Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit suizidaler
Handlungen - das Paradox

1. VORWORT

Die suizidale Handlung stellt sich im Bereich der Klinischen Psychologie und
Psychiatrie oft als eine gesonderte Problematik dar. Es handelt sich meistens um
interne und schwer zugangliche Prozesse in der Psyche des Menschen, die uns die
Vorbeugung und Erforschung der Handlung sehr erschweren. Die Handlung an
sich hinterlasst sowohl bei den Angehdrigen als auch bei den Psychotherapeuten
Gefiihle von Versagen, Krankung, Kontroll- und Machtlosigkeit sowie Mitschuld
und auch erneute Konfrontation mit dem Tod.

Die religiése, traditionelle und moralische Tabuisierung der suizidalen Handlung
tritt mit deren massiv ansteigender Haufigkeit zurlick. Es bedarf immer mehr
einer Erweiterung des erklarenden Wissensstandes. Bei ansteigender
Suizidhaufigkeit fallen auch signifikante und zunehmende
Geschlechtsunterschiede auf. So berichten Untersuchungen verschiedener
Kulturen sowie die amtlichen statistischen Angaben Uberwiegend von vollendeten
Suizidhandlungen bei Mannern. Dagegen haben sich alle anderen
Geschlechtsunterschiede in den vergangenen zwei Jahrzehnten mit der heutigen
Entwicklung der Produktivitét und Emanzipation massiv verringert (ALFERMANN,
1990).

Diese Arbeit beschaftigt sich also mit der individuellen Existenz des Menschen, mit
dem Verstandnis mit dem psycho-biologischen Verstandnis der Neigung zum
Leben und zum Tod. Welche Suizidrisiken in unserer Gesellschaft bestehen und ob
Mdnner und Frauen gleichermaBen diesen Suizidrisiken unterliegen, sind
Existenzfragen, die gerade hinsichtlich des Anstiegs der Suizidrate besonderes
Gewicht gewinnen.



2. EINLEITUNG

2.1 Arbeitshypothesen

Die Grundhypothesen der vorliegenden Arbeit stellen sich anhand bereits
bekannter Geschlechtsunterschiede im Verhalten und Erleben (psychologischer,
sozialer und medizinischer Disziplinen) unter den folgenden Gesichtspunkten auf:
2.1.1 Geschlechtsspezifische Risikogruppen bzw. Gefahrdung

2.1.2 Geschlechtsspezifische Bewaltigung der suizidalen Entwicklungsstadien
anhand des prasuizidalen Syndroms (RINGEL, 1953) des Entwicklungsansatzes von
POLDNIGER (1968), Aggressionsforschung und Narzissmus-Theorien (u.a.
HENSELER, 1974 und KOHUT, 1966).

Um lediglich einen Uberblick meines Grundkonzepts zu verschaffen, sind
nachfolgend die einleitenden Hypothesen vorzuformulieren:

2.1.1 Geschlechtsspezifische Suizidanfalligkeit
Manner und Frauen unterliegen in unterschiedlichem MaBe sowohl externen
(interpersonellen) als auch internen (intrapsychischen) Risikofaktoren.

(1) Anfilligkeit fiir Stress. Manner und Frauen sind aus rollentypischen Griinden in
Wirtschaft und Beruf in unterschiedlichen Lebenssituationen mit verschiedenen
Lebensaufgaben konfrontiert. Mdanner haben durch Fihrungspositionen, politische
oder wirtschaftliche Tatigkeit einen breiteren Handlungsspielraum, der sowohl
Anspruchsniveausetzungen als auch den beruflichen und sozialen
Erwartungsdruck erhoht, wdhrend Frauen eher im familidren Rahmen oder im
sozialen Sektor tatig sind. Die dadurch entstehenden Belastungs- bzw.
Stresssituationen kénnen psychische und kdrperliche Erkrankungen und in der Folge
die Suizidhandlungen mitverursachen.

(2) Versagens.und Krankungsgefahr. Mit héheren an Manner gestellten sozialen
und beruflichen Erwartungen nimmt die Gefahr zu, diese nicht erfiillen zu kénnen
bzw. zu versagen. Durch Versagen erfolgt eine Entwertung und eine (narzisstische)
Gefahrdung des Selbst, die von dem Betroffenen durch die Suizidhandlung als
eine Coping-Form bewaltigt werden kann.

(3) Lebensereignisse. Manner und Frauen bewerten und bewaltigen
Lebensereignisse unterschiedlich. Bei Mannern werden Veranderungen der
Lebenssituation (Scheidung, Trennung oder Verlust des Arbeitsplatzes) durch
rollen-typische Kognitionen negativer bewertet, da solche Ereignisse einen Abstieg
des sozialen Status bedeuten. Durch Krankung oder andere psychische Folgen
(Depression) kann der Suizid hervorgerufen werden.

(4) Soziale Verankerung (Interaktion). Manner und Frauen zeigen Unterschiede im
sozialen und kommunikativen Verhalten. Wahrend Frauen dazu tendieren,
zwischenmenschliche Beziehungen aufzubauen und zu pflegen, zeigen die
Manner hingegen einen individualistischen und sich zurlickziehenden Charakter.
Frauen sind deshalb Suizidrisiken wie Einsamkeit, Isolation oder Depressionen
seltener ausgesetzt. Ferner neigen eher Manner durch ihren Sozialcharakter zu
dem Zustand der Anomie (DURKHEIM, 1990), der durch geringere Abhangigkeit
von familidaren und gesellschaftlichen Institutionen (Kinder, Angehérige) und
fehlende Befolgung normativer oder moralischer Regeln (u.a. Religion,
Verantwortung) gekennzeichnet ist und zum Suizid fihren kann. Flr sie gibt es
demzufolge ,weniger Griinde am Leben zu bleiben”

(5) Somatische und Psychische Erkrankungen. Manner sind anfalliger fir
schwerwiegende und unheilbare Krankheiten (Krebs, AIDS, Herzerkrankungen).
Diese Konfrontation mit den durch die Krankheit entstehenden
Lebensverdnderungen kann das Selbst (narzisstisch) krédnken und von dem
Erkrankten mithilfe der Suizidhandlung bewaltigt bzw. gemieden werden.



Mit  zunehmender  Isolation, Unterdrickung von Emotionen und
Krankungshaufigkeit neigen sie mehr zu Zustanden wie Verstimmungen,
Depressionen aller Art, Schizophrenien und Suchtverhalten, die durch Mangel an
Sensibilitat im Erkennen und Befolgen gesellschaftlicher Regeln sowie durch
massives Absinken des Selbstwertgefiihls zum Suizid fihren kénnen. Fir die
unheilbar Erkrankten ermdglicht der Suizid eine Vermeidung ihres oft schmerzvollen
Leidens.

(6) Stereotype Ideale. Manner sind eher suizidgefdhrdet, weil die Suizidhandlung
ihren rollentypischen Idealen (Heldentum, Stolz, Altruismus) dient. Ein Rlckblick in
unsere Geschichte (Massensuizide, wie z.B. der Fall ,Masada" oder die Todesfllige
in der japanischen Luftwaffe im ersten Weltkrieg), Kultur (japanischer Harakiri) und
Politik (Terroranschlage durch einzelne mannliche Suizidanten) unterstreicht diese
Hypothese. Fir die Suizidhandlung bei Frauen liegt weniger rollentypische
Legitimation vor.

2.1.2 Geschlechtsspezifische Bewadltigung suizidaler Krisen

(1) Geschlechtsunterschiede in den Suizidalen Entwicklungsstadien

e Geschlechtsunterschiede nach dem prasuizidalen Syndrom von RINGEL (1953):
Manner zeigen haufiger und massiver soziale (Meidung von Kontakten) und dyna-
mische (eingeschranktes Denken, Suchtverhalten) Einengungen. Dies ist
Uiberwiegend auf ihr soziales Rollenverhalten zurlickzufiihren. Aus dieser sozialen
und dynamischen Einengung neigen Manner eher dazu, ihre GréBen- und
Machttendenzen in Form von Phantasien zu erleben. Ihre Machtphantasien
bekommen in der Konfrontation mit einer Krankung bzw. Krise einen suizidalen
Inhalt. Frauen verarbeiten ihre Winsche bzw. Tendenzen mehr interpersonell und
nicht intern, so dass eventuell eintretende Suizidphantasien durch soziale Interaktion
neutralisiert werden kdénnen. Manner haben u.a. wegen dieser sozialen Lebens-
bedingungen mehr Schwierigkeiten (wie auch mit allen anderen Emotionen), ihre
Aggression nach auBen zu richten. Sie wenden sie zwangslaufig gegen sich
selbst und begehen den vollendeten Suizid.

 Das suizidale Entwicklungsmodell nach POLDNIGER (1968):

Der Suizid wird eher bei Md@nnern als Mittel zur Lésung von Lebenskrisen erwogen
(Stadium 1), da sie im Allgemeinen eine passive, regressive und individualistische
Bewaltigungsform zeigen. Sie entziehen sich emotional und sozial Belastungs- und
Krankungssituationen und dadurch lindern sie die Problematik, statt sich mit ihr zu
konfrontieren. Frauen neigen zu aktiverer und sozialer Auseinander-setzung und
wenden sich 6fter an Psychotherapeuten. Sie befinden sich stdndig in sozialer und
emotionaler Interaktion. Auch die Ambivalenz zwischen lebens-erhaltenden und
lebensvernichtenden Kraften (Stadium 2) zeigt sich bei Frauen als eine ,laute"
Pause, in der der Umwelt Suizidgedanken oder -drohungen mitgeteilt werden. Bei
Mannern verlauft dieses Stadium intern und destruktiver und daher kénnen ihre
Suizidgedanken von der Gesellschaft nicht neutralisiert werden. Die
slebensvernichtenden Krafte" in der Ambivalenzphase kdénnen dadurch
Uberwiegen. Bei der Durchfihrung der Handlung (letztes Stadium) verwenden
Manner aggressivere (hartere) Suizidmethoden, so dass sie die Handlung nicht
Uberleben und von anderen nicht gerettet werden kénnen.

(2) Strukturelle Geschlechtsunterschiede:

FUr die Beschaftigung mit geschlechtsspezifischer Bewaltigung bzw. Entwicklung
der suizidalen Krise sollen die Aggressionsforschung und Narzissmustheorien in
Betracht gezogen werden. Es wird angenommen, dass Manner eine spezifisch
psychodynamische Struktur haben, die flr (narzisstische) Krankungen anfalliger ist
(Mythos des ,richtigen starken Mannes”) und diese nicht ertragen kann.



Die Krankung erschittert alle mannlichen Ideale bzw. das Selbst und wird
unbewusst durch manner-typische Regressionsprozesse suizidal verarbeitet.

Der Vorgang hat auch eine aktiv-selbstbestimmende Bedeutung, da eher der
Mann, der einen hdheren Sozialstatus genieBt, sein gekranktes Selbst durch den
Suizid zu retten neigt. SchlieBlich wird angenommen, dass Manner dies
besser ,schaffen", weil sie vitaler, impulsiver und aggressiver sind. Sie kénnen in
ihrem Sozialumfeld ihre Aggressionsimpulse nicht ausreichend entladen, sie
hemmen, unterdriicken, verschieben und internalisieren sie, was ein gefahrliches
Autoaggressionspotential bereitstellt.

2.2 Arbeitsmethoden

Die vorliegende Arbeit ist durch eine theoretisch qualitative und analytische
Vorgehensweise gekennzeichnet. Drei analytische Methoden wurden hier
verwendet

2.2.1 Riickschliissige Annahmen. Es finden sich in der Literatur keine direkten
Kausalzusammenhange, die diese Hypothesen stitzen kénnen. Anhand bereits
bekannter empirisch gesicherter Geschlechtsunterschiede und theoretischer Satze
erfolgt eine Analyse und Komparation, die Schlussfolgerungen (auf
Wahrscheinlichkeitsbasis) von der Art einer Wenn-dann-Aussage erlauben. Eine
solche rlickschlissige Aussage kann als Beispiel nachfolgend veranschaulicht
werden:

A: Depression fuihrt durch Absinken des Selbstwertgefiihls und persénliche
Einengung zum Suizid (vgl. AHRENS, 1997, S. 631). B: Depression entsteht u.a.
durch Aggressionshemmung (vgl. MENTZOS, 1996, S. 22). C: Manner sind
aggressiver und autoaggressiver als Frauen (biologische und praxisnahere
Befunde). Manner kdénnen diese Aggressionen nicht ausleben. Also geraten
Manner aus diesem Grund hdufiger zu depressiven Zustdanden und erhdhen
dadurch ihr Suizidrisiko.

2.2.2 Aufeinanderbezogenheit

Eine strikte Trennung zwischen den verschiedenen Disziplinen, Sachverhalten und
Hypothesen ist nicht mdglich. Es handelt sich um komplexe theoretische
Zusammenhange. Am Beispiel des Konstrukts des Stress:

Rollentypische Berufswahl und Tatigkeit (Flhrungsposition, wirtschaftlicher oder
politischer Sektor) fuhrt zu einem geschlechtsspezifischen Erwartungsdruck und
unterschiedlichen Anspruchsniveausetzungen. Diese intensivieren den Stress und
belasten bzw. verunsichern wiederum das Selbst. Durch die Belastung erhéhen
sich die Erkrankungs-, Versagens oder Krankungsgefahr sowie die
Auftretenswahrscheinlichkeit kritischer Lebensereignisse (Trennung in der Ehe
oder Verlust des Arbeitsplatzes). In allen diesen Hinsichten erhéht sich das
Suizidrisiko der Manner.

2.2.3 Zirkuldre Zusammenhdnge

Da es sich um einen psychischen Komplex handelt, stellt sich im Prozess der
Bildung von Erklarungszusammenhangen eine unldsbare Zirkularitat heraus.
Neigen Mdnner beispielweise 6fter zum Flhrungsverhalten, weil sie (narzisstisch)
unsicherer sind und die Fihrung als Starkung bendtigen, oder umgekehrt -
verunsichert die Fliihrungsposition die Manner durch Erwartungsdruck, Belastung
oder Versagensgefahr? Sind Manner aggressiver als Frauen, weil sie eine starker
psychodynamische Machttendenz haben und Aggression (Gewalt) als Mittel zur
Auslbung der Macht verwenden, oder umgekehrt verfiigen Manner Uber
aggressivere Impulse, was sie im Laufe der Evolution und spater der Sozialisation
zu méachtigeren Sozialpositionen brachte? Diese zirkuldren Uberlegungen begleiten
die Erstellung der gesamten Erklarungsansatze.



11. GESCHLECHTSUNTERSCHIEDE IN DER HAUFIGKEIT  SUIZIDALER
HANDLUNGEN - EIN FAZIT

Die vorliegende Arbeit versucht, Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit
suizidaler Handlungen aus zwei verschiedenen, aber miteinander verflochtenen
Perspektiven zu erklaren:

(1) Md@nner und Frauen geraten nicht gleich haufig in suizidgefédhrdende
Situationen.

(2)Manner und Frauen bewaltigen diese Situationen unterschiedlich, so dass die
vollendete Suizidhandlung bei ihnen nicht gleich haufig zustande kommen.

11.1 Geschlechtsspezifische Suizidanfalligkeit

Das Rollenverhalten von Mannern und Frauen ist ein entscheidender Grund daflr,
dass die beiden Geschlechter suizidalen Risikofaktoren wie Versagen, Krankung
und Erkrankungen unterschiedlich unterliegen. Der Mann nutzt im privaten,
beruflichen und  politischen  Bereich ein  breiteres  Spektrum  von
Lebensmdoglichkeiten, in denen er eine vielfdltige Zahl von Problemen meistern
und groBere Verantwortung tragen muss. Es ware demnach nur logisch, wenn ein
groBerer Teil davon scheitern und den Betreffenden kranken wirde. Die
gesellschaftliche Rolle des Mannes ist durch Wertschatzung von Macht und
Zurlickweisung von Abhangigkeit charakterisiert. Erstere fihrt zur Betonung von
Ehrgeiz und Erfolg und erhoéht die Wahrscheinlichkeit des Scheiterns. Letztere
mindert seine soziale Interaktion und fuhrt zu Einsamkeit, Isolation und
ineffektiven Bewaltigungsformen.

Er steht lebenslang unter gréBerem Erwartungsdruck und wird in allen
Lebensbereichen haufiger und intensiver von der Krankungsgefahr bedroht.
Manner werden durch den hohen &duBeren Erwartungsdruck nicht nur Oofter
gekrankt, sondern sie sind auch leichter krankbar. Hier wird die zirkulare
Beziehung zwischen solchen AuBenrisiken und geschlechts-spezifischen Struktur
deutlich. Sie haben gelernt, seit Beginn ihres Lebens ,Manner" zu werden. Eine
Aufgabe, die das ,starke Geschlecht" letzt- endlich verunsichert und gefahrdet. Je
héher die eigene Anspruchsniveausetzung ist, desto starker st die
Krankungsgefahr in Lebenssituationen.

Bei naherer Betrachtung dieser Befunde leuchtet es ein, dass die Krankung des
Selbst (direkt oder indirekt) das lGiberwiegende Suizidrisiko fiir beide Geschlechter
ist. Dies belegt das gangs behandelte psychoanalytische Grundkonzept der
Suizidforschung, wonach es keinen AuBenfaktor gibt, der allein zum Suizid fihren
kann, wenn das Selbst des Betroffenen nicht beschadigt oder bereits zerstort ist.
Die Geschlechtsunterschiede, die die geschlechtsspezifische Anfalligkeit fir die
suizidalen Handlungen determinieren, sind in Tab. 5 aufgelistet.



Tabelle 5
Zusammenstellung der Befunde zur geschlechtsspezifischen Suizidanfalligkeit :

Anspruchsniveausetzungen Manner > Frauen Krénkung, Stre
Sozialer und beruflicher Manner > Frauen Krankung, StreB
Erwartungsdruck
Breite des Handlungsspiel- | Manner > Frauen Krénkung, Belastung bzw.
raumes (Verantwortung, Zahl StreB, Erkrankung
der Aufgaben)

| Leistungsmotivation 5 > 5
Internale Attribuation Manner > Frauen Krénkung, Depression
Flhrungsverhalten Ménner > Frauen Krankung, Versagen
Autokratischer Fiihrungsstil Manner > Frauen Krankung, Versagen
Negative bzw. bedrohliche | Manner > Frauen Depression, Krankung,
Bewertung von Lebensereignissen StreB, Erkrankung
Geselligkeitsstreben Manner < Frauen Isolation, Einsamkeit
Empfangnis von Hilfeleistung Manner < Frauen Depression, Krankung
Individualitdt und Anomie Ménner > Frauen Deprivation, Isolation
Heldenhaftes Verhalten Manner > Frauen Suizid als Motiv (Ideal)
Soziale Beeinflussbarkeit Manner < Frauen Isolation
Sexuelle Sicherheit bzw. Identitat Manner < Frauen Kradankuwunag
Unheilbare Erkrankungen Ma&nner > Frauen Krankung, Suizid als

Entlastungsldésung

Soziale Akzeptanz untypischen | Manner < Frauen Krankung
Rollenverhaltens

11.2 Geschlechtsspezifische Bewadltigung suizidaler Krisen:

Der Mann ist nicht nur anfalliger flir Krankheiten und Krankungen als die Frau,
sondern er widersteht auch Lebenskrisen weniger gut als sie. Meine Folgerungen zur
geschlechtsspezifischen Bewaltigung sind auf drei Aspekte zurlickzufihren:

(1) Geschlechtsspezifische Pathogenitat

Allem Anschein nach ist der Mann ,das schwache Geschlecht". Er ist fir somatische
und korperliche Erkrankungen anfalliger als die Frau. Das Suizidkonzept von AME'RY
(1980) ,Freiwillig aus dem Leben" bezieht sich auf eine bewusste und rationale
Entscheidung, die aber auch von der Gesundheit des Betroffenen abhangt. Das
Argument ,Freiheit oder Krankheit" wird daran zu messen sein, ob der Suizidant
gesund ist und damit frei von Krankheiten, oder ob Krankheit seine Freiheit
einschrankt oder einschlieBt.

Es liegt zundchst auf der Hand, dass Manner in Krankheitszustanden aller Arten die
leidenden Situationen nicht (effektiv) bewaltigen kénnen. Sie entscheiden sich nicht
frei fir den Tod, sondern sie sind ihm ausgeliefert. Sie sind massiver narzisstisch
gekrankt, depressiv, slichtig und o6fter unheilbar krank. Diese Realitdt erschwert dem
chronisch Kranken die Verwendung von notwendigen Copingprozessen und zwingt zu
unreifen oder fehlangepassten Mechanismen zu greifen oder unweigerlich mit
psychopathologischen Reaktionen Zu antworten. Hierzu zahlen auch
soziopathologische EinbuBen (fehlende sozialer Kontakte), die die Entstehung dieser
Zusténde beglnstigen. Frauen hingegen wird von verschiedenen Autoren eine
bessere Lebensimmunitat zugeschrieben. Sie neigen weniger zu Krankheiten und
kdénnen ihre Problematik durch ihre soziale Interaktion effektiver und konstruktiver
bewaltigen.



Sie begehen weniger gelungene Suizide und haufiger Suizidversuche mit einem
kommunikativen Motiv (Appelfunktion). Auf dem Kontinuum von Freiheit und
Krankheit liegen zwischen Mannern und Frauen graduelle Unterschiede vor.

(2) Geschlechtsspezifische Psychodynamik

Zurickkehrend auf meine einleitenden Hypothesen, spielen im suizidalen
Entwicklungsverlauf Geschlechtsunterschiede in der psychodynamischen Struktur und
in intrapsychischen Prozessen eine entscheidende Rolle. Der geschlechtsspezifische
soziale und kommunikative Charakter hat eine wichtige Auswirkung auf die Objekt-
und Libidobesetzung der beiden Geschlechter. Der Vorgang der Libidobesetzung
bzw. Befriedigung von Liebestrieben hat eine suizidhemmende Funktion und
Uberwiegt bei Frauen, die aufgrund ihrer sozialen Interaktion in der Ambivalenzphase
(POLDNIGER, 1968) destruktive Tendenzen 1 eher neutralisieren bzw. eliminieren
konnen. Sie externalisieren das krankende Objekt und verringern damit das
Autoaggressionspotential. Das Objekt wird auBerhalb des Korpers gehaBt und
verachtet, es soll nicht mehr vernichtet werden und kann leichter im sozialen System
ersetzt werden. Bei Mannern ist die Richtung dieser beiden Vorgange
entgegengesetzt. Bei Mdnnern nimmt die Libidobesetzung ab und die
Objektbesetztung durch Internalisierung des Objekts steigt. Hinzu kommen
psychodynamische Krafte, die die Zunahme des Suizidsverlaufs verstdrken. Manner
ersetzen die fehlenden Sozialkontakte bzw. die libidindse Zufuhr durch
Wiedervereinigungsphantasien mit dem Primarobjekt. Ihre frihkindlichen Abldsungs-
und ldentifikationsschwierigkeiten werden in suizidalen Krisen reaktiviert. Die erhdhte
Objektbesetzung und fehlende Libidozufuhr verstarken die Autoaggression. Ihre
aggressiveren Tendenzen, die massivere Einengung sowie Verschmelzungsphantasien
fihren zur vollendeten Suizidhandlung. Es ergeben sich also nach beiden
Entwicklungsanséatzen der Suizidhandlung (nach RINGEL, 1953; POLDNIGER, 1968)
psychodynamische Geschlechtsunterschiede.

Tabelle 6
Zusammenstellung der Befunde zur geschlechtstypischen Bewaltigung suizidaler
Krisen

Méanner > Frauen
Manner < Frauen
Méanner > Frauen
Manner > Frauen
Méanner > Frauen
Manner > Frauen
Manner > Frauen
Mé&nner < Frauen
Manner< Frauen
Manner >Frauen
Manner > Frauen
Méanner > Frauen
Manner < Frauen
Méanner < Frauen




(3) Die Verarbeitungsebene

FREUD (1916, vgl. KIND, 1986, S. 22) betont die Bedeutung der Objektbesetzung
und den Mangel an Interaktion als Folge einer Ricknahme der Libidobesetzung
des Objekts und erklart, daB ein interpersoneller Vorgang zu einem
intrapsychischen Vorgang werden kann. Mdnner und Frauen unterscheiden sich
hinsichtlich dieses Ubergangs dadurch, daB eher Manner Lebenskrisen und zwar
aller Art, intrapsychisch und nicht interpersonell verarbeiten. In Anlehnung an die
Unterscheidung von RUBEN (1979, vgl. KIND, 1986, S. 23) und KLEMANN (1983,
vgl. KIND, 1986, S. 23) zwischen interpersonellen und intrapsychischen Suizid-
ebenen werden Manner und Frauen in zwei Suizidantengruppen mit
unterschiedlichen Suizidmotiven eingeteilt.

Der interpersonelle Ansatz beschreibt Personen (lUberwiegend Frauen), deren
Suizidhandlung eine kommunikative Funktion hat. Sie mdchten da Uber den Weg
der Suizidalitat einen anderen Menschen erreichen und etwas in ihm bewirken.
FARBEROW & SHNEIDMAN (1961, vgl. KIND, 1986, S. 24) bezeichnen diese
Handlung als ,cry for help"-Phanomen. Der intrapsychische Ansatz bezieht sich
hingegen auf Personen, die sich durch ihren ausgesprochenen Mangel an
Appelltendenzen interaktionsarm verhalten. Fir sie scheint die Suizidhandlung
unter Aufgabe ihrer interaktionellen Valenz bereits mehr zu einem innerlichen,
intrapsychischen Geschehen geworden zu sein. Destruktive Phanomene, die eher
fir Manner charakteristisch sind, wie der maskierte Suizid (gefahrliche
Verhaltensweise), Sucht und dysfunktionale interne Bewaltigungsstrategien durch
Verleugnung der Realitat sowie Unterdriickung von Emotionen sind naheliegende
Hinweise flir eine intrapsychische Verarbeitungsebene bei Mannern.

(4) Kommunikation

Die Geschlechtunterschiede auf der Verarbeitungsebene sind nicht nur auf die
psychodynamische Differenzierung zurickzufihren, sondern auch auf
unterschiedliche Kommunikationsebenen. Das ergibt fir die Erkldarung der
Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit suizidaler Handlungen ein Kontinuum
zwischen zwei Polen, wobei ,Destruktives Schweigen" (fir Manner) der
~Instrumentellen Suizidalitat" (fir Frauen) gegenlibergestellt wird.

"Die zwischenmenschliche Kommunikation ist dann nicht von Feindseligkeit, Wut,
Destruktivitat, Rickzug oder Depression, sondern (noch) von der Mitteilung dieser
Absichten bestimmt" (SHNEIDMAN, 1991, zitiert nach KIND, 1986, S. 167). In
diesem Sinne erklaren sich auch die Geschlechtsunterschiede in der
Suizidversuchsrate. Die typischen Suizid-versucher wollen die Kommunikation zu
ihren Mitmenschen aufrechterhalten. Sie senden Signale aus und hoffen , daB sie
aufgefangen und beantwortet werden. Bei Mannern hingegen wird nicht mehr
kommuniziert, sondern unbewuBt mit Irrationalem, namlich mit dem Primdrobjekt
und mit dem ,Leben nach dem Tod" phantasiert. Sie lassen durch dieses
destruktive Verstummen ihre Angehdrigen schockiert zurtick.

Aus diesem Standpunkt kann man die Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit
suizidaler Handlung anhand des folgenden Ebenenmodells zusammenfassen und
erklaren:

Ebene 1: Sozial-kommunikativ (Md@nner < Frauen)

Eher Frauen begehen Suizidversuche, um Kommunikation, Zuneigung oder
Emotionen von ihren Mitmenschen zu gewinnen. Der Mann muss hingegen von
einer ganz speziellen psychischen Struktur sein, um zu einer solchen L&sung
greifen zu kénnen. Es gibt fir ihn keine mannliche Rolle, die den Suizidsversuch
als angemessene Taktik gelten lieBe. Es handelt sich um keinen pathogenen
Zustand, sondern eher um eine soziale Problematik.



Ebene 2: Geschlechtsspezifische Gefahrdung (Manner > Frauen)

Mdnner und Frauen reagieren mit der suizidalen Handlung, wenn ihr Selbst im
privaten oder gesellschaftlichen Umfeld gefahrdet, bedroht oder bereits verletzt
ist. Sie sind dieser Gefahr nicht gleichermaBen ausgesetzt. Die Krankungsgefahr
stammt zunachst aus dem interpersonellen Kontext, d.h. von auBen, kann aber
auch von intrapsychischen Faktoren (Macht- und GroBenbedirfnisse sowie dem
Wunsch nach narzisstischer Zufuhr) erhéht werden.

Ebene 3: Ubergang ins intrapsychische Geschehen (Mdnner > Frauen)

Eher die Frauen richten die Verarbeitung einer Krankung auf die interpersonelle
Ebene. Sie teilen diese mit ihren Mitmenschen, weinen und bitten um Zuwendung.
Sie zeigen eher ihre Wut und damit externalisieren sie das zerstérende Objekt.
Viele von ihnen holen sich sogar fachliche Hilfe oder bekommen Psychopharmaka
verschrieben. Sie sind mehr mit Libido besetzt und gehen weniger in die
intrapsychische Ebene Uber. Manner ziehen sich dagegen meistens zuriick und
verlieren dadurch libidinése Zufuhr.

Sie internalisieren das krankende Objekt und finden durch Isolation keine anderen
Ersatzobjekte, auf die die Aggression gerichtet werden kann. Das Objekt liegt
innen. Die mangelnde Kommunikation und rollentypische Individualitat wirkt sich
jetzt destruktiv aus. Alle sozialen Kontakte werden ausgeklammert, die
Mitmenschen dirfen den Zustand der Erniedrigung und Beschamung nicht sehen.
Je langer die Manner auf der intrapsychischen Ebene bleiben, um so starker sind
sie gefahrdet. Eine massive Einengung tritt ein, die das rationale Denken
beeintrachtigt. Stattdessen Uberwiegt das Irrationale - die Phantasien, welche jetzt
die Machtwlinsche (regressiv) zurick zum Primarobjekt richten.

Ebene 4: Intrapsychische Differenzierung (Manner > Frauen)

Auch auf der intrapsychischen Ebene ergeben sich Geschlechtsunterschiede,
welche die Destruktivitat bzw. Ausfihrung der Suizidhandlung beginstigen.
Mdnner sind eingeengter, aggressiver narzisstisch krankbarer als Frauen. Sie
haben mehr Schwierigkeiten sich in ihrer Frihkindheit von ihrer Mutter abzuldsen
und wollen sich in Zeiten von Gefahr mit ihr wiedervereinigen.

Ihre Wiedervereingungsbedtirfnisse und der Kampf gegen das internalisierte
Objekt zwingen die Manner auf der intrapsychischen Ebene zu bleiben und
ermdglichen ihnen aus der Krise keinen produktiven Ausgang. Frauen haben das
krankende Objekt oft auBerhalb, sie sind weniger aggressiv und zeigen auch eine
geringere Autoaggression. Sie besitzen mehr Libido von ihren Mitmenschen und
weniger Verschmelzungstendenzen. Sie haben eine bessere Mdglichkeit, auf die
interpersonelle Ebene zuriickzukehren, mit ihrer Umwelt zu kommunizieren und
sihre Lebensinstinkte zu verfolgen" und damit auch am Leben zu bleiben.



