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Suizidalitiat bei Mannern
H. Schulte-Wefers, M. Wolfersdorf

Nach Definition des Begriffes Suizidalitit wird die Selbstt6tung von Mannern genauer betrachtet. Dabei interessieren neben Suizidmethode und

Ortvor allem Erkldrungsansitze

After short description of suicidal behaviour we discuss male suicidality specially concepts of suicidal behaviour by men besides methods and

location. Blickpunkt DER MANN 2006; 4 (2): 10-18.

Suizidalitat: Begriffsbestimmung

Nach Angaben der WHO stirbt jahrlich weltweit ca. 1
Million Menschen durch Suizid. Bei jungen Menschen
ist Suizid weltweit die haufigste Todesursache. Hinzu
gerechnet werden miissen zudem jdhrlich geschatzte
20 bis 50 Millionen Suizidversuche [1]. Suizidales Ver-
halten gibt es in allen Kulturen, die jeweilige Bewer-
tung ist von religiosen, kulturell-gesellschaftlichen,
politischen oder in neuerer Zeit von medizinisch-psy-
chosozialen Aspekten geprégt. So gilt und galt Suizi-
dalitdt zum einen als Ausdruck groliter Freiheit (,Frei-
tod”), zum anderen als Ausdruck schwerster Einengung
durch psychische und korperliche Erkrankung oder
soziale Unfreiheit. Suizidalitdt gilt als ureigene mensch-
liche Denk- und Verhaltensmoglichkeit und per se nicht
als Krankheit (Tab. 1) (z. B. [2]).

Generell ist Suizidalitdt allen Menschen maoglich. Sie
reicht vom Freizeitrisikoverhalten bzw. autoaggressi-
vem Verhalten mit suizidaler Intention und der Inkauf-
nahme eines Versterbens tiber suizidales Verhalten als
Ausdruck einer narzilitischen Krise mit Wendung der
Aggression gegen die eigene Person bis hin zum fremd-
aggressiv erweiterten Suizid (z.B. ,Mdrder-Suizid”)
und zum Opfer-Suizid, bei dem man bereit ist, sich fir
andere Menschen oder fiir eine Uberzeugung téten zu
lassen. Suizidalitdt tritt aus medizinischer Sicht hdufig in
psychosozialen Krisen und bei psychischer Erkrankung
auf. Sie erfdhrt hierdurch oder durch andere lebensbe-
eintrachtigende Situationen (z. B. schwere korperliche
Erkrankung mit Verschlechterung der Lebensqualitit)
Verstarkung. Aufgrund des veranderten und einge-
engten Erlebens und Wahrnehmens fiihren psychische
Storungen und psychosoziale Krisen ndher an die allen
Menschen mogliche Beendigung dieser Situation durch
Totung der eigenen Person heran.

Die Hoffnungs- und Hilflosigkeit im Rahmen einer
schweren Depression mit dem damit verbundenen
dranghaften Wunsch, dies zu beenden, oder auch das
Erleben von subjektiver Bedrohtheit in einer parano-
iden Deutung der Umweltbeziehungen lassen die
Méglichkeit einer vorzeitigen Beendigung des eigenen
Lebens ndher riicken. Ebenso kann das Erkennen eines
beginnenden geistigen Abbaus in einer dementiellen
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Erkrankung, die Perspektivenlosigkeit im Zusammen-
hang mit einer existentiell bedrohlichen, einer aktuell
unlésbar erscheinenden oder einer tief krankenden
sozialen und Beziehungssituation Menschen suizidal
werden lassen. Hierbei ist Suizidalitdt nicht als Aus-
druck von Freiheit und Wahlméglichkeit zu verstehen,
sondern als Einengung durch objektive und/oder sub-
jektiv erlebte Not, durch psychische und/oder kérper-
liche Befindlichkeit bzw. deren Folgen, durch gesell-
schaftlich-kulturelle bzw. ideologisch-politische oder
religiose Rahmenbedingungen. Die Benennung ,Frei-
tod” ist fiir den GrofSteil von Menschen in suizidalen
Situationen schlichtweg falsch.

Unter Suizid ist eine selbstverursachte bzw. selbstver-
anlafte selbstschddigende Handlung zu verstehen, die
mit dem Ziel durchgefiihrt wird, tot sein zu wollen (ho-
her Todeswunsch!). Sie geschieht in dem Wissen, mit
der Erwartung und auch im Glauben, mit der ange-
wandten Methode das Ziel zu erreichen. Ausgang der
Handlung ist stets der Tod des Handelnden. Unter Sui-
zidversuch wird zwar ebenfalls eine selbstverursachte,
selbstschddigende Handlung verstanden, diesmal je-
doch mit dem Ziel, unter Einsatz des eigenen Lebens
(Todeswunsch) etwas verandern zu wollen, um Weiter-
leben zu ermdoglichen, d. h. der Handelnde tberlebt.

Suizidalitat ist ein multifaktoriell bedingtes Verhalten,
bei dem neben Krankheitsfaktoren (z. B. Depressionen,
Sucht, Schizophrenie) psychosoziale Faktoren (z.B.
Verlust des Partners) eine grofse Rolle spielen. Atiopa-

Tabelle 1: Suizidalitat: Begriffsbestimmung (nach [2, 61])

« Suizidalitdit meint Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von
Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln oder passives
Unterlassen oder durch Handeln-lassen den eigenen Tod anstreben
bzw. als mogliches Ergebnis einer Handlung in Kauf nehmen.

« Suizidalitét ist grundsatzlich allen Menschen méglich, tritt jedoch
hdufig in psychosozialen Krisen und bei psychischer Erkrankung
auf (medizinisch-psychosoziales Paradigma).

« Psychodynamisch ist Suizidalitdt ein komplexes Geschehen aus
Bewertung der eigenen Person, der Wertigkeit in und von Bezie-
hungen, aus Einschétzung von eigener und anderer Zukuntft, der
Verdnderbarkeit eines unertrdglich erscheinenden Zustandes, aus
durch psychische und/oder korperliche Befindlichkeit verander-
tem Erleben. Motivational spielen appellative, manipulativ-instru-
mentelle, altruistische sowie auto- und fremdaggressive Elemen-
te eine Rolle.

« Suizidalitdt ist bewultes Denken und Handeln und zielt auf ein
duBeres oder inneres Objekt, eine Person, ein Lebenskonzept.
Suizidales Verhalten will etwas verdndern, den anderen, die
Umwelt, sich selbst in der Beziehung zur Umwelt.

o Suizidalitdt ist meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahl-
moglichkeit, sondern von Einengung durch objektiv und/oder
subjektiv erlebte Not, durch psychische und/oder kérperliche Be-
findlichkeit bzw. deren Folgen, durch gesellschaftlich-kulturelle
bzw. ideologische Rahmenbedingung. Die Benennung ,Freitod”
ist fir den GroBteil suizidaler Menschen/Suizide falsch.
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thogenetisch bestehen zwei Modelle: ein sog. Krisen-
modell und ein sog. Krankheitsmodell (Abb. 1) [2].

Das Krisenmodell geht von einer bisher psychisch un-
auffdlligen Personlichkeit aus, die in ihrer Biographie
mit eigenen Bewaltigungsstrategien bisherige Lebens-
ereignisse und Belastungen hat meistern konnen. Tritt
ein Lebensereignis auf, das mit den bisherigen Strategien
nicht bewidltigbar erscheint und versagen zusdtzlich
dulere Ressourcen, dann entwickelt sich ein innerer
Spannungszustand, der mit folgender ,Risiko-Psycho-
pathologie” einhergeht: Angst, Panik, Wut und De-
pressivitat, dngstlich-gereizte Gestimmtheit; Gedanken
von Hilf- und Hoffnungslosigkeit; kdrperliche Unruhe,
Getriebenheit; Schlafstérungen; Angst vor Kontrollver-
lust, Depersonalisations- und dissoziative Phanomene
und kurzfristige psychotische Dekompensationen. Sol-
che Krisensituationen konnen bei notwendigen Ent-
wicklungsschritten, insbesondere aber bei traumati-
schen Ereignissen wie plotzlichem Partnerverlust,
Erleiden korperlicher oder sexueller Gewalt oder Dia-
gnose einer lebensverkiirzenden und -beeintrachti-
genden Erkrankung, auftreten. Andererseits kdnnen sie
in Zusammenhang mit einer sog. narzifitischen Kran-
kung, d. h. einer Verletzung des Selbstwertgefiihles bei
einer in ihrem Selbstwert instabilen bzw. sich rasch
bedroht flihlenden Persdnlichkeit auftreten. Letzteres tritt
insbesondere bei Beziehungsgefdhrdung, Trennungs-
drohung bzw. bevorstehender Trennung auf.

Das Krankheitsmodell stiitzt sich auf den hohen Anteil
psychischer Erkrankungen bei suizidalen Handlun-
gen, d. h. psychische Erkrankungen spielen bei Suizi-
den und Suizidversuchen eine wichtige Rolle. Nach

Psychobiosoziale Ausgangsbedingungen
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Abbildung 1

Harris und Barraclough [3] sind hierbei an erster Stelle
depressive Episoden, gefolgt von Polytoxikomanie und
bipolaren affektiven Erkrankungen zu nennen. Zudem
sind auch neurobiologische und genetische Ursachen
beim suizidalen Verhalten von Bedeutung. Neue Un-
tersuchungen von Brunner und Bronisch [4] bzw. in
Anlehnung an Bronisch et al. [5] weisen auf die Be-
deutung biologischer Faktoren der Suizidalitat hin. So
scheint es gesichert, da8 bei Patienten nach Suizidver-
such, insbesondere bei Suizid mit harter Methode und
vor allem bei Mannern, eine erhohte Konzentration von
Serotoninrezeptoren und im Liquor ein erniedrigter
Spiegel der 5-Hydroxyindolessigsdure, des Hauptme-
taboliten des zentralnervosen Transmitters Serotonin,
zu finden ist. Diskutiert wird ein Zusammenhang zwi-
schen niedriger zentraler serotonerger Aktivitat und
einer erhohten Impulsivitdt und Aggressivitdt auch sich
selbst gegeniiber.

Suizidalitat — wer ist gefahrdet?

Darlber hinaus gibt es Risikofaktoren, die jeder Arzt
und Angehorige kennen sollte (Tab. 2). Neben der Dia-
gnose einer affektiven Stérung sind das: ein Suizidver-
such in der Vorgeschichte; schwere depressive Episo-
den im Krankheitsverlauf; eine familidre Belastung
mit Suizidalitét; jlingeres Lebensalter; funktionale Ein-
schrankungen durch die bipolare Stérung (z. B. Arbeits-
platzverlust, Ehescheidung etc.) und Einsamkeit bzw.
soziale Isolation. Auch eine Personlichkeitsstruktur,
die impulsive Merkmale hat, kann einen erhéhten Ri-
sikofaktor flir Suizidalitdt darstellen. Als Risikofaktoren
fir Suizide gelten:

« Mannliches Geschlecht

« Suizide in der Familie

Tabelle 2: Gruppen mit erhchtem Risiko fir suizidales Verhalten

Menschen mit psychischen Erkrankungen

Depressive (primdre Depression, depressive Zustinde, reaktive De-
pression)

Suchtkranke (Alkoholkrankheit, illegale Drogen)

Schizophrenie (in stat. Behandlung, Rehabilitation)
Angststorungen

Personlichkeitsstorungen insbesondere vom emotional instabilen
Typus

Menschen mit bereits vorliegender Suizidalitit
Suizidankindigungen (Appell in der Ambivalenz), suizidale Krise
nach Suizidversuch (10 % Rezidiv mit Suizid)

Alte Menschen

mit Vereinsamung, mit schmerzhaften, chronischen einschranken-
den Krankheiten, nach Verwitwung

mit psychischer und kérperlicher Erkrankung (Komorbiditat)

Junge Erwachsene, Jugendliche mit

Entwicklungskrisen, Beziehungskrisen (innerer Vereinsamung)
Drogenproblemen

Familidren Problemen, Ausbildungsproblemen

Menschen in traumatisierten Situationen und Veranderungskrisen
Beziehungskrisen, Partnerverlust, Krankungen

Verlust des sozialen, kulturellen, politischen Lebensraumes
Identitatskrisen

chronischer Arbeitslosigkeit

Kriminalitdt, Z. n. Verkehrsdelikt (z. B. mit Verletzung, Tétung eines
anderen)

Menschen mit

schmerzhaften, chronischen, lebenseinschrankenden, verstimmeln-
den, kérperlichen Erkrankungen, insbesondere des Bewegungs- und
zentralnervosen Systems, terminale Erkrankungen mit Siechtum und
extremer Pflegebedurftigkeit

Blickpunkt DER MANN 2/2006
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« eine psychiatrische Diagnose: v.a. Major Depression,
bipolare affektive Stérung, Schizophrenie, Alkoho-
lismus. Bei ihnen besteht ein hoherer Grad an Affekt-
labilitdt, Aggressivitat und Impulsivitat.

« Korperliche Erkrankung

« Arbeitslosigkeit

o Frihere Suizidversuche

« Single-Dasein, ledig

« Soziale Isolation

Zur Epidemiologie

Weltweit versterben jahrlich ca. 1 Million Menschen
durch Suizid [1]. Die Suizidraten fir Mannern und
Frauen (auf 100.000 Einwohner) in europdischen Lan-
dern sind in Tabelle 3, in Deutschland in Tabelle 4 zu-
sammengestellt. Schmidtke et al. [6] zeigen, daf8 diese
bei Mdnnern um ein Mehrfaches hoher als bei Frauen
sind. So gehort mannliches Geschlecht zu den Risiko-
faktoren. Besonders betroffen sind Manner zwischen
40 und 60 Jahren. In Deutschland versterben jdhrlich

Tabelle 3: Suizidraten fiir Manner und Frauen (pro 100.000 Einwoh-
ner) in einzelnen europdischen Landern (WHO); letzte verfligbare
Daten (Stand: September 2002)

Land Jahr Mainner Frauen
Albanien 1998 6,3 3,6
Armenien 2000 2,5 0,7
Aserbeidschan 2000 1,2 0,4
Belgien 1995 31,3 11,7
Bulgarien 1999 24,1 8,1
Danemark 1998 20,9 8,1
Deutschland 1999 20,2 7,3
Estland 1999 56,0 12,1
Finnland 1999 37,9 9,6
Frankreich 1998 27,1 9,2
Georgien 2000 4,8 1,2
Griechenland 1998 6,1 1,7
GrofBbritannien 1999 11,8 3,3
Irland 1998 23,1 3,9
Island 1997 19,1 5,2
Israel 1997 10,5 2,6
Italien 1998 12,3 3,6
Kasachstan 1999 46,4 8,6
Kirgisistan 1999 19,3 4,0
Kroatien 2000 32,9 10,3
Lettland 2000 56,6 11,9
Litauen 2000 75,6 16,1
Luxemburg 2000 22,2 6,7
Malta 1999 11,7 2,6
Mazedonien 2000 10,3 4,5
Niederlande 1999 13,0 6,3
Norwegen 1998 19,2 6,7
Osterreich 2000 29,3 10,4
Polen 1999 26,1 4,5
Portugal 2000 8,5 2,0
Republik Moldau 2000 26,7 41
Rumanien 2000 21,2 4,5
Russische Forderation 1998 62,6 11,6
Schweden 1998 20,1 7,8
Schweiz 1996 29,2 11,6
Slowakei 2000 22,6 4,9
Slowenien 1999 47,3 13,4
Spanien 1998 13,0 3,8
Tadschikistan 1995 5,1 1,8
Tschechische Republik 2000 26,0 6,7
Turkmenistan 1998 13,8 3,5
Ukraine 2000 52,1 10,0
Ungarn 2000 51,5 15,4
Usbekistan 1998 10,5 3,1
WeilruBland 1999 61,1 10,0
Yugoslawien 1990 21,6 9,2

mehr als 11.000 Menschen durch Suizid, wobei die
Zahl der Suizidversuche etwa zehnmal hoher liegt.
Das Verhiltnis der Suizide bei Madnnern gegeniiber
den Suiziden bei Frauen ist etwa 70 zu 30.

2001 suizidierten sich in den USA 30.000 Menschen.
Suizid rangiert an 11. Stelle der Todesursachen in den
USA. In einer retrospektiven 10 Jahres-Studie (1993—
2002) wurden von Shields et al. [7] n = 2864 Suizidenten
im Alter von 11-96 Jahren, die in allen medizinischen
Priifzentren Kentuckys erfafSst wurden, untersucht. Bei
der Mehrzahl der Opfer handelte es sich um Méanner
(81,7 %).

Falst man die epidemiologischen Daten zu Suizid und

Suizidversuch im letzten Jahrhundert bis heute getrennt

nach dem Geschlecht zusammen, so ergibt sich (mit

Ausnahme von China und wahrscheinlich Indien bei

Frauen des mittleren Lebensalters) folgendes:

1) ein deutliches Uberwiegen der Manner bei den Sui-
zidzahlen und -raten um das Zwei- bis Dreifache,

2) eine deutlich hohere Suizidrate alter Menschen ge-
geniiber jlingeren — Zunahme der Suizidrate mit
zunehmendem Alter, dabei ein Uberwiegen der
Ménner gegeniiber den Frauen, jedoch auch eine
deutliche Zunahme bei den Frauen, und

3) eine héhere Suizidversuchsrate jiingerer Menschen
gegeniiber dlteren, dabei ein deutliches Uberwiegen
der Frauen gegeniiber den Mannern.

Geschlechtsspezifische Aspekte
von Suizidalitit: Suizid und mannliches
Geschlecht

Erst in den vergangenen Jahren haben sich unterschied-
liche Autoren der Frage geschlechtsspezifischer Unter-
schieden bei Suiziden vermehrt zugewandt [8]. Mit
dem Thema ,Manner und Suizidalitat” haben sich in
Deutschland bisher vor allem Teising [9, 101, Wolfersdorf
etal. [11], Wolfersdorf [12, 13], Witte [14] und Freytag
[15] beschaftigt.

Wann suizidieren sich Manner?

Das Uberwiegen der Manner beim Suizid zieht sich
durch die gesamte Weltliteratur. Manner suizidieren
sich 4,5mal haufiger als Frauen, was der nationalen

Tabelle 4: Suizidzahlen und -raten 1990-2003 in Deutschland (Sta-
tistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik (ZwSt. Bonn), 2005)

Jahr Anzahl Raten auf 100.000 EW
insgesamt m w insgesamt m w

1990 13924 9534 4390 17,5 249 10,7
1991 14011 9656 4355 17,5 25,0 10,5
1992 13 458 9326 4132 16,7 23,9 9,9
1993 12690 8960 3730 15,6 22,7 8,9
1994 12718 9130 3588 15,6 23,1 8,6
1995 12888 9222 3666 15,7 23,0 8,7
1996 12225 8782 3497 15,0 21,9 8,3
1997 12265 8841 3424 14,9 22,1 8,1
1998 11 644 8575 3069 14,2 21,4 73
1999 11157 8080 3077 13,6 20,2 7,3
2000 11065 8131 2934 13,5 20,3 7,0
2001 11156 8188 2968 13,5 20,4 7,0
2002 11163 8106 3057 13,5 20,1 7,2
2003 11150 8179 2971 13,5 20,3 7,0

(bis einschlieRlich 1997 nach ICD-9 (E 950-959), ab 1998 nach ICD-10 (X60-X84))
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Ratio der Suizide von Mdnnern zu Frauen (4 : 1) 2001
entspricht. In einer irischen Studie von Corcoran et al.
[16] konnte ein Anstieg der Suizidhdufigkeit in den
Friihjahrs- und Sommermonaten festgestellt werden,
v.a. in den Monaten Mai und Juli. Hierbei wurden die
Effekte von Monaten und Tagen hinsichtlich Ge-
schlecht, Alter und Kalenderjahr genauer betrachtet
sowie Montage, die als Werktag oder Feiertag galten.
Untersucht wurden die Suizide von n = 3521 Personen
von 1990-1998, davon 2850 Manner (81 %) und 671
von Frauen (19 %). Die ménnliche Suizidrate war signi-
fikant hoher an werktdglichen Montagen (+31 %) und
Samstagen (+14 %) als auch in den Monaten April, Juni
und August (+17 %). Insbesondere bei jugendlichen
Ménnern/Teenagern wurde ein erhéhtes Risiko an
Samstagen, Sonntagen und Montagen beider Art ge-
funden. Manner in den 20er-Jahren hatten die hochste
Suizidrate. Zwei weitere Gipfel wurden bei Mdnnern
im Alter von 55-59 Jahren als auch 75-79 Jahren ge-
funden. Bei Frauen dagegen wurde ein kontinuierli-
cher Anstieg bis zum 50./54. L) mit nachfolgendem
Abfall gefunden werden.

Zu dhnlichen Ergebnissen gelangen Erazo und Bau-
mert et al. [17], die zwischen 1997 und 2002 4003
todliche und nicht todliche suizidale Vorfille bei der
deutschen Bahn hinsichtlich Suizidverhalten, Ge-
schlecht, Alter, Datum, Uhrzeit und Resultat der Ereig-
nisse untersuchten. Die Rate von madnnlichen zu weib-
lichen Vorféllen betrug 2,7 : 1, die weibliche Gruppe
war signifikant élter als die mannliche. Die Verteilung
ergab ein bimodales Muster, mit héherem Risiko fir
Manner ab dem 65. LJ, flir die Monate April und Sep-
tember. Montag und Dienstag waren die Tage mit dem
hochsten Risiko fiir beide Geschlechter. Hinsichtlich
der Tageszeiten wurde ein Gipfel in den friihen Mor-
gen- und Abendstunden im Winter, im Sommer bei
Frauen in den friihen Morgen-, bei Mdnnern in den
Sommermonaten eher in den friihen Abendstunden
evaluiert. In der Literatur werden saisonale Anstiege fiir
Manner in den Frithjahrsmonaten, fiir Frauen dagegen
im Frithjahr und Herbst postuliert [18-20]. Insgesamt
findet sich ein Gipfel fiir Manner in den Monaten April
und September, ein Tief dagegen im Dezember. Ent-
sprechend zahlreicher anderer Studien [21-24] wird
ein Gipfel zu Wochenanfang festgestellt. Wahrend das
Wochenende Zeit zur Erholung bietet und als positiver
Wochenabschnitt gewertet wird, signalisiert der Montag
den Beginn einer neuen Arbeitswoche. Insbesondere
bei depressiven Menschen fordert der Beginn einer
Arbeitswoche das Geflihl des persénlichen Versagens
und der Isolation.

Suizide am Samstag kdnnen einerseits durch die ver-
mehrte Auseinandersetzung mit sozialen Problemen
bei Wegfall der taglichen Ablenkung durch den Beruf
und andererseits durch den vermehrten Konsum von
Alkohol an den Wochenenden erklart werden [25].
Alkohol reduziert die Impulskontrolle und erhoht das
Risiko fiir Aggressivitdt und selbstzerstorerisches Ver-
halten [26]. Studien einzelner Nationen (Kanada,
Schweden, USA, Frankreich, Tschechoslowakai und Un-
garn) [27] untermauern die These ,Je hoher der Alko-
holkonsum, desto groRer die Suizidrate!” Bei Mdnnern
mit einer Impulskontrollstérung, die oftmals verbun-
den ist mit einer dissozialen Storung und Suizidalitat,
findet man haufig einen Alkoholabusus.

Wie suizidieren sich Mdnner?

Bei den Mannern dominieren die sog. harten Suizid-
methoden wie Erhdngen, Erschielen, Sturz aus der
Hohe, wobei auch die fiihrende Methode des Suizides
bei den Frauen in Deutschland heutzutage das Erhédn-
gen ist [28]. Frauen wahlen als Suizidmethode oft eine
Tablettentiberdosierung, wobei diese oftmals nicht sehr
toxisch ist (friiher Barbiturate, trizyklische Antidepres-
siva).

Die Wahl der Methode hdngt oft von der Griffndhe bzw.
der raschen Erreichbarkeit ab (z.B. eine in der Nihe
vorbeilaufende Eisenbahnlinie, ein leicht zu erreichen-
des Hochhaus). In Landern, in denen der Besitz von
SchuBwaffen erlaubt ist und zum ménnlichen Selbst-
verstandnis zahlt, wird Sich-Erschieen zur flihrenden
Methode. Die bevorzugte Suizidmethode bei Mannern
in den USA ist ErschiefSen (67,5 %), gefolgt von Erhdn-
gen (13,7 %), Intoxikation durch Uberdosis (9,9 %)
und Vergiftung mit Kohlenmonoxid (4,4 %) [7]. Nahe-
zu 57 % der Suizide in den Vereinigten Staaten werden
mit einer Schulwaffe verlibt. Mit der Zunahme der
SchufSwaffen konnte in den Vereinigten Staaten ein
dramatischer Anstieg von Suiziden bei jungen erwach-
senen Mannern beobachtet werden [29]. Heranwach-
sende und junge Erwachsene, in geringer Anzahl auch
Altere, besitzen eine erhohte Vulnerabilitat fir Suizid
durch SchuRwaffen. Das Suizidrisiko war insbesondere
erhdht, wenn eine Schullwaffe in geladenem Zustand
unverschlossen und gut zugédnglich im Haushalt vorhan-
den war. Carrington [30] sowie Leenaars und Lester
[31, 32] diskutierten die Effekte des Verbotes von Feuer-
waffen und fanden eine signifikante Abnahme der Sui-
zide und Unfille mit Feuerwaffen, ohne Verschiebung
auf eine andere Suizidmethode in ihrer kurzfristigen
Beobachtung tiber wenige Jahre. Die Autoren ziehen
die SchlufSfolgerung, daf die Restriktion des Zuganges
von Schufwaffen als wirksame Suizidpravention an-
gesehen werden und die Suizidrate im hoéheren Le-
bensalter reduzieren kann.

Conner und Zhong [33] untersuchten zwischen 1999
und 2000 die Auswirkung eines SchuBwaffenverbotes
auf die Suizidrate. lhre Untersuchung ergab, dafs in
Staaten mit moderatem Erlaub bzw. fehlendem Verbot
von Schulbwaffen die Suizidraten bei Mannern und
Frauen héher sind als in Staaten mit Schullwaffenver-
bot. Es fanden sich keine geschlechtsspezifischen Un-
terschiede. Bei Mannern zahlt Erschieen zu einer der
haufigsten Suizidmethoden, da Ménner im Vergleich
zu Frauen mit dem Umgang von SchufSwaffen vertrau-
ter sind und sie mehr Zugang zu Waffen besitzen. Be-
reits als Jungen spielen sie lieber Gewaltspiele und
nutzen Waffen und Messer, wohingegen Madchen
Spiele bevorzugen, bei denen Gewalt oder Aggression
auf ein Minimum reduziert sind. Somit sind Jungen
bereits in frihem Alter mit Gewalt und dem Umgang
mit Waffen vertraut.

In seinem Buch ,Suizide in Amerika” bemerkt Hendin
[34], dall eine bestimmte Suizidmethode als Form der
Kommunikation von personlichen und sozialen Be-
dirfnissen verstanden werden kann. So ist die Metho-
de, die Menschen wahlen, nicht nur ihre letzte Nach-
richt/Mitteilung, sondern auch ein Hinweis darauf,
wie sie gelebt und zu Lebzeiten gehofft haben, ihre
Konflikte zu l6sen. Als Teile der Sozialisation und Mit-

Blickpunkt DER MANN 2/2006

13



14

glieder in Beziehungen suizidieren sich Frauen oft-
mals nicht, um bestehende Verbindungen nicht zu zer-
storen oder andere im Stich zu lassen [35]. Sie wéhlen
weniger gewaltsame Suizidmethoden, den ,sauberen
Tod“, um die Personen, die sie auffinden, nicht zu
traumatisieren. Pillen und Kohlenmonoxid lassen den
Korper intakt und vermitteln die Illusion, daf$ jemand
schlift. Frauen wdhlen weniger gewaltsame Metho-
den, da sie zeitlebens bereits grolsen Wert auf ihr du-
Reres Erscheinungsbild gelegt haben und selbst im Tod
attraktiv bleiben wollen.

Welche Manner suizidieren sich?

Psychosoziale Risikofaktoren

Bei jungen Mannern sind Anstieg der Scheidungen,
Abnahme der Heirat und Anstieg der Einkommensun-
bestandigkeit mit einem erhdhten Suizidrisko verbun-
den. Die hochste Suizidalitdt fanden Gunnell et al.
[36], die die Suizidzahlen von Mannern in unter-
schiedlichem Lebensalter verglichen, bei jungen Man-
nern im Alter von 25-34 Jahren, verbunden mit einem
Anstieg der Scheidungen, Substanzmif8brauch und ge-
ringer Verordnung eines Antidepressivums.

Als Risikofaktoren fir Suizid bei Mdnnern wurden in
mehreren, nachfolgend aufgefiihrten Studien soziale
Faktoren wie Anstieg an Scheidungen, Arbeitslosigkeit,
SubstanzmiRbrauch, Geburtenabnahme und sinkende
Hochzeiten, die die soziale Desintegration unterstrei-
chen, untersucht. Suizid bei Mdnnern kann durch eine
rasche soziale Desintegration wie dem Wechsel des
Familienstandes von verheiratet zu geschieden oder
verwitwet verursacht werden.

Kposowa [37] untersuchte in Kalifornien den Zusam-
menhang zwischen dem Familienstand und Suizid.
Das Suizidrisiko war erhéht bei Mdnnern ab dem 65.
LJ, Madnnern mit geringerem Bildungsstand und Ein-
kommen. Geschiedene und getrennt lebende Manner
suizidierten sich mehr als doppelt so oft wie verheira-
tete. Die Autoren erklaren ihre Befunde damit, dald
Verheiratet-Sein soziale und emotionale Stabilitdt be-
deutet, die getrennt Lebenden, Geschiedenen oder
Verwitweten fehlt, bei denen demgegeniiber vielmehr
eine soziale Isolation festgestellt wird. Verheiratet-Sein
bedeutet Sicherheit, soziale Unterstiitzung und Inte-
gration. Verheiratete Menschen sind oftmals gliickli-
cher als Geschiedene, bei denen eher die Neigung zu
Depressionen, dem Wegbereiter oder Risikofaktor fiir
Suizid, besteht [37]. Fiir Manner bedeutet der Verlust
der fiir sie stabilisierenden sozialen Integration durch
Scheidung eine anstrengende Lebenskrise, die letzt-
endlich im Suizid gipfeln kann. Frauen verfiigen im
Vergleich zu Ménnern iber unterschiedliche soziale
Netzwerke und Freundschaften auf einem hoheren
Level, auf die sie im Falle einer Scheidung zuriickgrei-
fen kénnen und hierbei fir sie wichtige emotionale
und soziale Unterstiitzung erhalten. Da es fiir Manner
offensichtlich nicht so wichtig ist, dhnliche bedeu-
tungsvolle Freundschaften und soziale Banden zu
knupfen, fehlt ihnen nach einer Scheidung das ,sichere
Netz”.

Obwohl Scheidung mit einem erhdhten Suizidrisiko
assoziiert wird, besteht dieser Zusammenhang fir
Witwen und Witwer nicht, obwohl die Suizidraten in
dieser Gruppe 8-50mal hoher liegt als in der Normal-
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bevolkerung. Das erhdhte Suizidrisiko bei jungen Wit-
wern kann dadurch erklart werden, daR im hoheren
Alter der Tod/Verlust des Partners einkalkuliert und in
Erwdgung gezogen wird, wahrend er fiir den jungen
Menschen unvermittelt und plotzlich kommt und mit
mehr Kummer/Gram verbunden ist [38]. Die Mehrheit
dlterer Personen, die sich suizidieren, sind verwitwet,
obwohl bei den altesten Alten, die sich suizidieren,
nur ein geringer Anteil den kirzlichen Verlust eines
Partners erlebt hatte (Mdnner: 18 %; Frauen: 6 %).

Ménner ab dem 80. L) haben den hochsten Anstieg
des Suizidrisikos (15fach erhoht) unmittelbar nach Ver-
lust des Partners (innerhalb des ersten Jahres), vergli-
chen mit Mdnnern im mittleren Lebensalter, die ver-
heiratet sind. Diese dlteren Manner leiden oft verstarkt
unter dem Verlust und brauchen mehr Zeit, um ber
ihn hinwegzukommen, als Frauen. Zudem sind mit der
Witwerschaft fiir sie mehr Hindernisse verbunden, gel-
ten sie doch als nicht fahig, mit ihrem Leben nach ei-
ner langen Ehe eigenstindig fertig zu werden und eher
auf die Hilfe anderer angewiesen zu sein als Frauen [39].

Basierend auf frilheren Hypothesen, dall lesbische
Frauen und homosexuelle Mdnner ein héheres Suzid-
risiko haben und sich haufiger suizidieren als hetero-
sexuelle, wurde mittels der Studie von Cochran et al.
[40] die Lebenszeitpravalenz fiir Suizidsymptome und
affektiver Stérungen bei Mdnnern im Alter von 17-39
Jahren, die mit einem gleichgeschlechtlichen Partner
zusammenleben, ermittelt. Verglichen wurden Méanner,
die nur gleichgeschlechtliche Partner hatten, mit Man-
nern, die weibliche Sexualpartner hatten und Man-
nern ohne Sexualpartner. 2,2 % der befragten Méanner
hatten gleichgeschlechtliche Partner. Bei diesen Man-
nern fand sich eine héhere Lebenszeitpravalenz fiir
Suizidsymptome (Suizidgedanken, Wunsch zu sterben,
Suizidversuche u. a.), jedoch nicht fiir affektive Stérun-
gen.

Rich et al. [41] untersuchten 204 Suizide retrospektiv
im San Diego County von 1981 bis 1983. Unter den
Suizidenten befanden sich 5 % mannliche Homosexu-
elle. Dies erschien nicht tiberreprasentiert, wohinge-
gen z.B. Muehrer [42] darauf hinweist, dal’ Suizid ins-
besondere bei jiingeren mannlichen und weiblichen
Homosexellen haufig sei. Einer Studie von Saghir und
Robins [43] zufolge begehen homosexuelle Frauen
eher in den 20er-Jahren einen Suizidversuch, homose-
xuelle Mdnner dagegen in der Pubertit.

Skegg et al. [44] untersuchten den Zusammenhang
zwischen sexueller Orientierung und Selbstverletzung
sowie suizidalem Verhalten bei Mannern und Frauen
entsprechend der These, da8 bei Homosexuellen ver-
glichen mit Heterosexuellen ein erhohtes nicht-todli-
ches Suizidverhalten beobachtet werden kénne. So-
wohl bei homosexuellen Madnnern als auch Frauen
konnte ein erhdhtes Risiko flr selbstverletzendes Ver-
halten festgestellt werden. Die Ratio fiir suizidale Ge-
danken war bei Mannern (3,1) hoher als bei Frauen
(1,9). Von den 1037 befragten Personen im Alter von
26 Jahren hatten Manner signifikant haufiger einen
Suizidversuch unternommen als Frauen.

Ein weiterer sozialer Risikofaktor fiir Suizide bei Man-
nern ist der Status der Berufstatigkeit, insbesondere die



Arbeitslosigkeit [45]. Bereits Durkheim [46] hatte dar-
auf hingewiesen, dal8 Anstellung und Erwerbstatigkeit
als Symbol fiir die Integration in die Gesellschaft das
Suizidrisko mindert. Dementsprechend schwacht Ar-
beitslosigkeit die soziale Integration, entzieht den so-
zialen Status und seine soziale Rolle und erhoht die
soziale Isolation, die das Suizidrisko wiederum ansteigen
[aRt. Fir Manner gilt: je niedriger der sozialwirtschaft-
liche Status, desto hoher das Suizidrisiko. Arbeitslose
Frauen haben ein wesentlich hoheres Suizidrisiko als
berufstitige Frauen, ansteigend mit der Dauer der Ar-
beitslosigkeit, wahrend das Suizidrisiko bei arbeitslo-
sen Mannern vor allem in ersten drei Jahren der Er-
werbslosigkeit erhoht ist, was durch die stark erhohte
Strefbelastung und Depressivitdit unmittelbar nach
dem Jobverlust erklart werden kann [38].

Blakely et al. [47] befragten 1991 in Neuseeland insge-
samt 2,04 Millionen Menschen im Alter von 18-64
Jahren und untersuchten den Zusammenhang zwi-
schen Arbeitslosigkeit und Suizid. Arbeitslosigkeit war
mit einem 2—3fach erhéhten Suizidrisiko, verglichen mit
Beschaftigung, verbunden. Insbesondere bei Mdnnern
im Alter von 18-24 Jahren ist sie mit einem erhohten
Suizidrisiko verbunden.

Mittels einer Follow-up-Studie von Skogman et al. [48]
wurden geschlechtsspezifische Risikofaktoren fiir Sui-
zid nach Suizidversuchen evaluiert. Hierzu wurden in
Schweden 1052 Personen, die aufgrund eines Suizid-
versuches stationar aufgenommen wurden, untersucht.
Die Studie ergab, dafs Ménner sich haufiger suizidierten
als Frauen (20% vs. 10 %) und ihre Mortalitdt hoher
lag. Als Risikofaktoren fir Mdnner wurden ein Suizid-
versuch vor dem Suizid als auch die Wahl einer harten/
gewaltsamen Methode, als Risikofaktoren fiir Frauen
das hohere Lebensalter und eine hohe Suizidabsicht
ermittelt. Nahezu 40 % suizidierten sich im ersten Jahr
nach vorausgegangenem Suizidversuch, so dafs die
Autoren speziell flir diesen Zeitraum eine entspre-
chende Behandlung der Betroffenen fordern. Die Au-
toren weisen darauf hin, dal8 insbesondere depressive
Patienten, die versuchen, sich zu suizidieren, oftmals
keine addquate antidepressive Therapie erhalten, we-
der vor noch nach dem Suizidversuch, obwohl eine
Depression unter den psychischen Erkrankungen zu
den Hocbhrisikofaktoren flr Suizid z&hlt.

Gibb et al. [49] untersuchten 3690 Patienten, die nach
einem Suizidversuch in die Klinik gebracht wurden,
hinsichtlich des Einflusses von Alter, Geschlecht, Sui-
zidmethode und Mortalitit. 28,1 % wurden nach fri-
heren Suizidversuchen erneut aufgenommen, 4,6 %
verstarben durch Suizid. Sie ermittelten ein erhdhtes
Risiko von Suiziden bei: Mannern, Personen im Alter
von 25-54 Jahren und Wahl einer Suizidmethode mit
hoher Letalitat. In den ersten 2 Jahren nach einem Sui-
zidversuch waren Suizidrisko und Mortalitat am hoch-
sten. Frauen jiinger als 54 Jahre waren diejenigen, die
am haufigsten nach Suizidversuchen stationdr wieder-
aufgenommen wurden, wohingegen Manner ab dem
24. 1) am haufigsten durch Suizid verstarben.

Bei alteren Menschen ist das Geschlecht eines der
wichtigsten Pradiktoren fir Suizid [50]. Im Vergleich
zu jiingeren kiindigen weniger Menschen im hoheren
Lebensalter ihren Suizid an und nutzen oftmals eher

letalere Methoden. Die Rate von Suizidversuchen zu
Suiziden betrdgt in der Allgemeinbevélkerung 20 : 1,
bei Heranwachsenden/jungen Menschen 200 : T und
bei dlteren Menschen 4 : 1. Als Risikofaktoren fir Suizi-
de im héheren Lebensalter werden genannt:

« Soziale Isolation

Belastende Lebensereignisse

Bestimmte Charaktereigenschaften

Korperliche Erkrankungen

Psychische Storungen, insbesondere affektive
Erkrankungen

Ein erhdhtes Suizidrisiko findet man bei Menschen, die
an einer psychischen Erkrankung leiden, insbesondere
an Depressionen, bipolaren affektiven Stérungen und
Schizophrenie sowie bei Polytoxikomanen [7]. Betrof-
fen sind oftmals junge schizophrene Mannern, die mit
den Erkrankungsfolgen und den damit einhergehenden
Beziehungs- und insbesondere Leistungseinschran-
kungen vor dem Hintergrund der eigenen Selbstbe-
wertung nicht umgehen kénnen [51]. Bei Schizophre-
nen kann im Vergleich zu an anderen psychischen
Stérungen Erkrankten bei Auftreten depressiver Sym-
ptome ein erhohtes Suizidrisiko festgestellt werden.
Bei schizophrenen jungen Ménnern besteht wahrend
stationdrer Behandlung ein erhéhtes Suizidrisiko. Dies
mag daran liegen, dafs nur ein geringer Teil trotz depres-
siver Symptome eine entsprechende antidepressive Be-
handlung erhilt [2, 52].

Neben schizophrenen Patienten findet sich auch bei
depressiven Mdnnern ein erhohtes Suizidrisiko. Eine
Major Depression liegt mehr als der Halfte der Suizide
zugrunde, wobei Depressionen bei Frauen doppelt so
haufig als bei Mdnnern vorkommen. Der Einsatz weni-
ger letaler Antidepressiva (damit weniger Intoxikatio-
nen) als auch die Friherkennung einer Depression
konnten ebenso die Suizidrate bei Frauen verringern
als auch das Verhalten der Frauen selbst, sich frithzeitig
Hilfe zu suchen. ,Frauen suchen Hilfe, Manner sterben.”
Diese Schluffolgerung resultiert aus einer Schweizer
Studie fir Suizidpravention [53]. 75 % derer, die pro-
fessionelle Hilfe in einer Einrichtung fiir Suizidpraventi-
on suchten, waren Frauen. 75 % derer, die sich in dem
Erhebungsjahr suizidierten, waren dagegen Manner.
Die Rate Manner zu Frauen, die arztliche Hilfe in An-
spruch nahmen, betrdgt 1 : 2. Diese Diskrepanz findet
sich bei Mannern nicht nur hinsichtlich der Suche
nach Hilfe bei emotionalen Problemen, sondern auch
bei der Suche nach Hilfe und Therapie der zahlreichen
unbehandelten Depressionen bei Mdnnern [53].

Erst, wenn ein Gefiihl als korperliches oder psychisches
Symptom erkannt wurde, wird der Arzt konsultiert.
Insbesondere depressive Storungen werden als typisch
weiblich deklariert, so dals Manner darunter nicht lei-
den diirfen und die Beschwerden vor anderen verbor-
gen werden miissen [54]. Um dies zu erreichen, rea-
gieren depressive Mdnner dann mit einem mit den
Normen iibereinstimmenden mannlichen Verhalten
wie Aggressivitdt, Wutausbriiche, niedriger Impuls-
kontrolle und Alkoholmilbrauch. Rutz et al. [55] spre-
chen hierbei von einem geschlechtsspezifischen Ver-
haltensmuster als ,mannliches depressives Syndrom”.

Motto und Bostrom [8] beobachteten prospektiv etwa
2700 ehemals stationdre depressiv-suizidale Patienten
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tiber 4 Jahre hinweg und fanden bei den Mannern den
hochsten Zusammenhang zwischen Suizidrisiko und
subjektiv schlechter Beurteilung ihrer korperlichen
Gesundheit.

Neben psychischen Stérungen stellen somatische Er-
krankungen oder Behinderungen fiir Mdnner eher ein
Problem als fiir Frauen dar [56, 57]. Vor allem Sehsto-
rungen, neurologische und maligne Erkrankungen sind
bei Médnnern mit einem erhohten Suizidrisiko assozi-
iert. In der deutschsprachigen Literatur haben vor al-
lem Teising [9] bzw. Wolfersdorf und Welz [58] bei der
Beschreibung der Suizidalitit bei alten Menschen auf
dieses Phdnomen hingewiesen. Das mit zunehmendem
Alter ,somatischer werdende Ich” betrifft anscheinend
vor allem Mdnner, die unter einer ernsthaften korperli-
chen Erkrankung subjektiv mehr leiden als Frauen
(und/oder weniger Bewaltigungsstrategien haben?).

Erklarungen fiir Suizidalitiat bei Mdnnern
und geschlechtsspezifische Unterschiede

Suizid und vorzeitiger Tod aufgrund von Herzerkran-
kungen, Gewalt, Unfdllen, Drogen- oder Alkoholmif3-
brauch sind bemerkenswerte mannliche Phanomene,
insbesondere im jungen und mittleren Lebensalter [59].
Raten von kriankendem Verhalten, Verhaltensstorun-
gen, Suizid und Depression sind steigend und liefern
den Beweis fiir eine hohe geschlechtsabhdngige Vul-
nerabilitdt bei jungen Mdnnern. Es ist nachgewiesen,
dal} traditionelle Mannlichkeit ein Schlisselrisikofak-
tor flr mannliche Vulnerabilitdt ist und maladaptive
Copingstrategien wie emotionale Ausdruckslosigkeit,
Widerwille/Abneigung, Hilfe zu suchen oder Alkohol-
abhangigkeit fordert.

Diese mannliche Disposition wird zusdtzlich durch den
psychosozialen Strel$ aufgrund unterschiedlicher ge-
sellschaftlicher Konditionen verstdrkt: Veranderungen in
der méannlichen Gesellschaftsrolle, postmoderner Indi-
vidualismus und ein rascher Wandel in Osteuropa und
RuBland. Die typische madnnliche Geschlechtsrolle ist
charakterisiert durch Attribute wie:

Streben nach Macht und Dominanz

Harte

Mut

Unabhéngigkeit

Leistungsfahigkeit

Vernunft

Konkurrenzfahigkeit

Erfolg

Aktivitdt und Leistung

Kontrolle

Unverwundbarkeit

Die mannliche Rolle in der westlichen Kultur impliziert,
dall Manner Angst ebenso wie Probleme und Bela-
stungen weder spiiren noch annehmen diirfen, sondern
dal’ sie dazu neigen, Schwierigkeiten und Gefahren
auszublenden. Traditionelle Mannlichkeit wird scharf
konturiert und abgegrenzt gegen die Attribute, die sozial
als typisch weiblich definiert werden. Wahrend der
traditionellen weiblichen Rolle Standards fiir Erfolg
und MiRerfolg fehlen, sind die Standards der mannli-
chen Rolle, an denen Erfolg und Millerfolg gemessen
werden, sehr klar und bestimmt festgesetzt. Auf Erfolg
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und Errungenschaften fixiert sein, garantiert dann so-
ziale Erfillung/Genugtuung und Anerkennung/Wiirdi-
gung, verbunden mit positiven Effekten auf die eigene
Identitdt und Gesundheit. Auf der anderen Seite be-
deutet die Fixierung auch, den Erwartungen permanent
standhalten zu missen. Sie ist verbunden mit Angst
vor Versagen als auch Unterdriickung von Kummer
und Sorgen.

Um ihren sozialen Status zu beweisen und zu bestati-
gen, tendieren Mdnner in solchen Situationen zu einer
Lexzessiven Mannlichkeit/Maskulinitdt”, die gekenn-
zeichnet ist durch Risikobereitschaft, Aggressionen und
Gewalt. Nach dem Leitsatz ,Boys don’t cry” werden
Jungen dazu erzogen, unerschiitterlich zu werden und
Beschwerden zu ignorieren. Die Schwelle, Schmerz
und emotionale Sensibilitit zu dulRern, dabei auch
Schwiche, Hilflosigkeit oder Unsicherheiten zuzuge-
ben, wird entsprechend hoch gesetzt, so dafs Emotio-
nen eng begrenzt werden. Wahrend die weibliche
Identitdt in einen Kontext sozialer Bindungen und
Kommunikation gebettet ist, wird die mannliche Identi-
tat aus Konkurrenzfdhigkeit und emotionaler Isolation
gebildet. In ihren sozialen Bindungen und Kontakten
sprechen Manner Uber duferliche und oberflachliche
Themen wie Sport, Business, Politik und Hobbies.
Geflihle kommen demgegeniiber als Diskussionsthema
nicht in Betracht. Da Manner im Vergleich zu Frauen
auf zahlreichen Gebieten untereinander konkurrieren,
wiirde die Preisgabe von Geflihlen wie Depression
und Hilflosigkeit dem Gegner moglicherweise einen
Vorteil verschaffen. Obwohl Hilfe gebraucht wird und
auch erhaltlich ware, 14kt das maskuline Klischee die
Suche nach Hilfe nicht zu. Aus mannlicher Sicht ware
sie ware verbunden mit dem Verlust von Status, Kon-
trolle, Autonomie und wird gleichgesetzt mit Inkom-
petenz, Abhédngigkeit und Schadigung der eigenen
Identitat.

Suizidpravention

Suizidprdvention ist Verhiitung der Umsetzung von

Suizidideen in Suizidabsichten und suizidale Hand-

lungen, ist Zeitgewinn fiir optimale Therapie und Fiir-

sorge, fiir Minderung von Leidensdruck und Hoff-
nungslosigkeit (z.B. [2, 52]). Die Krisenintervention
bei Suizidalitat basiert auf den Saulen:

1) Herstellung von Beziehung einschliefSlich fiirsorg-
liches Management,

2) Diagnostik von psychischer Stérung, Krankheit, psy-
chosozialer Situation, aktueller Psychopathologie
und Psychodynamik sowie Suizidalitdt, und

3) therapeutische Mallnahmen in bezug auf aktuelle
Suizidalitdt sowie Grunderkrankung.

Voraussetzung ist auf therapeutischer Seite die Sorge
um den Patienten und der Wunsch, dem Betroffenen
zu helfen und ihn am Leben zu erhalten (Verstandnis
von Suizidalitit als Notsignal). Organisatorisch sind
ein niederschwelliger Zugang, therapeutische Verfiig-
barkeit und Zuverldssigkeit des Beziehungsangebotes
im ambulanten und stationdren Rahmen wichtig. Die
arztlich-therapeutische Kompetenz mufs neben dem
Wissen der Risikogruppen Kenntnisse hinsichtlich der
addquaten Diagnostik und der Therapie beinhalten
sowie langfristige Begleitungsmoglichkeiten anbieten.



Tabelle 5: Grundziige der Suizidpravention

Beziehung

Zeit, Raum

Akzeptanz, Verstandnis als Notsignal
,Sicherung durch Beziehung”

Diagnostik

Art von Suizidalitdt, Handlungsdruck
psychische Stérung/Krise
Psychopathologie

Belastungs-, Konfliktfaktoren

Fiirsorge

ambulant, stationar

Notfall, langerfristige Therapieplanung
Angehérige

,Kommunikation und Kontrolle”

Therapie

Psychotherapeutische Krisenintervention
Psychopharmaka (+ Anxiolytikum und/oder Hypnotikum)
Psychotherapie

Soziotherapie

Behandlung der Grundkrankheit

Die Tabelle 5 stellt die Beziehung in den Vordergrund
der Suizidpravention.

Hier la0t sich die Frage, ob es eine geschlechtsbezogene

Suizidpravention gibt und geben kann, anschlieléen.

Bis heute gibt es keinen Entwurf suizidalen Verhaltens,

der alle Entwicklungsmodelle und dtiopathogenetischen

Modelle von Suizidalitit zusammenfiihrt, und es gibt

auch keine einheitliche Therapietheorie flr Suizidpra-

vention, geschweige denn eine, welche geschlechts-
spezifische Aspekte berticksichtigt. Die geschlechtsbe-
zogenen Daten weisen auf verschiedene Aspekte hin:

1) Unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten von
Ménnern und Frauen: Der Suizid bei Mannern als ein
individuelles und ,einsames” Ereignis; suizidales
Verhalten bei Frauen gilt als ein lebensbezogenes
Verhalten im Beziehungskontext.

2) Suizidales Verhalten bei Mannern mit einem hohen
Todeswunsch und gewalttdtiger harter Methodik;
demgegeniiber suizidales Verhalten bei Frauen als
Verhalten mit hoher kommunikativer Bedeutung,
haufig geringem Todeswunsch, jedoch hoher Ver-
dnderungsintention.

3) Suizid von Mdannern im Zusammenhang mit kor-
perlicher Erkrankung; Suizid von Frauen haufig in
Zusammenhang mit Depressivitdt, wenn auch auf
der Basis anderer psychischer oder auch somati-
scher Erkrankungen.

4) Suizidalitdt ist bei Mdnnern haufig in Zusammen-
hang mit der sozialen Situation sowie mit Vereinsa-
mung und/oder Beziehungslosigkeit zu beobachten.

Heutige Uberlegungen zur Suizidpréavention sind bisher
nicht geschlechtsspezifisch ausgerichtet. Bei Mdnnern
kénnte man von der Erschwerung der Zugangsmog-
lichkeit zu harten Suizidmethoden eine Reduktion der
Suizidraten erwarten, ebenso von der Verbesserung
der Berichterstattung tiber Suizide und der Optimie-
rung der Depression-, Schizophrenie- und Suchtkran-
kenversorgung. Das vorhandene Hilfesystem scheint
fir Frauen — nicht aber fiir Manner — auszureichen bzw.
effektiv und erreichbar zu sein, wobei die Depression
besonders beachtet werden muf.

Aus dem Uberwiegen der Manner beim Suizid und
insbesondere der Manner mit zunehmendem Alter
missen Konsequenzen gezogen werden durch:

1) Verdnderung des Inanspruchnahmeverhaltens bei
Mannern (siehe Erziehungsstile) im jiingeren Alter
bereits: Zugangsschwelle zu addquaten Hilfsange-
boten sollte erniedrigt und die Hilfsangebote soll-
ten fir die ,Mdnnerwelt” erreichbar gemacht wer-
den.

2) Es sollten spezifisch auf Manner ausgerichtete Hilfs-
programme erarbeitet werden.

3) Zu fordern ist auch die Verbesserung der Depressi-
onsdiagnostik und -therapie fiir die ,male depressi-
on” sowie der Suchtkrankenbehandlung und der
Langzeitbetreuung junger schizophrener Manner.

4) Suizidalitat muf8 grundsétzlich bei allen Krisen und
Verdnderungen bei Mdnnern und insbesondere bei
Ménnern mit korperlichen Erkrankungen abgefragt
werden.

5) Alte Manner bedirfen besonderer (hausarztlicher,
psychiatrischer, gemeindebezogener usw.) Aufmerk-
samkeit.

Es bleibt abschlieRend festzuhalten, dals unser Wissens-
stand zu einer ,geschlechtsbezogenen Suizidologie
und Suizidprdvention” trotz einiger Untersuchungen
nach wie vor unzureichend ist und weiterer For-
schungsbedarf besteht. Geschlechtsspezifische Uber-
legungen sind in der individuellen Therapie und auf
struktureller Ebene einzubeziehen, Mdoglichkeiten ge-
schlechtsbezogener Beratung und Therapie zu schaf-
fen. Im Rahmen einer ausreichenden und zufrieden-
stellenden Suizidpravention sollte das Thema in der
Fort- und Weiterbildung im medizinisch-psychosozia-
len Feld systematisch aufgegriffen werden. Das Tabu-
thema Suizidalitit mufs beim Namen genannt werden.
Ist das Thema erst einmal angesprochen, sind suizidale
Patienten meist erleichtert, daf sie mit jemandem dar-
Uber sprechen kénnen.
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