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Mannersuizid: Anmerkungen zur Psychodynamik bei
offentlich bekannten Mannern*

Kurzfassung: In den Medien werden Suizide
wirtschaftlich erfolgreicher bzw. in der Offent-
lichkeit aus Sport oder Medien bekannter Mén-
ner diskutiert. Hier soll der Versuch gemacht
werden, Aspekte der Psychodynamik dieser
Suizidalitat zu beschreiben. Perfektionismus und
Scham spielen eine interaktionelle Rolle.

M. Wolfersdorf

Schliisselwaorter: Suizid, Psychodynamik, er-
folgreiche Manner, Perfektionismus, Scham

Abstract: Male Suicide: A Note On the Psy-
chodynamics of Suicidal Behaviour of
Well-Known Men. In this paper, we discuss
some psychodynamic aspects of suicides of

well-known men. In our understanding, perfec-
tionism and a sense of shame play an important
role. J Neurol Neurochir Psychiatr 2010; 11
(3): 36-41.

Key words: suicide, psychodynamics, success-
ful men, perfectionism, shame

Einleitung

Eine systematische Beschiftigung mit dem Thema ,,Ménner-
depression® bzw. ,,Ménnersuizid* hat erst in den vergangenen
Jahren begonnen. Abgesehen von einer noch nicht ausrei-
chenden wissenschaftlichen Evidenz, so Moller-Leimkiihler
[1], spricht jedoch eine Reihe von klinischen Erfahrungen so-
wie eine Fiille von Ergebnissen aus der Gewalt- und Sozial-
forschung dafiir, Stresserleben und -verarbeitung von Mén-
nern in der Praxis stirker zu beachten und eine besondere Sen-
sibilitdt sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie
depressiver Erkrankungen bei Ménnern zu entwickeln. Einer
typisch ménnlichen Stressverarbeitung — Aggressivitit, anti-
soziales Verhalten, Risiko- und Suchtverhalten — liegt nach
Moller-Leimkiihler [1] das biologisch sowie soziokulturell
belegte Antwortmuster des ,,fight or flight” zugrunde. Eine
depressive Patientin hat es einmal so formuliert: ,,Frauen heu-
len, Minner bringen sich um* [2].

Betrachtet man die epidemiologischen Daten zur Suizidalitit
in Deutschland (Tab. 1) sowie die geschlechtsspezifische
Verteilung der Suizidraten in Abhingigkeit vom Alter
(Tab. 2), so fillt durchgingig die hohe Suizidmortalitét der
Minner auf. Schneider [3] fiihrt in ihrer Ubersicht zu Risiko-
faktoren fiir Suizid neben psychischen Erkrankungen ménnli-
ches Geschlecht, hoheres Lebensalter und Zugehorigkeit zur
weillen Rasse an und weist darauf hin, dass die Suizidraten
weltweit bei Minnern in allen Landern mit Ausnahme von
China hoher seien als bei Frauen. In den meisten Liandern der
Erde einschlieBlich Deutschland steigen die Suizidraten mit
zunehmendem Lebensalter an, wobei Vogel und Wolfersdorf
[4] nachweisen konnten, dass Alter allein bereits ein Risiko-
faktor fiir Suizid ist. Das Uberwiegen der Minner bei den
Suizidzahlen und -raten sowie eine deutlich hohere Suizidrate
dlterer Menschen gegeniiber jiingeren, hier wiederum der &lte-
ren Minner, wird seit > 150 Jahren konstant und weltweit
immer wieder gesehen [5, 6]. Israel et al. [7] weisen darauf
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hin, dass Frauen dagegen ofter Suizidversuche durchfiihren,
was durch die alljdhrliche Epidemiologie stets neu belegt wer-
de. Auf motivationaler Ebene heift dies nach Israel et al. [7],
dass sich Frauen deutlicher der sozialen Funktion des Suizid-
versuchs bedienen, wie als ,,cry for help” oder als soziales
Alarmsignal in die Suizidliteratur eingegangen. Ménner wiir-
den dagegen hiufiger kompromisslos, 16sungsorientiert und
vielleicht auch mit geringerer Fihigkeit handeln, sich dem
existenziellen Konflikt zu stellen. In ihrer Katamnese von
Menschen nach Suizidversuch iiber 30 Jahre hinweg kdnnen
sie eine signifikant hohere Gefahr fiir Midnner bestitigen, ein
todliches Rezidiv zu erleiden, wihrend Frauen hédufiger chro-
nische Suizidalitit bescheinigt werden musste. Ahnlich fan-
den Dombrovski et al. [8] einen hohen Zusammenhang zwi-
schen Suizidabsicht und Letalitit eines Suizidversuchs
insbesondere bei alten Minnern im Vergleich zu anderen
Gruppen.

Die enge Verkniipfung von Depression und Suizidalitit ist
seit Langem bekannt. Verwiesen sei dazu auf die Ubersicht

Tabelle 1: Suizidzahlen und -raten 1990-2007 in Deutschland.
Nach: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
(ZwSt. Bonn), 2007 Aus [33].

Anzahl Raten auf
100.000 Einwohner
Jahr m w gesamt m w gesamt
1990 9534 4390 13.924 249 | 10,7 175
1991 9656 4355 14.011 25,0 | 10,5 175
1992 9326 4132 13.458 239 | 9,9 16,7
1993 8960 3730 12.690 22,7 | 89 15,6
1994 9130 3588 12.718 23,1 8,6 15,6
1995 9222 3666 12.888 23,0 | 87 15,7
1996 8782 3497 12.225 219 | 83 15,0
1997 8841 3424 12.265 22,1 8,1 14,9
1998 8575 3069 11.644 21,4 73 14,2
1999 8080 3077 11.157 20,2 73 13,6
2000 8131 2934 11.065 20,3 70 13,5
2001 8188 2968 11.156 20,4 70 13,6
2002 8106 3057 11.163 20,1 72 13,6
2003 8179 2971 11.150 20,3 7.0 13,5
2004 7939 2794 10.733 19,7 | 6,6 13,0
2005 7523 2737 10.260 186 | 6,5 12,4
2006 7225 2540 9765 179 6,0 1,9
2007 7009 2393 9402 174 5,7 1,4

Bis einschlieRlich 1997 nach ICD-9 (E950-E959), ab 1998 nach ICD-
10 (X60-X84).

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Tabelle 2: Suizidraten in Deutschland nach Geschlecht und
Alter (auf 100.000 der Altersgruppe; Statistisches Bundes-
amt Deutschland). Aus [16].

Alter Manner Frauen
1998 2005 1998 2005
< 1 Jahr - - - -
< 5 Jahre - - - -
< 10 Jahre - - - 0,1
< 15 Jahre 1.4 0,8 0,7 0,3
< 20 Jahre 9,5 6,8 3.2 2,0
< 25 Jahre 16,0 12,6 3,8 2,9
< 30 Jahre 175 14,0 4,3 2,6
< 35 Jahre 9,5 14,9 5,0 4.3
< 40 Jahre 21,6 16,8 5,4 4,9
< 45 Jahre 272 21,6 77 6,6
< 50 Jahre 274 24,0 8,4 73
< 55 Jahre 29,3 36,2 9,56 79
< 60 Jahre 29,1 25,6 10,3 8,2
< 65 Jahre 274 22,1 10,3 11,0
< 70 Jahre 28,6 24,2 10,1 9,6
< 75 Jahre 35,5 31,2 12,7 10,1
< 80 Jahre 46,9 40,3 14,6 1,4
< 85 Jahre 71,0 56,3 18,5 16,5
< 90 Jahre 109,7 82,2 22,6 20,7
> 90 Jahre 129,2 873 18,6 16,7

von Schaller und Wolfersdorf [9], in welcher psychologische
Autopsiestudien (Tab. 3) hinsichtlich ihres Anteils affektiver
Storungen und hinsichtlich des Anteils des ménnlichen Ge-
schlechts betrachtet wurden; durchgéngig finden sich Anteile
der Minner am Suizid von > %;. Oquendo et al. [10] untersuch-
ten Patienten mit einer Major Depression nach DSM-III-R
bzw. einer bipolaren affektiven Erkrankung tiber 2 Jahre nach
einer typischen depressiven Episode. Sie fanden bei 16,6 %
suizidale Handlungen wihrend der Follow-up-Zeit (48
Suizidversuche, 2 Suizide), wobei das Risiko fiir zukiinftige
suizidale Handlungen bei Minnern verdreifacht war bei

Tabelle 4: Mégliche Erklarungsansitze fiir das Uberwiegen
von Mannern beim Suizid

e HoherTodeswunsch; wenig appellativ-intentionale, kommuni-
kative Suizidalitat

e Kombination aus Isolation, kérperlicher Krankheit, Depressivitat
und Sucht bei alten Mannern

e Eventuell geschlechtsspezifische Auspragung des Serotonin-
Systems im ZNS (z. B. einige 5-HT-Rezeptoren tragen auch
Ostrogen-Rezeptoren, vermutlich Verstarkung der impulsmodu-
lierenden ZNS-5-HT-Funktion)

o Uberwiegen von Mannern bei gewalttatiger Auto- und Fremd-
aggressivitat; dabei zerebraler Serotoninmangel (5-HIAA-Defi-
zit im Liquor)

o Gestorte bzw. verzégerte Anpassungsleistung in psycho-
physiologischen Habituationsexperimenten bei Mannern

e Eherinnenorientierte Konfliktldsungsstrategien bei Mannern;
Depressivitat von Mannern bei Arbeits- und Beziehungsver
lust; bei Frauen Suizidalitat iberwiegend beziehungsorientiert

Vorliegen einer Familiengeschichte mit suizidalen Handlun-
gen, Drogenmissbrauch in der Vergangenheit, Zigaretten-
rauchen, Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstérung
und frither Trennung von den Eltern. Bei den Frauen war das
Risiko erneuter suizidaler Handlungen 6-fach erhoht bei
Frauen mit fritheren Suizidversuchen, wobei Suizidideen,
das Ausmalf der Letalitét des letzten Suizidversuchs, feind-
selige Einstellung in der Depressivitit, das Vorliegen de-
pressiver Symptomatik, wenig Griinde fiir ein Weiterleben,
Komorbiditdt mit Borderline-Personlichkeitsstorung sowie
Zigarettenrauchen das Risiko fiir zukiinftiges suizidales
Verhalten erhohten.

Mogliche Erklirungen fiir das Uberwiegen von Minnern
beim Suizid (Tab. 4) sind das Aufwachsen in einer suizid-
permissiven Kultur mit speziellen Erziehungsstilen (,,Ein
Indianer kennt keinen Schmerz*), mit geschlechts- und alters-
spezifischen Modellen fiir suizidales Verhalten (,,Werther-
Effekt”, z. B. im Film ,,Tod eines Schiilers* als besondere
Gefihrdung fiir junge Minner [11]), die Kombination aktuel-

Tabelle 3: Suizid und Depression: psychologische Autopsiestudien. Aus [9].

Autoren (Jahr) Suizide Anteil Affektive (Rez.) Bipolare Dysthymie Schizo-
(n) Maénner Stérungen Depressive Storung phrenie
(%) gesamt Stoérung (%) (%)
Robins et al. (1959) 134 77 k. A. 45 k. A. k. A. 2
Dorpat & Ripley (1960) 114 68 k. A. 30 k. A. k. A. 12
Chynoweth et al. (1980) 135 63 k. A 55 k. A. k. A. 4
Mitterauer (1981) 145 - - - - - 18
Rich et al. (1986) 283 71 k. A. 47 k. A. k. A. 6
Arato et al. (1988) 200 64 58 34 24 2 9
Runeson (1989) 58 (15-29 a) 72 43 36 5 2 16
Asgard (1990) 104 (nur ?) 0 60 35 1 20 5
Marttunen (1991) 53 (13-15 a) 83 52 23 k. A. 4 6
Wolfersdorf et al. (1993) 454 72 66 66 k. A. k. A. 8
Apter et al. (1993) 43 (nur &) 100 - - - - -
Lesage et al. (1995/2000) 75 (18-35 a, nur &) 100 53 40 k. A. k. A. 9
Cheng (1995/2000) 116 62 87 87 0 k. A. 7
Rihmer et al. (1995) 115 77 50 16 22 k. A. 6
Conwell et al. (1996) 141 80 47 28 1 1 16
Heila et al. (1997) 1397 - - - - - 7
Foster et al. (1999) 17 79 36 32 k. A. k. A. 1
Appleby et al. (1999) 84 81 23 k. A. k. A. k. A. 19
Brent et al. (1999) 140 (13-19 a) 85 48 k. A. k. A k. A. 0
Schneider et al. (2006) 163 64 37 18 B B 14
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Tabelle 5: Mannerdepression. Unterschiede zu Frauen-
depression

1. Depressive Herabgestimmtheit mit erhdhter Reizbarkeit

2. In der Depression hohes Ausmal an Hoffnungslosigkeit und
Suizidgefahrdung

3. Unzureichende Impuls- und Argerkontrolle in der Depression

4. EherVorhalt an andere als Tater, selbst eher Opfer, weniger
Selbstanklage

5. Hohe narzisstische Kréankbarkeit, anhaltende Gekranktheit,
Lnarzisstische Wut"” nach Henseler

6. Stresstoleranz eingeschrankt

7. Eher schlechte Compliance, Schwierigkeiten mit Krankheits-
und Therapiekonzept

8. Neigung zu selbstschdadigendem Verhalten wie Alkohol- oder
Medikamentenmissbrauch oder Suizidalitat

9. Unfahigkeit, sich an neue Situationen anzupassen

10.Neigung zu strengen Normen und Selbstverurteilung, psycho-
dynamisch Scheitern an Uber-Ich-Normen (Schuldgefiihl) bzw.
am Ich-ldeal (Schamgefuhl) (, Uberlch-Depression” nach
Benedetti)

ler Belastungssituationen im Finanz- und Arbeitsfeld, zusam-
men mit Alkoholthematik und Nichterkennen bzw. Fehl-
behandlung einer so genannten ,,ménnlichen Depression®,
weiterhin die unzureichende Inanspruchnahme von Hilfen im
Gesundheitssystem und die Wahl harter Methoden (z.B. Er-
hingen), sodass kaum Rettungschancen bei der durchgefiihr-
ten suizidalen Handlung bestehen [1, 12-16].

Das klinische Bild einer Mannerdepression

Unter einer Depression verstehen wir eine primére Erkran-
kung der Gestimmtheit (Affektivitit: Stimmung und Gefiihle)
eines Menschen, beschreib- und erkennbar anhand einer typi-
schen Symptomatik (depressives Syndrom/typische depres-
sive Episode nach ICD-10), wobei neben dem operationali-
sierten Symptom- und Verhaltensmuster auch eine Zeitstabi-
litdt von mindestens 2 Wochen gegeben sein muss. In der aku-
ten Depression weisen depressiv kranke Menschen ein Kern-
syndrom von Herabgestimmtheit mit Freud- und Antriebs-
losigkeit, dysfunktional-negativ und hoffnungslos gefirbten
depressiven Kognitionen einschlieflich Hoffnungs- und
Hilflosigkeitsgefiihlen sowie korperliche Symptome auf, hier
vor allem rasche Erschopfbarkeit, Appetit-, Schlaf- und sexu-
elle Storungen. Interaktionell ist das Krankheitsbild durch ein
typisches depressives Verhalten von Riickzug, Appell an das
Umfeld sowie Entwertung der eigenen Person gekennzeich-
net. Depressionen entstehen dabei grundsitzlich an der
Schnittstelle der Personlichkeitsstruktur mit Verlust, Trauer,
Belastungs-, Anpassungs- und Krankungssituationen, konnen
in allen Situationen von Hilf- und Hoffnungslosigkeit sowie
bei biologischen und psychologischen Lebensveridnderungen
und auch bei chronischen korperlichen Erkrankungen auftre-
ten, die der Anpassung bediirfen, insbesondere wenn dadurch
das Lebenskonzept, das Selbstbild oder auch die Lebensquali-
tdt deutlich beeintrachtigt werden.

Das klinische Bild einer depressiven Erkrankung bei Médnnern
(Tab. 5) scheint sich vor allem durch die Kombination der
klassischen depressiven Kernsymptomatik mit zusitzlicher
Gereiztheit, Irritabilitdt, Aggressivitit, Argerattacken oder
auch antisozialem Verhalten auszuzeichnen [1, 15, 17]. Ob es
sich bei der ,,Male Depression/minnlichen Depression um
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eine eigenstiandige depressive Erkrankungsform handelt oder
um eine Akzentuierung durch geschlechtsspezifische Ver-
haltensweisen, dhnlich einer Depression mit psychotischen
Symptomen oder einer Depression im hoheren Lebensalter,
muss offen bleiben. Im stationdren Rahmen unterscheiden
sich depressive Syndrome von Minnern und Frauen nicht.
Allerdings werden Minner, die stationidrer Behandlung be-
diirfen, hiufiger bei Aufnahme als schwerer depressiv krank
eingeschitzt und auch ihre selbst beschriebene Hoffnungs-
losigkeit erscheint stirker ausgeprigt [15]. Hinsichtlich der
Hiufigkeit von Lebensereignissen und Belastungen im Vor-
feld finden sich in der Literatur keine Unterschiede, wobei
Minner jedoch bedeutsam anfilliger fiir Lebensereignisse
sind, die sie selbst betreffen, insbesondere in ihrer Leistungs-
fahigkeit, wihrend bei Frauen die Depressivitit in hohem Zu-
sammenhang mit Ereignissen zu sehen ist, die Partnern oder
Kindern zustoflen (,,Cost-of-caring“~-Hypothese [18]). Mén-
ner scheinen vor allem im Zusammenhang mit dem Verlust
von Rollen und dem Verlust von Ansehen in der Offentlich-
keit, eventuell in Kombination mit gleichzeitiger Beziehungs-
problematik, depressiv und dann auch suizidal zu dekompen-
sieren.

Betrachtet man prominente Suizidenten in Deutschland in den
vergangenen 2 Jahrzehnten, so fillt auf, dass die moglicher-
weise grofite Gruppe sich aus Personen zusammensetzt mit
dem Tétigkeitsprofil von Schauspielern, Entertainern, Musi-
kern, Filmemachern, Sangern und Malern. Eine weitere Grup-
pe sind dann Politiker bzw. in der Politik tdtige Personen
(z. B. Petra Kelly und Gerd Bastian, 11992; Jirgen Molle-
mann, 2003; Wolfgang Junker, $1990; Dieter Diekmann,
11999; usw.) oder im Einzelfall auch Sportler (z. B. Robert
Enke, $2009). Sieht man von Amok-Ereignissen in Deutsch-
land ab, dann kann man als derzeit prominenteste Suizidenten
in Deutschland wohl den Unternehmer Adolf Merckle, der im
Zusammenhang mit seinen gescheiterten Unternehmungen
2009 durch Suizid verstarb, sowie den FuBballer/Torwart
Robert Enke bezeichnen, der trotz ambulanter Depressions-
behandlung letztlich im Rahmen einer depressiven Erkran-
kung durch Eisenbahn-Suizid 2009 verstarb. Wihrend bei den
Suizidenten Mollemann oder auch Merckle keine ,,Nachfol-
gesuizide™ (Imitation/Werther-Effekt) zu beobachten waren
— zumindest haben sich solche nicht in den Suizidzahlen und
-raten danach niedergeschlagen — wird nach dem Suizidtod
des Torwarts Robert Enke eine bedeutsame Zunahme im Zeit-
raum danach — ,,Werther-Effekt” — angenommen. Daten hier-
zu sind bisher nicht publiziert.

Zur Psychodynamik von Suiziden
so genannter erfolgreicher Manner

Unsere heutigen Verstindnismodelle von Suizidalitit [16, 19,
20] sind einerseits Entwicklungsmodelle — z. B. das prisuizi-
dale Syndrom nach Ringel [21] — oder &tiopathogenetische
Modelle, die eine Aussage beziiglich der Entstehung und
Entwicklung von Suizidalitdt beinhalten. Hierher gehoren
das Krisenmodell, welches Suizidalitét als psychodynamisch
erkldrbar und psychotherapeutisch behandelbar versteht, oder
das im engeren Sinn psychiatrische Krankheitsmodell, wel-
ches Suizidalitit als Symptom oder auch als eigenstindige
Entwicklung mit Krankheitscharakter begreift und durch Be-



Tabelle 6: Suizidalitdt: Psychodynamische Konzepte bei
suizidalen Krisen

o Suizidalitat als Ausdruck einer eigentlich gegen einen anderen
gerichteten und nun gegen die eigene Person gewendeten
Aggression (,,Mord"” am anderen in sich selbst, daher , Selbst-
mord")

o Suizide als Folge einer existenziell destruktiven friihen Bezie-
hungserfahrung (vom anderen totgewinscht geflhlt)

o Suizidalitat als Ausdruck einer tiefen Selbstwertkrankung einer
Person oder eines Kollektivs (individuelle oder kollektive nar
zisstische Krise)

e Suizidalitat als Versuch der aktiven Sicherung einer Beziehung
unter Einsatz des eigenen Lebens (Objektsicherung)

e ,Chronische” Suizidalitat als Ausdruck innerseelischer Span-
nungsregulation

e Suizidalitat als Ausdruck einer existenziell bedrohlichen Situa-
tion (sich aus dem Feld nehmen, nicht ertragen kénnen)

e Suizidalitat als Ausdruck eines tiefen inneren Schmerzes, der
nicht mehr ertragbar ist (,mental pain”)

e Suizidalitat als Ausdruck von Scham- und Schuldgefihlen

handlung der Grundkrankheit auch Suizidalitit zu behandeln
meint.

Ausgehend von einem Krisenkonzept von Suizidalitdt und
der Krisentheorie psychosozialer Leidenszustinde hat
Etzersdorfer [22] Lebensverdnderungskrisen und traumati-
sche Krisen als paradigmatische Krisenverldufe und die so
genannte psychosoziale oder emotionale Krise (beim Vor-
herrschen von Suizidalitit als suizidale Krise benannt), sowie
das Konzept der narzisstischen Krise nach Henseler skizziert.
Sonneck [23] hat Krise definiert als ,,Verlust des seelischen
Gleichgewichts bei Konfrontation mit Ereignissen und
Lebensumstinden, die nicht bewiltigt werden konnen, weil
diese von Art und Ausmal} die Fihigkeiten und Hilfsmittel
zum Erreichen von Lebenszielen oder Bewiltigen einer
Lebenssituation iiberfordern®. Dies klingt nun so, als wire die
Krise das Problem der Person und die Reaktion oder das Ver-
halten des Umfelds sei vernachlédssigbar. Gerade bei suizida-
len Handlungen von bisher psychisch unauffélligen Minnern,
die dann in einem auffilligen Szenario — Nichtoffnen eines
Fallschirms nach Sprung aus dem Flugzeug (Mollemann),
Sturz vor die Eisenbahn (Merckle, Enke) — durch Suizid ver-
sterben, wire dies unter dem psychosozialen Aspekt der
Umfeld-Reaktion und damit um den interaktionalen Aspekt
Person-Gesellschaft zu ergénzen.

Als Suizid so genannter erfolgreicher Ménner sei hier proto-
typisch auf den Suizidtod eines bekannten Unternehmers
2009 durch Sichiiberfahrenlassen von der Eisenbahn und den
eines bekannten Politikers 2003 durch Sturz aus der Hohe
(Nicht-Offnen des Fallschirms) hingewiesen. Der Suizidtod
des bekannten Torwarts Robert Enke kann an dieser Stelle
nicht eingefiihrt werden, da es sich bei ihm wohl um eine
suizidale Handlung im Rahmen einer seit Langem bekannten
Depression und dabei um einen Suizid unter therapeutischen
Behandlungsbedingungen handelte. Blatt [24] hat in seinem
Buch ,.Experience of Depression* die Geschichte eines er-
folgreichen Mannes aus der Finanzwelt der USA geschildert,
der gerade wegen seines hohen Ansehens und seines Erfolges
vom ehemaligen amerikanischen Prisidenten in sein Finanz-
beratungsteam geholt wurde und sich dort, bei unauffilliger
Vorgeschichte, nach einem vermeintlichen Fehler, verbunden

Tabelle 7: Prasuizidales Syndrom: Motivationale Inhalte

e Nicht- (-mehr) Aushalten-Kénnen einer subjektiv , unertragli-
chen” Belastung und/oder Krankung

e Subjektiv unertraglicher psychischer Schmerz

e Glaube, Uberzeugung, keine Freiheitsgrade mehr zu haben

e Rigides Denken, Einengung im Denken

e Schwer kontrollierbar erscheinende aggressive (selbst- und
fremdaggressive) Impulse

e Geflihle von Zorn, Wut und ,,Rache"” einerseits, andererseits
vor allem Schamgefiihle, eventuell Schuldgefihle

e Geflhle von Hoffnungs- und Perspektivelosigkeit

mit der Furcht vor Verlust des Ansehens in der Offentlichkeit,
mit einer kurzfristigen depressiven Psychopathologie als
prisuizidales Syndrom suizidierte.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick zu verschiedenen psychodyna-
mischen Konzepten bei suizidalen Krisen, wobei hier Suizi-
dalitdt als Folge einer existenziell vernichtend erlebten Kri-
sensituation verstanden wird. Die Entwicklung geht aus von
einer subjektiv unertrdglich erscheinenden Belastung, die
durch Depressivitit sowie Verdnderung von Wahrnehmung
und Bewertung gekennzeichnet ist. Die aktuellen Lebensum-
stinde erscheinen belastend und nicht mehr bewiltigbar. Hin-
zu kommen negative soziale Reaktionen, unzureichende Un-
terstiitzung und auch fehlende Inanspruchnahme von Hilfe,
sodass die Endstrecke dieses depressiv-suizidalen Denkens
durch Hoffnungslosigkeit (,,Es wird sich nichts dndern®), see-
lischen Schmerz (,,Das halte ich nicht mehr aus®), altruisti-
sche Ideen (,,Ohne mich ist es besser”) sowie Schuld- und
Schamgefiihle gekennzeichnet ist [24-26]. Die motivationa-
len Inhalte dieser Endstrecke sind in Tabelle 7 zusammenge-
fasst.

Freud [27] hat in ,, Trauer und Melancholie* zum einen ein
Konzept des komplexen Phinomens der Depression formu-
liert, anderseits 2 fundamentale Erlebnisweisen in der Depres-
sion unterschieden: Eine Depression mit primir interperso-
neller Thematik wie Abhingigkeit, Hilflosigkeit, Gefiihlen
von Verlust und Zuriickweisung und eine Depression im
Zusammenhang mit einem strengen, strafenden Uber-Ich, in
erster Linie mit Selbstanklage, Selbstwertproblematik und
Gefiihlen von Versagen und Schuld. Blatt [24] unterscheidet
2 Typen von Depressionen, zum einen die ,,anaklitische
Depression (,,anaclitic [dependent] depression®) und eine
Lintrojektive Depression® (,,introjective [self-critical] depres-
sion‘); erstere basiere auf tiefen Gefiihlen von Verlust und
Einsamkeit, letztere auf intensiven Gefiihlen von Selbst-
verlust. Menschen mit einer ausgeprigten ,.introjektiven®
(selbst-kritisierenden) Depression konnen nach Blatt und
Ritzler (1974, zitiert nach [24]) und Beck et al. [28] schwer
suizidal werden und Suizidversuche mit hoher Letalitét
durchfiihren. Hohe Anspriiche an sich selbst (,,self-oriented
perfectionism®) und die Annahme, dass Andere diese Erwar-
tung an einen haben (,,socially prescribed perfectionism®)
sind nach Baumeister [29] bedeutsame Aspekte fiir suizidale
Entwicklungen. Sozial zugeschriebener Perfektionismus er-
hoht die suizidale Gefiahrdung iiber die von Depression und
Gefiihlen von Hoffnungslosigkeit eingebrachte hinaus. Sozial
zugeschriebener Perfektionismus sei bei Depressiven erhoht
[30]. Perfektionistische Menschen sind exzessiv besorgt, ja
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Der eigene Perfektionismus (Selbstbild)

e Der vom sozialen Umfeld zugeschriebene und erwartete
Perfektionismus (Fremdbild)

Die ldentifikation, bewusst und unbewusst, mit strengen
richtenden Personen und Normen aus der eigenen Lebens-
geschichte

e Ein drohender bzw. tatsachlich eingetretener bzw. ver
muteter Fehler

Uberzeugung, es fiihrt kein Weg zuriick (weder Selbst-
noch Fremdbild in der Gesellschaft sind wiederherstell-
bar; intentionale Suizidalitat nicht moglich)

o Tiefe Hoffnungslosigkeit

e Depression, ,mental pain,” Scham- und Schuldgefiihle

e Suizidideen, nicht mehr leben kénnen; suizidale Handlung
(Flucht, Selbstbestrafung)

Abbildung 1: Existenziell vernichtende Krisen, Perfektionismus und Suizidalitét:
maglicher Ablauf. Aus [33].

keine Fehler zu machen, und deswegen durch Fehlererfahrun-
gen besonders verletzbar. Dies fordere Suizidalitidt und wire
nach Blatt [24] u. a. eine Erkldrung fiir unerwartete Suizidali-
tdt bei Jugendlichen oder Erwachsenen, die z. B. als beson-
ders begabt oder erfolgreich gelten.

Die Formulierung des Zusammenhangs mit Perfektionismus,
Selbstkritik und Suizidalitiit hat Blatt [24] selbst formuliert:

Die Kombination von ,,self-oriented perfectionism*, ,,so-
cially prescribed perfectionism®, , the sense of profound
personal failure®, und ,,the belief that one has failed to
meet the high standards and expectations of the people who
matter most (both contemporary figures and in particular
conscious and unconscious identifications with harsh,
judgmental figures from the past)“ konne zu der Uberzeu-
gung fiihren, , that one has nowhere to turn“. Dies konne
zu Gefiihlen von ,, helplessness, hopelessness, and utter
despair* und damit in klinische Depression und zu Suizid
fiihren »that lead some remarkably talented but
exceedingly self-critical and perfectionistic individuals,

..., to end their lives“. i
Zitiert und iibersetzt nach [24].

Andere, z. B. Wurmser [31] oder Tiedemann [25], haben auf
die (selbstvernichtende) Absolutheit des Denkens und die
daraus entstehenden Schamgefiihle hingewiesen.

Schuldgefiihle sind nach unserem Verstindnis affektiver und
kognitiver Ausdruck eines Konflikts zwischen Ich und Uber-
Ich und hier insbesondere mit den internalisierten Strukturen
von Gewissen, gesellschaftlich-kulturellen Normen, spirituel-
lem Selbstverstindnis und Ahnlichem verbunden. Scham-
gefiihle sind nach unserem Verstindnis der affektive Aus-
druck des Erkennens des Scheiterns eines Ich-Ideal-Entwur-
fes, wobei die Wahrnehmung durch die Offentlichkeit an die-
ser Stelle bedeutsam wird. Denn der Verlust des 6ffentlichen
Ansehens —und das wiire hier sozusagen die gesellschaftliche,
die interaktionelle Gesellschaft-Mensch-Komponente von
Suizidalitidt — ist im Gegensatz zu einer suizidalen Krise im
Kontext einer Beziehungsstorung kaum reparabel und riick-
fiihrbar, nach der hart klingenden Devise ,,einmal ein Zocker,
immer ein Zocker®. Scham ist schlimmer als Schuld, letzte ist
exkulpierbar und verzeihbar, erste wihrt ewig und vernichtet.
Seidler [32] versteht Scham als ,,Schnittstellenaffekt®, der
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sich ,,zunédchst im interaktionellen Auflen manifestiert und
grenzt Schuld als ,,Ungeschiedenheit von Ich und Gegeniiber*
ab. Er bezieht sich auf Wurmser [26], nach dem der Scham-
konstellation ein Konflikt zugrunde liege, der sich auf Macht
und Ohnmacht beziehe. Eine psychodynamische Ablauf-
skizze ist in Abbildung 1 gegeben, wobei 2 wichtige Aspekte
in ihrer todlichen Wechselwirkung eine bedeutsame Rolle
spielen, ndmlich der eigene Perfektionismus im Selbstbild
(,,Ich-Ideal**) und der vom sozialen Umfeld zugeschriebene
und erwartete Perfektionismus. Das Scheitern, ein drohender
Zusammenbruch dieses Fremdbilds und das Versagen vor
dem eigenen und dem Fremdbild fiihren zu Schuldgefiihlen,
zu Gefiihlen der existenziellen Bedrohtheit, zu erlebter Unfi-
higkeit, zu Hoffnungs- und Perspektivlosigkeit und damit
auch zum Verlust des Bezugs zur Welt und geht mit tiefen
Schamgefiihlen, mit Beschdmtsein einher. Damit verbunden
ist die Uberzeugung, dass kein Weg mehr zuriickfiihrt. Im
Gegensatz zu einer suizidalen Handlung im Beziehungs-
kontext, wo in die Zukunft gesehen neue Beziehungen wieder
entstehen konnen, ist mit einer Wiederherstellung des sozial
zugeschriebenen, perfektionistischen erfolgreichen Fremd-
bilds nicht zu rechnen. Hinzu kommt die Scham, nicht ein
Schuldgefiihl, sondern sich verloren zu haben. Ein Politiker,
der einmal in der Offentlichkeit Ansehen, Ehre und Wert-
schitzung verloren hat, ein Unternehmer, der durch selbst zu-
geschriebenes wirtschaftliches Versagen sein Ansehen verlo-
ren hat, fiihlt sich nicht schuldig, denn wofiir auch? Er emp-
findet Scham, fiihlt sich beschdmt und sieht keine Riickkehr
zur Wiederherstellung seines friitheren Fremdbilds [31-37].

Suizidpridvention ist auch hier grundsitzlich moglich. Sie be-
darf der langfristigen Planung, des raschen Handelns in kri-
senhaften — beschimenden und Schuld zuweisenden — Situa-
tionen, der auch pharmakologischen Behandlung von jeweils
aktueller Psychopathologie, der Herausnahme aus dem Belas-
tungsfeld und, vor allem, der wertschétzenden und respektab-
len Haltung und einer langfristigen therapeutischen Beglei-
tung.

Der Autor verneint Interessenkonflikte.

Literatur:

1. Méller-Leimkiihler AM. Manner, Depression
und ,ménnliche Depression”. Fortschr Neurol
Psychiatr 2009; 77: 412-22.

2. Hausmann A, Rutz W, Behncke U. Women
seek for help —men die! Is depression really a
female disease? Neuropsychiatry 2008; 22: 43-8.
3. Schneider B. Risikofaktoren fiir Suizid. Roderer,
Regensburg, 2003.

4. Vogel R, Wolfersdorf M. Zum Verhaltnis zwi-
schen Suizid und psychischer Erkrankung im hg-
heren Lebensalter. Z Gerontol 1989; 22: 242—6.

5. Wolfersdorf M. Der suizidale Patient in Klinik
und Praxis. Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft, Stuttgart, 2000.

6. Wolfersdorf M, Schiller M. Depressionen im
Alter. Kohlhammer, Stuttgart, 2005.

7. Israel M, Felber W, Winiecki P. Geschlechts-
unterschiede in der parasuizidalen Handlung. In:
Freytag R, Giernalczyk T (Hrsg). Geschlecht und
Suizidalitat. Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen,
2001; 28-42.

8. Dombrovski AY, Szanto K, Duberstein P, Conner
KR, Houck PR, Conwell Y. Sex differences in cor-
relates of suicide attempt lethality in late life.
Am J Geriatr Psychiatry 2008; 16: 905-13.

9. Schaller E, Wolfersdorf M. Depression and
suicide. In: Kumar U, Mandal MK (eds). Suicidal
Behaviour: Assessment & Diagnosis. Sage Publi-
cations, New Delhi, 2009.

10. Oquendo MA, Bongiovi-Garcia ME, Galfavy H,
Goldberg PH, Grunebaum NF, Burke AK, Mann
JJ. Sex differences in clinical predictors of sui-
cidal acts after major depression: A prospective
study. Am J Psychiatry 2007; 164: 134-41.

11. Hafner H, Schmidtke A. Selbstmord durch
Fernsehen: Die Wirkung der Massenmedien auf
Selbstmordhandlungen. In: Hafner H (Hrsg). Psy-
chiatrie: Ein Lesebuch fur Fortgeschrittene. G. Fi-
scher, Stuttgart-Jena, 1991; 238-55.

12. Lindner R. Suizidale Manner in der psychoa-
nalytisch orientierten Psychotherapie. Psychoso-
zial-Verlag, GieRen, 2006.

13. Lindner R. Ménner und Suizidalitat. In:
Wolfersdorf M, Bronisch T, Wedler H (Hrsg).
Suizidalitat. Roderer, Regensburg, 2008; 100-15.
14. Wolfersdorf M. Manner und psychische Er-
krankung — Anmerkungen. Suizidprophylaxe
2008; 35: 167-74.

15. Wolfersdorf M, Schulte-Wefers H, Schaller E.
Manner-Depression/Ménner-Suizid. Suizidpro-
phylaxe 2008; 35: 195-9.



16. Wolfersdorf M, Etzersdorfer E. Suizid und
Suizidpravention. Kohlhammer, Stuttgart, 2010
(in Druck).

17. Wolfersdorf M, Schulte-Wefers H, Schaller E.
Depression bei Mannern: Einige klinische Aspek-
te der sogenannten ,méannlichen Depression”.
Blickpunkt der Mann 2009; 7: 8-14.

18. Keller F. Belastende Lebensereignisse und der
Verlauf von Depressionen. Waxmann, Miinster-
New York, 1997.

19. Giemalczyk T. Lebensmiide. Hilfe bei Selbst-
mordgefahrdung. DGVT-Verlag, Ttbingen, 2003.
20. Schmidtke A. Depression und Suizidalitat.
Unverdffentlichtes Vortragsmanuskript, 2008.
21. Ringel E. Der Selbstmord. Maudrich, Wien,
1953.

22. Etzersdorf E. Krisenkonzept von Suizidalitét.
In: Wolfersdorf M, Bronisch T, Wedler H (Hrsg).
Suizidalitat. Roderer, Regensburg, 2008; 181-96.
23. Sonneck G. Krisenintervention und Suizid-
verhiitung. 5. Aufl. Facultas, Wien, 2000.

24. Blatt SJ. Experiences of depression. Am
Psychol Association, Washington, DC, 2004.

25. Tiedemann J. Die intersubjektive Natur der
Scham. Dissertation: Fachbereich Erziehungs-
wissenschaften der Psychologie, FU Berlin, 2007.
26. Wurmser L. Das Problem der Scham. Jb Psy-
choanalyse 1981; 13: 11-36.

27. Freud S. Trauer und Melancholie. Wien, 1917.
28. Beck R, Robbins M, Taylor C, Baker L. An ex-
amination of sociotropy and excessive reassur-

ance seeking in the prediction of depression. J
Psychopath Behav Assessment 2001; 23: 101-5.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. M. Wolfersdorf [~

Geboren 1948. Studium der Medizin in
1973-1975  Kreiskrankenhaus
HaBfurt, Innere Medizin. 1975-1996 Abtei-
lung Psychiatrie | der Universitdt Ulm,
PLK Weissenau. 1985 und 1987 Studien-
aufenthalte am Institute for Self-Destruc-
tive Behaviors der UCLA, 1988 in Fairbanks,
Alaska. Habilitation 1989, apl. Prof. 1996.
Seit 2007 Leiter des Referats Suizidalitat

Erlangen.

der DGPPN.

29. Baumeister RF. Suicide as escape from self.
Psychol Rev 1990; 97: 90-113.

30. Hewitt PL, Newton J, Flett GL, Callander L.
Perfectionism and suicidal ideation in adolescent
psychiatric patients. J Abnorm Child Psychol
1997; 25: 95-101.

31. Wurmser L. Die vernichtende Gewalt der
Absolutheit. In: Gerisch B, Gans | (Hrsg). Ich keh-
re in mich selbst zurfick und finde eine Welt:
Autodestruktivitat und chronische Suizidalitat.
Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen, 2001; 81—
100.

32. Seidler GH. Scham und Schuld — Zum alte-
ritdtstheoretischen Verstandnis selbstreflektiver
Affekte. Zsch Psychosom Med 1997; 43: 119-37.

33. Wolfersdorf M. Mannersuizid: Warum sich
Lerfolgreiche” Manner umbringen — Gedanken
zur Psychodynamik. Blickpunkt der Mann 2009; 7:
38-41.

34. Schulte-Wefers H, Wolfersdorf M. Suizidali-
tat bei Mannern. Blickpunkt der Mann 2006; 4
10-8.

35. Wolfersdorf M. Depressive Méanner. Einige
klinische Anmerkungen. In: Freytag R, Giernal-
czyk T (Hrsg). Geschlecht und Suizidalitt. Van-
denhoeck & Ruprecht, Gottingen, 2001: 83-93.

36. Wolfersdorf M. MénnerDepression und
MénnerSuizid — Zur Suizidalitét beim mannlichen
Geschlecht. Festschrift Dr. Margrit Egnér-Stiftung
Nr. 21. Ziirich, 2005; 51-63.

37. Henseler H. Narzisstische Krisen. Zur
Psychodynamik des Selbstmords. Westdeutscher
Verlag, Opladen, 1974.

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2010; 11 (3) 41




Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

