID Il wird
eingesetzt, um u.a. Achse | und Il Erkrankungen diagnostizieren zu kénnen
(Wittchen et al., 1997; Fydrich et al., 1997).

Das SKID | fur DSM-IV, Achse | ist ein halbstrukturiertes klinisches Interview
zur Feststellung, ob bei den Probanden im Laufe ihres Lebens eine Achse |
Storung bestand (Lebenszeitdiagnose). Zehn Sektionen des SKID | erfragen
spezifische Symptome: affektive Syndrome, psychotische Syndrome,
Differentialdiagnose psychotischer Stérungen, Differentialdiagnose affektiver
Storungen, Missbrauch und Abhangigkeit von psychotropen Substanzen,
Angststorungen, somatoforme  Stérungen, Anpassungsstérungen und
ERstorungen.

Es folgt eine Befragung nach psychosozialen und umgebungsbedingten
Problemen, der Achse IV des DSM-IV und Fragen zur globalen Beurteilung der
Leistungsfahigkeit bzw. des Funktionsniveaus des Probanden, der Achse V des
DSM-IV.

SKID II diagnostiziert DSM-IV, Achse Il Storungen Uber ein halbstrukturiertes
klinisches Interview folgender 12 Personlichkeitsstorungen: selbstunsichere,
dependente, zwanghafte, negativistische, depressive, paranoide,
schizotypische, schizoide, histrionische, narzisstische, Borderline- und
antisoziale Personlichkeitsstorung. Werden die Kriterien zur Diagnose einer
spezifischen Personlichkeitsstorung nicht erfullt, kann bei Vorliegen von
Merkmalen mehrerer Personlichkeitsstorungen, eine Personlichkeitsstérung
NNB (nicht naher bezeichnet) kodiert werden.

Das Interviewheft des SKID ist dreispaltig aufgebaut. In der linken Spalte finden
sich ausformulierte Fragen, die dem Probanden gestellt werden, in der Mitte
des Blattes sind die jeweiligen DSM-IV Kriterien wiedergegeben, deren
Zutreffen oder Nichtzutreffen anhand der Antwort des Probanden in der rechten
Spalte klinisch gewichtet beurteilt werden soll. Die Kodierung gibt den
Gesamteindruck des Interviewers wieder und muss nicht mit der Antwort des

Probanden Ubereinstimmen (Wittchen et al., 1997).
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SKID | und Il wurden zur Erstellung der psychiatrischen Diagnose der
Suizidpatienten (Achse | und Il Erkrankungen) herangezogen, sowie zum
Ausschluss derselben in der Kontrollgruppe (Wittchen et al., 1997; Fydrich et
al., 1997).

2.4 Diagnosesysteme zur Beschreibung von Personlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstorungen werden nach 2zwei diagnostischen Systemen
diagnostiziert: Nach dem , Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®,
DSM-IV (SaR et al., 1998) und der ,International Classification of Diseases, Injuries
and Causes of Death“, ICD-10 (Dilling et al., 2000). Beide Diagnosesysteme
beschreiben  Personlichkeitsstorungen  als  wiederholt  beobachtbare,
personentypische Interaktionseigenarten, die als unflexibel und sozial wenig
angepasst gelten konnen. Die Diagnose sollte erst gestellt werden, wenn sich
die zwischenmenschlichen Beziehungsstorungen der Betroffenen in der Weise
extremisieren, dass die berufliche und private Leistungsfahigkeit erheblich
beeintrachtigt ist und diese Beeintrachtigungen zu subjektiven Beschwernissen
fuhren (Fiedler, 1997).

ICD-10 und DSM-IV gelten als ein Merkmalskatalog, der eine Reihe von
Verhaltensmerkmalen als Kriterien auflistet, die insgesamt eine “idealtypische”
Beschreibung der jeweiligen Personlichkeitsstorung darstellt. Die Diagnose darf
nur dann gestellt werden, wenn die Person aus dieser Liste von Kriterien eine
vorgegebene Mindestzahl erfullt. Es wird jedoch kein spezifisches Muster
vorgeschrieben, so dass zwei Personen dieselbe Diagnose erhalten kénnen,
obwohl sie unterschiedliche Kombinationen von Kriterien aufweisen. Dies wird
als Komplexitat des Personlichkeitskonstrukts bezeichnet (Sal & Houben,
1998).
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2.4.1 Diagnosen der Personlichkeitsstorung nach dem DSM-IV

Nach den diagnostischen Leitkriterien fur DSM-IV ist die Diagnose, eine
Personlichkeitsstérung zu vergeben, wenn Persoénlichkeitszlige unflexibel und
unangepasst sind und in bedeutsamer Weise zu Funktionsbeeintrachtigungen
oder subjektivem Leiden fUhren. Das wesentliche Merkmal einer
Personlichkeitsstérung ist ein Uberdauerndes Muster von innerem Erleben und
Verhalten, das merklich von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung
abweicht, tiefgreifend und unflexibel ist, seinen Beginn in der Adoleszenz oder
im frGhen Erwachsenenalter hat, im Zeitverlauf stabil ist und zu Leid oder
Beeintrachtigungen fuhrt (Sal et al., 1998).

Es mussen mindestens zwei der folgenden Bereiche betroffen sein (American

Psychiatric Association, 1996):

Kriterium A: Denken, Affektivitat, Beziehungsgestaltung oder Impulskontrolle

Kriterium B: Uberdauernde Muster sind in einem weiten Bereich personlicher
und sozialer Situationen unflexibel und tiefgreifend

Kriterium C:  Muster fuhren in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder zu
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen

Kriterium D: Muster ist stabil und langdauernd, sein Beginn kann zumindest
bis zur Adoleszenz oder bis zum frihen Erwachsenenalter
zuruckverfolgt werden

Kriterium E: Muster kann nicht als Manifestation oder Folgeerscheinung
einer anderen psychischen Stérung erklart werden

Kriterium F:  Muster geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z.B. Droge, Medikament, Exposition gegenuber
einem Toxin) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B.

ein Trauma) zurick
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Die verschiedenen Personlichkeitsstorungen werden allgemein in drei

Hauptgruppen zusammengefasst:

Cluster A: Paranoide und schizoide Personlichkeitsstérungen

Cluster B: Dissoziale, emotional instabile, histrionische und narzisstische
Personlichkeitsstorungen

Cluster C: Angstliche, abhangige, anankastische und passiv- aggressive

Personlichkeitsstorungen

Fir jede Personlichkeitsstérung werden spezifische diagnostische Kriterien
vorgegeben. Die Items werden fur jede einzelne Personlichkeitsstorung in der
Rangfolge abnehmender diagnostischer Wichtigkeit aufgelistet. Relevante
diagnostische Daten mussen zur diagnostischen Effizienz vorliegen (Sal} et al.,
1998).

2.4.2 Diagnosen der Personlichkeitsstorung nach ICD-10

Eine Diagnose der Personlichkeitsstorung nach ICD-10 liegt vor, wenn
mindestens drei der folgenden sechs diagnostischen Leitlinien erfullt sind
(Dilling et al., 2000):

Kriterium 1:  Deutliche Unausgeglichenheit herrscht in den Einstellungen
und im Verhalten in mehreren Funktionsbereichen wie
Affektivitat, Antrieb, Impulskontrolle, Wahrnehmung und
Denken sowie in zwischenmenschlichen Beziehungen.
Kriterium 2:  Das auffallige Verhaltensmuster ist andauernd und gleichférmig
und nicht auf Episoden psychischer Krankheiten begrenzt.
Kriterium 3: Das auffallige Verhaltensmuster ist tiefgreifend und in vielen
personlichen und sozialen Situationen eindeutig unpassend.
Kriterium 4:  Die Storungen beginnen immer in der Kindheit oder Jugend und

manifestieren sich auf Dauer im Erwachsenenalter.
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Kriterium 5:  Die Stoérung fuhrt zu deutlichem subjektivem Leiden, manchmal
jedoch erst im spateren Verlauf.
Kriterium 6: Die Storung ist meistens mit deutlichen Einschrankungen der

beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit verbunden.

Die charakteristischen und dauerhaften inneren  Erfahrens- und
Verhaltensmuster des Betroffenen weichen insgesamt deutlich von kulturell
erwarteten und akzeptierten Vorgaben (,Normen®) ab. Diese Abweichung
auBert sich in mehr als einem der Bereiche Kognition, Affektivitat und
zwischenmenschliche Beziehungen.

Die Abweichung ist so ausgepragt, dass das daraus resultierende Verhalten in
vielen personlichen und sozialen Situationen unflexibel, unangepasst oder auch
auf andere Weise unzweckmafig ist (nicht begrenzt auf einen speziellen
Ltriggernden” Stimulus oder eine bestimmte Situation).

Personlicher Leidensdruck und nachteiliger Einfluss auf die soziale Umwelt
oder beides sind deutlich dem oben beschriebenen Verhalten zuzuschreiben.
Es muss nachgewiesen werden, dass die Abweichung stabil, von langer Dauer
ist und im spaten Kindesalter oder der Adoleszenz begonnen hat.

Die Abweichung darf nicht durch das Vorliegen oder die Folge einer anderen
psychischen Storung des Erwachsenenalters erklart werden. Es konnen aber
episodische oder chronische Zustandsbilder der Kapitel FO bis F7 neben dieser
Storung existieren oder sie Uberlagern.

Eine organische Erkrankung, Verletzung oder deutliche Funktionsstorung des
Gehirns mussen als mdgliche Ursachen fur die Abweichung ausgeschlossen
werden (Mdller et al., 2003).

2.4.3 Vergleich der Diagnose Personlichkeitsstorung nach DSM-IV und
ICD-10

Die Kodierungen der spezifischen Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV und

ICD-10 konnen der Tabelle 5 enthommen werden.
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Tab.5: Spezifische Personlichkeitsstéorungen (PS) kodiert nach DSM-IV und ICD-10 (SaR
et al., 1998; Dilling et al., 2000)

bezeichnete PS

DSM-IV| ICD-10 Bezeichnung | Kurzbeschreibung und Ausschluss
301.0 F60.0 Paranoide PS Misstrauen und Argwohn gegeniiber anderen; erwartet, von anderen ausgenutzt,
benachteiligt oder getduscht zu werden; stellt Loyalitat anderer in Frage; misst
harmlosen Vorkommnissen bedrohliche Bedeutung bei; ist extrem nachtragend;
erwartet Angriffe und startet schnell Gegenangriffe; bezweifelt die Treue des
Partners
Ausschluss: Schizophrenie, wahnhafte Stérung
301.20 F60.1 Schizoide PS Distanziertheit in sozialen Beziehungen und eingeschrankter emotionaler
Ausdruck; kein Wunsch nach engen Beziehungen; fiihrt Unternehmungen allein
durch; keine engen Freunde oder Vertraute; gleichglltig gegenuber Lob oder
Kritik; wenige Tatigkeiten finden Gefallen; kalter, unnahbarer Eindruck
Ausschluss: Asperger-Syndrom, Schizophrenie, schizotype, wahnhafte Stérung
B801.7 F60.2 Dissoziale PS Missachtung und Verletzung der Rechte anderer, keine dauerhaften
Beziehungen
Ausschluss: emotional instabile Personlichkeitsstorung, Stérungen des
Sozialverhaltens
nnb F60.3 Emotional- Instabilitat in Geflihlen und Verhalten
instabile PS
nnb F60.30 | Impulsiver Typ Impulsive Handlungen, starke Stimmungsschwankungen
Ausschluss: dissoziale Persénlichkeit
301.83 F60.31 | Borderline-Typ Instabiles Selbstbild, instabile Beziehungen
301.50 F60.4 Histrionische PS | Heischen nach Aufmerksamkeit und Ubertriebener Emotionsausdruck; Bedrfnis
im Mittelpunkt zu stehen; provokatives Verhalten; wechselnde, oberflachliche
Emotionen; nutzt eigene Erscheinung, um Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen,
Theatralik, halt Beziehungen fir intimer, als sie sind
301.4 F60.5 | Anankastische Sténdige Beschaftigung mit Ordnung; Perfektion und Kontrolle; Nichterflllen von
PS Aufgaben durch Streben nach Perfektion; Arbeit vor Vergniigen; UbermaRige
Gewissenhaftigkeit; Starrheit gegenuber Moralvorstellungen; Unfahigkeit, sich
von wertlosen Dingen zu trennen, Unfahigkeit zu delegieren; mangelnde
GrofRzlgigkeit; Strenge und Unnachgiebigkeit
Ausschluss: Zwangsstorung
301.82 F60.6 Angstlich- Besorgtheit, Uberempfindlichkeit, Minderwertigkeitsgefiihle; engen
vermeidende zwischenmenschlichen Kontakt meiden, Hemmungen; Angst vor Kritik,
(selbstunsichere) | Missbilligung, Zuriickweisung; betrachtet sich als sozial unbeholfen, unattraktiv
PS oder unterlegen; vermeidet Risiken, sich zu blamieren
301.6 F60.7 Abhangige Unselbstandigkeit, anklammerndes  Verhalten, Angst vor Alleinsein;
(dependente) Schwierigkeiten im Treffen von Alltagsentscheidungen; Ubertragt anderen
PS Entscheidungen; Schwierigkeiten, anderen zu wiedersprechen; kaum
Eigeninitiative; bendtigt dringend Beziehungen; unrealistische Angst, verlassen
zu werden
301.81 F60.8 Sonstige naher Exzentrische, haltlose, narzisstische, passiv-aggressive, neurotische, unreife
bezeichnete PS Personlichkeit; Ubertriebenes  Selbstwertgefiihl; Phantasien grenzenlosen
Erfolges; Ansicht, einzigartig zu sein; Verlangen nach Bewunderung;
Narzisstische PS | Anspruchsdenken; Ausniitzen zwischenmenschlicher Beziehungen, Neid;
Mangel an Einfiihlungsvermdégen; Arrogantes Verhalten
301.9 F60.9 Nicht ndher | Nicht naher bezeichnete Charakterneurose, pathologische Personlichkeit
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Bei den einzelnen Kriterien der jeweiligen Personlichkeitsstorung gibt es nach
DSM-IV und ICD-10 keine vollstandige Ubereinstimmung. Nach ICD-10 ist die
Diagnose der Emotional-instabilen  Personlichkeitsstorung mit  den
Untersuchungen des Borderline-Typus und des Impulsiven-Typus versehen,
wahrend es nach DSM-IV nur eine Diagnose, die der Borderline-
Personlichkeitsstorung gibt und daher die beiden anderen Gruppen in Tabelle 5

nicht naher bezeichnet sind.

2.5 Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)

Mit dem Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) wurde ein
psychiatrisches Frageninventar flr die Diagnostik psychiatrischer Erkrankungen
geschaffen. Der MMPI qilt als Breitbandtest zur Beschreibung wichtiger
Personlichkeitseigenschaften und psychischer Storungen (Hathaway et al.,
2000). In der Psychiatrie und in der klinischen Psychologie dient er als weit
verbreitetes Personlichkeitsinventar mit dem Versuch, Personlichkeitsstérungen
als Extremvarianten normaler Personlichkeitsdimensionen sowie psychiatrische
Storungen allgemein aufzufassen und entsprechend durch
Personlichkeitsskalen zu operationalisieren (Asendorpf, 1999).

Angewendet werden kann der Test bei Einzelpersonen oder Gruppen.
Voraussetzungen sind ein Leseverstandnis auf dem Niveau der achten
Schulklasse, ein ausreichendes Mald an Kooperation und die Bereitschaft, den
Fragebogen vollstandig zu bearbeiten. Sollten diese allgemeinen
Voraussetzungen nicht gegeben sein, verfugt der Test Uber interne

Kontrollmechanismen (Hathaway et al., 2000).

2.5.1 Die geschichtliche Entwicklung des MMPI
Die Entwicklung des MMPI begann Ende der 30er Jahre am Klinikum der

Universitat Minnesota, USA. 1940 veroffentlichten Hathaway und McKinley den
ersten Artikel Uber das Persdnlichkeitsinventar (Hathaway & McKinley, 1940).
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1951 folgte die Publikation des vollstandigen MMPI in den USA (Hathaway &
McKinley, 1951). Die Veroffentlichung fur den deutschen Sprachraum folgte
zwolf Jahre spater als MMPI-Saarbricken (Spreen, 1963).

Der Fragebogen mit 504 Items wurde auf 550 ausgeweitet. Bei der deutschen
Version wurden aus auswertungstechnischen Grinden Items doppelt
eingeschlossen und so erhdhte sich die Gesamtzahl auf 567.

Die Items sind als Selbstaussagen zu zahlreichen Aspekten des personlichen
Verhaltens und Erlebens formuliert, wie Besorgnis um Korperfunktionen,
Stimmung, innere Haltung, Einstellung zu Religion, Sexualitat und sozialen
Aktivitaten, mdgliche Symptome psychischer Stérungen wie Phobien oder

Halluzinationen.

Im Laufe der Zeit wurde wegen wachsender Kritik eine sprachliche
Uberarbeitung, sowie eine komplette Neubearbeitung einschlieRlich einer
neuen zeitgemallen Normierung notwendig (Hathaway et al., 2000). Die
modernisierte Version wurde als MMPI-2 1989 mit 567 ltems veroffentlicht
(Butcher et al., 1989). Nach einer reprasentativen Stichprobe von rund 1000
Testpersonen wurde die deutsche Adaptation des MMPI-2 professionell
standardisiert und herausgegeben von Prof. Dr. R. R. Engel, Leiter der
Abteilung fur Klinische Psychologie und Psychophysiologie an der
Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (Hathaway
et al., 2000).

Der Inhalt der MMPI-Items reicht von allgemeinen Feststellungen (,,Ich lese gerne
technische  Zeitschriften®), die  Interessen und Charaktereigenschaften
beschreiben, bis zu Aussagen Uber manifeste psychiatrische Symptome (,,Ich
hore manchmal Stimmen, wenn andere Leute keine horen®). Daraus und aus der
empirischen Skalenkonstruktion (die ltems werden zu Skalen selektiert) leitet
sich aufgrund der Trennscharfe zwischen einer klinischen Zielgruppe und einer
Referenzgruppe die Vorrangstellung des MMPI in der psychiatrischen
Diagnostik ab (Mdller et al., 2003; Butcher & Rouse, 1996; Meehl, 1973;
Wiggins, 1973; Angleitner & Wiggins, 1986).
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2.5.2 Einteilung der klinischen Basisskalen des MMPI-2 nach

internationalen Diagnosesystemen

In den beschriebenen psychiatrischen Klassifikationensystemen nach ICD-10
und DSM-IV werfen die Personlichkeitsstérungen viele Probleme auf. Bei der
Festlegung genauer Leitlinien und diagnostischer Kriterien fur diese Stérungen,
wird der Unterschied zwischen Beobachtung und Interpretation besonders
deutlich, da es bei der Beurteilung durch den untersuchenden Arzt flieRende
Ubergénge gibt.

In Tabelle 6 werden die klinischen Basisskalen des MMPI-2 nach den

Diagnosesystemen ICD-10 und DSM-IV eingeteilt.

Tab.6: Einteilung der klinischen Basisskalen des MMPI-2 nach ICD-10 Kapitel V (F) und
DSM-IV (SaR et al., 1998; Dilling et al., 2000)

Basisskalen MMPI-2 ICD-10 Kapitel V (F) DSM-IV
1. Hypochondrie F45.29 hypochondrische Stérung | 300.7 | Hypochondrie
2. Depression F32.2" schwere depressive 296.” | Major Depression
Episode ohne
psychotische Symptome
F33° |rezidivierende depressive |296.3"| Major Depression,
Stérung rezidivierend
3. Hysterie, F60.4 | histrionische 301.50 histrionische
Konversionsstdrung Persodnlichkeitsstérung Personlichkeitsstérung
F44% | Konversionshysterie
4. Psychopathie, F60.2 | dissoziale 301.7 | Antisoziale
Soziopathie antisoziale Personlichkeitsstorung Personlichkeitsstérung
Persdnlichkeitsstérung
5. mannliche versus F64 | Stérungen der 302.%* | Stérungen der
weibliche Interessen Geschlechtsidentitat Geschlechtsidentitat
6. Paranoia F60.0 | paranoide 301.0 | paranoide
Persoénlichkeitsstorung Personlichkeitsstérung
7. Psychasthenie F60.5 | anankastische 301.4 | zwanghafte
Persodnlichkeitsstorung Personlichkeitsstérung
F48.89 sonstige neurotische
Storung
8. Schizophrenie F60.1 | schizoide 301.20| schizoide
Persoénlichkeitsstorung Personlichkeitsstérung
9. Hypomanie F30.09 Hypomanie 296.0%| einzelne manische
Episode
10. Soziale Introversion F60.6 | angstliche (vermeidende) |310.82 Vermeidend,
Persodnlichkeitsstorung selbstunsichere
Personlichkeitsstorung

2 neurotische Stérungen; b affektive Stérungen

*: eine entsprechend passende Schllisselzahl ist einzusetzen
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Drei klinische Basisskalen des MMPI-2 lassen sich den
Personlichkeitsstorungen nach ICD-10 bzw. DSM-IV nicht zuordnen. Die
Hypochondrie fallt unter die Gruppe der neurotischen Stérungen, die

Hypomanie und die Depression gehdren zu den affektiven Stérungen.

2.5.3 Das Testverfahren des MMPI-2

Zur Anwendung kam die deutsche Ausgabe des Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, MMPI-2 Manual (Engel et al., 2000). Es handelt sich um
die Revision des MMPI, die 1989 in den USA in einer Uberarbeiteten Version
mit komplett neuer Standardisierung vorgelegt wurde (Hathaway et al., 2000).
Die gesunden Probanden und die Suizidpatienten beantworteten die 567 Items
des MMPI-2 mit der , Trifft zu/ Trifft nicht zu“ Lésungsmadglichkeit.

In Abbildung 3 sind die Erlauterungen fur den Probanden abgebildet, wie der
MMPI-2 zu bearbeiten ist. Abbildung 4 zeigt exemplarisch die erste Seite des

Fragenkatalogs, der von den Probanden beantwortet wird.

Dieser Fragebogen enthilt eine Reihe von Feststellungen. Lesen Sie jede Feststellung und
entscheiden Sie, ob diese auf Sie derzeit zutrifft oder nicht zutrifit.

Fiir jede Feststellung finden Sie auf dem Antwortbogen zwei nebeneinanderliegende Kreise,
die dieselben Nummern wie die entsprechenden Feststellungen haben. Auf dem

Antwortbogen markieren Sie bitte Thre jeweilige Antwort (nicht in dem Fragenheft selbst).

Schauen Sie auf das folgende Beispiel:

= Feststellung (aus dem Fragenheft): 1. Ich lese gerne technische Zeitschrifien

= Ausschnitt aus einem korrekt markierten
Antwortbogen hierzu:

R F
Wenn Feststellung 1 auf Sie zutrifft: 1 ® O
Wenn Feststellung 1 nicht auf Sie zutriffi: 1 O .

> Wenn eine Feststellung also aus der Sicht Ihrer Person richtig oder iiberwiegend

richtig ist, dann schwiirzen Sie bitte den Kreis unter dem R (siehe Beispiel).

Wenn eine Feststellung aus lhrer Sicht falsch oder normalerweise nicht richtig ist,

dann schwiirzen Sie bitte den Kreis unter dem F (siehe Beispiel).

-> Wenn eine Feststellung auf Sie nicht anwendbar ist oder wenn es etwas ist, worliber
Sie nichts wissen, dann lassen sie beide Antwortkreise frei. Bitte versuchen Sie., zu
jeder Feststellung eine Antwort zu geben.

v

Denken Sie daran, Thre eigene Meinung abzugeben.

Abb.3: Originalerklarung zur Bearbeitung des MMPI-2 (Hathaway et al., 2000)
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Ich lese gern technische Zeitschriften.

Ich habe einen guten Appetit.

Meist wache ich am Morgen frisch und ausgeruht auf.

Ich glaube, der Beruf eines Bibliothekars/einer Bibliothekarin wiirde mir gut gefallen.

Lirm weckt mich leicht auf.

S h b W N -

Mein Vater ist ein guter Mensch oder (falls Ihr Vater verstorben ist) mein Vater war ein
guter Mensch.

Ich lese gern Zeitungsartikel iiber Gerichts- und Kriminalfille.

-]

Meine Hinde und Fiifle sind im allgemeinen warm genug.
9 Mein tégliches Leben ist voller Dinge, die mich interessieren.
10 Ich bin zur Zeit ungefiihr so arbeitstihig wie je.
11 Ich habe h#ufig das Gefiihl, als ob ich einen Klof3 im Halse hitte.

12 Mein Sexualleben ist zufriedenstellend.

13 Die Leute sollten versuchen, ihre Trdume zu verstehen und sich von ihnen leiten oder
warnen zu lassen.

14 Ich lese gern Kriminalromane.

15 Ich arbeite unter groBer innerer Spannung.

16 Manchmal denke ich an Dinge, die zu schlecht sind, um dariiber zu reden.

17 Ich glaube, daB das Leben mich hart anpackt.
18 Ich leide unter Anfillen von Ubelkeit und Erbrechen.

19 Wenn ich eine neue Stelle antrete, bringe ich gerne in Erfahrung, zu wem man nett sein
sollte.

20 Ich leide selten an Verstopfung.

Abb.4: Auszug aus dem Fragenkatalog des MMPI-2 (Fragen 1-28) (Hathaway et al., 2000)

2.5.4 Konstruktion der Skalen des MMPI-2

Der MMPI-2 besteht unter anderem aus acht klassischen klinischen
Basisskalen (Tab.7) und zwei zusatzlichen Skalen, die Mannliche versus
weibliche Interessensskala (Mf) und die der Sozialen Introversion (Si). Die
klinischen Skalenwerte des Basisprofils werden analysiert, um interpretative
Hypothesen Uber die Personlichkeit und die gegenwartige psychische
Verfassung der Testperson zu gewinnen. Die Rohwerte werden mit Hilfe von
Umrechnungstabellen fir die Transformation in sogenannte T-Werte umgesetzt.
Die T-Werte auf jeder Skala kdnnen zwischen 0 und 120 schwanken, bei einem
T-Wert Uber 70 gilt die psychische Funktion als abweichend. Tabelle 7 gibt
einen Uberblick (iber die Basisskalen mit einer mdglichen Interpretation bei sehr
hohen (Uber 75), bei hohen (66-75) und erhdhten (56-65) T-Werten.
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Tab.7: Uberblick iiber die klinischen Basisskalen des MMPI-2 und ihre mégliche

Interpretation liber das T-Wert Niveau (Hathaway et al., 2000)

Nr.| Klinische

Basisskalen

T-Wert
sehr hoch (iiber 75)

T-Wert
hoch (66-75)

T-Wert
erhéht (56-65)

1. | Hypochondrie
(Hd)

exzessive Besorgtheit

um korperliche

extreme

Selbstbezogenheit,

reizbar, weinerlich, unreif

Gesundheit pessimistisch
2. | Depression zurlickgezogen, traurig, energielos, | gehemmt, reizbar,
(De) hoffnungslos, unkonzentriert angstlich
schuldbeladen
3. | Hysterie (Hy) |Panikattacken, Verleugnung, wenig | egozentrisch,

Konversions-

stérung

plétzliche Angste,

hemmungslos

einsichtsfahig,

fordernd

oberflachlich, unsicher

4. | Psychopathie
(Pp)

aggressiv,
verantwortungslos,
schwache Urteilskraft,

labil, egozentrisch

feindselig,
Autoritatsprobleme,
oberflachliche

Beziehungen

impulsiv, unzuverlassig,
ungeduldig, hedonistisch,

argerlich

5. | Mannliche vs.

unfreundlich, dominant,

individualistisch,

aktiv, spontan,

weibliche aggressiv selbstbewusst, durchsetzungsfahig
Interessen(Mf) unemotional
6.| Paranoia (Pa) |Denkstdrung, irrige argerlich, Ubersensibel gegeniber
Ansichten, rachsuchtig, | vorwurfsvoll, Krankung
grubelnd feindselig,
misstrauisch
7. | Psychasthenie | gribelnd, unsicher, angstlich, | verantwortungsvoll,
(Pt) Schuldgefiihle, besorgt, moralistisch | gewissenhaft,

furchtsam, Agitiertheit

perfektionistisch,
selbstkritisch

8. | Schizophrenie
(Sc)

Denkstérungen,
fehlender Realitats-
kontakt

zurlickgezogen,
entfremdet

Identitatsprobleme

empfindsam,
wenig Interesse

an Menschen

9. | Hypomanie gereizt, Uberaktiv euphorisch, labil extravertiert
(Ma) ablenkbar unruhig leistungsorientiert
10.| Soziale zurickgezogen introvertiert reserviert, ernst
Introversion unnahbar, unsicher schiichtern Uberkontrolliert
(Si) verschlossen angstlich vorsichtig
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Bei der Auswertung von Selbstbewertungsfragebégen muss folgendes beachtet

werden, da es die Tendenz gibt, in einer festgelegten Weise zu reagieren:

Ja-Sage-Tendenz Akquieszenz, Neigung, Fragen mit ja zu
beantworten
soziale Erwunschtheit Antworten, die als sozial akzeptiert gelten

Um Verzerrungen aufgrund dieser Reaktionseinstellungen zu vermeiden,
enthalt der MMPI-2 verschiedene Zusatzskalen. Dabei handelt es sich um die
sechs Validitatsskalen, die in ihrer Gesamtheit Uber die Interpretierbarkeit des

Profils entscheiden:

WeiB-nicht-Skala: Die Anzahl der Items, die entweder unbeantwortet blieben
oder beide Antwortmaglichkeiten angekreuzt wurden.

L-Skala (Lugen-Skala): Der Testwert fur abwehrendes Rollenverhalten, die
Ligen-Skala, bei der sich der Proband wie eine Person
beschreibt, die er fur perfekt halt.

F-Skala (Haufigkeitsskala): Die Seltenheitsskala, die extrem abweichendes
oder zufalliges Beantworten des Tests beurteilt. Das sind ltems,
auf die fast jeder Mensch gleich reagiert, z.B. ,alles schmeckt gleich*
(nicht richtig) oder ,,ich habe Freude an Kindern® (richtig). Probanden,
die ungewohnlich reagieren, fullen den Fragebogen nachlassig
aus oder sind notorische Ja- bzw. Nein-Sager.

K-Skala: Die Korrektur-Skala, die abschatzen hilft, inwieweit die Probanden
den MMPI mit einer subtilen, aber durchgehenden Tendenz zur
Verheimlichung (hoher Testwert) oder Ubertreibung (niedriger
Testwert) ihrer Probleme und Schwierigkeiten beantwortet hatten.
Die Probanden zeigen eine Haltung der Abwehr, wenn sie Items
wie ,Kritik oder Schelte verletzen mich stark® immer verneinen. Das
bedeutet, dass sie sich Probleme nicht gerne eingestehen.

VRIN-Skala: Beantwortungsinkonsistenz-Skala

TRIN-Skala: Zustimmungstendenz- Skala, diese Skalenwerte liefern einen
Index fur die Tendenz, Items inkonsistent und widerspruchlich zu

beantworten.
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Bei auffalligen Skalenerhdhungen werden die klinischen Basisskalen durch die
Harris- Lingoes- Subskalen erganzt. An dritter Stelle erfolgt die Interpretation
durch die Inhaltsskalen, erganzt durch die Inhaltskomponentenskalen, falls es
auffallige Skalenerhéhungen bei einer oder mehreren Inhaltsskalen gibt.
Weitere Zusatzskalen sind flr die Interpretation von Einzelfallen oder

Spezialuntersuchungen vorgesehen (Hathaway et al., 2000).

2.5.5 MMPI-2 Auswertung aller Hauptskalen

Es wurden alle zehn klinischen Basisskalen des MMPI-2 der gesunden
Probanden und der Suizidpatienten zur statistischen Auswertung
herangezogen.

Die Rohwerte der Skalen wurden entsprechend in T-Werte Uberfihrt. In der
klinischen Anwendung ist es Ublich, die Skalen 1 (Hypochondrie), 4
(Psychopathie), 7 (Psychasthenie), 8 (Schizophrenie) und 9 (Hypomanie) fur
das mogliche Vorliegen von Antworttendenzen zu korrigieren, die sogenannte
K-Korrektur  durchzufihren. Dabei werden 2zu den Rohwerten die
skalenspezifischen K-Werte addiert (Skala 1: +0,5 K; Skala 4: +0,4 K; Skala 7:
+1,0 K; Skala 8: +1,0 K; Skala 9: +0,2 K).

Die K-Korrektur-Skala ist der komplexeste Validitatsindikator des MMPI-2. Er
beinhaltet weniger offensichtliche Tendenzen, die zu Verzerrungen in den
Skalen eines Personlichkeitsfragebogens fuhren konnen.

Der Inhalt der Items bezieht sich auf Eigenschaften, die viele Personen bei sich
und ihrer Familie lieber nicht eingestehen. Andere Leute finden dagegen
dieselben Eigenschaften entweder harmlos oder sogar ganz positiv, auch wenn
sie bei ihnen selbst oder ihren Familien auftreten.

Die Verwendung der K-Skala zur Korrektur einzelner klinischer Skalen des
Profils mindert den Einfluss, den diese Antworttendenzen auf die Werte der
klinischen Skalen haben. Die Skalen, die ohne eine solche Korrektur
auskommen, weisen genugend ltems auf, die einen ahnlichen Effekt haben wie
die Items der K-Skala (Hathaway et al., 2000).
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2.6 Multivariate Varianzanalyse (MANOVA)

Die Statistiken wurden mit Hilfe des SPSS 10,0 Software (Statistical Package
for Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, IL, 1999) durchgefuhrt.

Tabelle 8 gibt einen Gesamtuberblick der Probandenanzahl, unterteilt nach
verschiedenen Auspragungen und nach dem Geschlecht.

Tab.8: Gesamtiiberblick der Probanden

ngesamt % n mannlich % n weiblich %

Gesunde Probanden 335 149 186
Suizidpatienten 154 51 103
Suizidpatienten:

non-violenter SV 104 67% 28 27% 76 73%

violenter SV 50 33% 23 46% 27 54%
Suizidpatienten:

geringes Todesrisiko 111 72% 31 28% 80 72%

hohes Todesrisiko 43 28% 20 47% 23 53%
Suizidpatienten:

non-impulsiver SV 62 40% 20 32% 42 68%

impulsiver SV 92 60% 31 34% 61 66%
Suizidpatienten:

Kein SV in der Familie 90 58% 30 33% 60 67%

SV in der Familie 63 42% 21 33% 42 67%
Suizidpatienten:

schizophrenes Spektrum 20 13% 10 20% 10 10%

affektive Stérungen 106  69% 40 78% 66 64%

Borderline PS 28 18% 1 2% 27 26%

SV: Suizidversuch; PS :Personlichkeitsstérung

Es wurden sechs multivariate Varianzanalysen (MANOVA) durchgefihrt, um die
gesunden freiwilligen Probanden und die Patienten mit Suizidversuch nach
bestimmten Kriterien bzw. Auspragungen vergleichen zu konnen.

Alle zehn MMPI-2 Basisskalen der gesunden Probanden und der
Suizidpatienten wurden integriert und mit Hilfe von Covariaten untersucht. Als

Covariaten wurde das Geschlecht (mannlich, weiblich), das Alter und der
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Bildungsstatus (hoch, durchschnittlich, niedrig) eingesetzt. Das Geschlecht
wurde wegen der hohen Anzahl an Frauen bei den Suizidpatienten mit
einbezogen. Des weiteren wurden das Alter und der Bildungsstatus als
Covariate mit einbezogen, da die Gruppe der Suizidpatienten jinger war als die
der gesunden freiwilligen Probanden und einen niedrigeren Bildungsstatus
aufwies (Rujescu et al., 2003).

Bei der ersten Analyse wurde zunachst untersucht, inwieweit sich die gesunden
Probanden von den Suizidpatienten bezlglich der zehn MMPI-2 Basisskalen
unterscheiden.

Das weitere Vorgehen zielte darauf ab zu untersuchen, ob sich der Phanotyp
des Suizidpatienten genauer differenzieren lasst. Dazu erfolgte mit funf
weiteren Analysen eine Einteilung der Suizidpatienten nach bestimmten

Kriterien.

Kriterium 1: Violenz des Suizidversuchs

Die Suizidpatienten wurden eingeteilt nach der Gewalttatigkeit ihres
Suizidversuchs. Die Kriterien zur Einteilung zwischen violentem und non-
violentem Suizidversuch berufen sich auf die bereits erwahnte Studie von Heila
& Isometsa (1997). Untersucht wurden die Unterschiede der Auspragungen der
MMPI-2 Basisskalen der Patienten in Abhangigkeit von der Violenz ihres

Suizidversuches.

Kriterium 2: Todesrisiko

Eine weitere Analyse der Suizidpatienten erfolgte nach dem Merkmal des
Todesrisikos. Die Einteilung nach geringem oder hohem Todesrisiko erfolgt
nach dem Intent Score Scale nach Pierce (1977). Es wurden die MMPI-2
Basisskalen der Suizidpatienten in Abhangigkeit von ihrem Todesrisiko

untersucht.

Kriterium 3: Impulsivitat

Es folgte eine weitere Differenzierung des Phanotyps Suizidpatient, nach seiner
Impulsivitat bzw. Spontanitat des Suizidversuchs.
Hat der Suizidpatient den Suizidversuch geplant, sich lange gedanklich

vorbereitet, handelt er nicht-impulsiv. War er spontan, hat er ohne
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Uberlegungen den Versuch ausgefiihrt, handelt er impulsiv. Um diese
Einteilung zu treffen, wurde im Intent Score Scale (Pierce, 1984) der Punkt
,»gedankliche Vorbereitung” herangezogen. Fur die Gruppe der Suizidpatienten
wurde eine Analyse durchgefuhrt, um fur diese beiden Merkmale impulsiv und
nicht-impulsiv, Unterschiede in den Auspragungen der MMPI-2 Werte

herauszufinden.

Kriterium 4: familidre Vorbelastung
Mit Hilfe des Family History Assessment Module (FHAM) (Rice et al., 1995),

erfolgte das Screening der Familienmitglieder der Suizidpatienten, ob sich

innerhalb der Familie bereits Suizidversuche ereignet haben.

Die Suizidpatienten wurden bezlglich dieser zwei Merkmale, Suizid bzw.
Suizidversuch in der familiaren Vorgeschichte bzw. das Fehlen von Suizid/
Suizidversuch bei Familienangehorigen eingeteilt und nach den Auspragungen
der MMPI-2 Werte untersucht.

Kriterium 5: psychiatrische Diagnose

In der abschliefenden Analyse wurden die Suizidpatienten in drei
Diagnoseuntergruppen eingeteilt.

Suizidpatienten der Gruppe 0 waren diejenigen mit einer Diagnose der
Schizophrenie. Zur Gruppe 1 zahlten Patienten mit Affektiven Stérungen, z.B.
einer Anpassungsstorung, einer Major Depression Episode und einer Bipolar |
oder Il Stérung. Gruppe 2 beinhaltete Suizidpatienten mit der Diagnose der
Borderline Personlichkeitsstorung.

Die Auspragungen der MMPI-2 Basisskalen wurden innerhalb dieser drei
Diagnoseuntergruppen untersucht. AbschlieRend erfolgte ein Post-Hoc-Test,
bei dem die Werte der MMPI-2 Skalen jeder Gruppe gegen eine andere Gruppe

statistisch ausgewertet wurden.
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3. Ergebnisse

Inwieweit das  Auftreten  suizidalen  Verhaltens mit  bestimmten
Personlichkeitsmerkmalen in Zusammenhang gebracht werden kann, sollte
uber einen Vergleich der MMPI Skalen gesunder Kontrollen mit denen von
Patienten, die eine suizidale Handlung durchgefuhrt hatten, bestimmt werden.

Dieser Ansatz wurde vertieft durch eine weitere Aufschlisselung der
Suizidgruppe anhand ihrer familiaren Belastung, nach der Violenz des
Suizidversuchs, sowie des Todesrisikos und der Impulsivitat der
Suizidpatienten. Zudem wurde die Suizidgruppe in drei Diagnoseuntergruppen
aufgeteilt, und zwar Suizidpatienten mit der Diagnose Affektive Storung,
Borderline Personlichkeitsstorung und Schizophrenes Spektrum. Es wurde
jeweils der Zusammenhang von Persdnlichkeitsmerkmalen mit der spezifischen

Probandengruppe untersucht.

3.1 Vergleich der MMPI-2 Werte zwischen Kontroll- und Suizidgruppe

In die Studie wurden insgesamt 489 Probanden eingeschlossen, darunter 335

gesunde Probanden und 154 Suizidpatienten. Tabelle 9 zeigt das Verhaltnis der

Geschlechter beider Gruppen.

Tab.9: Kontrollgruppe und Suizidpatienten differenziert nach dem Geschlecht

KON-Gruppe SUZ-Gruppe Gesamt
n gesamt 335 154 489
n mannlich 149 44,5% 51 33,1% 200 40,9%
n weiblich 186  55,5% 103 66,8% 289 59,1%

Der Anteil an weiblichen Probanden war in der Gruppe der Patienten erhdht.
Daher wurde das Geschlecht als Covariate in die statistische Auswertung
miteinbezogen. In der Kontrollgruppe betrug der Prozentsatz der weiblichen

Probanden 55,5%, in der Gruppe der Suizidpatienten waren es 66,8%.
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Ein Vergleich zwischen der Suizidgruppe und der Kontrollgruppe in Bezug auf
die 10 MMPI-2 Basisskalen wurde mittels einer multivariaten Varianzanalyse
(MANOVA) durchgefuhrt. Es ergeben sich deutliche Unterschiede zwischen den
Gruppen (F=49.367, df=10/462, p<0.001).

Die Mittelwerte der 10 MMPI-2 Subskalen liegen bei der Suizidgruppe

grundsatzlich Uber denen fur die Kontrollgruppe (Tab.10).

Tab.10: Auspragungen des MMPI-2 bei der Kontroll- und Suizidgruppe

MMPI-2 Basisskalen | KON-Gruppe SUZ-Gruppe F df p

(n=335) (n=142)
Hypochondrie

49,6 (6,3)" 59,5 (11,8)" 103.7 11471 <.001
Depression

46,8 (8,1) 67,9 (14,3) 354.4 1/471 <.001
Hysterie

49,9 (7,0) 62,4 (11,0) 163.2 1/471 <.001
Psychopathie

51,1 (8,4) 66,2 (9,8) 223.6 1/471 <.001
Mannliche/ weibl.

50,1 (10,2) 51,4 (12,5) 9.5 1/471 .002
Interessen
Paranoia

49,5 (8,0) 65,2 (11,4) 239.7 1/471 <.001
Psychasthenie

48,2 (7,7) 68,4 (13,5) 341.7 1/471 <.001
Schizophrenie

48,9 (6,6) 65,8 (12,0) 292.0 1/471 <.001
Hypomanie

45,6 (7,8) 52,5 (12,9) 27.8 1/471 <.001
Soziale Introversion

46,0 (8,5) 58,8 (13,3) 131.0 1/471 <.001

Multivariate Analysis of Variance (MANOVA, Pillai-Spur) Covariaten: Alter, Bildungsstatus und
Geschlecht; ': Mittelwert (Standardabweichung)

Far alle MMPI-2 Basisskalen, mit Ausnahme der mannlich/weiblichen
Interessensskala (p=.002), ergaben sich fur die Kontrollgruppe mit p<.001

signifikant geringere Punktwerte im Vergleich zur Suizidgruppe (Abb.5).
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100 -

Mittelwert

Abb.5: Vergleich der MMPI-2 Auspriagungen zwischen der Kontrollgruppe und den
Suizidpatienten KON: gesunde, freiwillige Kontrollprobanden, SUZ: Patienten mit
Suizidversuch; ***: p<0.001; **: p<0.05; *:p<0.1

Alle weiteren Untersuchungen beziehen sich auf die Gruppe der
Suizidpatienten. Hier wurden zur genaueren Differenzierung des Phanotyps
“Suizidpatient® weitere Vergleiche innerhalb dieser Gruppe angestellt,
insbesondere sollte der Bezug zu bestimmten Personlichkeitseigenschaften
untersucht werden. Fokus lag dabei auf den unterschiedlichen Suizidmethoden
(Violenz des Suizidversuchs), der Intention gemessen am Todesrisiko, der
Impulsivitat der Suizidpatienten und der familiaren Vorbelastung. Ein weiteres
Untersuchungsmerkmal war die Einteilung der Suizidpatienten nach ihrer

Diagnoseuntergruppe. Als Messinstrument wurde der MMPI-2 verwendet.

3.2 Vergleich der MMPI-2 Werte beziiglich Violenz des Suizidversuchs

Um Hinweise darauf zu finden, ob ein Zusammenhang zwischen der Methode
des Suizidversuchs und bestimmten Personlichkeitseigenschaften besteht,
wurde eine Gruppe von 154 Suizidpatienten zur weiteren Differenzierung nach
der Suizidmethode, dem nonviolenten und violenten Suizidversuch untersucht.
Einen nonviolenten Suizidversuch unternahmen 104 Patienten, einen violenten
Suizidversuch 50 Suizidpatienten. Tabelle 11 zeigt dazu die Aufteilung nach

dem Geschlecht.
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Tab.11: Violenz des Suizidversuchs, differenziert nach dem Geschlecht

Patienten mit nonviolenten

Suizidversuch

Suizidversuch

Patienten mit violenten

n gesamt 104 67% 33%
n mannlich 28 55% 45%
n weiblich 76 74% 26%

Die Praferenz, einen Suizid mit einer ,weichen Methode durchzufuhren, ist

sowohl bei Mannern (55%) als auch bei Frauen (74%) gegeben (Tab.11)

dennoch fallt auf, dass ein wesentlich hoherer Prozentsatz der Manner mit 45%

(gegenluber 26% bei den Frauen) einen violenten Suizidversuch durchgefihrt

haben.

Die zehn MMPI-2 Basisskalen wurden mittels Multivariate Analysis of Variance

(MANOVA) ausgewertet. Mit Hilfe dieser multivariaten Varianzanalyse konnten

die Merkmalsauspragungen der Suizidgruppe analysiert werden (F=1.789,
df=10/139, p=.068) (Tab.12).

Tab.12: Auspragungen des MMPI-2 in Abhangigkeit von der Violenz des Suizidversuchs

MMPI-2 nonviolenter violenter F df o]
Basisskalen Suizidversuch Suizidversuch
Hypochondrie 61,0 (12,4)" 57,2 (10,2)’ 1,936 1/148 | .163
Depression 69,0 (13,9) 66,4 (14,6) 0,451 1/148 .503
Hysterie 63,8 (10,9) 60,8 (11,0) 0.938 1/148 .334
Psychopathie 67,7 (9,7) 64,3 ( 9,2) 2,445 1/148 .120
Mannliche/weibl.
50,2 (11,8) 53,1 (13,6) 0,007 1/148 .935

Interessen
Paranoia 67,1 (11,7) 63,1 (11,0) 4,317 1/148 .039
Psychasthenie 70,7 (13,2) 64,5 (12,3) 6,969 1/148 .009
Schizophrenie 68,3 (12,2) 61,3 (10,6) 9,272 1/148 .003
Hypomanie 54,6 (13,4) 50,1 (13,1) 3,624 1/148 .059
Soziale

] 60,5 (12,8) 55,9 (13,5) 3,391 1/148 .068
Introversion

Multivariate Analysis of Variance (MANOVA, Pillai-Spur) Covariaten: Alter, Bildungsstatus und

Geschlecht; : Mittelwert (Standardabweichung)
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In Bezug auf einzelne Persdnlichkeitsauspragungen zeigt ein Vergleich der
Suizidmethode mit Hilfe der MANOVA signifikante Unterschiede in einigen
Basisskalen des MMPI-2 (Tab.12).

Die Skala der Schizophrenie (F=9.272; df=1/148; p=.003), im Sinne einer
Personlichkeit mit Denkstérungen und fehlendem Realitatskontakt, zeigt fur die
Durchfuhrung eines nonviolenten Suizidversuchs signifikant erhohte Werte,
ebenso wie die Skala der Psychasthenie (F=6.969; df=1/148; p=.009), im Sinne
einer grubelnden, furchtsamen Personlichkeit. Leicht signifikant zeigen sich die
Personlichkeitsauspragungen der nonviolenten Suizidpatienten auf der
Paranoia-Skala (F=4.317; df=1/148; p=.039), im Sinne einer rachslchtigen
Personlichkeit, mit irrigen Ansichten und Denkstorungen (Abb.6). Die Skalen
der Hypomanie (F=3.624; df=1/148; p=.059), im Sinne einer gereizten,

uberaktiven und ablenkbaren Personlichkeit und der Sozialen Introversion
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Abb.6: Vergleich der MMPI-2 Auspragungen in Abhédngigkeit von der Violenz des
Suizidversuches
***: p<0.001; **: p<0.05; *:p<0.1

(F=3.391; df=1/148; p=.068), im Sinne einer zurlickgezogenen, unnahbaren,
unsicheren und verschlossenen Personlichkeit, sind beide nicht signifikant,
weisen aber auf einen Trend bezlglich dieser Personlichkeitsauspragung bei

den nonviolenten Suizidpatienten hin.
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3.3 Vergleich der MMPI-2 Werte der Suizidpatienten hinsichtlich des

Merkmals Todesrisiko

Ob die Letalitat eines Suizidversuchs gehauft in Zusammenhang mit
bestimmten Persdnlichkeitsmerkmalen auftritt, sollte Gberprift werden. Mit Hilfe
der Intent Score Scale (Pierce, 1977) wurden 154 Suizidpatienten nach dem
Todesrisiko ihres Suizidversuchs eingeteilt. Bei 111 der Patienten, wurde die
Wahrscheinlichkeit, an dem Suizidversuch zu sterben als eher gering
eingestuft, bei 43 Patienten war das Todesrisiko eher hoch.

In Tabelle 13 ist die Aufteilung der Gruppen nach dem Geschlecht dargestelit.
78% der weiblichen Suizidpatientinnen unternahmen einen Suizidversuch mit
eher nicht tdédlichem Ausgang. Bei den Mannern waren es weniger mit 61%.
Der Suizidversuch mit eher hohem Todesrisiko verhielt sich entsprechend
umgekehrt (22% Frauen, 39% Manner).

Tab.13: Todesrisiko des Suizidversuchs, differenziert nach dem Geschlecht

Suizidpatienten mit Suizidpatienten mit
niedrigem Todesrisiko hohem Todesrisiko
n gesamt 111 72% 43 28%
n mannlich 31 61% 20 39%
n weiblich 80 78% 23 22%

Ein Vergleich der Personlichkeitsmerkmale zwischen den beiden Gruppen, der
Suizidpatienten mit niedrigem Todesrisiko und mit hohem Todesrisiko, sollte
Information Uber die Relevanz dieser Merkmale hinsichtlich des Todesrisikos
liefern.

Alle zehn MMPI-2 Basisskalen wurden mittels Multivariate Analysis of Variance
(MANOVA) ausgewertet. Es ergaben sich fur 111 Suizidpatienten mit eher
niedrigem Todesrisiko und fur 43 Suizidpatienten mit eher hohem Todesrisiko
im Vergleich folgende Werte: F=1.752, df=10/139, p=.075 (Tab.14).

Signifikant hohere Werte zeigten sich fur Patienten mit einem eher niedrigem
Todesrisiko in Bezug auf die Skala der Paranoia (F=12.635; df=1/148; p<.001)
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im Sinne einer Personlichkeit mit Denkstdérungen, irrigen Ansichten und
rachsuchtigen, grubelnden Verhalten, der Psychasthenie (F=7.946; df=1/148;
p=.005), im Sinne einer grubelnden, furchtsamen Personlichkeit, der
Schizophrenie (F=7.300; df=1/148; p=.008), im Sinne einer Person mit
fehlendem Realitatskontakt und Denkstérungen und der sozialen Introversion
(F=6.015; df=1/148; p=.015), im Sinne einer zurlickgezogenen, unnahbaren,
unsicheren und verschlossenen Personlichkeit. Die Skala der Depression zeigt
fur die Personlichkeitsauspragung der Suizidpatienten mit eher geringem
Todesrisiko einen Trend (F=3.867; df=1/148; p=.051, im Sinne von
Personlichkeitsauspragungen wie hoffnungslos, zurlickgezogen, traurig und
schuldbeladen (Tab.14, Abb.7).

Tab.14: Auspragungen des MMPI-2 in Abhédngigkeit vom Todesrisiko

MMPI-2 Suizidpatienten mit | Suizidpatienten mit|F df P
Basisskalen niedrigem hohem

Todesrisiko Todesrisiko
Hypochondrie 60,8 (12,0)’ 57,2 (10,7)’ 2555 | 1/148] 112
Depression 69,5 (14,0) 64,6 (14,2) 3.867 1/148 | .051
Hysterie 63,6 (11,1) 60,9 (10,7) 1.133 | 1/148 | .289
Psychopathie 67,5 (10,1) 64,3 (8,3) 1.201 1/148 | .275
Mannliche/  weibl. | 50,3 (12,3) 53,4 (12,5) 0.017 | 1/148| .896
Interessen
Paranoia 67,9 (11,4) 60,5 (10,6) 12.635 | 1/148 | <.001
Psychasthenie 70,5 (13,0) 63,9 (12,5) 7.946 | 1/148 | .005
Schizophrenie 67,8 (12,0) 61,6 (11,6) 7.300 | 1/148 | .008
Hypomanie 54,4 (14,1) 49,9 (11,3) 1.380 | 1/148 | .242
Soziale 60,7 (13,2) 54,7 (12,3) 6.015 | 1/148 | .015
Introversion
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Abb.7: Vergleich der MMPI-2 Auspragungen in Abhangigkeit vom Todesrisiko
***: p<0.001; **: p<0.05; *:p<0,1

3.4 Vergleich der MMPI-2 Werte gemessen an der Impulsivitat des

Suizidversuchs

In welchem Zusammenhang die Impulsivitat der Suizidpatienten in Bezug zu
bestimmten Personlichkeitseigenschaften steht, wurde im Folgenden
untersucht.

Die Einteilung der 154 Suizidpatienten in einen impulsiven Typ und einen nicht
impulsiven Typ erfolgte mittels der Intent Score Scale (Pierce, 1984).

Die Zahl der Suizidpatienten mit einer langen gedanklichen Vorbereitung ihres
Suizidversuches, einem nicht impulsiven Suizidversuch, belief sich auf 62. Die
Anzahl der in dieser Studie eingeschlossenen Patienten, die einen impulsiven
Suizidversuch ohne lange gedankliche Vorbereitung durchfihrten, lag bei 92
(Tab.15).
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Tab.15: Impulsivitét des Suizidversuchs, differenziert nach dem Geschlecht

nicht impulsiver Suizidversuch

impulsiver Suizidversuch

n gesamt 62 40% 92 60%
n mannlich 20 39% 31 61%
n weiblich 42 41% 61 59%

Die zehn MMPI-2 Basisskalen wurden mittels Multivariate Analysis of Variance

(MANOVA) ausgewertet. Mit Hilfe dieser multivariaten Varianzanalyse wurden

die Personlichkeitsauspragungen der Suizidpatienten bezlglich des Merkmals

Impulsivitat analysiert.

Flir 62 Suizidpatienten mit nicht impulsivem Suizidversuch und fur 92

Suizidpatienten mit impulsivem Suizidversuch ergaben sich folgende Werte
(F=1.270; df=10/139, p=.253) (Tab.16).

Es konnten keine signifikanten Unterschiede bezuglich Personlichkeits-

merkmalen und Impulsivitat suizidalen Verhaltens festgestellt werden.
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Tab.16: Auspragungen des MMPI-2

Suizidversuchs

in Abhéangigkeit von der

Impulsivitidt des

MMPI-2 nicht impulsive impulsive F df ¢]
Basisskalen Suizidpatienten Suizidpatienten

Hypochondrie 57,6 (10,8)’ 61,2 (12,2)' 2,075 1/148 | .152
Depression 65,4 (13,8) 70,0 (14,2) 2,434 1/148 | .121
Hysterie 62,2 (10,4) 63,2 (11,4) 0,004 1/148 | .950
Psychopathie 65,1 (8,6) 67,6 (10,3) 0,125 1/148 | .725
Mannliche/weibl. |50,4 (12,8) 51,7 (12,2) 0,170 1/148 | .680
Interessen

Paranoia 64,0 (9,4) 67,0 (12,8) 1,383 1/148 | .242
Psychasthenie 67,2 (11,6) 69,7 (14,1) 0,454 1/148 | .502
Schizophrenie |63,5(11,2) 67,8 (12,5) 3,163 1148 | .077
Hypomanie 51,4 (14,4) 54,3 (12,8) 1,056 1/148 | .306
Soziale 56,7 (12,0) 60,6 (13,7) 2,206 1/148 | .140
Introversion

Multivariate Analysis of Variance (MANOVA, Pillai-Spur) Covariaten: Alter, Bildungsstatus und
Geschlecht; ': Mittelwert (Standardabweichung)

Es ergab sich lediglich auf der Skala der Schizophrenie (F=3.163; df=1/148;
p=.077), mit Personlichkeitsauspragungen des fehlenden Realitatkontakts und
Denkstérungen ein Trend zu héheren MMPI-2 Werten bei impulsiv veribten

Suizidversuchen. Weitere Signifikanzen ergaben sich nicht.

3.5 Vergleich der MMPI-2 Werte hinsichtlich eines Suizids oder

Suizidversuches bei Familienangehorigen

Um Hinweise auf den Einfluss familidrer Aggregation auf suizidales Verhalten
zu gewinnen, wurden mit Hilfe des Screenings nach dem FHAM (Rice et al.,
1995) zwei Untergruppen gebildet, und zwar mit 90 Suizidpatienten ohne Suizid
bzw. Suizidversuch bei Familienangehorigen und 63 Suizidpatienten, bei denen
sich ein Suizid bzw. Suizidversuch in der Familie bereits ereignet hatte
(Tab.17).
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Die Geschlechtsverteilung in den beiden Untergruppen war identisch, 59% der
eingeschlossenen Manner ebenso wie der Frauen hatten eine familiare

Vorbelastung in Form einer suizidalen Handlung in der Familie (Tab.17).

Tab.17: Suizid bei Familienangehorigen, differenziert nach dem Geschlecht

kein Suizid bei Familienangehorigen Suizid bei Familienangehorigen

n gesamt 90 59% 63 41%
n mannlich 30 33% 21 33%
n weiblich 60 67% 42 67%

Die zehn MMPI-2 Basisskalen wurden mittels Multivariate Analysis of Variance
(MANOVA) ausgewertet. Es ergaben sich fur die 90 Suizidpatienten ohne
Suizid bei Familienangehoérigen und flr die 63 Suizidpatienten mit Suizid bei
Familienangehorigen folgende Werte: F=1.184; df=10/138; p=.307 (Tab.18).

Tab.18: Auspragungen des MMPI-2 in Abhangigkeit von Suizid in der Familie

MMPI-2 mit Suizidversuch ohne Suizidversuch |F df p
Basisskalen in der Familie in der Familie

Hypochondrie 58,9(11,9)" 61,3(11,5)" 1.916 | 1/147 .168
Depression 67,2(14,6) 69,9(13,2) 1.854 1/147 175
Hysterie 61,7(11,1) 64,5(10,7) 2535 | 1147 | 113
Psychopathie 66,0 (9,5) 67,6 (9,9) 1.070 | 1/147 | .303
Mannliche/weibl. |50,2(12,2) 52,5(12,8) 1.456 | 1/147 | .230
Interessen

Paranoia 64,2(11,5) 68,3(11,4) 6.213 | 1/147 | .014
Psychasthenie |67,0(12,7) 71,5(13,2) 4.875 | 1/147 | .024
Schizophrenie |64,8(12,2) 68,1(11,9) 3.125 | 1147 | .079
Hypomanie 52,8(13,9) 53,4(13,0) 0.044 | 1/147 | .834
Soziale 58,3(13,1) 60,5(12,9) 1.049 | 1/147 | .307
Introversion

Multivariate Analysis of Variance (MANOVA, Pillai-Spur) Covariaten: Alter, Bildungsstatus und
Geschlecht; ': Mittelwert (Standardabweichung)
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Signifikant hohere Werte zeigten sich fur Patienten ohne suizidale Handlung in
der familiaren Vorgeschichte im Vergleich zu solchen mit familiarer Belastung
auf der Skala der Paranoia (F=6.213; df=1/147; p=.014), im Sinne einer
argerlichen, vorwurfsvollen und feindselig-misstrauischen Persdnlichkeit.
Zudem ergab sich eine Signifikanz fir die Skala der Psychasthenie (F=4.875;
df=1/147; p=.024), im Sinne einer grubelnden, furchtsamen und mit
Schuldgefuhlen beladenen Personlichkeit (Tab.18, Abb.8)
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Abb.8: Vergleich der MMPI-2 Auspragungen bei Suizid von Familienangehérigen
***: p<0.001; **: p<0.05; *:p<0.1

Einen Trend zu niedrigeren MMPI-2 Werten zeigte die Skala der Schizophrenie,
im Sinne einer Personlichkeit mit fehlendem Realitatskontakt und
Denkstorungen, fur die Suizidpatienten mit positiver Familienanamnese
(F=3.125; df=1/147; p=.079).

3.6 Vergleich der MMPI-2 Werte zwischen verschiedenen

Diagnoseuntergruppen

Da in den durchgefuhrten Berechnungen gehauft Personlichkeitsmerkmale wie
Impulsivitat, Todesrisiko, Suizidmethode und familiarer Belastung mit
Merkmalen suizidalen Verhaltens, wie Schizophrenie, Paranoia und
Psychasthenie assoziiert sind, wurde im Folgenden der Versuch unternommen,
die entsprechenden diagnostischen Untergruppen naher zu charakterisieren.

Dazu wurden die Suizidpatienten drei diagnosespezifischen Kategorien
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zugeordnet. Zur Diagnosefindung kam es durch die Internationale Klassifikation
psychiatrischer Storungen, ICD-10 Kapitel V(F) (Dilling et al., 1991). Eine
weitere Erfassung der Diagnosen erfolgte durch das Klinische Interview nach
SKID | und Il (Wittchen et al., 1997; Fydrich et al., 1997), das mit allen
beteiligten Suizidpatienten durchgefihrt wurde.

In Tabelle 19 st die Aufteilung der 154 Suizidpatienten in drei
Diagnoseuntergruppen und nach dem Geschlecht dargestellt. Alle
Suizidpatienten zeigten eine Komorbiditat mit weiteren psychiatrischen
Stérungen. 69% der Suizidpatienten hatten die Diagnose Affektive Storung,
darunter 78% der Manner und 64% der Frauen, 18% aller eingeschlossenen
Suizidpatienten hatten die Diagnose einer Borderline Personlichkeitsstorung
(mit 2% der Manner und 26% der Frauen) und 13% wiesen die Diagnose

Schizophrenes Spektrum auf (20% der Manner und 10% der Frauen).

Tab.19: Einordnung der Suizidpatienten in drei Diagnoseuntergruppen

Suizidpatienten mit Diagnose n gesamt n mannlich n weiblich

n gesamt 154 51 103
Schizophrenes Spektrum 20 13% 10 20% 10 10%
Affektive Stérungen 106  69% 40 78% 66 64%
Borderline Personlichkeitsstérung 28 18% 1 2% 27 26%

Die MANOVA Auswertung der zehn MMPI-2 Basisskalen des MMPI-2 weist auf
signifikante  Unterschiede der Personlichkeitsmerkmale zwischen den
Diagnoseuntergruppen hin (F=2.411; df=20/286; p<0.001).

Nach Aufschlisselung der Ergebnisse fallt auf, dass die Mittelwerte flr die
Gruppe der Borderline Personlichkeitsstérung durchgangig fur alle MMPI-2
Basisskalen erhoht sind im Vergleich zu den Werten der Gruppe des
Schizophrenen Spektrums und der Gruppe mit den Affektiven Stérungen.
Einzige Ausnahme bildet die M/f-Interessen Skala, deren Wert niedriger liegt
(Tab.20).
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Tab.20: Auspragungen des MMPI-2 in Abhangigkeit von drei Diagnoseuntergruppen

MMPI-2 Schizophrenes | Affektive Borderline F df ¢]
Basisskalen Spektrum Storung Personlichkeits-

stoérung
Hypochondrie [55,3 (8,9)’ 58,3(11,9)'  |64,7(11,7)' 4.148 | 2/151 | .018
Depression 63,9(16,9) 68,0(14,2) 71,8(11,3) 1.852 | 2/151 .160
Hysterie 57,9 (9,8) 62,7(11,4) 66,7 (9,0) 3.812 | 2/151 .024
Psychopathie |63,6(11,9) 65,3 (8,9) 73,8 (7,2) 11.008 | 2/151 |<.001
M/f Interessen |54,9(12,6) 51,9(12,4) 45,9(11,3) 3.712 | 2/151 .027
Paranoia 65,3(14,1) 64,0(10,9) 72,9 (9,8) 6.979 | 2/151 |<.001
Psychasthenie |63,8(16,4) 68,4(12,6) 73,4(11,5) 3.215 | 2/151 .041
Schizophrenie |63,8(12,7) 64,5(12,0) 73,6 (9,7) 7.155 | 2/151 |<.001
Hypomanie 54,4(14,0) 51,1(12,7) 59,8(14,0) 4932 | 2/151 .008
Soziale 55,2(13,5) 58,4(13,3) 64,3(11,4) 3.283 | 2/151 .040
Introversion

Multivariate Analysis of Variance (MANOVA, Pillai-Spur) Covariaten: Alter, Bildungsstatus und
Geschlecht; : Mittelwert (Standardabweichung)

Hochste Signifikanz zeigt sich auf der Skala der Psychopathie (F=11.008;
df=2/151; p<.001), im Sinne einer aggressiven, verantwortungslosen, labilen
und egozentrischen Personlichkeit, der Paranoia (F=6.979; df=2/151; p<.001),
im Sinne einer rachsuchtigen, gribelnden Personlichkeit mit Denkstérungen
und irrigen Ansichten und der Schizophrenie (F=7.155; df=2/151; p<.001), im
Sinne einer Personlichkeit mit Denkstorungen und fehlendem Realitatskontakt.

Weitere sechs MMPI-2 Skalen zeigen ebenfalls signifikant erhohte Werte bei
Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstorung. Dazu zahlen die Skalen
der Hypomanie (F=4.932; df=2/151; p=.008), im Sinne einer gereizten,
Uberaktiven und ablenkbaren Personlichkeit, der Hypochondrie (F=4.148;
df=2/151; p=.018), im Sinne einer Personlichkeit der exzessiven Besorgtheit um
die korperliche Gesundheit, der Hysterie (F=3.812; df=2/151; p=.024), im Sinne
einer Personlichkeit mit Panikattacken, plétzlichen Angsten und der
Hemmungslosigkeit, der sozialen Introversion (F=3.283; df=2/151; p=.040), im
Sinne einer unnahbaren, unsicheren, verschlossenen und zurtiickgezogenen
Personlichkeit und der Psychasthenie (F=3.215; df=2/151; p=.041), im Sinne
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einer grubelnden, furchtsamen, agitierten und mit Schuldgefihlen beladenen
Personlichkeit (Abb.9).
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Abb.9: Vergleich der MMPI-2 Auspragungen zwischen drei Diagnoseuntergruppen
***: p<0.001; **: p<0.05; *:p<0.1

Im Folgenden wurden Vergleiche der einzelnen Diagnoseuntergruppen
miteinander (Mehrfachvergleiche mittels Post-Hoc-Test) durchgefihrt. Um zu
differenzieren, welche der drei Gruppen besonders hohe oder niedrige Werte
zeigten, wurden jeweils zwei Gruppen miteinander verglichen. Die
Suizidpatienten mit der Diagnose einer Borderline Personlichkeitsstérung
wurden einerseits mit der Gruppe der Affektiven Stérung, andererseits mit der
des Schizophrenen Spektrums verglichen. Zusatzlich wurden den
Suizidpatienten mit der Diagnose Schizophrenes Spektrum diejenigen mit der
Diagnose Affektive Stérung gegenubergestellt. Die Ergebnisse sind in Tabelle

21 dargestellt.
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Tab.21: Vergleich der Diagnoseuntergruppen im Post-Hoc-Test

MMPI-2 Affektive Storung vs. Schizophrenes Affektive Stérung vs.
Basisskalen Borderline PS Spektrum vs. Schizophrenes
Borderline PS Spektrum
Psychopathie |<.001*** <.001*** .743
Paranoia <.001*** .072 .896
Schizophrenie .002** .018** .969
Hypomanie .009** 377 .593
Hypochondrie .095* .023** .356
Hysterie .236 .025** 194
M/w Interessen .075* .045* .595
Psychasthenie .198 .046** .359
Depression 440 .165 .503
Soziale .105 .062* .608
Introversion

vs. =versus, ***; p<0.001; **: p<0.05; *:p<0.1

Im Post-Hoc-Test konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Suizidpatienten mit der Diagnose einer Affektiven Stérung im Vergleich zu den
Suizidpatienten mit der Diagnose des Schizophrenen Spektrums identifiziert
werden (Tab.21). Es zeigen sich keine auffalligen Unterschiede bei den

Auspragungen der Personlichkeitsmerkmale fur diese Suizidpatienten.

Die Suizidpatienten mit einer Borderline Persénlichkeitsstérung lassen sich
anhand einzelner Personlichkeitsmerkmale gemessen mit dem MMPI-2
signifikant von den beiden anderen untersuchten Diagnoseuntergruppen
Schizophrenes Spektrum und Affektive Stérung abgrenzen.

Diese Abgrenzung beruht fir Suizidenten mit einer Borderline Stérung
gegenuber den an einer Affektiven Storung erkrankten Probanden im
Wesentlichen auf signifikant unterschiedlichen Werten auf den Skalen der
Psychopathie, im Sinne einer aggressiven, verantwortungslosen, labilen und
egozentrischen Personlichkeit, der Paranoia (p<0.001), im Sinne einer
grubelnden und rachsuchtigen Personlichkeit mit irrigen Ansichten und

Denkstorungen, sowie der Schizophrenie, im Sinne einer Personlichkeit mit
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fehlendem Realitatskontakt und Denkstérungen und der Hypomanie (p<0.05),
im Sinne einer gereizten, Uberaktiven und ablenkbaren Personlichkeit.

Im Fall des Vergleichs zwischen Suizidenten mit einer Borderline
Personlichkeitsstdérung und solchen, die an einer Schizophrenie litten, ergaben
sich signifikante unterschiedliche Persénlichkeitsmerkmale fur die Skalen der
Psychopathie (p<0.001), im Sinne einer aggressiven, verantwortungslosen,
labilen und egozentrischen Personlichkeit, der Schizophrenie, im Sinne einer
Personlichkeit mit Denkstorungen und fehlendem Realitatskontakt, der
Hypochondrie, im Sinne einer Personlichkeit mit exzessiver Besorgtheit um die
korperliche Gesundheit, der Hysterie, im Sinne einer Personlichkeit mit
plotzlichen Angsten und Panikattacken, der M/w Interessen, im Sinne einer
unfreundlichen, dominanten und aggressiven Personlichkeit und der
Psychasthenie (p<0.05), im Sinne einer furchtsamen, gribelnden und von
Schuldgefliihlen beherrschte Personlichkeit.

Signifikant erhohte Werte des MMPI-2 auf den Skalen der Psychopathie und
der Schizophrenie grenzen die Suizidenten mit einer Borderline
Personlichkeitsstérung sowohl von denjenigen mit einer Schizophrenie als auch
einer Affektiven Stérung ab (Tab. 21).
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4. Diskussion

Viele verschiedene Untersuchungsansatze weisen darauf hin, dass suizidales
Verhalten aulierst heterogen ist (Mann et al., 1999). In Studien der
Suizidforschung wurde eine Reihe von Risikofaktoren fur suizidales Verhalten
identifiziert (Diekstra, 1993; Turecki, 2001; Angst et al., 2002). Neben Faktoren
wie Alter, Geschlecht, soziodemographischen und genetischen Risikofaktoren
sind psychiatrische Erkrankungen ein wichtiger Vorhersagefaktor fur suizidale
Handlungen (Barraclough & Hughes, 1987; Lesage et al., 1994; Forman et al.,
2004).

Im Zentrum dieser Studie steht die Identifizierung von Zusammenhangen
zwischen Personlichkeitseigenschaften und Persoénlichkeitsstorungen und
suizidalem Verhalten mit dem Ziel, -eigenstandige Risikofaktoren
moglicherweise in Form von Personlichkeitsmerkmalen fur suizidales Verhalten

zu identifizieren.

Erwartungsgemal® unterschied sich die Gruppe der Kontrollen von den
Suizidenten hinsichtlich der mit dem MMPI-2 erfassten Personlichkeitsstruktur.
Fir die im Anschluss durchgeflhrten Untersuchungen in Subgruppen, die sich
hinsichtlich Violenz, Todesrisiko, Impulsivitat und familidarer Vorbelastung
unterschieden, konnten teilweise signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen identifiziert werden.

Violenz: Je starker ausgepragt Merkmale des schizophrenen, psychasthenen
und paranoiden, introvertierten, hypomanischen Spektrums waren, desto
wahrscheinlicher war die Verwendung einer nonviolenten Methode.

Todesrisiko: Je starker ausgepragt Merkmale des schizophrenen,
psychasthenen und paranoiden, introvertierten, depressiven Spektrums waren,
desto wahrscheinlicher war ein niedriges Todesrisiko.

Impulsivitat: Hier konnte lediglich fur starker ausgepragte schizophrene
Merkmale ein Trend zu impulsivem Suizidversuch identifiziert werden.

Familiare Belastung: Je starker ausgepragt Merkmale des schizophrenen,
psychasthenen und paranoiden Spektrums waren, desto eher fehlte eine

familiare Vorbelastung.
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In der Suizidgruppe gab es drei Diagnoseuntergruppen, und zwar
Suizidpatienten mit der Diagnose Affektive  Storung, Borderline
Personlichkeitsstorung und Schizophrenes Spektrum. Es wurde jeweils der
Zusammenhang von Personlichkeitsmerkmalen mit der spezifischen
Probandengruppe untersucht, sowie mittels post hoc Test der Versuch
unternommen, die einzelnen Gruppen hinsichtlich ihrer Personlichkeitsstruktur
miteinander zu vergleichen.

Borderline Patienten wiesen im Mittel grundsatzlich signifikant erhdhte Werte im
MMPI-2 auf (bis auf m/w Interessen, hier waren die Werte signifikant niedriger
und Depression, hier waren die Werte zwar auch hoher, ohne jedoch
Signifikanzniveau zu erreichen).

Die Probanden der Gruppen Schizophrenes Spektrum und Affektive Storung
lieRen sich hinsichtlich ihrer Personlichkeitsstruktur nicht voneinander
abgrenzen.

Die Probanden der Gruppe Borderline Personlichkeitsstorung lielen sich
sowohl von der Gruppe Schizophrenes Spektrum (starker ausgepragte
Merkmale der Psychopathie, Paranoia, Schizophrenie, Hypochondrie, Hysterie,
m/w, Psychasthenie, Introversion) als auch von der Gruppe Affektive Stérung
(starker ausgepragte Merkmale der Psychopathie, Paranoia, Schizophrenie,
Hypomanie, Hypochondrie, niedrigere im Hinblick auf die m/w Interessensskala)

abgrenzen.

Derartige Zusammenhange konnten als Hinweise dafur dienen, bestimmte
Personlichkeitsmerkmale als Teile von Risikopersonlichkeiten zu definieren, die

eine verstarkte Suszeptibilitat zu suizidalem Verhalten zeigen.

4.1 Auswabhl der Stichprobe

Eingeschlossen in die Studie wurden 335 gesunde Kontrollprobanden

deutscher Abstammung, die weder selbst noch deren Erstgradangehoérige

neurologische, psychiatrische oder relevante somatische Erkrankungen

aufwiesen.
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Die Gruppe der 154 Suizidpatienten wurde kontinuierlich in der Psychiatrischen
Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat in Mudnchen rekrutiert. Fir eine
einheitliche und vergleichbare Datenerhebung wurden systematische
Informationen zu den Suizidversuchen durch klinische Interviews erhoben, nach
der Basisdokumentation von Kulessa et al. (1987), sowie SKID | und II.

Aufgrund der Tatsache, dass bei genetisch determinierten Dispositionen,
speziell bei komplexen Erkrankungen, von der Beteiligung einer groReren
Anzahl von Genen mit jeweils nur kleinen Effekten ausgegangen werden muss,
konnen diese Effekte im Bereich von Populationsstratifikationen liegen, sodass
es zur ldentifizierung falsch positiver wie negativer Ergebnisse kommen kann.
Unter diesem Gesichtspunkt wurde im Interesse einer moglichst homogenen
Gruppe auf eine einheitliche Herkunft geachtet. Dies hat den Nachteil, dass die
entsprechenden Ergebnisse auch nur fir die getestete Population zutreffen. Fur
generelle Aussagen lassen sich hier nur erste Hinweise festlegen, die in
entsprechend groReren und heterogenen Stichproben verifiziert werden

mussen.

4.1.1 Geschlecht

In epidemiologischen Studien konnten wiederholt Risikofaktoren wie z.B.
Geschlecht, Alter und Familienstand fur suizidales Verhalten nachgewiesen
werden.

Beim soziodemographischen Vergleich der beiden Studiengruppen zeigte sich
eine weitgehend homogene Gruppenverteilung. So war der Anteil an weiblichen
im Vergleich zu mannlichen Probanden sowohl in der Kontrollgruppe (55,5%),
als auch in der Suizidgruppe (66,8%) hoher. Auffallend ist hier, dass der Anteil
an weiblichen Patienten im Vergleich zu weiblichen Kontrollen insgesamt erhoht
war. Dies entspricht den hoheren Suizidversuchsraten unter Frauen aus
epidemiologischen Suizidstudien (Ebert & Loew, 2001). Fur die Ergebnisse
wurde dieser Tatsache dadurch Rechnung getragen, dass das Geschlecht in

den statistischen Auswertungen als Covariate miteinbezogen wurde.
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4.1.2 Einteilung der Suizidpatienten in Untergruppen

Um die Gruppe der Suizidpatienten genauer differenzieren zu kénnen, wurde
eine weitere Aufschlisselung nach der Violenz, dem Todesrisiko, der
Impulsivitat des Suizidversuchs sowie nach der familidren Belastung der

Suizidpatienten vorgenommen.

Violenz des Suizidversuchs

Violente und nonviolente Suizidverfahren wurden entsprechend der Studie nach
Heila & Isometsa (1997) abgegrenzt. In der untersuchten Stichprobe von 154
Suizidenten wurden 104 Suizidversuche als nonviolent und 50 als violent
eingestuft. Die Praferenz, einen Suizid mit einer ,weichen® Methode
durchzuflhren, konnte sowohl bei Mannern (55%) als auch bei Frauen (74%)
identifiziert werden. Es fallt jedoch auf, dass ein wesentlich héherer Prozentsatz
der Manner mit 45% (gegenuber 26% bei den Frauen) einen violenten
Suizidversuch durchgefuhrt hat. Dies kann darauf zurickzufuhren sein, dass
Frauen in suizidalen Krisen eher zu weichen Methoden (Intoxikation) greifen,
wahrend Manner eher harte Methoden (Erhangen, Erschiefen) anwenden.
Auch die Verfugbarkeit eines Mittels im Moment der suizidalen Handlung
entscheidet Uber die Suizidmethode (Mdller, 1996).

Ob die Wahl der Suizidmethode moglicherweise das Resultat einer bestimmten
Personlichkeitsstruktur sein konnte, sollte durch einen Vergleich der
Personlichkeitsmerkmale (gemessen mit dem MMPI-2) zwischen den
hinsichtlich der Violenz der verwendeten Methode gebildeten Subgruppen

Uberpruft werden.

Todesrisiko

Das Sterberisiko des Suizidversuchs wurde mit Hilfe der Intent Score Scale
(Pierce, 1981, Pierce, 1984) bewertet. Bei mehrfachen Suizidversuchen in der
Anamnese wurde grundsatzlich der Suizidversuch verwendet, der das
deutlichste Todesrisiko erkennen liel3.

Die Messung der Suizidabsicht ist nach der Literatur uneinheitlich, Ergebnisse
entsprechender Studien sind daher nur unter Vorbehalt vergleichbar. So finden

haufig zur Einschatzung des Todesrisikos das von uns verwendete Interview
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Anwendung, wie der Intent Score Scale nach Pierce, andererseits wird die
(medizinische) Gefahrdung des Patienten als Mall fur das Todesrisiko

herangezogen (Suominen et al., 1997).

Impulsivitat

Zur Einteilung der 154 Suizidpatienten in einen impulsiven Typ und einen nicht
impulsiven Typ wurde der Punkt ,gedankliche Vorbereitung® der Intent Score
Scale (Pierce, 1984) herangezogen. 92 (60%) der Suizidversuche erfolgten
impulsiv, 62 (40%) waren geplant.

Impulsivitat wird haufig mit aggressiven bzw. auto-aggressiven Verhalten in
Zusammenhang gebracht und scheint zumindest fur eine Subgruppe suizidaler
Patienten einen wichtigen pradisponierenden Faktor darzustellen (Baud, 2005).
Studienergebnisse hinsichtlich neurobiologischer Korrelate sind hierzu jedoch
widerspruchlich. So konnte einerseits eine Assoziation erniedrigter
Serotoninspiegel mit impulsiven (Linnoila et al., 1983) andererseits mit
geplanten Suizidversuchen hergestellt werden (Malone et al., 1996). Klinische
Untersuchungen weisen zwar auf einen Zusammenhang zwischen Suizidalitat
und Impulsivitat hin, fihrten aber aufgrund der heterogenen methodischen
Ansatze und theoretischen Konzepte bisher zu haufig nicht reproduzierbaren

Ergebnissen (Preuss et al., 2003).

Familiére Belastung

Familiare Vorbelastung durch suizidales Verhalten unter den blutsverwandten
Familienangehodrigen gilt als Risikofaktor fur suizidales Verhalten. Ursache fur
diese familiare Haufung kdnnte einerseits in der geteilten Umwelt zu finden sein
(erlernte ,Bewaltigungsstrategie“) andererseits liegt die Uberlegung nahe, dass
es sich hierbei um eine genetisch determinierbare Vulnerabilitat handeln
konnte. Die familiare Vorbelastung wurde mit Hilfe des Family History
Assessment Module (FHAM) (Rice et al.,, 1995) erfasst, die Probanden in
entsprechende Subgruppen unterteilt und hinsichtlich ihrer Assoziation mit
bestimmten Personlichkeitsmerkmalen untersucht. Da die Anzahl der
Probanden hier mit 90 unbelasteten und 63 vorbelasteten Suizidpatienten
relativ gering war, sind die entsprechenden Ergebnisse nur als Hinweis zu

werten.
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Diagnosuntergruppen

Da suizidales Verhalten fast ausschlieBlich im Zusammenhang mit
psychiatrischen Erkrankungen zu finden ist, liegt die Uberlegung nahe, die
Gruppe der Suizidenten in ihre Kklinisch diagnostischen Untergruppen
aufzusplitten, um herauszufinden, inwieweit die identifizierten assoziierten
Personlichkeitsmerkmale bezlglich Violenz, Todesrisiko, Impulsivitat, familiare
Belastung eher als Merkmale der entsprechenden Personlichkeitsparameter der
komorbiden Erkrankung zuzurechnen sind, oder aber als Hinweise auf eher
generelle Merkmale fur eine Suizidpersonlichkeit gelten kénnen.

Grundsatzlich ist es also denkbar, dass Personlichkeitsmerkmale spezifisch nur
fur suizidales Verhalten oder nur fur die psychiatrische Erkrankung oder eben
fur beides pradisponieren.

Da alle Patienten zusatzlich zum Suizidversuch eine Komorbiditat mit einer
psychiatrischen Diagnose aufwiesen, wurde auch die Assoziation der
Personlichkeitsvariablen mit psychiatrischen Diagnosen im vorliegenden
Kollektiv getestet, um zu untersuchen, ob die bisher beschriebenen
Assoziationen spezifisch fur die jeweiligen untersuchten Phanotypen waren und

nicht mit Komorbiditat zusammenhingen.

4.1.3 Der Personlichkeitsfragebogen MMPI-2

Die Meinungen Uber den MMPI-2 gehen insofern auseinander, als dass er
aufgrund seiner Skalenkonstruktion und Bezeichnung eher den psychiatrischen
Verfahren als den Personlichkeitsinventaren zuzurechnen ist (Angleitner, 1997).
Von den Autoren des MMPI wurde er jedoch schon zum Zeitpunkt seines
Erscheinens als ,Personlichkeitsfragebogen® bezeichnet. Diese Sichtweise des
MMPI hat sich bis heute mit dem MMPI-2 erhalten, da er neben der
Charakterisierung von Patienten mit Achse-l Stérungen sowohl zur
Beschreibung von Personlichkeitsstorungen als auch far
Normalpersonlichkeiten eingesetzt wird (Plattner, 2000).

Die inhaltliche Zusammensetzung weist darauf hin, dass die MMPI-Skalen sich
vorwiegend aus Faktoren zusammensetzen, die aus dem Bereich einer

hypothetischen Durchschnittspersonlichkeit stammen. Mehr als die Halfte aller
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MMPI-Faktoren stellen Personlichkeitseigenschaften im engeren Sinne dar.
Diese Personlichkeitseigenschaften eignen sich offenbar in einer bestimmten
Gewichtung und Kombination mit psychopathologischen und organischen
Symptomen zur Diskriminierung psychisch Kranker von gesunden Personen. In
den Neuroseskalen (Hypochondrie, Hysterie, Psychasthenie) und den
Psychoseskalen (Schizophrenie, Paranoia, Hypomanie) sind jeweils ein
geringer Prozentsatz rein pathologischer Merkmale enthalten (Plattner, 2000).
Ein Problem tritt bei den meisten klinisch gebrauchten Personlichkeitsskalen
auf, so auch beim MMPI-2. Entgegen ihrer Zielsetzung unterscheiden sie nicht
genau zwischen habituellen Personlichkeitsdispositionen und aktuell gestortem
Verhalten (Mdller et al., 2003).

Die vielen Vorteile, die der Test allerdings bietet, sprechen fur eine Verwendung
des MMPI-2. Die Instruktion des Probanden sowie die Durchfiuhrung des Tests
sind unkompliziert. Die Auswertung der Testantworten erfolgt mittels
Schablonen bzw. computerisiert. Zudem ist das Verfahren von der Person des
Untersuchers, seiner psychiatrischen Schulrichtung und Erfahrung unabhangig,
d.h. in hoéchstem Malle objektiv. Die Fragebdgen sind standardisiert und

dadurch die Werte statistisch sehr gut vergleichbar.

4.2 Der Phanotyp Suizidpersonlichkeit

Auf allen MMPI-2 Basisskalen zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen
Suizidpatienten und Kontrollprobanden. Ein Ergebnis, das von einem
Selbstbeurteilungstest wie dem MMPI-2, der Personlichkeitsmerkmale und
Persdnlichkeitsstorungen, sowie psychiatrisch auffalliges Verhalten untersucht,

erwartet werden konnte.

Um den Phanotyp “Suizidpatient” genauer differenzieren zu kénnen, wurde die
Gruppe der Suizidpatienten nach verschiedenen Merkmalen bzw. nach
bestimmten Risikofaktoren fur Suizid analysiert. Untergruppen wurden anhand
der Merkmale Violenz, Todesrisiko, Impulsivitat des Suizidversuchs, familiare

und psychiatrische Vorbelastung gebildet.
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Violenz des Suizidversuches

Zunachst wurde hinsichtlich der fur die Durchfihrung des Suizids verwendeten
Methode differenziert, die ein Mal} fur die Violenz des Suizidversuches darstellt.
Tendenziell scheinen mehr Manner als Frauen einen violenten Suizidversuch
durchzufihren. Dies deckt sich mit Ergebnissen einer schwedischen Studie, in
der 1052 Patienten mit Suizidversuch bezuglich der Suizidrisikofaktoren und
dem Geschlecht untersucht wurden. Violente Suizidmethoden waren hier bei
den Mannern ein Risikofaktor, wogegen hohes Lebensalter und eine hohe
suizidale Absicht Risikofaktoren der Frauen darstellten (Skogman et al., 2004).

Die Suizidpatienten mit einem nonviolenten Suizidversuch zeigen vor allem
Personlichkeitsmerkmale des Schizophrenen Spektrums, im Sinne einer
Personlichkeit mit Denkstorungen und fehlendem Realitatskontakt, der
Psychasthenie, im Sinne einer grubelnden und furchtsamen Personlichkeit mit
Schuldgefiihle und der Paranoia (signifikant), im Sinne einer rachsulchtigen und
grubelnden Personlichkeit mit irrigen Ansichten und Denkstorungen, sowie der
Hypomanie, im Sinne einer gereizten, Uberaktiven und ablenkbaren
Personlichkeit und der sozialen Introversion (Trend), im Sinne einer
zuruckgezogenen, unnahbaren, unsicher und verschlossenen Personlichkeit.
Vorwiegende Wesensmerkmale von Patienten, die zu einer nonviolenten
Suizidmethode neigen, sind demnach die der Zurickgezogenheit und
Empfindsamkeit (Schizophrenie-Skala), der Unsicherheit und Angstlichkeit
(Psychasthenie-Skala), sowie vorwurfsvolles, feindseliges und misstrauisches
Verhalten (Paranoia-Skala).

Betrachtet man insgesamt die Ergebnisse dieser Untersuchung, lagen die
Werte der 10 MMPI-2 Basisskalen bei den Suizidpatienten mit einem
nonviolenten Suizidversuch im Durchschnitt héher, als die der Suizidpatienten
mit dem violenten Suizidversuch. Hier lasst sich ein Trend fur alle Skalen
(p=0.068) erkennen.

Betrachtet man die einzelnen MMPI-2 Skalen, so weisen die Skalen, die
schizoide (p=.003), zwanghafte (p=.009), paranoide (p=.039)
Personlichkeitsstorung beinhalten, auf signifikante Zusammenhange zu
nonviolentem Suizidversuch hin. Fir manische Personlichkeitsmerkmale
(p=.059), im Sinne eines gereizten, Uberaktiven Verhaltens, sowie Merkmale

der vermeidend-selbstunsicheren Personlichkeitsstorung (p=.068), im Sinne
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einer zuruckgezogenen, unnahbaren Personlichkeit, ergaben sich Tendenzen.
Personlichkeitsmerkmale, die auf eine eher violente Suizidmethode hinweisen,
lassen sich in dieser Stichprobe nicht identifizieren.

Die Heterogenitat der beobachteten Merkmale (z.B. sowohl Introversion als
auch Extroversion) lasst es nicht zu, die Wahl der Methode einem bestimmten
Temperament zuzuordnen. Es konnen lediglich Hinweise darauf abgeleitet
werden, dass in beide Richtungen emotional instabile Personen zu einer
nonviolenten Suizidmethode neigen, wahrend sich fur die violente Methode in

dieser Stichprobe keine Aussage treffen lasst.

Todesrisiko

Bei der anschlielRenden Analyse wurden die Suizidversuche der Suizidpatienten
nach dem Merkmal des Todesrisikos untersucht. Betrachtet man insgesamt die
Ergebnisse dieser Untersuchung, lagen die MMPI-2 Werte der Suizidpatienten,
die einen Suizidversuch mit eher geringem Todesrisiko durchfuhrten, im
Durchschnitt auf allen Skalen hoher, als die der Suizidpatienten mit einem eher
hohen Todesrisiko. Charakterisieren lassen sich diese Suizidpatienten durch
Personlichkeitsmerkmale wie misstrauisch, unsicher, angstlich, verschlossen
und zuruckgezogen.

Einzelanalysen der MMPI-2  Subskalen weisen auf signifikante
Zusammenhange zwischen paranoiden (p=<0.001), zwanghaften (p=0.005),
schizoiden  (p=0.008), sowie vermeidend-selbstunsicheren (p=0.015)
Personlichkeitsmerkmalen hin. Fur depressive Merkmale lasst sich ein Trend
(p=0.051) feststellen.

Patienten, die einen Suizidversuch mit eher geringem Todesrisiko durchflhren,
sind also ebenfalls (wie nonviolente Methode) durch Persénlichkeitsmerkmale
der Paranoia, im Sinne einer grubelnden und rachsuchtigen Personlichkeit, der
Psychasthenie, im Sinne einer furchtsamen, von Schuldgefuhlen beherrschten
Personlichkeit und der Schizophrenie, im Sinne einer Personlichkeit mit
Denkstérungen und fehlendem Realitatskontakt signifikant charakterisierbar.
Bezuglich der Personlichkeitsmerkmale finden sich keine bzw. geringe
Unterschiede zwischen diesen Subgruppen. Diese Beobachtung ist durchaus
naheliegend, da ein geringes Todesrisiko bei nonviolenten Suizidmethoden

wesentlich eher anzunehmen ist als bei violenten Methoden, die beiden
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Subgruppen demnach hinsichtlich ihrer Einteilung wahrscheinlich Gberlappende
Probandenzuordnungen zeigen.

Uber die Persénlichkeitsmerkmale von Patienten, deren Suizidversuche eher
ein grolRes Todesrisiko zeigten, lasst sich in dieser Studie keine Aussage
treffen, es gibt jedoch Hinweise auf einen Zusammenhang von erhéhtem
Todesrisiko mit einer hoheren Todesabsicht (Soloff et al., 2005).

Die Personlichkeitsmerkmale, die gehauft mit nonviolenter Suizidmethode
sowie relativ geringem Todesrisiko assoziiert sind, werden teilweise von
Schmidtke (1988) als allgemeine Charakteristika flir Personen aufgefuhrt, die
suizidales Verhalten zeigen. So beschreibt er in einer umfassenden
deutschsprachigen Ubersicht Suizidenten unter anderem als emotional labile
Gruppe mit hohen Extraversionswerten und dem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit.
Maoglicherweise lassen diese Personlichkeitseigenschaften Rickschlisse auf

die Wahl von Suizidmethode bzw. Todesrisiko zu.

Impulsivitét

Ein weiteres Merkmal, das untersucht wurde, war die Impulsivitat. 60% der
untersuchten Suizidpatienten handelten spontan, impulsiv, also ohne lange
gedankliche Vorbereitung in der Auslbung des Suizidversuches. Die
Ergebnisse der Multivariaten Varianzanalyse brachten kein signifikantes
Ergebnis, es zeigte sich lediglich ein Trend, so dass davon auszugehen ist,
dass die Impulsivitat einer suizidalen Handlung nicht primar von
Personlichkeitsmerkmalen abhangt.

Der Signifikanzwert der MMPI-2 Skala, der auf einen Zusammenhang mit
schizoiden Persoénlichkeitsmerkmalen hinweist (p=.077), zeigt im Vergleich zu
den Ergebnissen der anderen Skalen einen Trend fur die Suizidpatienten mit
einem impulsivem Suizidversuch.

Fenton et al (1997) untersuchten 187 Patienten mit einer Diagnose des
Schizophrenen Spektrums. Die Patienten, die durch Suizid starben, hoben sich
durch ausgepragt misstrauische und desillusionierte Zige von den anderen ab.
Fehlten zusatzlich Symptome des verminderten Antriebs, affektvollen Handelns,
sozialer und emotionaler Anteilnahme, so erwies sich das Auftreten der beiden

Personlichkeitszlige als hoher Risikofaktor fir suizidales Verhalten bei
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schizophrenen Patienten. Dies deckt sich insofern mit den Ergebnissen aus
unserer Studie, als Personlichkeitsmerkmale des schizophrenen Spektrums
einen Trend hinsichtlich einer Assoziation mit impulsiv durchgefuhrtem
Suizidversuch aufweisen.

Unsere Ergebnisse, dass die Impulsivitat einer suizidalen Handlung nicht von
einem bestimmten Personlichkeitsmerkmal abhangig ist, sollten daher aufgrund
der geringen Stichprobenzahl und hinsichtlich der Heterogenitat der Stichprobe
in Hinblick auf die Komorbiditat unter Vorbehalt betrachtet werden. So konnten
in einer Reihe weiterer Studien, die sich in der Regel mit einer bestimmten
Subpopulation von Suizidenten befassten, anderweitige Ergebnisse erzielt
werden.

In einer Studie der Universitat Pittsburg wurden Patienten mit einer Borderline
Persdnlichkeitsstorung und einer zusatzlichen Major Depression bzw. mit einer
Major Depression allein hinsichtlich der Merkmale depressive Stimmung,
Hoffnungslosigkeit, Impulsivitat und Aggression untersucht. Dabei wurde
festgestellt, dass Hoffnungslosigkeit und Impulsivitat bzw. Aggression
unabhangig voneinander das Suizidrisiko bei Patienten mit einer Borderline
Personlichkeitsstorung und bei Patienten mit einer Major Depression erhdohen
(Soloff et al., 2000).

Dumais et al (2005) konnten zeigen, dass Impulsivitat und Aggressivitat bei
Mannern als unabhangiger Vorhersagefaktor fur suizidales Verhalten bei einer
Major Depression gelten konnen.

Diese divergierenden Ergebnisse durften unter anderem auf methodische
Unterschiede zurlckzufiihren sein, wie der unterschiedlichen Handhabung der
Definition impulsiven Verhaltens sowie der untersuchten Probandengruppen
(Suizidenten mit Fokus auf Schizophrenie, Komorbiditat Major Depression,

Borderline Personlichkeitsstorung).

Familidre Belastung

Die folgende Untersuchung bezog sich auf das Merkmal familiarer Vorbelastung
durch bereits erfolgtes suizidales Verhalten bei Familienangehorigen.
Betrachtet man die einzelnen Skalen des MMPI-2 so zeigen sich signifikante
Ergebnisse. Das Fehlen einer familiaren Vorbelastung hinsichtlich suizidalen

Verhaltens ist signifikant mit paranoiden (p=0.014), im Sinne einer
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rachstichtigen und grubelnden Personlichkeit und zwanghaften (p=0.024)
Personlichkeitsmerkmalen assoziiert, der Psychasthenie, im Sinne einer
furchtsamen, von Schuldgefuhlen beherrschten Personlichkeit. Fur schizoide
Merkmale (p=0.079), im Sinne einer Personlichkeit mit Denkstérungen und
fehlendem Realitatskontakt, lasst sich ein Trend feststellen. In dieser
Stichprobe scheint demnach das suizidale Verhalten von Probanden mit
paranoiden, zwanghaften und  schizoiden  Personlichkeitsmerkmalen
unabhangig von familiarer Vorbelastung gewesen zu sein.

In der Literatur wird Ubereinstimmend eine Haufung von Suiziden und
Suizidversuchen in Familien von Suizidenten beobachtet. Brent et al. (1996),
Murphy & Wetzel (1982) und Roy (1983) belegten, dass die Wahrscheinlichkeit
fur suizidales Verhalten in Familien steigt, wenn sich bereits ein Suizid unter
den Familienangehorigen 1. Grades ereignet hat. Das Suizidversuchsrisiko ist
insbesondere dann hoch, wenn die Mutter einen Versuch begangen hatte
(Statham et al.,1998). Eine starke Haufung suizidalen Verhaltens tritt in
Familien von Suizidenten auf, die an bipolaren Stérungen oder an Alkoholismus
leiden (Potash et al.,2000), wenn Substanzmissbrauch oder eine Achse- I-
Stoérung vorliegt (Bridge et al.,1997).

Keine Aussage wird jedoch darlber gemacht, welche Personlichkeitsmerkmale
diese Probanden aufwiesen, so dass sich unsere Ergebnisse damit weder
bestatigen noch widerlegen lassen. Unsere Ergebnisse zeigen jedoch, dass es
durchaus sinnvoll ist, Persdnlichkeitsmerkmale in Hinblick auf die familiare
Belastung genauer zu definieren. So lassen sich moglicherweise Subgruppen
identifizieren, innerhalb derer bestimmte Personlichkeitsprofile Ruckschlisse
zulassen auf die Abhangigkeit der Durchfiihrung einer suizidalen Handlung von
dem Merkmal Suizid in der Familie.

Zeigte sich beispielsweise in der Studie von Tsuang (1983), der die Suizide bei
Verwandten 1.Grades von 195 Schizophrenen und 315 manisch-depressiven
Patienten mit medizinisch untersuchten Kontrollprobanden erfasste und dabei
feststellte, dass die Suizidrate bei den Verwandten der Schizophreniepatienten
im Vergleich zu denen der manisch-depressiven Patienten hoher war. Wobei
die Diagnose einer Affektiven Storung eine besonders hohe Signifikanz zeigte,
lassen sich nur indirekt Hinweise auf divergierende Ergebnisse zu unserer

Studie ziehen. Es ist davon auszugehen, dass schizophrene Probanden
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paranoide, zwanghafte und schizoide Persdnlichkeitsmerkmale aufweisen, fur
die wir jedoch eher Hinweise auf eine Unabhangigkeit von familiarer
Vorbelastung finden. Maoglicherweise lassen sich diese scheinbar
widerspruchlichen Ergebnisse durch die Bildung von Untergruppen innerhalb

der schizophrenen und affektiv erkrankten Probanden auflésen.

Diagnostische Untergruppen

Da in den durchgefuhrten Berechnungen gehauft Personlichkeitsmerkmale wie
Impulsivitat, Todesrisiko, Suizidmethode und familiare Belastung mit Merkmalen
suizidalen Verhaltens, wie Schizophrenie, Paranoia und Psychasthenie
assoziiert sind, wurde im Folgenden der Versuch unternommen, die
entsprechenden diagnostischen Untergruppen naher zu charakterisieren. Dazu
wurden die Suizidpatienten den drei diagnosespezifischen Kategorien Affektive
Stérungen (69%), Borderline Persdnlichkeitsstérung (18%) und Diagnose

Schizophrenes Spektrum (13%) zugeordnet.

Ein Vergleich der Auspragungen der Personlichkeitsmerkmale, ermittelt Uber
die MMPI-2 Basisskalen, weist auf hoch signifikant unterschiedliche
Personlichkeitsmerkmale zwischen den einzelnen Diagnoseuntergruppen hin
(p<.001), so dass von signifikant unterschiedlichen Personlichkeitsmerkmalen
zwischen den Diagnosegruppen auszugehen ist.

Eine Aufschlisselung der einzelnen Merkmale zeigt signifikante Unterschiede
zwischen den Diagnoseuntergruppen in 9 der 10 Basisskalen. Lediglich fur das
Merkmal Depression scheinen keine diagnosespezifischen Unterschiede zu
bestehen. Da dieses Merkmal jedoch signifikante Unterschiede zu den
Kontrollprobanden zeigt, ist davon auszugehen, dass es sich hierbei um ein

diagnoseubergreifendes Merkmal handelt.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Mittelwerte flr die Gruppe der
Borderline Personlichkeitsstorung durchgangig fur alle MMPI-2 Basisskalen
erhoht sind im Vergleich zu den Werten der Gruppe des Schizophrenen
Spektrums und der Gruppe mit den Affektiven Stérungen. Das deutet auf eine
Zunahme der Anzahl der Persdnlichkeitsstérungen flur die Patienten mit einer

diagnostizierten Borderline Personlichkeitsstorung hin, im Vergleich zu den
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Patienten mit einer Affektiven Stérung oder einer Diagnose des Schizophrenen
Spektrums.

Bronisch (1996) kam  zu einem ahnlichen Ergebnis, das
Personlichkeitsstorungen mit einer Uberdurchschnittlichen Suizidrate in
Zusammenhang bringt. Zu diesen zahlen die Borderline Personlichkeitsstorung
(8-9%) und die antisoziale Personlichkeitsstorung (5%).

In der finnischen psychologischen Autopsiestudie wurde die Komorbiditat bei
Suizidopfern mit einer diagnostizierten bestehenden Major Depression nach
DSM-III-R weiter aufgeschlisselt (Isometsa et al., 1994). Auffallend ist hier,
dass nur 15% der Suizidenten die alleinige Diagnose einer Major Depression
erhielten. Die Mehrheit (85%) waren komplexe Falle mit zusatzlichen
Diagnosen, die Komorbiditat variierte je nach Alter und Geschlecht.

Als zusatzliche Diagnosen wurden Angststorungen (17%), Suchterkrankungen
(31%), Personlichkeitsstoérungen (34%) und koérperliche Erkrankungen (52%)
festgestellt (Isometsa et al.,1994). Bei Patienten mit Suizidversuchen wurde ein
ahnliches Diagnose- und Komorbiditatsmuster gefunden (Bronisch & Wittchen,
1994). Es ist also davon auszugehen, dass depressive Personlichkeitsziige
allein keine ausreichende Erklarung fir die Durchfiihrung eines Suizidversuchs
darstellen konnen. Da sich die hier untersuchten Suizidenten speziell in diesem
Merkmal nicht unterschieden, ist jedoch anzunehmen, dass es sich hierbei
moglicherweise um einen gemeinsamen grundlegenden jedoch nicht

hinreichenden Faktor handelt.

Nachdem die untersuchten diagnostischen Untergruppen der Suizidpatienten
hinsichtlich ihrer Personlichkeitsmerkmale signifikante Unterschiede aufweisen,
stellt sich die Frage, inwieweit sich diese Personlichkeitsmerkmale als

Risikoprofil fur suizidales Verhalten charakterisieren lassen.

Post-Hoc-Test

Die Analyse mittels Post-Hoc-Test weist darauf hin, dass sich die
Personlichkeitseigenschaften der Suizidpatienten mit einer Borderline
Personlichkeitsstorung signifikant von den beiden anderen untersuchten

Diagnoseuntergruppen unterscheiden, wahrend sich die schizophrenen und die
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affektiven Suizidpatienten nicht signifikant hinsichtlich ihrer

Personlichkeitseigenschaften unterscheiden.

Affektive Stérung versus Schizophrenes Spektrum

Suizidpatienten mit der Diagnose einer Affektiven Stérung im Vergleich zu den
Suizidpatienten mit der Diagnose des Schizophrenen Spektrums sind nicht
signifikant unterschiedlich. Es zeigten sich keine auffalligen Unterschiede bei
den Auspragungen der Personlichkeitsmerkmale fur diese Suizidpatienten.
Diese Beobachtung steht scheinbar in Widerspruch zu einer Studie von Kendler
et al (1993), der einen engen familiaren Bezug zwischen einer paranoiden,
schizoiden oder angstlich vermeidenden Personlichkeitsstorung  mit
Schizophrenie, nicht aber mit Affektiven Storungen oder der Borderline
Persdnlichkeitsstorung nachweisen konnte (Kendler et al.,1993). Grund fur
diese unterschiedlichen Aussagen koénnte die fur diese Arbeit verwendete
Stichprobe sein, und zwar einerseits in Hinblick auf die relativ geringe
Probandenzahl und andererseits im Hinblick auf die Rekrutierung einer
Subgruppe schizophrener bzw. affektiver Probanden, die suizidales Verhalten
zeigten. Es ist daher denkbar, dass sich die Personlichkeitsmerkmale, die nicht
zu einer Unterscheidung der beiden Gruppen fuhren, als charakteristisch fur die
Subgruppe der Patienten mit einer Affektiven Storung beziehungsweise einer

Schizophrenie erweisen kdnnte, die suizidales Verhalten zeigen.

Affektive Stérung versus Borderline Persénlichkeitsstérung

Ein Vergleich von Suizidpatienten mit der Diagnose einer Affektiven Stérung mit
denjenigen, die an einer Borderline Personlichkeitsstorung litten, zeigt deutlich
unterschiedliche Personlichkeitsmerkmale zwischen den beiden Gruppen. Die
Personlichkeitsmerkmale der Psychopathie, der Paranoia, Schizophrenie,
Hypomanie und Hypochondrie scheinen in der Gruppe der Borderline Patienten
starker ausgepragt zu sein, die Merkmale der m/w Interessensskala niedriger

als bei den Patienten mit einer Affektiven Stérung.
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Schizophrenes Spektrum versus Borderline Persénlichkeitsstérung

Vergleicht man die Suizidpatienten mit der Diagnose des Schizophrenen
Spektrums mit denen der Borderline Personlichkeitsstorung, zeigt sich ebenfalls
eine signifikante Abgrenzung verschiedener Personlichkeitsmerkmale. Die
Suizidpatienten mit der Borderline Stérung lassen sich von der Gruppe des
Schizophrenen Spektrums durch starker ausgepragte Merkmale der
Psychopathie, im Sinne einer aggressiven, verantwortungslosen, labilen und
egozentrischen Personlichkeit, der Paranoia, im Sinne einer rachsuchtigen und
grubelnden Personlichkeit, der Schizophrenie, im Sinne einer Personlichkeit mit
fehlenden Realitatskontakt und Denkstérungen, der Hypochondrie, im Sinne
einer Personlichkeit mit exzessiver Besorgtheit um die korperliche Gesundheit,
der Hysterie, im Sinne einer hemmungslosen Personlichkeit mit plotzlichen
Angsten und Panikattacken, der m/w Interessen, im Sinne einer unfreundlichen,
dominanten und aggressiven Personlichkeit, der Psychasthenie, im Sinne einer
grubelnden und furchtsamen Personlichkeit, beherrrscht von Schuldgefuhlen
und der  sozialen Introversion (t), im Sinne einer zuruckgezogenen,

unnahbaren, unsicher und verschlossenen Persdnlichkeit, abgrenzen.

Einteilung der Phé&notypen

Damit lassen sich die suizidgefahrdeten Borderline Patienten hinsichtlich ihrer
Personlichkeitseigenschaften in den Bereichen der Psychopathie, im Sinne
einer aggressiven, labilen, egozentrischen und verantwortungslosen
Personlichkeit, der Paranoia, im Sinne einer rachsichtigen und grubelnden
Personlichkeit, der Schizophrenie, im Sinne einer Personlichkeit mit
Denkstérungen und fehlendem Realitatskontakt, der Hypomanie, im Sinne einer
gereizten, uberaktiven und ablenkbaren Personlichkeit und der Hypochondrie,
im Sinne einer Personlichkeit mit einer exzessiven Besorgtheit um die
korperliche Gesundheit, sowohl von den Suizidpatienten des Schizophrenen
Spektrums als auch der Affektiven Storung abgrenzen. Die beiden anderen
Subgruppen lassen sich in eine Gruppe zusammenfassen. Fur weitere
Untersuchungen konnte dies bedeuten, dass die Borderline Patienten als
separater suizidaler Phanotyp betrachtet werden kdnnen, wahrend affektive und

schizophreniforme Erkrankungen einen weiteren Phanotyp darstellen. Ursachen

85



Diskussion

fur das suizidale Verhalten sind moglicherweise flr die beiden Gruppen
differierend.

Unterschiedliche Einflusse auf suizidales Verhalten in Abhangigkeit von
Personlichkeitsstorungen des Schizophrenen, Affektiven und Borderline
Spektrums in Form einer familiaren Vorbelastung konnten auch von Silverman
et al (1993) nachgewiesen werden. Er konnte zeigen, dass das Suizidrisiko bei
Patienten mit einer Personlichkeitsstorung des Schizophrenen Spektrums dann
erhoht war, wenn deren Verwandte an einer Schizophrenie oder einer
Personlichkeitsstorung des Schizophrenen Spektrums litten, im Vergleich zu
Patienten deren Verwandtschaft in dieser Hinsicht keine Vorbelastung aufwies.
Im differenzierten Vergleich konnte ein erhohtes Suizidrisiko bei familiarer
Vorbelastung mit einer Schizophrenie oder schizoiden Personlichkeitsstorung
im Vergleich zu einer schizotypen Personlichkeitsstérung oder Borderline

Persdnlichkeitsstorung festgestellt werden (Silverman et al., 1993).

Weitere interessante Ansatze zur genaueren Charakterisierung der
identifizierten Subphanotypen suizidalen Verhaltens waren Untersuchungen zur
Assoziation der Variablen Violenz des Suizidversuchs, Todesrisiko, familiare
Belastung und Impulsivitat mit den Subgruppen Borderline Patienten bzw. der
Patienten mit affektiven oder schizophrenen Stérungen. Dies kann zwar
aufgrund der zu geringen Stichprobenzahl flr die einzelnen Gruppen hier nicht
durchgefuhrt werden, scheint jedoch von allgemeinem Interesse.

So wird immer wieder die Frage diskutiert, ob die Borderline
Personlichkeitsstorung selbst bereits einen Risikofaktor fur suizidales Verhalten
darstellt, sei es durch die bekannte affektive Instabilitat, durch die haufigen
Suiziddrohungen oder durch das haufige selbstverletzende Verhalten.

Viele Autoren vertreten die Auffassung, dass Borderline Patienten haufiger
suizidales Verhalten zeigen als andere psychiatrische Patienten (Jacobs, 1989;
Bongar et al., 1990).

Der Prozentsatz an Borderline Patienten, die Suizid begehen, wird sehr variabel
mit 3-38% angegeben (Suominen et al., 1996, Frances et al., 1986, Runeson
1989, Solloff et al., 2005), die Anzahl der Suizidversuche wird auf 26-80%
geschatzt (Gunderson 1984, Fyer et al., 1988, Clarkin et al., 1984, Casey 1989,
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Soloff et al., 1994). Noch etwas hoher ist der Anteil von impulsivem Verhalten,
unter das auch selbstverletzendes Verhalten subsumiert werden kann (Barrash
et al., 1983; Fine & Samson, 1990).

Ebenfalls bekannt ist der hohe Anteil suizidalen Verhaltens innerhalb der
Gruppe der Schizophreniepatienten. In einer Studie mit 93 Schizophrenie
Patienten berichteten beispielsweise 20,4% Uber Suizidgedanken. Patienten,
die den Suizid in Betracht zogen, liellen sich durch depressives Verhalten,
reduzierten Antrieb, krankhafte Schuldgeflihle und Minderwertigkeitskomplexe
beschreiben (Kontaxakis et al., 2004).

Zahlreiche Untersuchungen zeigen somit, dass der Anteil von Personen mit
Personlichkeitsstorungen unter Suizidenten relativ hoch ist und durch die
Zunahme komorbider Stérungen wachst das Risiko fur einen Suizid bzw.
Suizidversuch an (Cheng et al.,, 1997; Clayton 1983; Hirschfeld & Davidson
1988). Es ist daher sinnvoll zu versuchen, diese sehr heterogene Gruppe von
Suizidpatienten mittels eines geeigneten Instruments, wie beispielsweise dem
MMPI-2, einzuteilen. Die aus unserer Studie resultierenden Ergebnisse, dass
sich den Merkmalen Violenz, Todesrisiko, Impulsivitat und familidre Belastung
innerhalb einer Gruppe von Suizidpatienten spezifische
Personlichkeitseigenschaften zuordnen lassen, sowie dass sich diese Patienten
anhand der psychiatrischen Komorbiditaten in zwei hinsichtlich ihrer
Persdnlichkeitseigenschaften voneinander abgrenzbaren Subgruppe einteilen
lassen. Das weist darauf hin, dass die ldentifizierung der Zusammenhange
zwischen Personlichkeitseigenschaften, Personlichkeitsstorungen und
suizidalem Verhalten als Mittel fir die Identifizierung eigenstandiger
Risikofaktoren in Form von Persénlichkeitsmerkmalen fir suizidales Verhalten
durchaus vielversprechend ist. Es sind jedoch eine Reihe weiterer Studien mit
groReren Stichprobenzahlen notwendig, um die hier getroffenen Aussagen zu

verifizieren.
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5. Zusammenfassung

Die Vielschichtigkeit und die Uberschneidungen psychiatrischer Erkrankungen
und Personlichkeitsstorungen reprasentiert eine der groften

Herausforderungen, Suizid zu verhindern (Hawton et al., 2003).

In  der vorliegenden  Arbeit wurden die  Auspragungen  von
Personlichkeitsmerkmalen bei Patienten mit Suizidversuch genauer analysiert.
Als Untersuchungsinstrument wurde das Minnesota Multiphasic Personality
Inventory 2 (MMPI-2) (Hathaway et al., 2000) eingesetzt. Als reprasentative
Gruppe waren 335 freiwillige, gesunde Kontrollprobanden und 154 Patienten
mit Suizidversuch beteiligt. Eine Multivariate Varianzanalyse (MANOVA) fur die
zehn klinischen Basisskalen des MMPI-2 nach bestimmten Merkmalen der
Suizidpatienten wurde durchgefuhrt. Anhand der Ergebnisse konnten die

Personlichkeitsmerkmale der Suizidpatienten genauer beschrieben werden.

Erwartungsgemal} unterschied sich die Gruppe der Kontrollen von den
Suizidenten hinsichtlich der mit dem MMPI-2 erfassten Personlichkeitsstruktur.
Fir die im Anschluss durchgeflihrten Untersuchungen in Subgruppen, die sich
hinsichtlich Violenz, Todesrisiko, Impulsivitdt und familiarer Vorbelastung
unterschieden, konnten teilweise signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen identifiziert werden.

Violenz: Je starker ausgepragt die Merkmale des schizophrenen, im Sinne einer
Personlichkeit mit Denkstorungen und fehlendem Realitatskontakt, des
psychasthenen, im Sinne einer grubelnden wund furchtsamen, von
Schuldgeflihlen beherrschten Personlichkeit und des paranoiden, im Sinne
einer rachsuchtigen, grubelnden Personlichkeit mit irrigen Ansichten und
Denkstorungen, des introvertierten, im Sinne einer zurlckgezogenen,
unnahbaren, unsicher und verschlossenen Personlichkeit und des
hypomanischen Spektrums waren, im Sinne einer gereizten, Uberaktiven und
ablenkbaren Personlichkeit, desto wahrscheinlicher war die Verwendung einer

nonviolenten Methode.
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Todesrisiko: Je starker ausgepragt die Merkmale des schizophrenen, im Sinne
einer Personlichkeit mit Denkstorungen und fehlendem Realitatskontakt, des
psychasthenen, im Sinne einer grubelnden wund furchtsamen, von
Schuldgefluhlen beherrschten Personlichkeit und des paranoiden, im Sinne
einer rachsuchtigen, grubelnden Personlichkeit mit irrigen Ansichten und
Denkstorungen, des introvertierten, im Sinne einer zurlickgezogenen,
unnahbaren, unsicher und verschlossenen Personlichkeit und des depressiven
Spektrums waren, im Sinne einer hoffnungslosen, schuldbeladenen und
zuruckgezogenen Personlichkeit, Spektrums waren, desto wahrscheinlicher war

ein niedriges Todesrisiko.

Impulsivitat: Hier konnte lediglich fur starker ausgepragte schizophrene
Merkmale, im Sinne einer Personlichkeit mit Denkstérungen und fehlendem

Realitatskontakt, ein Trend zu impulsivem Suizidversuch identifiziert werden.

Familiare Belastung: Je starker ausgepragt die Merkmale des schizophrenen,
im Sinne einer Personlichkeit mit Denkstérungen und fehlendem
Realitatskontakt, des psychasthenen, im Sinne einer gribelnden und
furchtsamen, von Schuldgefuhlen beherrschten Personlichkeit und des
paranoiden Spektrums waren, im Sinne einer rachsiuchtigen, grubelnden
Personlichkeit mit irrigen Ansichten und Denkstérungen, desto eher fehlte eine

familiare Vorbelastung.

Zudem wurde die Suizidgruppe in drei Diagnoseuntergruppen aufgeteilt, und
zwar Suizidpatienten mit der Diagnose Affektive Stérung, Borderline
Personlichkeitsstérung und Schizophrenes Spektrum. Es wurde jeweils der
Zusammenhang von Personlichkeitsmerkmalen mit der spezifischen
Probandengruppe untersucht, sowie mittels post hoc Test der Versuch
unternommen, die einzelnen Gruppen hinsichtlich ihrer Persdnlichkeitsstruktur

miteinander zu vergleichen.

Borderline Patienten wiesen im Mittel grundsatzlich signifikant erhdhte Werte im

MMPI-2 auf (bis auf m/f Interessen, hier waren die Werte signifikant niedriger).
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Bei den Werten der Depressions-Skala waren die Werte erhéht, ohne jedoch
Signifikanzniveau zu erreichen.

Die Probanden der Gruppen Schizophrenes Spektrum und Affektive Storung
lieBen sich hinsichtlich ihrer Persdnlichkeitsstruktur nicht voneinander
abgrenzen.

Die Probanden der Gruppe Borderline Personlichkeitsstorung liel3 sich sowohl
von der Gruppe Schizophrenes Spektrum (starker ausgepragte Merkmale der
Psychopathie, Paranoia, Schizophrenie, Hypochondrie, Hysterie, m/w,
Psychasthenie, Introversion) als auch von der Gruppe Affektive Storung (starker
ausgepragte Merkmale der Psychopathie, Paranoia, Schizophrenie,
Hypomanie, Hypochondrie, niedrigere im Hinblick auf die m/w Interessensskala)

abgrenzen.

Derartige Zusammenhange koénnten als Hinweise daflr dienen, bestimmte
Personlichkeitsmerkmale als Teile von Risikopersdnlichkeiten zu definieren, die
eine verstarkte Suszeptibilitdt zu suizidalem Verhalten zeigen. Ebenso weisen
sie darauf hin, dass die Identifizierung der Zusammenhange zwischen
Personlichkeitseigenschaften,  Personlichkeitsstorungen  und  suizidalem
Verhalten als Mittel fur die Identifizierung eigenstandiger Risikofaktoren in Form
von  Personlichkeitsmerkmalen  fur  suizidales  Verhalten  durchaus
vielversprechend ist. Es sind jedoch eine Reihe weiterer Studien mit groReren

Stichprobenzahlen notwendig, um die hier getroffenen Aussagen zu verifizieren.
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