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Suicide and  the 0pen-Door-Sys tem 1900-- 1972 

Summary. This study deals with the one hundred suicides committed in the 
Psychiatric University Clinic Ziirich from 1900 to 1972. At three times different 
parts of the clinic were opened. After each of these changes there resulted a tendency 
toward an increase in the number of suicides as compared with the immediately 
preceding periods of equal length. Independent of this fact, the rate of suicides was 
greater in open wards than in closed ones. Usually suicide occurred only when an 
illness had lasted for years and when the patients had been hospitalized for months, 
as well as after a stay in an open ward of at least several weeks to many months. 
I t  is important to recognize the inward and outward loneliness that preceded 
suicide, especially in open wards. 

Key words: Suicide -- Open-Door-System. 

Zusammen]assung. Die 100 Suicide in der psyehiatrischen Universit~'tsklinik 
Ziirieh aus den Jahren 1900--1972 werden nntersueht. In den Perioden nach drei 
AbteilungsSffnungen zeigte sich jedesmal eine Tendenz zur Zunahme der Suicide 
beim Vergleich mit gleich langen vorangegangenen Perioden. Unabh~ngig davon 
war die Suicidrate auf offenen Abteilungen grSBer als auf geschlossenen. Zum 
Suieid kam es meist erst nach jahrelanger Krankheits- und monatelanger Hospitali- 
sierungsdauer sowie nach mehrwSchigem bis vielmonatigem Aufenthalt auf offenen 
Abteilungen. Therapeutiseh und prophylaktisch handelt es sich darum, die dem 
Suicid vorangehende innere und /iul~ere Vereinsamung, die durch ein offenes 
Regime begiinstigt wcrden karm, als solche zu erkennen. 

Schli~sselwSrter: Suicid -- Open-door-System. 

1. Anlal~ und Fragestellung 

Die psychiatrisehe Universit /~tsklinik Zfirieh umfal~t 500 Be t t en  bei 
einem Jahresdurehgang,  der 1950--1959 durehschni t t l ich 1095 und  1960 
bis 1969 durchsehni t t l ich  1379 Aus t r i t t e  (einschliel~lich a]ler Ver- 
s torbenen) betrug. I n  der vorher zum grSSten Tell geschlossen geffihrten 
K l in ik  wurden  1961/1962 u n d  1965 verschiedene Abte i lungen  gcSffnet. 
Am 3.2.1971 wurden  die T i i ren  zweier weiterer bisher geschlossener 

Herrn Dr. rer. nat. A. Dittrich, Forschungsdirektion der Psyehiatrischen 
Universit~tsklinik Zfirich, mSchten wir an dieser Stellc ffir seine mathematische 
Beratung unseren besten Dank aussprechen. 
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Abteilungen geSffnet. Es handelte sich um eine Manner- und eine 
Frauenabteilung zu je 40 Betten ffir vorwiegend Chronischkranke. 

Im Vorjahr waren in der Klinik keine Suicide vorgekommen bis auf 
den Selbstmord eincs Mannes 4 Tage vor dieser AbteilungsSffnung. 
25 Tage nach der 0ffnung suieidierte sich eine Frau und wahrend der 
zweiten Jahreshalfte 1971 suicidierten sich innerhalb der gesamten 
Klinfl~ noch 4 Manner und 2 Frauen. Diese eindrueksvolle Suicidwelle 
legte uns die Frage nach einem Zusammenhang mit den Abteilungs- 
5ffnungen nahe. 

Ritzel (1974) hat die einschlagige Literatur zusammengestellt und 
eigene Befunde zum Thema vorgelegt. Mit Ausnahme yon Ravn (1965) 
nehmen die meisten Autoren (so aueh Lange, 1966) keine VergrSl3erung 
des Suicidrisikos dutch das Open-dor-System an, frcilieh meist aufgrund 
kleinerer Zahlen als der unten mitzuteilenden. 

Auch in unserer Beobachtung spraehen zunachst zwei Tatsachen 
gegcn eine unmittelbar suieidfSrdernde Wirkung der 0ffnungsmaBnahme: 
erstens der monatelange Abstand des Haufungsmaximums vom 0ffnungs- 
datum; zweitens der Unterbringungsort der 8 suicidierten Kranken: 
keiner yon ihnen wohnte z.Z. seines Suieids auf den neuerdings geSffneten 
Abteilungen, sondern 6 waren auf anderen offcnen und 2 auf ge- 
schlossencn Abteflungcn untergebracht. 

Das Fehlen yon zeitlicher Sofort- und raumlieher Direktwirkung 
geniigt aber nicht zum Ausschlul3 des zu prfifenden Zusammenhangs. 
Denn erstens kann eine Liberalisierungsmal~nahme auf dem Weg fiber 
Vereinsamung oder unspezifische J~derungsintoleranz bei gcwissen 
Kranken Spatwirkungen zeitigen, die sich erst nach dem Wechsel auf 
eine andere Abteilung manifestieren, und zweitens pflegen sieh Regime- 
anderungen in unzahligen fiir die Kranken wesentlichen Belangen auf 
die Nachbarabteilungen und auf das ,,Klima" der Gesamtklinik aus- 
zuwirken. Es liel~en sich deshalb zwei Hypothesen formulieren: 

1. AbteilungsSffnungen haben innerhalb der nachsten Jahre einc 
Vermehrung der Suicide im Gefolge. 

2. Often plazierte Kranke haben (unabhangig vom Zeitpunkt der 
Abteilungs6ffnung) eine hShere Suicidrate als gesehlossen untergebraehte. 

2. Die 100 Suicidierten 1900-1972 

Es wurden alle 4085 Krankengeschichten der zwischen dem 1.1.1900 
und dem 31.12.1972 wahrend des Klinikaufenthaltes Verstorbenen auf 
die Todesursache hin durchgesehen. Zufallig ergaben sich genau 100 Sui- 
cide, 62 bei Mannern und 38 bei Frauen. 43 yon ihnen waren schizophren, 
37 schwer depressiv, 9 sucht- (meist alkohol-)krank und 11 anderswie 
pers6nlichkeitsgest6rt oder hirnkrank. Die Depressiven waren mit 37 
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yon  100 Suicidfi~llen erwartungsgemiiB hochsignifikant  f ibervertreten im 
Vergleich zum Antei l  der depressiven Ausgetre tenen von  allen Aus- 

ge t re tenen  der un te r such ten  72 Jahre.  Die un te r  30- u n d  die fiber 
60j i ihr igen waren un te r  den Suicidierten verglichen mi t  allen Ausgetre- 
t enen  un te rve r t r e t en  ( i ibereins t immend bei Sletten). 

3. Methode 
Zur Pri~]ung der ersteu Hypothese. Die drei wichtigsten AbteilungsSffnungen 

der Klinikgeschichte wurden bestimmt. Jeder 0ffnungszeitpunkt trennt zwei gleich 
lange Beobachtungsperioden, eine vorangehende und eine naclffolgende. Ffir beide 
Perioden wurden jeweils sowohl die Suicide wie alle iibrigen Austri~te gez~hlt. 
Die Z~hlung bezieht sich je nachdem auf die Gesamtheit der M~nner- oder tier 
Frauenabteilungen oder, wenn M~nner- und Frauenabteilungen gleichzeitig ge- 
5ffnet wurdcn, auf die ganzc Klinik. Die Begrenzung dcr Beobachtungsperioden 
durfte nicht aufgrund der Kenntnis der zeitlichen Suicidverteilung erfolgen, sondern 
hatte nach anderen, yon dieser Verteilung unabh~ngigen Kriterien zu geschehen. 
Suicide naeh der Entlassung wurden nich~ erfaBt. Die Signifikanzpriifung der Unter- 
schiede je zweier Perioden erfolgte mi~ der Chi-Quadrat-Methode. 

Zuvor war abzukl~ren, ob nicht das Vcrh~ltnis ,,Suicid zu anderen Aus~ritten" 
w~hrend der Gesamtzeit der untersuchten Zeitr~ume kontinuierlich und erheblich 
zugenommen habc, z.B. dureh h~ufigere Wiedereingliederungsangst der Kranken 
infolge allm~hlich zunehmender Tendenz der Arzte zur FrfihentIassung. H~tte 
eine derartige Entwicklung tats~chlich zu einer deutlichen kontinuierlichen Suicid- 
zunahme geffihrt, so ki~me einer allf~lligen Suicidzunahme nach einer Abteilungs- 
5ffnung keine besondere Bedeutung zu. Eine kontinuierliche Zunahme der Suicid- 
h~ufigkeit konnte indessen ausgesehlossen werden: in der Dekade 1950--1959 
erfolgten 24 Suicide auf 10949 Austritte ~ 2,19 Suicide auf 1000 Austritte. Fiir die 
folgende Dckade 1960--1969 lauten die entsprechenden Zahlen 28, 13786 und 2,03. 

Ein analoges Verf~hren ist noch auf die Au/nahme schwer Depressiver an- 
zuwenden. Es kSnnte ja sein, dab die Suicide wegen eines Anstiegs der Aufnahmen 
Depressiver zunahmen. Aber such hierffir ergaben sich in den hier betrachteten 
Dezennien keine Anhaltspunkte (wohl aber beim Vergleieh mit friiheren Dezennien, 
s. bei Kern). 

Zur Pri~]ung der zweiten Hypothese. Die mittleren Zahlen der in offenen bzw. 
gesehlossenen Abteilungen stehenden Betten wurden ann~herungsweise bestimmt, 
und zwar gesondert ffir die weitgehend ,,geschlossene" Periode 1900--1960 wie ffir 
die Periode der schrittweise 0ffnungen 1961--1972. Sodann wurden ffir beide Peri- 
oden die Zahlen der Suicide bei often und bei geschlossen untergebrachten Kranken 
gez~hlt. Auf diese Weise lassen sich zwar keine exakten Signifikanzberechnungen 
durchfiihren, aber es lassen sich zwei Hinweise aus den je zwei gleichzeitigen 
Suicidraten gewinnen. Die beiden Ratenvergleiche kSnnen die zweite Hypothese 
stiitzen oder widerlegen. 

4. Resultate 

a) Abteilungs6//nungen vom 3.2.1971 

Sie t r e n n e n  zwei Beobachtungsperioden,  deren zweite durch den 
BeobachtungsschluB am 31.12.1972 begrenzt  ist. Dami~ f~llt der Anfang  
der vo rangehenden  gleieh ]angen Vergleiehsperiode auf  den 6.3.1969. 

18" 
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Da die AbteilungsSffnungen sowohl eine M~nner- wie eine Fraucn- 
abteilung bctrafen, werden die Suicide wie die fibrigen Austritte fiir 
beide Geschlechter zusammengerechnet. W~hrend des ersten Zcitraums 
erfolgten 4 Suicide und 2757 andere Austritte, w/~hrend des zweiten 
Zeitraums 10 Suicide und 2560 andere Austritte. Diese Zunahme der 
Suicidh~ufigkeit entspricht einem Trend mit der Zufallswahrscheinlich- 
keit ~0 zwischen 0,1 und 0,2. 

b) AbteilungsS//nungen vom 31.1.1965 

Damals wurden zwei ruhige Miinnerabteilungen mit insgesamt 
60 Betten geSffnet. Die ansehlieBende Beobachtungsperiode wird begrenzt 
durch die bereits erw/~hnte AbteilungsSffnung am 3.2.1971. Damit f~llt 
dcr Anfang der vorangehenden gleich langen Vergleichsperiode auf den 
27.1.1959. W/~hrend dieses ersten Zeitr~ums war es zu 6 Suiciden und 
zu 3719 anderen Austritten yon M/~nncrn gekommen. W~hrend des 
zweiten Zeitraums lauten die entsprechenden Zahlen 14 und 3932. Diese 
Suicidzunahme entspricht wiederum einem Trend mit p zwischen 0,1 
und 0,2. Die gleichzeitige Suicidh~ufigkeit auf den Frauenabteflungen 
zeigt dagegen mit 6 Suiciden in der ersten und 5 in der zweiten Periode 
keine Zunahme. 

c) AbteilungsS]]nungen 1961 und 1962 

In  diesen beiden Jahren wurden zwei ruhige Frauenabteilungen zu je 
etwa 40 Betten ge5ffnet. Die genauen Zeitpunkte sind leider nicht mehr 
eruierbar. Deshalb werden hier drei Beobachtungsperioden gew~hlt, 
deren L~nge yon je 2 Jahren sich aus der 2j~hrigen mittleren Periode 
von 1961/1962 ergibt. 1959/1960 erfolgte 1 Suicid bei 1253 anderen Aus- 
tritten. Die Zahlen fiir 1961/1962 lauten 1 und 1410, diejenigen ffir 
1963/1964 4 und 1412. Dieser Vsrteilung wohnt nach der Chi-Quadrat- 
Berechnung ffir 6 Felder lediglich ein Trend mi~ 19 zwischen 0,2 und 0,3 
inne. 

Es kann noch der Vergleich der weiblichen mit den m/~nnlichen Suicid- 
f~llen ffir alle 71 Zweijahresperioden yon 1900--1972 angestellt werden 
(also ffir 1900/1901, 1901/1902, 1902/1903 usw.). Hierbei finder sieh, 
dem allgemeinen Dominieren der m/~nnlichen Suicide entspreehend, nur 
bei 10 yon diesen 71 Zweijahresperioden ein Uberwiegen der weiblichen 
Suicide fiber die m~nnlichen. Und zwar erreicht dieses ~berwiegen der 
Frauen nur 1962/1963 und 1963/1964 ein so starkes AusmaB wie 4:0 
und 4:1. 

Die Trends der Resultate yon a), b) und c) sti~tzen in]olge ihrer gemein- 
samen Richtung die erste Hypothese. 
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d) Suicidraten bei oHener und bei geschlossener Plazierung 
innerhalb grSfierer Zeitr~iume 

Der Prozentsatz der Betten ffir Erwachsene auf offenen Abteflungen 
gemessen an allen Betten ffir Erwachsene in der Klinik betrug ffir die 
Periode 1900--1960 ffir beide Geschlechter 0--10~ durchschni~lich 
hSchstens 50/0 . Von den 63 Suiciden w/~hrend dieser Zeit betrafen aber 
11 -~ 17~ Kranke der offenen Abteilungen. (Der Ort der 63 Suicide 
war 29 real die eigene Abteilung, i t real eine andere 0rtliehkeit innerh~lb 
der Klinik und 23real lag er aul~erhalb der Klinik, wohin der Kranke 
9real durch Entweichen und 14real auf bewilligtem Ausgang gelangt 
war.) 

1961--1972 standen durchschnittlich 35o/0 aller Betten auf offenen 
Abteilungen, wenn man das Mittel aus allen 12 Jahren berechnet. Es 
erfolgten abet 23 ~ 62~ yon den 37 Suiciden dieser Periode bei often 
untergebraehten Kranken. (Der Suicid gesehah dabei 10real in der 
eigenen Abteilung, 5mal anderswo in der Klinik und 22real erfolgte er 
auSerhalb der Klinik - -  9mal nach Entweichen und 13mal auf be- 
willig~em Ausgang.) 

In  beiden Perioden ereigneten sich also verhgltnismS[3ig viel mehr 
Suicide bei o/]en als bei geschlossen untergebrachten Kranken, was die zweite 
Hypothese sti~tzt. 

(Eine erw/~hnenswerte Sonderstellung nehmen die 6 Suicide im Wach. 
saal eln: im Gegensatz zum Gesamtfiberwiegen der M/~nner unter allen 
100 Suiciden finden sich hier 5 Frauen. 4mal handelte es sieh um Sehizo- 
phrene. Der Tod erfolgte 5real durch Erh/~ngen und einmal durch 
Schlafmittelvergiftung, w/~hrend von allen 100 Suicidierten sich 45 er- 
h/~ngten und 7 vergifteten.) 

e) Zur Vorgesehichte des Suicids 

1. Letzte Hospitalisierungsdauer. Von allen 100 Suiciden erfolgten 87 
nach fiber 1 Monat, 55 nach fiber 3 Monaten, 34 nach fiber 6 Monaten 
und 19 naeh fiber 1 Jahr  ununterbrochenen Klinikaufenthaltes. In  dieser 
Verteilung sind die langen Hospitalisierungen wahrseheinlich wesentlich 
st/irker vertreten als bei allen Antretenden. (Kern; wegen teilweise fehle- 
der Angaben in den Jahresberichten der Klinik l/~$t sich dies nicht 
lfiekenlos nachweisen.) Jedenfalls sind Suicide als geak~ion auf die kiirz- 
lithe Einweisung selten (l~bereinstimmung mit [1,10]); sie erfolgen eher 
zu einem Zeitpunkt, da Selbst~ndigkeit und Wiedereingliederung des 
Kranken gefSrdert werden. 

2. Anzahl der Hospitalisierungen. Rehospitalisierte sJnd unter den 
Suieidierten im Vergleich zu Ersthospitalisierten wahrseheinlich leieht 
fibervertreten (Kern, s. oben) 
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3. Kran kheitsdauer. 90 Suicidierte waren seit mehr als 1 Jahr  mani- 
fest psychiseh krank, 71 seit mehr als 2, 57 seit mehr als 5 und 46 seit 
mehr als 10 Jahren. 

4. Manifeste Suicidalit5t land sich bei den Suicidierten in der Anamnese 
erwartungsgemi~B hochsignifikant h~ufiger als bei einer Stichprobe 
anderer Kranker [4]. 

5. Diskussion 

Die gesultate stiitzen die beiden Hypothesen, wonach sowohl Ab- 
teilungs6ffnungen wie auch offene Unterbringung fiberhaupt die Suicid- 
h~ufigkeit steigern. Jeder Einzelbefund ffir sieh allein erreicht zwar 
lediglich die Signifikanzst~rke einer Tendenz. Da aber die drei Befunde 
ffir die erste Hypothese und die beiden Ratenvergleiche ffir die zweite 
Hypothese alle in derselben Richtung weisen, erscheint ihre vereinte 
Bedeutung doch wesentlich grSi~er. 

Die Direktionswechsel der Klinik (1927, 1941/1942 und 1969/1970) 
zeichnen sich nicht in Ver~ndernngen der Suieidh~ufigkeit ab. Es gelingt 
auch nicht, andere Ereignisse als eben die AbteilungsSffnungen zu 
finden, die mit solehen Veri~nderungen verbunden waren. 

Freilich wi~re es denkbar, dab beim open-door-System nach der Ent- 
lassung weniger Suicide passieren als bei geschlossener Klinikffihrung. 
Diese Frage kSnnte nur aufgrund yon Massen-Katamnesen beantwortet 
werden. Die vorliegende Mitteilung bezieht sieh lediglieh auf Suicide 
wtihrend der Hospitalisierung. 

Schwieriger als die Signifikanzberechnung ist die Interpretation der 
Befunde. Wenn der Grund ffir die erhShte Suicidhgufigkeit auf offenen 
Abteilungen ausschlie~lieh in der dortigen ,,technischen" Verminderung 
der ]~berwachungsintensiti~t bestfinde, mfi~ten die Suicide rasch nach 
den AbteilungsSffnungen und rasch nach den Versetzungen der Kranken 
auf offene Abteilungen erfolgen. 

DaB die Suieidzunahme jeweils nicht sofort naeh dem 0ffnungs- 
ereignis in Erscheinung tritt ,  wurde bereits gezeigt. AuBerdem wurde 
eine Stichprobe der letzten 10 Suicide, die auf offenen Abteilungen er- 
folgt waren, genauer untersucht. Es ergab sieh folgendes: die Dauer 
der letzten Unterbringung auf offenen Abteilungen, also der Zeitraum 
zwischen der ]etzten Versetzung yon der geschlossenen auf eine offene 
Abteilung und dem Suicid, betrug, 6, 19, 21, 22, 23, 33, 37, 74, 79 und 
266 Tage. Der Median liegt demnach bei 28 Tagen. Die Versetzung auf 
eine offene Abteilung war also nicht raseh yon einem Suicid gefolgt. 
Es war offensichtlich in der gegel nicht so, da~ ein Patient, der an- 
dauernd aus dem Leben scheiden wollte, zuerst in der geschlossenen 
Abteilung an der Verwirklichung dieses Planes gehindert wurde und 
dann sein Vorhaben ausffihrte, sobald er durch die Versetzung auf eine 
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offene Station die MSglichkeit dazu bekam. (Da nieht alle frfiheren 
Krankengeschichten in dieser Beziehung hinreichend genau geffihrt 
waren, besehr~nkten wir uns auf diese Stichprobe.) 

Es spielt also offensichtlich ein Faktor  mit, der Zeit braucht. Wir 
vermuten, da$ dieser Faktor  am besten als Vereinsamung zu bezeichnen 
ist. Folgende Grfinde sprechen daffir: 

1. Lange Krankheitsentwicklungen finden sich in der Anamnese der 
Suicidierten wesentlich hgufiger als kurze -- nach welchen Gesichts- 
punkten die Leidensgeschichten immer betrachtet werden (vgl. 4. e). 

2. Kahne erarbeitete mit anderer Methode statistische Anhaltspunkte 
daffir, dab Perioden yon Zustrom neuen Personals und yon Abnahme 
an ~rzten, die sich pers6nlich um ihre Kranken kfimmern, eher Suicid- 
fiille im Gefolge haben als Perioden, in denen diese Merkmale nieht 
vorkommen. 

3. Englisehe Umfragen in weitgehend offenen psychiatrisehen Kli- 
niken [13] ergaben, dab an den regelmi~gig durehgefiihrten Abteflungs- 
versammlungen der therapeutischen Gemeinsehaften gegen die Hglfte 
der meist chronischen Kranken nicht teilzunehmen pflegten (was unseren 
Erfahrungen ungef~hr entspricht). Die Schwierigkeiten, mit diesen 
Zuriiekgezogenen einen therapeutisehen Kontakt  aufreehtzuerhalten, 
sind bekannt. 

4. DaB suieidierte Klinikpatienten im Vergleieh zu nieht suicidier- 
ten wesentlieh isolierter lebten, best~tigen zahlreiehe Untersueher 
(z.]3. [10,20]). 

5. Die krankheits- und persSnlichkeitsbegrfindete innere und i~uBere 
Vereinsamung finder ihren Niedersehlag in einzeinen erschfitternden 
Absehiedsbriefen, die an der Art und am Ausmal~ des Leidens keinen 
Zweifel iibriglassen. 

6. SehluBfolgerungen 
Es w~re vSllig falsch, aus den mitgeteilten Befunden schliel3en zu 

wollen, dab eine Rfickkehr zu den alten geschlossenen Klinikverhi~lt- 
nissen zu verantworten wKre. Denn erstens wissen wir nicht, ob die yon 
uns vermutete erh6hte Suicidhgufigkeit bei oftener Khnikfiihrung durch 
eine erniedrigte katamnestische Suicidh~ufigkeit nach den Entlassungen 
aufgewogen wird. Und zweitens ist eine Umkehr der Psychiatrie- 
geschichte nicht nur unmSglich, sondern sie wfirde auch fiir zahllose 
Kranke schwerwiegende Nachteile mit  sich bringen. 

Dagegen dr~ngt sich die Konsequenz auf, dab therapeutische Kon- 
takte nicht nur eine Angelegenheit der ,,Spontaneitiit" der Kranken und 
der Therapeuten sein dfirfen, sondern dab der Vereinsamende als solcher 
bemerkt und aufgesucht werden muB. Dies ist der einzige Weg, der eine 
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Erscheinung zu mildern vermag, die die ganze Geschichte der klinik- 
psychiatrischen Fortsehritte durchzieht und die fiir den kritisch beob- 
achtenden Psychiater viel Bedr/ickendes hat :  die Erfahrung n~mlich, 
dab Verbesserungen ffir die Mehrzahl der Patienten zu Verschlechterun- 
gen ffir eine Minderzahl ffihren k5nnen -- wobei es sieh bei den letzteren 
nicht selten um diejenigen Kranken handelt, die am dringendsten Itilfe 
benStigen. 

An diesem Punkt  ist noch eine andere Stellungnahme nStig. Gegen- 
w/~rtig nimmt n/~mlich die Zahl der AuBenstehenden zu, die ,,das Recht 
des Lebensmfiden auf Suicid" im Namen der freiheitlichen Behandlung 
proklamieren und damit den Sin** unserer ganzen Fragenstellung ver- 
neinen. Diesen Skeptikern sind die Ergebnisse yon 26 Reihenkatamnesen 
(davon 20 zit. in [21]), ferner [3, 6, 7,12, 14,16] entgegenzuhalten: 
nur 0--10~ der Naehunr haben sich innerhalb einiger bis 
vieler Jahre nach einem Suicidversuch suicidiert, obwohl ihnen alle 
MSglichkeiten dazu offenstanden. Wo eingehende katamnestische Ge- 
sprache durchgeffihrt wurden, /~uSerte sich die groSe Mehrzahl der 
Befragten dankbar fiber ihre Rettung. 

Natfirlich handelt es sich bei Patienten, die Suicidversuche begehen, 
h/~ufig um andersartige PersSnlichkeitsentwicklungen, Krankheiten und 
Motive als bei denjenigen, die sich tSten. Da solche schicksalshafte Zu- 
sammenh/~nge im konkreten Einzelfall abet nicht hinreichend erkennbar 
sind, tr~gt der Verzicht auf den Versuch zu helfen immer etwas In- 
humanes in sich. Wer meint, er dfirfe den Verzweifelten sich selbst fiber- 
lassen, offenbart dadurch seine Isolierung vom Leiden des anderen --  
das symmetrische Gegenstfick zu dessen Vereinsamung. Die Kenntnis 
dieses Zusammenhangs kann uns vor einer solchen Fehlhaltung be- 
wahren. 
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