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Prädiktion des Suizidrisikos 
bei bipolar und unipolar 
depressiven Patienten
Wechselwirkung von Temperament 
und Persönlichkeit

Originalien

Suizid ist weltweit ein bedeutendes 
Problem. Nahezu 1 Mio. Menschen 
stirbt jährlich durch Selbsttötung  
(http://www.who.int/mental_health/
prevention/suicide/suicideprevent/
en/), 3–5% aller Erwachsenen unter-
nehmen im Laufe ihres Lebens min-
destens einen Suizidversuch [30, 56, 
58]. Die meisten Suizidopfer leiden 
unter verschiedenen psychischen 
Krankheiten [20]. Dennoch unter-
nimmt ein Großteil der Menschen,  
die an psychischen Störungen leiden, 
keinen Suizidversuch [27].

Affektive Störungen stellen ein bedeu-
tendes Suizidrisiko dar. Schätzungen zu 
Folge haben bipolare Patienten eine 30-
mal höhere Wahrscheinlichkeit, einen 
Suizidversuch zu unternehmen, als psy-
chisch Gesunde [19, 30] 48]. Ihre Tentami-
na sind von hoher Letalität [12], wie sich 
aus dem Verhältnis zwischen Suizidver-

suchen und vollzogenen Suiziden ablesen 
lässt: 6–20% der bipolaren Patienten ver-
sterben an Suizid, 25–56% unternehmen 
einen Suizidversuch [23, 25, 28].

Trotz großer Anstrengungen zur Sui-
zidvorbeugung sind wirksame Prädik-
tions- und Präventionsstrategien noch 
schwer fassbar. Eine große Zahl von Klini-
kern und Forschern hat sich auf die Suche 
nach Risikofaktoren begeben, aber unser 
Wissen über das Zusammenspiel dieser 
Faktoren bleibt unvollständig. Längerfris-
tige Vorhersagen über suizidales Verhal-
ten und das Verständnis des Zusammen-
wirkens von biologischer Prädisposition 
und Charakter zählen zu den großen Her-
ausforderungen des Klinikers. Das Tem-
perament als Gesamtheit der genetischen 
und konstitutionellen Merkmale der Per-
sönlichkeit ist ein vielversprechender An-
satz, um den Suizid von einem biopsycho-
sozialen Blickwinkel aus zu untersuchen. 
Engstorm et al. [22] haben beispielswei-

se gezeigt, dass ein psychotischer und im-
pulsiver Temperamentstyp positiv und si-
gnifikant mit Gamma-γ2-MSH korreliert, 
einem Peptid, das mit gesteigerter Sym-
pathikusaktivität einhergeht [24]. Impul-
sivität und aggressives Verhalten hingegen 
korrelieren mit niedrigen Konzentrati-
onen des Serotoninmetaboliten 5-Hydro-
xyindolessigsäure im Liquor [17, 35, 41].

Forschungsergebnissen zufolge schei-
nen euthyme Patienten mit bipolarer Stö-
rung andere Temperamentsprofile als ge-
sunde Kontrollen aufzuweisen, wie zum 
Beispiel die Schadensvermeidung („harm 
avoidance“) und Belohnungsabhängig-
keit („reward dependence“) [43, 44, 59]. 
Die Autoren legen zwei unterschiedliche 
Hypothesen nahe: Eine Persönlichkeits-
konstellation kann sich zu einer manisch-
depressiven Erkrankung entwickeln oder 
bestimmte Persönlichkeitsmerkmale fun-
gieren als phänotypische Marker für die 
genetisch-neurochemische Neigung zur 
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manisch-depressiven Erkrankung. Letz-
teres bedeutet, dass die bipolare Störung 
sich zu vielen verschiedenen Persönlich-
keiten entwickeln kann, aber dass bipolare 
Patienten bestimmte Merkmale teilen. Die 
Autoren sind der Ansicht, einige Hinweise 
für diese Hypothese in Händen zu halten. 
Verschiedene Temperamente sind auch 
mit Suizidalität in Verbindung gebracht 
worden, wie zum Beispiel hoher Psycho-
tizismus [36], Feindseligkeit [45, 51], Ag-
gression/Impulsivität [38, 40, 42, 50, 60], 
hoher Neurotizismus und geringe Offen-
heit [26, 37, 55].

In der griechisch-römischen Medizin 
wurde das Temperament als konstituti-
onell-emotionales Reaktionsmuster ent-
sprechend der Theorie der Körpersäfte 
betrachtet [2, 7]. Kraeplin [33] postulier-
te 4 affektive Grundveranlagerungen – die 
depressive, manische, reizbare und zyklo-
thyme –, in denen er subklinische For-
men von affektiven Psychosen sah und 
deren Wurzeln er in der Pubertät suchte. 
Ausgehend von diesen klassischen Ansät-
zen und von der Sichtweise Kretschmers 
[34] erarbeitete der Letztautor mit seiner 
Gruppe [9, 10] Kriterien für Tempera-
mente, die für affektive Störungen bedeu-
tend sind, und postulierte sie auf einem 
Kontinuum, das von unterschwelligen af-
fektiven Merkmalen bis zu schweren af-
fektiven Psychosen reicht [2, 4, 11]. Die-
ser geschilderte Ansatz sieht 5 Tempera-
mente vor [5]: das depressive, das hyper-
thyme (ein von Schneider [52] entlehn-
ter Ausdruck, um den „manischen” Typ 
von Kraepelin zu beschreiben), das zyklo-

thyme, das reizbare und das generalisiert 
ängstliche; letzteres geht über das klas-
sische deutsche Konzept hinaus [3]. Al-
lerdings ist unklar, ob das reizbare Tem-
perament eine Sonderform des zyklothy-
men darstellt oder Eigenständigkeit be-
sitzt [1, 3]; weiters muss die Platzierung 
des ängstlichen innerhalb der klassischen 
Temperamente erst empirisch überprüft 
werden.

Verschiedene Studien beschreiben Pa-
tienten vom Typ Bipolar 2 mit zyklothy-
mem Temperament und ausgeprägter Nei-
gung zu Schadensvermeidung als Betrof-
fene mit den „dunkelsten“ Eigenschaften 
der Bipolarität, nämlich mit der Tendenz 
zu schweren dysphorischen Episoden und 
zu impulsiven Suizidversuchen. Patienten 
vom Typ Bipolar 2 mit zyklothymen Ei-
genschaften neigen eher als Patienten mit 
derselben bipolaren Störung ohne Zyklo-
thymie zu Suizidversuchen und werden 
häufiger wegen Suizidgefahr stationär auf-
genommen [8]. Während eines 2- bis 4-
jährigen Follow-ups von 80 jugendlichen 
stationären Patienten mit einer aktuellen 
Episode einer Major-Depression war ein 
zyklothym-sensitives Temperament nicht 
nur für das spätere Auftreten einer bipo-
laren Störung prädiktiv, sondern auch für 
suizidales Verhalten im Beobachtungs-
zeitraum [31]. Bei der Untersuchung der 
affektiven Temperamentsprofile von 150 
nicht aggressiven Patienten nach Suizid-
versuch (121 davon litten zum Untersu-
chungszeitpunkt an einer Major-Depres-
sion) und von 717 gesunden Kontrollen 
konnten wir vor Kurzem nachweisen, dass 

die Patienten im Vergleich zur Kontroll-
gruppe bei 4 von 5 affektiven Tempera-
menten eine höhere Punktezahl aufwiesen 
– und zwar bei jenen, die mehr oder weni-
ger depressive Anteile beinhalten (depres-
sives, zyklothymes, reizbares und ängstli-
ches) [49]. Anderseits wurden überra-
schenderweise keine bedeutsamen Un-
terschiede zwischen Patienten und Kon-
trollen hinsichtlich der hyperthymen Ei-
genschaften gefunden [49].

Das Ziel der vorliegenden Querschnitt-
studie ist, den prädiktiven Wert von af-
fektiven Temperamentstypen und Per-
sönlichkeitszügen für das Selbstmordrisi-
ko bei Patienten mit affektiven Störungen 
zu ermitteln. Die Suizidtendenz wurde 
mit dem Mini International Neuropsych-
iatric Interview (MINI) untersucht [54]. 
Der Teil, der das Suizidrisiko misst, be-
wertet vergangenes und aktuelles suizi-
dales Verhalten und Denken und ordnet 
die Personen 4 verschiedenen Risikogrup-
pen (von Risikolosigkeit bis zu hohem Ri-
siko) zu. Das Suizidrisiko wurde auch an-
hand der Beck Hopelessness Scale (BHS) 
[15] gemessen, einem Instrument, das Sui-
zidabsichten gut verdeutlicht [13]. Persön-
lichkeitsmerkmale wurden mit dem Min-
nesota Multiphasic Personality Invento-
ry-2 (MMPI-2) gemessen [18]. Auch wenn 
die Validität des MMPI bei der Abgren-
zung suizidaler Syndrome umstritten ist 
[57], legen jüngste Studien eine andere 
Hypothese nahe, der zu Folge dem Instru-
ment möglicherweise eine wichtige Rolle 
bei einer breiter angelegten Suizidabklä-
rung zukommt [21, 32, 53].
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Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Teilnehmer

Die Stichprobe bestand aus 147 psych-
iatrischen Patienten (57 Männern und 
90 Frauen), die zwischen Januar und De-
zember 2007 an der Psychiatrischen Ab-
teilung des Krankenhauses Sant’ Andrea 
in Rom stationär behandelt wurden.

Einschlusskriterien waren die Diagno-
se einer Major-Depression oder einer bi-
polaren Störung vom Typ 1 oder 2. Aus-
schlusskriterien waren die Diagnose einer 
Schizophrenie oder einer anderen psy-
chotischen Störung, das Vorliegen eines 
Delirs, einer Demenz oder einer anderen 
organischen Gehirnerkrankung sowie al-
le anderen Bedingungen, welche die Ab-
klärung nicht ermöglichten, einschließ-
lich der Verweigerung einer Einverständ-
niserklärung.

Das Durchschnittsalter der teilneh-
menden Männer betrug 41,00 (Standard-
abweichung [SA] 14,05) und der Frau-
en 44,37 (SA 13,54) Jahre. Der aufneh-
mende Psychiater unterzog alle Teilneh-
mer einem halbstrukturierten diagnos-
tischen Interview (DSM-IV-TR) [54]. 
26,5% der Teilnehmer wurden als Bipo-
lar 1 diagnostiziert (BD-1), 34,7% als Bipo-
lar 2 (BD-2) und 38,8% als an einer Ma-
jor-Depression leidend (MDD). Nahezu 
52% der BD-2-Patienten hatten die Dia-
gnose einer aktuellen depressiven Episo-
de (48% jene einer hypomanischen Episo-
de); 36% der BD-1-Patienten erhielten die 
Diagnose einer aktuellen manischen Epi-
sode, weitere 36% jene einer gemischten 
Episode, und der Rest wurde als depres-
siv diagnostiziert. Die Patienten wurden 
entsprechend den durch das MINI ermit-
telten Suizidabsichten 2 Gruppen zuge-
ordnet – der Gruppe mit (n=64) und oh-
ne Suizidrisiko (n=83). Die den Suizid be-
treffenden Punkte des MINI erlauben ei-
ne klare Zuordnung der Patienten zu vor-
handenem oder nicht bestehendem Sui-
zidrisiko. Dabei werden auch vorgängige 
Suizidversuche erfragt, so dass Patienten 
mit Tentamina in der Vorgeschichte ge-
sondert erfasst werden konnten.

Die Gruppen unterschieden sich nicht 
hinsichtlich des Schweregrades der Er-
krankung (z. B. bezüglich vorgängiger 
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Zusammenfassung
Ziel.  Die Studie will den Einfluss des Tem-
peraments und der Persönlichkeit auf das 
Suizidrisiko bei Patienten mit affektiven Stö-
rungen erfassen.
Methode.  Die Stichprobe bestand aus 147 
stationären psychiatrischen Patienten mit der 
Diagnose einer bipolaren Störung 1, 2 oder 
einer unipolaren Depression. Die Patienten 
wurden mit Hilfe des Selbstbeurteilungsfra-
gebogens Temperament Evaluation of Mem-
phis, Pisa, Paris and San Diego (TEMPS-A), des 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-
2 (MMPI-2) und der Beck Hopelessness Scale 
untersucht.
Ergebnisse.  Vierundsechzig Personen wur-
den mittels des Mini International Neuro-
psychiatric Interviews (MINI) einem hohen 
Suizidrisiko zugeordnet. Eine logistische Re-

gressionsanalyse ergab zwei Prädiktoren für 
das mittels MINI erfasste Suizidrisiko: Das 
reizbare Temperament und die Schizophre-
nie-Skala des MMPI-2. Des Weiteren erbrach-
te eine multiple Regressionsanalyse, dass ein 
höherer Wert beim hyperthymen Tempera-
ment vor Hoffnungslosigkeit schützt, wäh-
rend die mittels MINI erfasste Suizidtendenz 
einen Prädiktor für Hoffnungslosigkeit dar-
stellt.
Schlussfolgerung.  Persönlichkeitsmerkmale 
und Charakteristika des affektiven Tempera-
ments beeinflussen aller Wahrscheinlichkeit 
nach das Suizidrisiko.

Schlüsselwörter
Suizid · Temperament · Persönlichkeitsmerk-
male · Affektive Störungen

Predicting risk of suicide in bipolar and unipolar depression. 
Correlation between temperament and personality

Summary
Objective.  The aim of this study was to eval-
uate the roles of personality and affective 
temperament traits in the prediction of sui-
cide risk in mood disorders.
Methods.  The participants were 147 psychi-
atric inpatients with bipolar disorders I and II 
and major depressive disorder. Patients un-
dertook the Temperament Evaluation of 
Memphis, Pisa, Paris, and San Diego self-rat-
ing questionnaire, the Minnesota Multipha-
sic Personality Inventory-2 (MMPI-2), and the 
Beck Hopelessness Scale.
Results.  Sixty-four subjects were diagnosed 
with increased suicidal risk based on the Mini 
International Neuropsychiatric Interview 

(MINI). Logistic regression analysis resulted in 
two models predictive of MINI-based suicid-
al risk: irritable temperament and the MMPI-2 
scale. Multiple regression analysis further in-
dicated that higher hyperthymic values are 
protective against hopelessness, while MINI-
based suicidal intent is a predictor of hope-
lessness.
Conclusions.  Personality and affective tem-
perament traits may have a role in the predic-
tion of suicide.

Keywords
Suicide · Temperament · Personality traits · 
Mood disorders
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Tab. 1  Vergleich der mittels MINI ermittelten Suizidrisikogruppen

Variablen Suizidrisiko laut MINI Statistische Analyse

Ja (n=64) Nein (n=83)

Geschlecht (%)     p<0,05 c

   Frauen  51,1 48,9  

   Männer 31,6 68,4

Alter (Jahre) (M±SD) 45,41±12,90 41,25±14,25 t=1,82*a, p<0,05

Diagnose (%)     χ2=0,56 b, p=0,76

   BD-I 28,9 23,4  

   BD-II 33,7 35,9  

   MDD 37,4 40,6  

Beck Hopelessness Scale (M±SD) 12,45±4,95 9,31±5,03 t=3,78** a, p<0,001

Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego Questionnaire Traits (M±SD)

   Dys-Cyc-Anx  39,61±11,00  34,20±10,96  t=2,95* a, p<0,01

   Irritable  8,69±4,42 6,98±4,00  t=2,45* a, p<0,01

   Hyperthymie 7,70±3,79 9,52±5,26 t=2,33* a, p<0,01

Minnesota Multiphasic Personality Inventory Profile (M±SD)

   Hypochondrie 21,58±8,58 19,34±5,84 t=1,88* a, p<0,05

   Depression 32,27±10,37 28,36±7,90 t=2,59* a, p<0,01

   Hysterie  29,83±8,29  27,41±6,80 t=1,94* a, p<0,05

   Psychopathisch deviant 30,73±7,11 29,14±5,99 t=1,46 a, ns

   Männlichkeit-Fraulichkeit 31,47±6,04 30,33±5,89  t=1,15 a, ns

   Paranoia 17,00±8,12 16,78±7,16 t=,17 a, ns

   Psychasthenie 39,39±9,41 36,73±8,32 t=1,81* a, p<0,05

   Schizophrenie 45,91±12,14 41,41±10,84  t=2,36* a, p<0,01

   Hypomanie 23,42±6,99 24,10±5,99 t=,62 a, ns

   Soziale Introversion 38,05±12,01 33,40±10,26 t=2,52* a, p<0,01
a Freiheitsgrad=145; b Freiheitsgrad=2; c Fishers Exact-test. Benjamini und Hochbergs Korrektur für multiples 
Testen: *p<0,05; **p<0,01.
MINI Mini International Neuropsychiatric Interview, BD-I bipolare Störung Typ I, BD-II bipolare Störung Typ II, 
MDD Störung vom Typ Major-Depression, Dys-Cyc-Anx dysthyme, zyklothyme, ängstliche Merkmale, ns 
nicht signifikant.

Krankenhausaufenthalte, der Dauer der 
Erkrankung oder der Dauer der aktu-
ellen Episode). Achse-II-Diagnosen nach 
DSM-VI-TR kamen in dieser Patienten-
gruppe nicht vor.

Die Teilnehmer unterzogen sich frei-
willig der Untersuchung und unterzeich-
neten eine schriftliche Einverständniser-
klärung. Die zuständige Ethikkommissi-
on erteilte ihre Zustimmung zur Durch-
führung der Studie.

Untersuchungen

Die Patienten wurden dem MINI, einem 
auf dem DSM-IV-TR basierenden struk-
turierten Kurzinterview, unterzogen. Das 
MINI wurde zur Bestimmung der gül-
tigen Diagnose und des Selbsttötungsrisi-
kos verwendet. Der Teil, der das Suizid-
risiko betrifft, bewertet vergangenes und 
aktuelles suizidales Verhalten und Den-
ken und ordnet die Untersuchten 4 Grup-

pen zu: keine, niedrige, mittlere und hohe 
Suizidgefahr. Im Sinne unserer Untersu-
chung fassten wir die Gruppen in 2 grö-
ßeren zusammen:
F		geringe Suizidtendenz (nach MINI 

keine und niedrige Suizidgefahr) und
F		hohe Suizidtendenz (nach MINI mitt-

lere und hohe Suizidgefahr).

Die Teilnehmer füllten ebenso den MM-
PI-2, den BHS und den TEMPS-A aus 
[6].

Der MMPI-2 besteht aus 567 Items, 
dessen Auswertung 6 Validitätsskalen 
und 10 klinische Basis- oder Persönlich-
keitsskalen erfasst. Diese sind:
F		Hypochondrie (Hd): eine hohe 

Punktezahl kennzeichnet Personen, 
die in übertriebener, auf den Körper 
gerichteter Aufmerksamkeit meist 
unklarer Art mit hoher Wahrschein-
lichkeit körperliche Stressreaktionen 
entwickeln,

F		Depression (D): eine hohe Punkte-
zahl weist depressive Menschen oh-
ne Zukunftsperspektiven aus, die mit 
den eigenen Lebensumständen unzu-
frieden sind; sie sind durch sozialen 
Rückzug, Schuldgefühle, Selbstkritik, 
Apathie und mangelndes Interesse an 
Aktivitäten gekennzeichnet,

F		Hysterie (Hy): eine hohe Punktezahl 
kennzeichnet hysterisch auf Stress-
situationen reagierende und körper-
liche Symptome entwickelnde Per-
sonen; sie sind ichbezogen, egozent-
risch und unreif und zeigen geringes 
Verständnis für Problembereiche,

F		Psychopathie (Pd): eine hohe Punkte-
zahl identifiziert Individuen mit dis-
sozialem Verhalten und Beziehungs-
problemen; sie gelten als ärgerlich 
und impulsiv und haben eine geringe 
Frustrationstoleranz,

F		Männlichkeit-Fraulichkeit (MF): 
die Auswertung stellt eine zweipo-
lige Messung der Identifikation mit 
der Geschlechterrolle dar; die Aus-
wertung des MF-Profils bezieht sich 
auf das Geschlecht, den Bildungsgrad 
und den sozioökonomischen Status,

F		Paranoia (Pa): eine hohe Punktezahl 
beschreibt Personen mit Beziehungs-
ideen, Misstrauen, Verfolgungsideen, 
moralisierender Selbstgerechtigkeit 
und Rigidität; ihr bevorzugter Ab-
wehrmechanismus ist die Projektion,

F		Psychasthenie (Pt): eine hohe Punkte-
zahl kennzeichnet Individuen, die als 
ängstlich, gespannt, unentschlossen, 
selbstkritisch und perfektionistisch 
beschrieben werden; in ihrer extre-
men Form weisen sie intensives Grü-
beln und Zwangsgedanken auf,

F		Schizophrenie (Sc): eine hohe Punkte-
zahl betrifft Menschen, die als be-
fremdend, konfus und wahnhaft be-
schrieben werden; sie sind sozial iso-
liert und besitzen schizoide Eigen-
schaften,

F		Hypomanie (Ma): eine hohe Punkte-
zahl beschreibt Individuen mit hy-
pomanischen Symptomen, Größen-
wahn, Egozentrik, Reizbarkeit, Ab-
lenkbarkeit und Hyperaktivität in 
Wahrnehmung und Verhalten; sie 
handeln lieber, als zu überlegen,

F		soziale Introversion (Si): die Auswer-
tung stellt eine zweipolige Messung der 
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sozialen Introversion/Extraversion dar; 
eine hohe Punktezahl erzielen sozial al-
ler Wahrscheinlichkeit nach introver-
tierte Personen, die unsicher sind und 
sich in sozialen Situationen ausgespro-
chen unwohl fühlen; sie tendieren zu 
Schüchternheit, Gehorsam, Ängstlich-
keit und mangelndem Selbstvertrau-
en. Eine niedrige Punktezahl erzielen 
Menschen, die sehr kontaktfreudig, ex-
travertiert, aktiv, energisch, gesprächig 
und an sozialem Einfluss, Wirkung 
und Anerkennung interessiert sind.

Das BHS ist eine 20 Kriterien umfassende 
Skala zur Messung der kognitiven Kom-
ponente der Depression. Diese Skala er-
hebt die 3 wichtigsten Aspekte der Hoff-
nungslosigkeit:
F		Zukunftsempfinden,
F		Motivationsverlust und
F		Erwartungsverlust.

Forschungsergebnisse belegen stringent 
eine positive Korrelation zwischen BHS-
Punkten und dem Ausmaß der Depres-
sion, den Suizidabsichten und bestehen-
den Suizidgedanken [13]. Beck, Brown, 
Berchick, Stewart und Steer publizierten 
1990 eine prospektive Studie, in der sie 
an 1958 ambulanten Patienten belegten, 
dass die BHS-Punktezahl signifikant mit 
letztlich vollzogenen Suiziden korrelier-
te. Ein Grenzwert von 9 oder mehr Punk-
ten kennzeichnete 16 (94%) der 17 Pati-
enten, die sich schließlich suizidierten. In 
der durch diesen Grenzwert gekennzeich-
neten Hochrisikogruppe war die Suizid-
wahrscheinlichkeit 11-mal höher als bei al-
len übrigen Patienten.

Sowohl die kritischen Items des MINI 
als auch die BHS gelten als Maße der Sui-
zidtendenz; allerdings erschließen sie un-
terschiedliche Prädiktoren des Suizidrisi-
kos (z. B. Hoffnungslosigkeit statt vorgän-

gige und aktuelle Suizidideen und -hand-
lungen). In unserem Patientengut lag der 
k-Wert der Interraterreliabilität bei 0,75, 
was auf eine genügende, wenngleich sub-
optimale Übereinstimmung der Mes-
sungen schließen lässt. Der Grund für die 
teilweisen Divergenzen kann in der Kom-
plexität der psychologischen Konzepte 
von Hoffnungslosigkeit und Suizidgedan-
ken und ihrem Zusammenhang mit Sui-
zidalität, Psychopathologie und Wohlbe-
finden liegen.

Der TEMPS-A ist ein Selbstbeurtei-
lungsfragebogen mit 109 Items für Män-
ner und 110 für Frauen. Das Punkteergeb-
nis wird 5 Bereichen zugeordnet:
F		Dysthymie,
F		Zyklothymie,
F		Angst,
F		Reizbarkeit und
F		Hyperthymie.

  
  

  



Die Validierungsstudie der italienischen 
Version der TEMPS-A ergab eine 3-Fak-
toren-Lösung: Einen bedeutsamen Faktor 
stellten die dysthymen, zyklothymen und 
ängstlichen Merkmale (Dys-Cyc-Anx) 
dar, während der 2. und der 3. Faktor ein-
deutig dem reizbaren und hyperthymen 
Temperament zugeordnet werden konn-
ten [46]. Die Cronbach-α-Koeffizienten 
der 3 Subskalen lagen entsprechend bei 
0,89, 0,77 und 0,74. Die Ergebnisse sind 
gemäß der 3-Faktoren-Lösung der italie-
nischen Validierungsstudie aufgeschlüs-
selt. Die Patienten unserer Studie wurden 
keiner weiteren Testung unterzogen.

Statistische Analyse

Zur bivariaten Analyse wurden T-Tests, 
der einseitige Fishers Exact-Test und χ2-
Tests herangezogen. Die Tests wurden 
für multiples Testen korrigiert [16]. Mit-
tels multivariater und logistischer Re-
gressionsanalyse mit schrittweiser Auf-
nahme wurden multivariate Zusammen-
hänge zwischen Temperament, Persön-
lichkeit und Suizidrisiko berechnet. Die 
schrittweise multiple Regression ist eine 
Möglichkeit, eine gewöhnliche Kleinqua-
dratregression in Etappen zu berechnen. 
In der ersten Etappe wird die unabhän-
gige Variable, die am besten mit der ab-
hängigen Variable korreliert, in die Glei-
chung eingebracht. In der zweiten Etap-
pe wird von den verbleibenden unabhän-
gigen Variablen diejenige, die am stärks-
ten mit der abhängigen Variable teilweise 
korreliert, nach Bereinigung um die ers-

te unabhängige Variable in die Gleichung 
eingebracht.

Dieser Vorgang wird in jeder Etappe 
nach Bereinigung um die vorher einge-
fügten unabhängigen Variablen wieder-
holt, bis die Addition einer weiteren un-
abhängigen Variable das R2 nicht mehr si-
gnifikant erhöht (oder bis keine Variable 
mehr übrig ist).

Ergebnisse

Die bivariate Analyse ergab, dass sich die 
Gruppen in verschiedenen Variablen un-
terschieden, sogar nach der Korrektur auf 
multiples Testen (.	Tab. 1). Personen mit 
hoher Suizidtendenz im MINI erreichten 
mit größerer Wahrscheinlichkeit als je-
ne mit geringer Suizidtendenz eine hö-
here Punktezahl im TEMPS-A beim Dys-
Cyc-Anx- und beim reizbaren Tempera-
ment und eine niedrige Punktezahl beim 
hyperthymen Temperament. Patienten 
mit hoher Suizidtendenz wiesen auch hö-
here Punktezahlen in der BHS auf als Pa-
tienten mit niederer Suizidtendenz, auch 
wenn der Punktedurchschnitt beider 
Gruppen höher als der Cut-off-Wert war, 
was auf ausgeprägte Hoffnungslosigkeit 
in beiden Gruppen hinweist. Schließlich 
unterschieden sich die Gruppen auch in 
verschiedenen MMPI-2-Persönlichkeits-
merkmalen: selbst nach einer Korrektur 
auf multiples Testen wiesen Patienten mit 
höherer Suizidtendenz höhere Punkte-
zahlen auf den Skalen Hs, D, Hy, Pt, Sc 
und Si auf. Die Gruppen unterschieden 
sich jedoch nicht hinsichtlich Diagnose 

(χ2=0,56, p=0,76) und aktueller Krank-
heitsepisode (χ2=1,31 [df=2], p=0,52); eine 
(hypo)manische Episode wurde bei 20,8% 
der suizidalen und 29,9% der nicht suizi-
dalen Patienten diagnostiziert, eine de-
pressive Episode entsprechend bei 69,8% 
und 62,7%. (Diese Daten sind in den Ta-
bellen nicht angeführt.)

Um die besten Prädiktoren der mit-
tels BHS-Gesamtpunkte gemessenen 
Hoffnungslosigkeit/Suizidabsichten be-
stimmen zu können, haben wir Variab-
len der Klinik, der Persönlichkeit und 
des Temperaments als prädiktive Werte 
in ein multiples Regressionsmodell ein-
geführt (.	Tab. 2). Das erste Modell er-
klärte 11% der Variabilität der BHS-Ge-
samtpunktezahl mit einem einzigen Prä-
diktor, und zwar dem hyperthymen Tem-
perament nach TEMPS-A als negativem 
oder protektivem Faktor. Das zweite Mo-
dell erklärte 17% der Variabilität der BHS 
Punkte. Es beinhaltete einen zweiten zu-
sätzlichen Prädiktor, nämlich die Suizid-
tendenz nach MINI, die 6% der Variabi-
lität der BHS-Punkte ausmachte. Folglich 
stellt bei unserem Patientengut mit affek-
tiven Störungen eine höhere Punktezahl 
auf der Hyperthymie-Skala einen Schutz-
faktor hinsichtlich Hoffnungslosigkeit dar, 
während aus dem MINI ermittelte Suizid-
absichten einen Prädiktor für verstärkte 
Hoffnungslosigkeit abgeben.

Um die besten Prädiktoren der mittels 
MINI erhobenen Suizidtendenzen zu er-
mitteln, führten wir eine logistische Re-
gressionsanalyse durch: Wir dichotomi-
sierten die TEMPS-A-Dimensionen und 

Tab. 2  Regressionsanalysen

Kriterium: Beck Hopelessness Scale Kriterium: MINI-Suizidtendenz

  Prädiktoren Standardisier-
ter Regressi-
onskoeffizient

t Signifikanz 
(p<)

  Standardisier-
ter Regressi-
onskoeffizient

Signifikanz 
(p<)

OR 95%-CI

Modell 1 TEMPS-A hyperthy-
mes Temperament

−0,33 −4,27 0,001 TEMPS-A reizbares 
Temperament

0,81 0,05 2,25 1,14–4,45

Modell 2 TEMPS-A hyperthy-
mes Temperament

−0,29 −3,72 0,001 TEMPS-A reizbares 
Temperament

0,70 0,05 2,02 1,00–4,04

MINI Suizidtendenz 0,24 3,16 ,01 MMPI-2 Schizo-
phrenie

0,69 0,05 1,98 1,00–3,93

Statistisches Modell

  R2 R2-Änderung F Signifikanz 
(p<)

−2LL χ2 Signifikanz 
(p<)

   

Schritt 1 0,11 0,11 18,22 0,001 195,70 5,62 0,01    

Schritt 2 0,17 0,06 9,97 0,01 191,81 9,51 0,001    
OR Odds ratio, CI Konfidenzintervall, −2LL −2log-Wahrscheinlichkeit.
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die MMPI-2-Unterskalen in Dummy-Va-
riablen mit den Werten niedrig/hoch und 
führten diese als unabhängige Faktoren 
mit dem niedrigen Wert als Referenzka-
tegorie ein (.	Tab. 2). Die Analyse ergab 
zwei prädiktive Modelle für Suizidten-
denzen. Das erste Modell beinhaltete ei-
nen einzigen Prädiktor, nämlich das reiz-
bare Temperament (OR=2,25), während 
das zweite Modell zwei Prädiktoren ergab: 
das reizbare Temperament (OR=2,01) und 
die Sc-Skala des MMPI-2 (OR=1,98). Fol-
gerichtig wiesen Patienten mit höherer 
Punktezahl beim reizbaren Temperament 
der TEMPS-A und auf der Sc-Skala des 
MMPI-2 ein 2-mal höheres Suizidrisiko 
auf als Patienten mit niedriger Punkte-
zahl.

Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war, den 
Einfluss des Temperaments und der Per-
sönlichkeit auf das Suizidrisiko von Pati-
enten mit bipolaren oder unipolaren de-
pressiven Störungen zu ermitteln. Die Su-
izidtendenz wurde mit dem MINI und 
dem BHS gemessen.

In unserer Stichprobe zeigten die Wer-
te des MINI und des BHS, trotz des star-
ken Zusammenhangs, verschiedene Mus-
ter multivariater Zusammenhänge. Das 
bedeutet, dass die Evidenz von Suizidab-
sichten stark von der verwendeten Mess-

methode abhängig sein dürfte. In unserer 
Studie untersuchten wir nicht den Zusam-
menhang zwischen den Messmethoden, 
sondern nahmen gestützt auf Mann et al. 
[39] an, dass Hoffnungslosigkeit und die 
Tendenz zu Suizidgedanken zwei zusam-
menhängende Risikofaktoren sind, die su-
izidales Verhalten fördern, während man 
mit einem Stressfaktor wie einer affek-
tiven Erkrankung zurechtkommen muss.

Hoffnungslosigkeit und im MINI er-
mittelte Suizidtendenz sind wahrschein-
lich durch sehr stabile Temperaments- 
und Persönlichkeitsmerkmale vorher-
sagbar. Bei Personen mit einer affektiven 
Störung sind ein reizbares Temperament 
und eine hohe Punktezahl auf der Sc-Ska-
la des MMPI-2 (die als befremdend, kon-
fus und wahnhaft geltende Menschen be-
schreibt, die sozial isoliert sind und schi-
zoide Merkmale aufweisen) gute Prädik-
toren für eine Suizidtendenz; umgekehrt 
ist ein hyperthymes Temperament ein sui-
zidprotektiver Faktor.

Es sollte nicht vergessen werden, dass 
Patienten mit affektiven Störungen häu-
fig hochgradig verstörende Mischzustän-
de entwickeln können, die das Suizidrisi-
ko üblicherweise erhöhen. Diese Zustän-
de treten besonders häufig auf, wenn eine 
depressive in eine manische Episode kippt 
oder umgekehrt oder wenn eine Depressi-
on in den Normalzustand übergeht. Präzi-
se Kenntnisse über den Einfluss des Tem-

peraments auf solche Dynamiken können 
Ärzten helfen, das klinische Bild besser zu 
beschreiben.

Die Ergebnisse dieser Studie stimmen 
mit jenen eines vorgängigen Forschungs-
projekts überein, das von Pompili et al. 
[47] durchgeführt wurde und die Rol-
le des Temperaments bei psychiatrischen 
Patienten unabhängig von der Diagno-
se erforschte. Dabei ergaben statistische 
Analysen einschließlich linearer und mul-
tipler Regressionsanalyse, dass das Suizid-
risiko zur Prädiktion der Hoffnungslosig-
keit beitrug. Bezogen auf die Tempera-
mente trugen nur das hyperthyme Tem-
perament als protektiver Faktor und das 
Dys-Cyc-Anx-Temperament als Risiko-
faktor signifikant zur Prädiktion der Hoff-
nungslosigkeit bei. Das reizbare Tempera-
ment und soziale Introversion waren Prä-
diktoren des Suizidrisikos. Hoffnungslo-
sigkeit und Depression korrelierten mit 
vermehrt suizidalem Verhalten und Den-
ken, überraschender Weise trug aber die 
im MMPI-2 gemessene Depression nicht 
signifikant zur multiplen Regression bei.

Im Kontrast zu vorgängigen Ergebnis-
sen [57], die keine prädiktive Validität des 
MMPI-2-Profils nahelegten, unterschie-
den sich die Suizidrisikogruppen des Wei-
teren in verschiedenen Persönlichkeitsva-
riablen. Patienten mit hoher Suizidten-
denz wiesen mehr körperliche Beschwer-
den, depressive Symptome, schizoide und 

  
  

  



hysterische Abwehrmechanismen sowie 
soziale Isolation auf als Betroffene mit ge-
ringer Suizidtendenz.

Akiskal et al. [8] beschrieben, dass bi-
polare Patienten vom Typ 2 mit zyklothy-
men Merkmalen, verglichen mit bipolaren 
vom selben Typ ohne zyklothyme Merk-
male, im Laufe ihres Lebens mehr Sui-
zidversuche (49% vs. 38%) unternahmen 
und mehr laufende Hospitalisationen we-
gen Suizidgefahr aufwiesen (61% vs. 50%) 
[8]. Bei 80 jugendlichen Patienten mit ei-
ner manifesten depressiven Episode war 
während eines 2- bis 4-jährigen Beob-
achtungszeitraumes ein zyklothym-sensi-
tives Temperament bei Untersuchungsbe-
ginn nicht nur ein Prädiktor für das spä-
tere Auftreten einer bipolaren Störung, 
sondern auch für das suizidale Verhalten 
während des Follow-ups: 81% dieser jun-
gen Patienten mit zyklothym-sensitivem 
Temperament entwickelten zumindest 
einmal Suizidgedanken oder unternah-
men einen Suizidversuch, was aber nur 
bei 36% der Patienten ohne dieses Tem-
perament der Fall war [31]. Bei der Unter-
suchung der affektiven Profile der Tem-
peramente von 150 nicht aggressiven Pati-
enten nach Suizidversuch (121 von ihnen 
hatten eine manifeste Major-Depression) 
und von 717 gesunden Kontrollpersonen 
zeigten unsere jüngsten Ergebnisse, dass 
die Werte der Patienten nach Suizidver-
such im Vergleich zu den Kontrollen bei 
4 von 5 Temperamenten bedeutend hö-
her waren und zwar bei denjenigen, die 
eine depressive Komponente beinhalte-
ten (depressiver, zyklothymer, reizbarer 
und ängstlicher). Hinsichtlich des hyper-
thymen Temperaments allerdings wur-
den keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Patienten und den Kontrollen 
gefunden [49].

Auch strittige Punkte der Studie, wie 
die kleine Stichprobe, das Fehlen von 
Skalen, die die affektiven Symptome mes-
sen, der Umstand, dass alle Patienten be-
handelt wurden (was die Ausweitung der 
Erkenntnisse auf unbehandelte suizidale 
Patienten schmälert), die Tatsache, dass 
die suizidale Gruppe mittels Messung 
der Suizidabsicht und nicht durch Erhe-
bung eines die stationäre Aufnahme be-
dingenden Suizidversuchs ermittelt wur-
de, sowie das Zusammenlegen von BD-1-,  
BD-2- und MDD-Patienten, sollen nicht 

verschwiegen werden. Sie könnten die 
Allgemeingültigkeit unserer Ergebnisse 
einschränken.

Allerdings untermauern die Ergeb-
nisse frühere Erkenntnisse, wie z. B. die 
Notwendigkeit, der Hoffnungslosigkeit, 
der Depression und dem Einfluss des 
Temperaments besondere Aufmerksam-
keit zu schenken. Eine weitere Einschrän-
kung ist, dass die Verwendung des BHS 
die Nachteile aller Selbstbeurteilungsfra-
gebogen haben kann. Dessen ungeachtet 
ist dieses einfache Selbstbeurteilungsins-
trument als wichtiges Hilfsmittel zur Vor-
hersage von Suiziden beschrieben worden 
[14]. Die kritischen Items des MINI wur-
den von Klinikern erfolgreich zur Beurtei-
lung des Suizidrisikos herangezogen.

Abschließend sei die Notwendigkeit 
weiterer Studien erwähnt, um eine prä-
zisere Analyse der verschiedenen auf den 
Suizid einwirkenden Faktoren und ein 
besseres Verständnis über den Einfluss 
des Temperaments und der Persönlich-
keit auf die Entstehung suizidaler Krisen 
und vollzogener Suizide zu erhalten.

Fazit für die klinische Praxis

Die Studie legt nahe, bei der Einschät-
zung des Suizidrisikos von Patienten mit 
affektiven Störungen nicht nur die Art 
und Intensität der aktuellen Sympto-
matik zu beachten, sondern auch wei-
tere Kriterien wie Temperament und Per-
sönlichkeit zu berücksichtigen. Wäh-
rend eine vordergründige Abschätzung 
der Symptome im Rahmen der fachärzt-
lichen Visite zwar leicht gelingt, aber das 
Suizidrisiko nicht immer scharf erfasst, 
sind Hintergrundinformationen zu Tem-
perament und Persönlichkeit mit Hilfe 
verlässlicher Instrumente wie TEMPS-A 
und MMPI-2 erhebbar. Das reizbare und 
das DyS-Cyc-Anx-Temperament sowie 
hohe Werte auf der Sc-Skala des MMPI-2 
weisen auf höheres Suizidrisiko hin. Da 
sich die Einflüsse von Temperament und 
Persönlichkeit auch in den einfacher zu 
handhabenden Instrumenten MINI und 
BHS verlässlich abbilden, stellen beide 
Fragebogen wertvolle zukünftige Hilfs-
mittel zur besseren Erfassung des Suizid-
risikos dar.
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