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Die Beurteilung des Suizidrisikos 
T. Haenel, Psychiatrische Universitiitspoliklinik Basel ( Chefarzt: Prof. Dr. R. Battegay) 

Bis vor wenigen Jahrzehnten wurden Suizidhandlun- 
gen fast schicksalsm~issig hingenommen, ohne dass an 
eine wirksame Prophylaxe gedacht oder geglaubt 
wurde. Heute ist zwar viel mehr von SuizidverhiJtung 
die Rede, doch st6sst sie in praxi oft auf grosse 
Probleme. Ringel schreibt in diesem Zusammenhang: 
~,Ein signifikantes Symptom des zwischenmenschli- 
chen Kontaktverlustes in unserer Zeit ist die Ahnungs- 
losigkeit fiber das, was in anderen vorgeht~ [22]. 
Dieser Satz beinhaltet das Kernproblem unserer 
Betrachtung: die Schwierigkeit, die Selbstgef~ihrdung 
unseres Mitmenschen, unseres Patienten, richtig ein- 
zusch/itzen. Wir sind nicht imstande, die Suizidit~it zu 
messen mit eindeutigen, klaren Parametern oder 
labor~ihnlichen Daten, sondern wir k6nnen sie ledig- 
lich einsch~itzen, um schliesslich zu einer Beurteilung 
im konkreten Fall zu gelangen. Trotz dieses Sachver- 
halts ist die Beurteilung der Suizidalit~it kein Rate- 
spiel, sondern kann, richtig gehandhabt, einen wesent- 
lichen Beitrag zur Suizidverhfitung liefern. 
Wie h/~ufig sind Suizidhandlungen/iberhaupt? Kommt 
auch der praktizierende Arzt, der Nichtpsychiater, mit 
solchen Problemen in Berfihrung? Nach Henseler [6] 
sterben t/iglich rund 1000 Menschen auf der Welt 
durch eigene Hand. Die Zahl der Suizidversuche ist 5- 
15mal so gross [6]. Von den Personen, die Suizid 
begangen haben, hatten 40-50 % innerhalb des letzten 
Monats, 20-25 % sogar eine Woche vor ihrer Selbstt6- 
tung einen Arzt, fast immer einen Nichtpsychiater, 
aufgesucht [1]. Sehr oft kommen solche Patienten 
wegen k6rperlicher, funktioneller Beschwerden zum 
Arzt, die sich in der Gesellschaft eines h6heren 
Stellenwertes erffeuen als rein emotionelle Probleme. 
Nicht immer wird eine Depression oder larvierte 
Depression diagnostiziert, an Suizid wird vom Arzt 
meistens gar nicht gedacht. Besteht kein eindeutig 
somatisches Leiden oder besteht aufgrund der Ana- 
mnese oder des Verhaltens des Patienten der Ver- 
dacht, dass er depressiv sein k6nnte - eventuell leidet 
er an einer iarvierten Depression -,  wird der erfahrene 
Arzt den Kranken auf seine Empfindungen und 
Geffihle ansprechen und ihn auch nach Suizidgedan- 
ken und -impulsen fragen. Das Erkennen von Suizid- 
tendenzen bedeutet einen wesentlichen Schritt zur 
Suizidverhfitung, da das Problem Suizid - vielleicht 
erstmals im Leben des Patienten - often besprochen 
werden kann. Die Erkennung der Suizidgefahr ist also 
nicht auf die Psychiatrie beschr~inkt, sondern in den 
meisten F/illen wird der Nichtpsychiater damit kon- 
frontiert. 

Methoden der Beurteilung 
Zur Absch/itzung der Suizidalit~it kommen grunds/itz- 
lich folgende Verfahren in Frage: 
1. Testpsychoiogische Methoden 

2. Psychiatrisch-psychologisch-soziologische 
Methoden 

3. Syndromatologische Untersuchungsmethoden, 
also klinisch-psychiatrische 

1. Testpsychologische Methoden sind als aileinige 
Verfahren zur Bestimmung des Suizidrisjkos nicht 
geeignet [19]. In bezug auf die akute Suizidgefahr gibt 
es kaum einen Test, der dazu Eindeutiges aussagen 
k6nnte [20]. 
2. Zu dieser Gruppe geh6ren Selbsteinschfitzungsbo- 
gen, die yon den Patienten selbst ausgeffillt werden. 
Gewisse Anhaltspunkte in bezug auf Suizidalit/it k6n- 
hen zum Beispiel aus Fragen heraus gelesen werden, 
welche die Zukunft bzw. die Zukunflsperspektive 
betreffen [19]. Besonders zu erwfihnen sind Risikoli- 
sten, aus denen die H~iufigkeit bestimmter Merkmale 
herausgelesen werden kann. Wichtig sind jedoch 
neben einzelnen bestimmten Merkmalen auch ihre 
gegenseitige Beeinflussung, wie dies zum Beispiel in 
der von P6ldinger entwickelten Risikoliste berficksich- 
tigt wurde [17]. 
3. Dieser Gruppe kommt die gr6sste Bedeutung zu. 
Die klinisch-psychiatrische Methode der Abschfitzung 
der Suizidalitfit besteht in einem oder mehreren einge- 
henden Gespr~ichen mit dem Patienten. Wesentlich ist 
eine genaue Kenntnis der Anamnese sowie eine Ver- 
trauensbeziehung zum Patienten. Eine Fremdana- 
mnese, die Schilderung der Situation des Kranken 
durch einen ihm Nahestehenden, ist off hilffeich und 
rundet das Bild ab. Im Gespr~ich mit dem Patienten ist 
es wichtig, genau hinzuh6ren, auf Nuancen der Spra- 
che zu achten und zu ~<lesen~, was ,<zwischen den 
Zeilen~ steht. In der Unterredung wird dem Suizidver- 
dfichtigen - sehr oft einem Depressiven - die Frage 
gestellt, ob er schon Suizidgedanken gehabt, ob er 
Suizidfiusserungen anderen gegenfiber ausgesprochen 
oder mit Suizid gedroht babe oder ob er bereits frfiher 
Suizidhandlungen unternommen habe. Er wird auch 
nach Selbstvernichtungs- und Katastrophentrfiumen 
gefragt. Einen wesentlichen Hinweis gibt das Vorkom- 
men yon Suizidhandlungen (vollzogenen Suiziden oder 
Suizidversuchen) in der n~ichsten Umgebung des 
Patienten, die kurz zurfickliegen. Suizide fiben eine 
enorme Suggestivwirkung aus [8], sie wirken ~anstek- 
kend~ und k6nnen Schuldgeffihle und Selbstbestra- 
fungswfinsche wecken. Amerikanische Autoren, wie 
zum Beispiel Motto [14] und Phillips [15, 16] haben 
den suggestiven Einfluss yon Suizidhandlungen ein- 
drficklich beschrieben. Patienten, die heredit~ir mit 
Suiziden in der Familie belastet sind, leiden oft an 
einer endogenen Depression und sind damit selbst 
suizidgeffihrdet. Mitterauer [13] betont die auffallend 
hohe Rate yon Suiziden in der Familie yon Personen, 
die durch eigene Hand gestorben sind. 
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Neben den erw~ihnten Kriterien, die in direktem 
Zusammenhang mit dem Suizid stehen bzw. das 
Thema Suizid unmittelbar betreffen, sind zahlreiche 
indirektere, aber nicht weniger wichtige Hinweise zu 
beachten: Nach Kielholz [8] sind nicht nur direkte und 
indirekte Suizidhinweise zu beriicksichtigen, sondern 
auch das Krankheitsgepr~ige und Umweltsbeziehun- 
gen. Zur Abkl~irung des Krankheitsgepr~iges wird nach 
schweren ~chuld- und Insuffizienzgefiihlen, depressi- 
ven Zust~inden mit ~ingstlich-agitiertem Gepr~ige, 
schweren und langdauernden Schlafst6rungen sowie 
nach unheilbaren Krankheiten und nach Drogenab- 
h~ingigkeit gefahndet. Bei den Umweltsbeziehungen 
sollte nach zerr~itteten FamilienverhNtnissen in der 
Kindheit (broken home), dem Verlust oder dem 
prim~iren Fehlen mitmenschlicher Kontakte und nach 
finanziellen Sorgen gefragt werden. Auch Vereinsa- 
mung und das Fehlen tragfiihiger religi~ser Bindungen 
sind zu beachten [8]. Dass religi6se Bindungen suizid- 
verhiitend wirken, ist anzunehmen, aber schwierig zu 
beweisen. Die sorgf~iltigen Untersuchungen von Hole 
[7] weisen jedoch in diese Richtung. 

Risikogruppen 
Zur Beurteilung des Suizidrisikos ist es notwendig, die 
h~iufigsten Risikogruppen, das heisst Personengrup- 
pen, die besonders suizidgef~ihrdet sind, zu kennen 
und zu erkennen. Im folgenden sollen in der Reihen- 
folge der H~iufigkeit die wichtigsten Risikogruppen 
genannt werden [18]. 
1. Depressive aller Arten: Besonders gef~ihrdet sind 
Depressionen mit ~ingstlich-agitiertem Gepr~ige, zum 
Beispiel Involutionsdepressionen, endogene und orga- 
nische Depressionen. 
2. Drogenabh~ingige (im weitesten Sinne des Wortes): 
Es geh6ren in erster Linie Alkoholabh~ingige [4, 10], 
abet auch Medikamenten- und Rauschmittelabhiingige 
dazu [5]. (Die zweith~iufigste Todesursache bei Alko- 
holabh~ingigen ist der Suizid.) 
3. Alte und Vereinsamte: Vollzogene Suizide sind bei 
Betagten h~iufiger als bei jungen Personen; bei Suizid- 
versuchen verh~ilt es sich gerade umgekehrt. 
4. Personen, die durch eine Suizidankfindigung oder 
Suiziddrohung aufgefallen sind. Mehr als die H~ilfte 
der durch Suizid ums Leben Gekommenen haben 
zuvor auf irgendeine Weise, sei es durch direkte oder 
indirekte Andeutungen oder Ankiindigungen, ihren 
Suizid vorausgesagt. Dieses Faktum steht nat~irlich in 
absolutem Widerspruch zur noch h~iufig anzutreffen- 
den Meinung, gem~iss welcher jemand, der yon Suizid 
spreche, diesen sowieso nicht ausffihren werde. 
5. Personen, die bereits einen Suizidversuch unter- 
nommen haben: Nachuntersuchungen haben ergeben, 
dass yon den Personen, die einen Suizidversuch unter- 
nommen haben, 10 Jahre sp~ter etwa 5-10% durch 
Suizid ums Leben gekommen sind. 
Noch zahlreiche weitere Risikogruppen k6nnten ange- 
fiihrt werden, so zum Beispiel Studenten/-innen [9], 
.~rzte/-innen, Verfolgte aus religifsen, politischen 
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oder rassischen Griinden, Fliichtlinge sowie Chro- 
nischkranke, sogenannte unheilbar Kranke. 

Das priisuizidale Syndrom 
Ebenso wichtig wie statische und statistische Gesichts- 
punkte sind jedoch auch dynamische Kriterien, die oft 
schwierig zu erfassen sind. Anhand des von Ringel [21] 
beschriebenen pr~isuizidalen Syndroms soil eine beson- 
ders h~iufige und wesentliche Dynamik beschrieben 
werden, die bei den meisten Selbstt6tungen in unter- 
schiedlich raschem Tempo durchschritten wird. Das 
pr~isuizidale Syndrom besteht aus drei Phasen, aus drei 
Elementen: 
1. Der Einengung, 2. der gehemmten, gegen die 
eigene Person gerichteten Aggression und 3. den 
Selbstmordphantasien. 
Ad 1. Es gibt verschiedene Arten der Einengung. 
Zun~ichst ist die situative Einengung zu erw~ihnen, die 
im Gefiihl zum Ausdruck kommt, im seelischen 
Lebensbereich eingeengt zu sein. Der Betreffende 
fiihlt sich yon allen Seiten behindert und glaubt in 
einen immer enger werdenden Rahmen gepresst zu 
werden [21]. Die Situation, in der sich der Patient 
befindet, wird als erdrfickend, iiberw~iltigend erlebt, 
der gegeniiber er sich ohnm~ichtig, hilflos und ausgelie- 
fert empfindet. Wann diese situative Einengung im 
Einzelfall auftritt, ist abh~ingig vonder  Vorgeschichte 
des Betreffenden, wie anfallig er ffir ein bestimmtes 
seelisches Trauma ist. Jedes Trauma ist immer subjek- 
tiv zu beurteilen, natfirlich subjektiv aus der Sicht des 
Patienten. Eine weitere Form der Einengung betrifft 
die Wertwelt, wir werden sp~iter im Zusammenhang 
mit dem Narzissmus darauf zuriickkommen. Der dyna- 
mischen Einengung kommt ein Spontaneit~itsverlust, 
eine Hemmung und passives Verhalten gleich. Es liegt 
aber kein Erl6schen der Pers6nlichkeitsdynamik vor, 
sondern eine Kanalisierung des Antriebs auf das Ziel 
der Selbstzerst6rung hin. Die dynamische Einengung 
ist nicht mit einem adynamischen Zustand gleichzuset- 
zen, wie zum Beispiel bei Karzinomkranken im Termi- 
nalstadium, die keinen Suizid begehen, weil dazu eine 
Dynamik n6tig w~ire, die sie nicht mehr besitzen. 
Dynamische Einengung heisst also, dass sich die 
Geffihle des Menschen in eine einzige Richtung bewe- 
gen, in Richtung Depression, Verzweiflung, Hoff- 
nungslosigkeit, und dass alle Gegenregulationsmecha- 
nismen versagen. Je mehr Abwehrmechanismen 
jemand anwenden kann, desto eher scheint die Suizid- 
gefahr vermindert. Ein Beispiel fiir einen solchen 
Abwehrmechanismus w~ire die sogenannte Somatisie- 
rung [23]. Auch der Einengung der zwischenmenschli- 
chen Beziehung, der Isolierung, kommt wichtige 
Bedeutung zu. 
Ad 2. Im pr~isuizidalen Syndrom ist die Aggression 
gegen die eigene Person gerichtet. Solche Patienten 
berichten etwa, dass sie ~alles in sich hineinfressem~. 
Es besteht eine Aggressionshemmung oder eine 
Aggressionsumkehr, die Aggression ist gegen sich 
selbst gerichtet. Es kann zu einem solchen Aggres- 
sionsdruck kommen, dass bestimmte Personen in 
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gewissen Situationen diesem nicht mehr gewachsen 
sind. Ringel [23] nennt dieses zweite Element des 
pr/isuizidalen Syndroms den Freudschen Baustein, da 
Sigmund Freud als erster auf die wesentliche Rolle, 
welche die Aggression ffir den Suizid spielt, aufmerk- 
sam gemacht hat. Es kann in einem Menschen das 
Gefiihl ohnm/ichtiger Wut entstehen, welche zur 
Umkehr der Aggression gegen die eigene Person 
fiihrt, zu dem, was als <<Implosion>> bezeichnet werden 
kann, also einer Explosion, die nach innen erfolgt. 
Eine solche Implosion ist eine Anklage gegen die 
Umgebung, ein Vorwurf an die Umwelt, da nicht nur 
eine Selbstzerst6rung statffindet, sondern zugleich 
auch Rachetendenzen an anderen ihre Erffillung fin- 
den. Dazu ein eindrfickliches Beispiel: Ein M/idchen, 
dessen eine Schwester durch Selbstmord geendet 
hatte, unternahm einen Suizidversuch und wurde 
danach yon Ringel [23] untersucht. Er fragte es, wie 
ihre Eltern h/itten weiter existieren sollen, wenn sie 
h/itten erleben mtissen, ein zweites Kind durch Suizid 
zu verlieren. Die blitzschnelle Antwort des M~idchens 
lautete: ,<Soviel Kinder, wie meine Eltern verdienen 
wiirden, durch Selbstmord zu verlieren, soviel k6nnen 
sie im ganzen Leben nicht zeugen.>> 
Ad 3. Das letzte Element des pr/isuizidalen Syndroms 
ist die Zunahme bzw. das Oberhandnehmen von 
Suizidphantasien. Mit Selbstmordphantasien und 
Todeswfinschen ist die intensive gedankliche Beschaf- 
tigung mit dem Suizid gemeint. Es werden drei Stufen 
yon Todesphantasien unterschieden [21]. 
a) Die Vorstellung, tot zu sein: Es wird nicht das 

Sterben, sondern das Resultat des Sterbens phanta- 
siert. 

b) Die gedankliche Vorstellung, sich etwas anzutun, 
man denkt an Suizid, ohne dass es zu konkreten 
Pl~inen der Ausftihrung kommt. 

c) Bestimmte Selbstmordmethoden werden in allen 
Einzelheiten und Details durchdacht. 

Was anf~inglich wie ein selbstgew~ihlter Mechanismus 
zur Entlastung aussieht, erweist sich sp~iter als Bume- 
rang: Die Suizidgedanken machen sich selbst/indig, 
das heisst, sie dr~ingen sich gegen den Willen zwang- 
haft auf und werden bis zum Tod bzw. bis zur 
Selbstmordhandlung immer intensiver. 
Das pr/isuizidale Syndrom kann innert Stunden oder 
innert Wochen und Monaten durchschritten werden. 
Ist der Patient so weit, dass er den Suizidplan bis in alle 
Einzelheiten festgelegt und auch den Zeitpunkt seines 
Ablebens bestimmt hat, kann er einige Zeit vorher 
ruhig und abgekl/irt, sogar guter Stimmung erschei- 
nen. Es ist die die Umgebung irreftihrende <<Ruhe vor 
dem Sturm>>. Diese Ruhe kann klinisch zum Beispiel 
durch eine Aufhellung der Depression, durch eine 
Besserung des Befindens gekennzeichnet sein. Oft legt 
der Patient ein suizidales Verhalten an den Tag, 
welches aber vonder  Umgebung meistens nicht wahr- 
genommen, nicht <<f/Jr wahr~> genommen bzw. nicht 
richtig interpretiert wird. Das Wegschenken yon per- 
s6nlichen Effekten kann zum Beispiel Ausdruck eines 
suizidalen Verhaltens sein. Eine Ankfindigung des 

Suizides kann indirekt oder sogar direkt erfolgen, 
ohne dass es die Umwelt erkennt, da sie in anderen 
Bahnen, in ihren eigenen, zu denken gewohnt ist. 

Suizidale Entwicklung und Narzissmus 
Im Verlauf einer suizidalen Entwicklung wird in einem 
ersten Stadium, in dem der Erw/igung, der Suizid als 
M6glichkeit erwogen, um eigene, besonders bela- 
stende Probleme zu 16sen. In einem zweiten Stadium 
erfolgt ein Widerstreit zwischen den selbstzerst6reri- 
schen und den selbsterhaltenden Kr~iften, es ist das 
Stadium der Ambivalenz, in welchem SuiZidanktindi- 
gungen und -androhungen vorkommen k6nnen. Das 
dritte Stadium, sofern die suizidale Entwicklung wei- 
terl~uft, ist das Stadium, in welchem der Entschluss zu 
einem Suizid gefasst wird. In diesem dritten Stadium 
kann die bereits erw~ihnte <<Ruhe vor dem Sturm>> 
eintreten. Patienten, die w~ihrend einer gewissen Zeit 
von Suizid gesprochen haben, von denen pl6tzlich 
keine entsprechenden A, usserungen zu vernehmen 
sind, sollten im Rahmen eines eingehenden Gespra- 
ches gefragt werden, warum sie weiterleben m6chten, 
denn wenn sie sich entschlossen haben, sich das Leben 
zu nehmen, sind sie meist urn eine Antwort verlegen 
oder kOnnen die Frage zumindest nicht so rasch 
plausibel beantworten [18]. 
Eine weitere psychodynamische Erkl/irungsm6glich- 
keit ffir die Suizidhandlung - und damit ein Kriterium 
ffir die Beurteilung des Suizidrisikos - liefern uns die 
Erkenntnisse tiber den Narzissmus. Unter Narzissmus 
werden die verschiedenen Zust/inde des Selbstwertge- 
f/ihls, der affektiven Einstellung des Menschen zu sich 
selbst, verstanden. In der psychiatrischen Praxis wer- 
den Patienten mit Stfrungen des Selbstwerterlebens 
immer h/iufiger. Narzisstisch gestfrte Patienten, die 
suizidal werden, mussten in ihrer frfihen Kindheit das 
so wichtige Geborgenheits- und W/irmegeffihl der 
Familiengemeinschaft vermissen. Infolge dieses Man- 
gels hat sich das Selbst jener Menschen nur ungenti- 
gend entwickelt. Sie werden sp/iter narzisstisch gestfrt 
bzw. narzisstisch neurotisch. Nach Battegay und Thil- 
ges [2] stammt etwa die Hfilfte der in der Notfallstation 
des Kantonsspitals Basel untersuchten Patienten mit 
Suizidversuchen aus einer sogenannten Broken-home- 
Situation. W/ihrend unter einer /iusseren Broken- 
home-Situation schicksalsm/issige Ereignisse ffir das 
Kind, wie zum Beispiel Scheidung der Eltern, Tod 
eines der beiden Elternteile, verstanden wird, versteht 
man unter der inneren Broken-home-Situation das 
Faktum, dass sich das Selbst der jungen Menschen 
wegen einer behindernden, einengenden und lieblosen 
Erziehung nur ungentigend entwickeln konnte. Die 
Familie ist/iusserlich gesehen durchaus intakt, aber die 
Eltern sind zum Beispiel fiir die Kinder nicht da, sie 
haben keine Zeit - kurz, ihre S6hne und T6chter sind 
<<Waisenkinder mit Vater und Mutter>>. Zu Recht 
betont Ringel [23], dass die richtige Elternliebe heute 
seltener als je zuvor sei, jedenfalls so selten wie eine 
gute Mann-Frau-Beziehung. H/iufig werde ein Erzie- 
hungsstil praktiziert, der den Eigennutz der Eltern 
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widerspiegle, das heisst sie beniitzen das Kind ftir ihre 
Zwecke und k6nnen es dadurch zerst6ren. Alice Miller 
[11, 12] hat Wesentliches zur Eltern-Kind-Beziehung 
publiziert, und zwar in eindrticklicher, pointierter, 
teilweise provokativer Form. Im Gegensatz zu frtihe- 
ren Generationen sind heutige Eltern oft verunsichert 
in bezug auf die Vermittlung von Wertsystemen, da 
ihre eigenen oft l/ingst in Brfiche gegangen sind. 
W~ihrend in frtiheren Jahren unantastbare Werte Kin- 
dern oft geradezu aufgedrfingt wurden, geschieht 
heute in dieser Hinsicht oft zu wenig, so dass die 
Kinder in eine <~Wertverdtinnung~, geraten [23] und 
damit verunsichert werden. Sie finden den Sinn des 
Lebens nicht, was ihnen aus ihrer Sicht Uberdruss und 
Langeweile beschert, beides Vorstufen einer Tendenz 
zu Suizidhandtungen. 
Viele narzisstisch gest6rte Menschen berichten nach 
einem missglfickten Suizidversuch, dass sie sich trotz 
aller Ernsthaftigkeit ihres Todeswunsches noch irgend- 
eine Nachwelt vorgestellt haben. Sie hoffen, im neuen 
Dasein die Zuwendung und W/irme zu finden, die 
ihnen in ihrem bisherigen Leben versagt blieb. Die 
Kranken wollen etwa auch die Bestrafung der Ange- 
h6rigen noch miterleben. Sie glauben also irgendwie 
an ein anderes Dasein, nicht im religi6sen Sinne, 
sondern in diesseitigen Beztigen. Diese Vorstellung 
entspricht der Pers/Snlichkeit dieser Patienten: Sowohl 
Gr6ssenideen als auch die Idealisierung yon Objekten 
sind ffir narzisstisch Gest6rte typisch. Die Suizidhand- 
lung kommt den Gr6ssenideen insofern entgegen, als 
sich die Betreffenden Herr tiber Leben und Tod 
wahnen und sie sich in scheinbarer Freiheit fiir den 
Tod entscheiden k6nnen [3]. Diese realit~tsfremde 
Hoffnung wurde von Heinrich Heine im Gedicht ~<Die 
Grenadiere,, meisterhaft dargesteilt: Ein Grenadier 
m~ichte sich, fiber die politischen Ereignisse schwer 
entt/iuscht, umbringen. Er m6chte im Grab warten, bis 
sein Kaiser darfiber hinwegreitet, um dann in voller 
Ausrtistung bewaffnet aus dem Grab herauszusteigen 
und seinen idealisierten Kaiser zu schtitzen. Robert 
Schumann, der selbst versuchte, seinem Leben ein 
Ende zu bereiten, hat dieses Gedicht vertont. 
Das pr~isuizidale Syndrom und die Erkl~irung einer 
Suizidhandlung mit Hilfe des Selbstwerterlebens sind 
keine zwei voneinander abgegrenzten psychodynami- 
schen Modelle, sondern es sind verschiedene Erkl~- 
rungsm6glichkeiten, die sich gegenseitig nicht auszu- 
schliessen brauchen. Im Gegenteil, die Dynamik im 
Zusammenhang mit dem Narzissmus passt durchaus 
zum prfisuzizidalen Syndrom: Ein pathologischer Nar- 
zissmus kann als eine weitere Form der Einengung 
gesehen werden, als eine Einengung, welche die 
Wertwelt, die Wertbezogenheit und eben das Selbst- 
wertgefiihl betrifft. 

Akute Krisenintervention 
Was ist zu tun, wenn ein Mensch als suizidal, als akut 
suizidgef~ihrdet erkannt wird? Die Vertrauensbezie- 
hung ist die beste Voraussetzung ffir die Suizidverh/J- 
tung. Ist der Patient aileinstehend, ist eine Einweisung 
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in eine Psychiatrische Klinik meist nicht zu umgehen. 
Ist er nicht alleinstehend, kann unter Umst~inden der 
Partner oder eine andere Vertrauensperson zur Mit- 
hilfe herangezogen werden. Eine antidepressive The- 
rapie kann auch zu Hause durchgeftihrt werden, wenn 
sich der Patient in guten H~inden und geborgen weiss. 
Ftihlt sich der Patient vom Arzt ernst genommen und 
besteht eine Vertrauensbeziehung, sollte dem Suizida- 
len das Versprechen abgenommen werden, sich kein 
Leid anzutun. Nattirlich ist kein Mensch in der Lage, 
dieses Versprechen auf Lebenszeit zu geben oder gar 
zu halten. Das Versprechen sollte zeitlich limitiert 
sein, zum Beispiel bis ein bestimmter kritischer Zeit- 
punkt, nat/irlich in naher Zukunft, vorbei ist, oder 
zum Beispiel bis zur n~ichsten Konsultation. Ein sol- 
ches gtaubhaft abgegebenes Versprechen wird erfah- 
rungsgemS.ss nur selten gebrochen, besonders wenn 
ein ihm Nahestehender den Patienten psychologisch 
untersttitzt und ihm beisteht. Ringel schreibt w6rtlich 
[23]: ~,90 von 100 Selbstmorden liessen sich verhin- 
dern, wiirden Mitmenschen den Satz der Bibel erftil- 
len: ~Wer Ohren hat zu h6ren, der h6re.~ 

Adresse des Autors 
PD Dr. med. T. Haenel, Psychiatrische Universit~itspoliklinik, 
Kantonsspital, CH-4031 Basel. 

Zusammenfassung 
Viele Patienten suchen vor einer Suizidhandlung einen Arzt auf 
wegen somatischer oder funktioneller Beschwerden. Mcist bringen 
sie ihre Suizidgedanken nicht zum Ausdruck, wenn sie nicht direkt 
darauf angesprochen werden. Eine genaue Anamnese, eventuell 
zusa~nmen mit einer Fremdanamnese, ist das sicherste Fundament 
ffir eine optimale Beurteilung des Suizidrisikos. Die h~iufigsten 
Risikogruppen in bezug auf Suizid sind: 
1. Depressive 
2. Toxikomane 
3. Alte und Vereinsamte 
4. Personen, die durch eine Suizidankiindigung oder -drohung 

aufgefallen sind 
5. Personen, die bereits einen Suizidversuch hinter sich haben 
Das von Ringel beschriebene pr~suizidale Syndrom besteht aus den 
verschiedenen Arten der Einengung, der Autoaggression und den 
Suizidphantasien. Sowohl das priisuizidale Syndrom als auch die 
Erkenntnisse der Narzissmusforschung tragen wesentlich zur Ein- 
sicht in die Dynamik von Suizidhandlungen bei. Suizidale sollten 
versprechen k6nnen, keine Suizidhandlung zu unternehmen, zum 
Beispiel bis zur n~ichsten Konsultation beim Arzt oder bis ein 
gewisser kritischer Zeitabschnitt in naher Zukunft fiberbr/ickt ist, In 
jedem Fall kommt der Vertrauensbeziehung zwischen Arzt u.nd 
Patient bei der Suizidverhfitung wesentliche Bedeutung zu. 

The Assessment of Suicidal Risk 
Summary 
Before committing a suicidal act, many people consult a doctor 
because of somatic or functional complaints. Most of them do not 
express their suicidal thoughts, unless they are asked direct ques- 
tions. The taking of a thorough history, possibly supplemented by 
information from relatives or friends, is the safest basis for an 
optimal assessment of the suicide risk. Predisposing factors are: 
1. Depression 
2. Alcohol or drug dependence 
3. Old age and loneliness 
4. Warnings or threats of suicide 
5. Past suicide attempts 
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The presuicidal syndrome, as described by Ringel, consists of the 
narrowing of mental functions, the turning of suppressed aggression 
against oneself and suicide phantasies. The concept of the suicidal 
syndrome, as well as the new concepts of narcissism give important 
insights into the dynamics of suicide. A verbal promise should be 
obtained from suicidal patients that they will not commit a suicidal 
act for a specific period of time, e.g. until the next consultation with 
the doctor or until a critical point in the near future has been 
overcome. In any case, a trustful doctor-patient-relationship plays 
an essential part in suicide prevention. 
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