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Einleitung 1

Einleitung

Am 10. September ist der Welttag der Suizidpravention. Er soll darauf aufmerksam machen,
dass Suizide verhindert werden konnen (WHO 2018). In Deutschland sterben jéhrlich circa
10.000 Menschen durch Suizid (Statistisches Bundesamt 2018a). Im Vergleich dazu ist die
Anzahl der Verkehrstoten in etwa dreimal niedriger (Statistisches Bundesamt 2018b), die
offentliche Aufmerksamkeit ist jedoch deutlich hoher als bei Suiziden. An vielen Autobahnen
sind mahnende Plakate zu sehen und an Litfasdulen, sowie diversen Veranstaltungsorten,
begegnet man Hinweisen wie ,DON’T DRINK AND DRIVE!‘. Das ist gut und wichtig! Suizid
scheint jedoch, ein von Stigmata besetztes Tabuthema zu sein. Dabei konnte ein Bewusstsein
in der Bevolkerung fiir dieses Problem und entsprechendes Wissen zu Hintergriinden und
Risikofaktoren, Suizide verhindern und somit Leben retten. Menschen, die sich das Leben
nehmen ,wollen‘, leiden besonders hdufig an einer psychischen Erkrankung, wie z. B.
Depressionen (Bronisch 2014, 36, 43). Diese lassen sich jedoch gut behandeln, soweit sie
erkannt und adédquat therapiert werden. Ménner sind statistisch gesehen seltener als Frauen
von Depressionen betroffen (RKI 2014, 56), begehen jedoch doppelt bis dreimal so hdufig
Suizid (Statistisches Bundesamt 2018a). Suizidforscher/innen vermuten deshalb, dass Manner
dhnlich héufig an Depressionen leiden, dies jedoch nicht erkannt und somit nicht behandelt
werden kann (Hiinefeld 2012, 27). Erschwerend kommt hinzu, dass fiir Ménner die
Inanspruchnahme von Hilfe nicht ins Konzept zu passen scheint (Wolfersdorf 2014, 24). Fiir
gesundheitsfordernde und praventive Angebote, vor allem in Hinblick auf psychische
Gesundheit, sind sie im Allgemeinen nicht zu begeistern (Faltermaier & Hiibner 2016, 49 f).
An dieser Stelle trifft ein hoher Interventionsbedarf auf eine schlechte Erreichbarkeit der
Zielgruppe. Dass Minner schwerer fiir Priventionsmallnahmen zu gewinnen sind, weilt
jedoch eher auf unpassende Praventionsangebote und deren Gestaltung hin, als auf generelles

Desinteresse der Méanner (Stiehler 2013, 261).

Aus diesem Grund wird sich diese Bachelorarbeit mit den Fragen beschéftigen, wie
Suizidprdvention fiir Maénner ansprechender gestaltet und ihnen der Zugang zu
Hilfsangeboten erleichtert sowie ihr Gesundheitsverhalten positiv beeinflusst werden kdnnte.
In der Bibliothek der Frankfurt University of Applied Sciences sowie der Deutschen
Nationalbibliothek in Frankfurt, wurde dafiir eine systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt. Zur Verwendung kamen neben Medien vor Ort, sorgfiltig ausgewihlte und
vertrauenswiirdige Internetquellen. Gesucht wurde nach Stichwortern wie ,Suizidpravention

bei Ménnern‘, ,Gesundheitsforderung bei Méannern‘, ,Suizidprdvention und Geschlecht® und
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Einleitung 2

,geschlechtersensible Pravention und Gesundheitsforderung®. Fiir detailliertere Informationen
beziiglich der Zielgruppe wurden die Stichworte durch das erginzen von Begriffen wie
,Schule’, ,Arbeitsplatz® oder ,iltere Menschen® spezifiziert. Die Autorin arbeitete vorwiegend
mit Literatur, welche innerhalb der letzten zehn Jahre verdffentlich wurde. Nur in
Ausnahmefillen kamen Quellen aufgrund anerkannter Theorien oder wichtiger Studien aus
dlterer Fachliteratur zum Einsatz. Aktuelle Erkenntnisse aus der Praxis zu
geschlechtersensibler Gesundheitsforderung und Pravention waren hauptsichlich in ,grauer

Literatur’ zu finden.

Das erste Kapitel dieser Bachelorarbeit wird sich mit der Definition und den
Gliederungsmoglichkeiten von Privention, sowie der Differenzierung und der Néhe zur
Gesundheitsforderung  beschiftigen. Es werden geschlechterspezifische Unterschiede
hinsichtlich Symptomen, Diagnostik, Lebenserwartung sowie der Inanspruchnahme von Hilfe
beleuchtet. AnschlieBend folgen ein kurzer Exkurs zur Entstehung sowie eine Schilderung der
Relevanz und der Schwierigkeiten einer geschlechterspezifischen Betrachtungsweise von
Gesundheit. Abschieend werden Erkenntnisse aus der Praxis der Jungen- und Ménnerarbeit
zusammengefasst. Kapitel Zwei vermittelt Hintergrundwissen zum Thema Suizid. Zu Beginn
wird die Problematik, betreffend synonym verwendeter Begriffe, einer genauen Definition
von Suizid sowie einer daraus resultierenden schwierigen Abgrenzungsmoglichkeit anderer
Todesursachen erldutert. Es folgen interessante, statistische Daten vor allem hinsichtlich
geschlechterspezifischer Unterschiede und Risikofaktoren. Die drei Entwicklungsstadien von
Suizidalitit werden anschlieBend etwas ausfiihrlicher beschrieben, da die entsprechenden
Informationen relevant fiir die Prdventionsarbeit sind. Die Ziele sowie die theoretische
Gliederung und Moglichkeiten der Suizidpravention werden nachfolgend dargestellt. Hierbei
wird die Offentlichkeitsarbeit hervorgehoben, da diese im Vergleich zu anderen
Praventionsmafinahmen noch energischer verfolgt werden konnte. Das zweite Kapitel schlief3t
mit einer kurzen Vorstellung des Frankfurter Netzwerk fiir Suizidprdavention (FRANS). Es
stellt zum jetzigen Zeitpunkt das deutschlandweit einzige Projekt zur Suizidprdvention auf
kommunaler Ebene dar. Im dritten Kapitel werden die FErkenntnisse aus den
Forschungszweigen der Suizidprdvention, der geschlechtersensiblen Gesundheitsférderung
und Privention sowie der Jungen- und Minnerarbeit in Zusammenhang gebracht und
spezielle Interventionsmoglichkeiten erarbeitet bzw. weitergedacht. Fiir drei grobe
altersspezifische Zielgruppen entstanden potentielle, geschlechterspezifische Maflnahmen in
einem jeweils passenden Setting. Der Fokus der Bachelorarbeit liegt bewusst auf den

kreativen Moglichkeiten von Interventionen. Die konkrete Finanzierung sowie bendtigte
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1 Geschlechtersensible Pravention

materielle oder personelle Ressourcen fiir die einzelnen Ansitze, konnten in diesem Rahmen
nicht berticksichtigt werden. Da Suizid ein finales Ereignis ist, sollte so frith wie moglich
versucht werden, in die Entstehung von Suizidalitdt einzugreifen. Der Schwerpunkt der

Interventionen wird deshalb auf der Primarpravention und Gesundheitsférderung liegen.

1 Geschlechtersensible Priavention

Seit 25. Juli 2015 gibt es in Deutschland ein neues Gesetz zur Stirkung der
Gesundheitsforderung und Pravention (Geene & Reese 2016, 13). Gesetzliche Krankenkassen
werden laut §2 Préventionsgesetz verpflichtet, ihre Leistungen kiinftig an den besonderen
Bedarfslagen von Méannern und Frauen zu orientieren (Altgeld 2016, 310). Die Neuerungen
sollen die Zusammenarbeit der relevanten Akteure fordern sowie gesundheitliche
Chancengleichheit fiir alle Altersgruppen in ihrem jeweiligen Setting schaffen
(Bundesgesundheitsministerium 2018). Der Settingansatz stellt eine der wichtigsten
Strategien in der Gesundheitsforderung dar, da Gesundheit im Alltag hergestellt sowie
erhalten wird. Er muss somit an Orten des Wohnens, des Arbeitens, des Lernens oder der
Freizeitgestaltung ansetzen (Altgeld & Kickbusch 2012, 193). Nachfolgend werden
theoretische Grundkenntnisse zu Privention und Gesundheitsforderung sowie die
Bedeutsamkeit und Schwierigkeiten einer Geschlechterorientierung behandelt. Abschlieend
werden allgemeine Anregungen fiir ménnerspezifische Pridventionsarbeit auf Basis von

Erfahrungen der Jungen- und Ménnerarbeit gegeben.

1.1 Grundlagen von Privention und Gesundheitsforderung

Pravention beschiftigt sich klassischer Weise mit der Verhiitung von Krankheiten durch
Erkennen und Minimieren von gesundheitlichen Risikofaktoren (Altgeld 2016, 301).
Historisch ist sie aus dem medizinischen Modell der Pathogenese gewachsen, welche sich mit
der Entstehung und Entwicklung von Krankheit beschéftigt und diese als ,,...Storung der
Lebensvorginge in Organen od. im gesamten Organismus... (Pschyrembel 2004, 983)
versteht. Der Fokus liegt demnach auf der Frage, was Menschen krank macht (Menche

2004, 10).

Pravention kann aus verschiedenen Perspektiven betrachtet werden. Am weitesten verbreitet

ist die Einteilung nach dem zeitlichen Ansatz im Krankheitsverlauf in Primér-, Sekundér- und
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1 Geschlechtersensible Pravention

Tertidrpravention (Walter, Robra & Schwartz 2012, 196). Wéhrend die Primirpravention
versucht, die Entstehung von Krankheiten zu vermeiden, beschiftigt sich die
Sekundérpriavention mit der Fritherkennung und Behandlung bereits bestehender Krankheiten.
Die Vermeidung bzw. Abmilderung von Riickfdllen und Folgeschidden bei chronischen
Erkrankungen wird als Tertidrpravention bezeichnet (Walter et al. 2012, 197; Altgeld 2016,
301). Eine zweite Mdoglichkeit ist eine Gliederung nach Zielgruppe und Interventionsstrategie.
Die universelle Pravention ist fiir die Gesamtheit oder Teile der Bevolkerung konzipiert, die
selektive Pravention fiir vermutlich oder {iberdurchschnittlich gefdhrdete Personengruppen
und die indizierte Pravention fiir Individuen, die einer Hochrisikogruppe angehoren. Als dritte
Perspektive eignen sich der Ansatz und die Charakteristik der Intervention. Mallnahmen, die
eine Verdnderung der biologischen, sozialen oder technischen Umwelt bedingen sollen,
werden Verhdltnisprivention genannt. Liegt der Fokus auf der Beeinflussung von
gesundheitsrelevantem Verhalten von Individuen oder Gruppen, handelt es sich um

Verhaltenspravention (Walter et al. 2012, 199 f).

Die Gesundheitsforderung, welche sich auf von ANTONOVSKYS begriindeter Salutogenese
stiitzt, zielt im Unterschied zur Prdvention, nicht auf Vermeidung von Risikofaktoren ab,
sondern auf die Stirkung von Schutzfaktoren, durch die Erweiterung individueller
Handlungskompetenzen. Einflussfaktoren wie beispielsweise Arbeitslosigkeit, Entwicklung
im Kindesalter und soziale Ungleichheit, sollen durch Verdnderungen der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen sowie sozialen Strukturen erreicht werden (Altgeld 2016, 301).
Gesundheit und Krankheit werden unter diesem Blickwinkel nicht streng als Zustand
begriffen, sondern als ein sich stindig verdnderndes Kontinuum und als ,,...elementare
Erfahrungsqualitdten menschlichen Lebens...* (Schwartz, Schlaud, Siegrist & Troschke 2012,
41). Die Uberginge innerhalb der Priventionsperspektiven und zwischen Primérprivention
und Gesundheitsforderung verschwimmen in der Praxis hdufig. Es existiert eine
unterschiedliche Ausgangsfrage, jedoch das gemeinsame Ziel das groBtmogliche MalB3 an

Gesundheit zu erreichen und beizubehalten.

1.2 Relevanz geschlechterspezifischer Unterschiede

Diese wahrgenommenen Erfahrungsqualititen von Krankheit und Gesundheit sind
geschlechtsspezifisch verschieden. Objektiv scheinen Ménner weniger gesund zu sein als

Frauen, subjektiv klagen vor allem junge Frauen deutlich mehr iiber psychische, somatische
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1 Geschlechtersensible Pravention

und soziale Belastungen sowie Wahrnehmungs-, Konzentrations- und Leistungsstérungen
(Hurrelmann 2007, 51). Geschlecht meint im diesen Zusammenhang nicht nur das biologisch
gegebene sowie korperlich beschreibbare Merkmal, welche durch Anatomie, Chromosomen
und Hormone beeinflusst wird, sondern auch eine soziale, gesellschaftlich konstruierte sowie
psychologische Komponente. Zur Differenzierung hat sich der Gebrauch der englischen
Worte ,sex‘ fiir das biologische und ,gender® fiir das soziale Geschlecht durchgesetzt (Kolip
& Hurrelmann 2016, 10; Kolln 2014, 16). ,Gender® bezieht sich auf Geschlechterrollen und
damit verbundenen Verhaltensweisen, Interessen und Eigenschaften. Aufgrund vieler
Interaktionen und Wechselwirkungen untereinander, lassen sich die beiden Kategorien jedoch
nicht immer sauber voreinander trennen (RKI 2014, 5). Eine Beriicksichtigung des
biologischen und sozialen Geschlechts sowie die Betrachtung der unterschiedlichen
Auswirkungen auf Gesundheit und Krankheit, erwies sich in folgenden Beispielen als

durchaus sinnvoll.

Frauen mit einem Herzinfarkt, profitieren heute von dem Wissen, dass sich dieses
Krankheitsbild bei ihnen zum Teil anders duBert als bei Médnnern. Sie sind in der Regel spéter
im Lebensverlauf und oftmals nicht von denen als typisch erachteten Herzinfarktsymptomen
betroffen. Dies fiihrte lange Zeit zu einer Fehltherapie, verbunden mit einer erhdhten
Sterberate durch Herzinfarkte in Vergleich zu den Méannern (Harreiter, Thomas & Kautzky-
Willer 2016, 36). Anders sieht es bei psychischen Erkrankungen aus. Eine Binsenweisheit
besagt ,,Frauen werden depressiv, Ménner siichtig® (Ko6lln 2014, 69). Ganz falsch ist diese
Aussage zwar nicht, jedoch sehr stark vereinfacht ausgedriickt. Laut dem Bericht zur
gesundheitlichen Lage der Ménner aus dem Jahr 2014, leiden Frauen mit Ausnahme von
Suchterkrankungen und Hyperaktivitédtsstorungen haufiger an psychischen Erkrankungen als
Minner. Bei affektiven Stérungen, worunter unter anderem die Depression zihlt, sind
statistisch gesehen ungefihr doppelt so viele Frauen wie Manner betroffen (RKI 2014, 56).
Die Artefakttheorie geht jedoch davon aus, dass Ménner und Frauen in etwa gleich hdufig von
Depressionen betroffen sind und die Diskrepanz auf Faktoren wie der gesellschaftlich
konstruierten =~ Geschlechterstereotypen und darauf aufbauende Geschlechterrollen
zuriickzufiihren ist (Hiinefeld 2012, 27). Ahnlich, wie zuvor am Beispiel von Herzinfarkten
verdeutlicht, spielen geschlechtsspezifische Unterschiede vor allem beim Einsatz von
Screening-Instrumenten fiir die Diagnostik von Depressionen eine grofe Rolle. Die
diagnostischen Kriterien enthalten die als klassisch angesehenen Symptome, wie
Niedergeschlagenheit, depressive Stimmung sowie Verlust von Energie und Interesse,

verbunden mit deutlichen Verdnderungen des normalen Befindens. Als zusitzliche Kriterien
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1 Geschlechtersensible Pravention

werden Schlafstorungen, Verlust des Selbstwertgefiihls, Konzentrationsstérungen und
Suizidgedanken genannt. Maianner neigen dazu, ihre Geflihle und somit auch ihre
Depressionssymptome unbewusst zu unterdriicken. Diese verborgene Form einer Depression
wird auch als ,male depression® bezeichnet (Hiinefeld 2012, 31f). Man kann sie an
Symptomen wie Argerattacken, Aggressivitit, Feindseligkeit, antisozialem Verhalten und
gesteigertem Alkoholkonsum erkennen. Letzteres ist neben Arbeitssucht und exzessivem
Sport eine hdufig anzutreffende Bewiltigungsstrategie fiir Manner, die von Depressionen

betroffenen sind (RKI 2014, 57).

Diese geschlechterspezifischen Unterschiede tragen dazu bei, dass Manner frither sterben als
Frauen. Das durchschnittliche Sterbealter im Jahr 2016 betrug 81,5 Jahre fiir Frauen und im
Gegensatz dazu nur 75,2 Jahre fiir Méanner (Statistisches Bundesamt 2018c). Wie grof3 der
Einfluss des sozialen Geschlechts diesbeziiglich tatsdchlich ist, zeigt eine zehnjdhrige Studie
mit Monchen. Demnach lédsst sich nur ungefidhr ein Jahr, der etwa sechs Jahre, biologisch
begriinden. Das heift im Umkehrschluss, dass durch verbesserte Gesundheitsforderung und
Privention die kiirzere Lebenserwartung der Ménner durchaus beeinflussbar wire (Luy

2009, 264).

Veranschaulicht man sich die Unterschiede zwischen Minnern und Frauen beziiglich
vorhandener Symptome, der damit verbundenen Diagnostik und Behandlung sowie ihrer
Lebenserwartung, iiberrascht es nicht, dass sich auch die Inanspruchnahme von Hilfe different
gestaltet (Bardehle 2013, 11). Bei Praventionsangeboten zu Themen wie Bewegung,
Erndhrung oder Stressbewiéltigung, nahmen im Jahr 2012 ungefdhr zu 80% Frauen und nur zu
20% Minner teil. Lediglich im Handlungsfeld Suchtprivention glich sich die
Inanspruchnahme an (Altgeld 2016, 305). Insbesondere psychische Probleme werden von
Minnern hdufig nicht als solche erkannt. Sie versuchen diese vorwiegend allein und ohne
professionelle Unterstiitzung zu meistern (Moller-Leimkiihler 2016, 6). Viele dieser Faktoren
sind vor allem gesellschaftlich bedingt und sind deshalb hiufig Inhalt politischer Debatten zu
gesundheitlicher Chancengleichheit.

1.3 Problematik einer Geschlechterorientierung

Als Gegenstiick zur feministisch inspirierten Frauengesundheitsforschung, entwickelte sich
zeitlich  verzogert die  Minnergesundheitsforschung.  Thematisch  setzt  sich

Minnergesundheitsforschung mit den aus ,sex‘ und ,gender’ in Bezug auf Gesundheit
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1 Geschlechtersensible Pravention

resultierenden Belastungen, Risiken und Potentialen fiir Ménner auseinander. Ziel ist es,
Benachteiligung von Maénnern im Sinne der gesundheitlichen Chancengleichheit zu
minimieren. Mit dem Bericht zur gesundheitlichen Lage der Ménner in Deutschland, welcher
2014 verdffentlicht wurde, kam die ménnerspezifische Betrachtungsweise auch in der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zum Ausdruck. Schon elf Jahre zuvor erschien der
gleichartige Bericht zur Lage der Frauen, welcher als Meilenstein in der geschlechtersensiblen
Gesundheitsberichterstattung gilt (Kolip et al. 2016, 8, 14). Ein weiterer Schritt in Richtung
Geschlechtergerechtigkeit stellt die nationale und internationale Aufgabe des ,Gender
Mainstreaming® dar. ,Gender Mainstreaming‘ kann als zentrale Strategie verstanden werden,
die Beriicksichtigung der  geschlechtsspezifischen = Chancengleichheit bei allen
Entscheidungen und auf allen gesellschaftlichen Ebenen, mit dem Ziel der Gleichstellung von

Frauen und Ménnern, zu fordern (Jahn 2016, 72; Altgeld 2009, 86).

Obwohl die geschlechtsspezifische Ausrichtung von Forschung und Priventionsarbeit
gerechtfertigt sein mag, ist sie nicht unstrittig. Je spezifischer die Betrachtungsweise oder die
Art der Intervention wird, desto groBer ist die Gefahr, Menschen durch die Kategorie
,Geschlecht® auszugrenzen. Hierbei wére besonders an transsexuelle Personen zu denken,
welche sich nicht zu den typischen Standards und Normen der zwei Geschlechtskategorien
minnlich und weiblich zuordnen kénnen oder wollen (Sauer, Giildenring & Tuider 2016,
420). Des Weiteren besteht durch die differenzierte Betrachtung das Risiko,
Geschlechterstereotypen zu verstirken (Kuhlmann 2016, 28; Dinges 2007, 25 f). Dariiber
hinaus interagiert Geschlecht stets mit anderen Variablen, weshalb weitere soziale
Differenzierungsmerkmale wie Alter, Bildung, Erwerbsstatus, Familienstand und soziale Lage
mit in die Betrachtung einbezogen werden miissen (RKI 2014, 8). Unterschiede,
beispielsweise hinsichtlich der Lebenserwartung, kénnen zwischen niedrigen und hohen
Einkommen innerhalb der Gruppe der Ménner, grofer als die zwischen Mannern und Frauen
sein (RKI 2014, 14). Deshalb miissen geschlechtsspezifische gesundheitliche Chancen und
Risiken flir Mannern und Frauen, aber auch innerhalb der jeweiligen Gruppe identifiziert

werden (Altgeld 2016, 300).

Haufig kommt es unterdessen zu groben Verallgemeinerungen auf ,die Ménner® und zu einer
starken Defizitorientierung in den Medien hinsichtlich ,typisch méinnlichem* Gesundheits-
bzw. Risikoverhalten, welches im Vergleich zu Frauen ofter als gesundheitsschiadlich
beschrieben wird (Beier 2007, 75). Statistisch bewiesen wére dies fiir hohere Raten bei

Nikotin- oder Alkoholkonsum, Konsum illegaler Drogen, fleisch- und fettreicher Erndhrung,
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bei der Wahl von riskanten Sportarten sowie einem riskanteren Umgang bzgl. ihrer Sexualitit.
Betreffend Bewegung und Aktivitit schneiden Minner hingegen besser als Frauen ab
(Faltermaier et al. 2016, 48). Selten wird jedoch genauer betrachtet, wann und warum
vermeintlich geschlechtertypische Gesundheitsrisiken von welchen Personen(-gruppen)
wahrgenommen werden. Meist kennen Manner die Risiken sehr wohl, halten aber an ihrem
Verhalten fest, da sie den Nutzen hoher bewerten als das Risiko. Das Risikoverhalten wird
zum Beispiel unterbewusst als Bewiltigungsstrategie flir psychische Belastungen genutzt,
dient der Gruppenzugehdrigkeit oder bedeutet mehr Lebensqualitdt durch Erfolg und Ansehen
(Beier 2007, 77; Klotz 2007, 21). Abweichungen zeigen sich, sobald die statistische
Auswertung der gesundheitsrelevanten Daten etwas konkreter wird. Wahrend Frauen bis zum
70. Lebensjahr Fritherkennungsuntersuchungen hiufiger in Anspruch nehmen, verhilt es sich
bei élteren Méannern ab 75 Jahre sogar umgekehrt (Altgeld 2016, 305). Hinsichtlich des als
gesundheitsschidlich gewerteten ,typisch ménnlichen® Risikoverhaltens zeigt sich, dass dies
zwischen der Pubertdt bis zur Familiengriindung hiufiger zu beobachten ist als danach. Das
Herunterspielen von Gefahren und Ignorieren von Schmerzen ist dabei in gewissen
Lebensphasen durchaus niitzlich und gesellschaftlich erwiinscht, wenn man etwa an den
Militdrdienst denkt (Dinges 2007, 29 f). Wiinschenswert wire eine Entwicklung von
zielgerichteten, geschlechtersensiblen Prdventionsmaflnahmen, mit einer stdrkeren
Differenzierung, um stereotype Verhaltensweisen nicht zu verstirken und blind zuzuweisen

sowie bestehende Ressourcen aufler Acht zu lassen (Beier 2007, 75, Dinges 2007, 26).

1.4 Erkenntnisse aus der Jungen- und Miinnerarbeit

Das Gesundheitsverhalten von Ménnern wird mehr oder weniger stark von ihrer Sozialisation,
das heiflt von Rollenerwartungen, Geschlechterstereotypen sowie ihrem daraus resultierendem
eigenen Verstindnis von Mainnlichkeit beeinflusst. Die eigene Korperwahrnehmung der
Minner steht damit in einem engen Zusammenhang. Sie scheinen weniger sensibel fiir
Signale ihres Korpers zu sein und neigen dazu, unbewusst iiber ihre eigenen Befindlichkeiten
hinwegzugehen. Schon friih bekommen Jungen bei Verletzungen ,,Ein Indianer kennt keinen
Schmerz* zu horen. So kann ein Ignorieren von Schmerzen und das Herunterspielen von
Beschwerden trainiert werden, welches nachhaltig das Verhalten der Manner beeinflusst
(Kolln 2014, 20 f). Da Minner Symptome ihres Korpers schlechter wahrnehmen, ist
nachvollziehbar, warum sie zu spét respektive keine Hilfe und Unterstiitzung anfordern.

Erschwerend kommt hinzu, dass vermeintlich méannliche Attribute wie Stirke, Kontrolle,
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Macht, Erfolg und Hérte eine Inanspruchnahme von Hilfe verhindern (Klars 2012, 82).
Gesundheit und Leistungsfahigkeit gelten somit als Stdrke, Krankheit als Schwéche. Ein
Patentrezept, wie Manner von Angeboten der Gesundheitsforderung und Prévention besser
erreicht werden konnen, gibt es nicht. Konzepte miissen individuell nach Alter, Setting und zu
bearbeitenden Thema angepasst werden. Es gibt jedoch allgemeine Erfahrungswerte aus dem

Bereich der Jungen und Ménnerarbeit, die diesbeziiglich genutzt werden konnen.

1.4.1 Ansprache anpassen

Als erstes sollte die Ansprache neben grundlegenden Séulen einer guten Kommunikation, wie
Wertschiatzung, Empathie und Akzeptanz méannerspezifischen Bediirfnissen entsprechen. Da
Gesundheit oft weiblich besetzt ist, eigenen sich ggf. Begriffe wie Leistungsfahigkeit,
Wohlbefinden oder Lebensqualitit eher fiir die Bewerbung oder Beschreibung von Angeboten
(Kolln 2014, 96). Zumindest bei der initialen Ansprache konnten Klischees und Sehnsiichte
humorvoll bedient und der Fokus auf ein zu erarbeitendes Ziel gelenkt werden. Wird das
Problem im Vordergrund thematisiert, wirkt dies eventuell abschreckend. In der Regel
bevorzugen Minner eine bildhafte Sprache und werden gern direkt angesprochen. Statistiken
und Zahlen konnen hilfreich sein, um den Bedarf und die Relevanz von MalBinahmen zu
untermauern. Dem, von Miénner bevorzugten, spielerischen Zugang bzw. Hang zum
,mitmachen‘ kann hierbei auch bei ernsteren Themen entsprochen werden. (Beier 2007, 83,
86). Beispielsweise konnten die Haufigkeiten von psychischen Erkrankungen geschitzt oder

Selbsttests mittels Fragebogen durchgefiihrt werden.

Eine bemerkenswerte geschlechtersensible Kampagne, unter dem Motto ,,REAL MEN. REAL
DEPRESSION.“ kommt aus den USA (Moller-Leimkiihler 2013, 72). Das Besondere ist, dass
Minner, die eine Depression erfolgreich bewéltigen konnten, in kurzen Videosequenzen, von
thren Erfahrungen mit der Erkrankung berichten. Dabei sind nicht nur ihre Klarnamen,
sondern auch ihre jeweiligen Berufe ersichtlich. Gezeigt werden u. a. ein Feuerwehrmann und
ein pensionierter Offizier der Luftwaffe, also auch Vertreter von Berufsgruppen, welche als
typisch ,ménnlich® erachtet werden. Die Mainner unterscheiden sich hinsichtlich Alter,
Hautfarbe, Herkunft und Ethnie, sodass deutlich wird, dass Depressionen die
unterschiedlichsten Menschen und vor allem auch Ménner treffen konnen. Die gezeigten
Mainner sollen als Vorbild dienen und zur Inanspruchnahme von Hilfe ermutigen, da sie es

auch geschafft haben (National Institut of Mental Health 2018).
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1.4.2 Niedrigschwelligkeit ermoglichen

Bei Beratungssituationen hat sich herausgestellt, dass Minner einen niedrigschwelligen
Zugang bevorzugen. Niedrigschwellig im Sinne von rdumlich gut sichtbar, einsehbar und
erreichbar sowie ggf. mit aufsuchendem Charakter. Ist den Ménnern der Ort bzw. die
Institution vollig unbekannt, wird ihnen der Zugang erschwert. Zur Inanspruchnahme des
Angebotes muss der Ort aufgesucht werden, was mit einer bewussten Entscheidung und
aufgrund héufig fehlender Erfahrungswerte mit Beratungssituationen womdglich mit
Kontrollverlust, verbunden ist. Fiir den Erstkontakt ist es deshalb von Vorteil, ein
,Reinschnuppern‘ zu ermdglichen oder diesen mit Hilfe des Internets bzw. telefonisch
anzubieten (Beier 2007, 83). Je nach Kontext eignet sich fiir Beratungen zum einen der
offentliche Raum, z. B. die Fullgingerzone. Sie bietet die Chance, sich mit dem Umfeld
unauffallig vertraut zu machen und bei unangenehmen Momenten die Moglichkeit fiir
Ablenkung oder Flucht zu haben. Zum anderen wiren am Arbeitsplatz angesiedelte
Beratungsangebote geeignet, da diese ebenfalls einen nahezu aufsuchenden Charakter hétten
und nicht das iibliche aktive Aufsuchen der Beratungsstellen voraussetzen wiirden. Mobile
Beratungsraumlichkeiten wie ein Infomobil oder Beratungsbus, wéren Ideen fiir wechselnde
Beratungsstétten (Trio Virilent 1995, 56, 130). Niedrigschwelligkeit kann durch die
Moglichkeit zur Wahl des Gespriachspartners auch personell erfolgen. Bei der
Veroffentlichung von Beratungsangeboten konnten die beratend tdtigen Personen zum
Beispiel mit Foto und einer Kurzbeschreibung vorgestellt werden. Sinnvoll ist es auch,
miénnliche und weibliche Gesprachspartner vor Ort zu beschiftigen. Eine nicht zu
unterschitzende Hiirde fiir die Inanspruchnahme von Angeboten ist, die oftmals schlechte
Vereinbarkeit dieser mit den jeweiligen Arbeitszeiten. Praventive und gesundheitsforderliche
Angebote sollten auch in den Abendstunden oder am Wochenende in Anspruch genommen
werden konnen (Trio Virilent 1995, 60, 119). Generell sind Serviceaspekte, wie kurze
Wartezeiten, iibersichtlich gestaltete Websites und Verldsslichkeit zu beriicksichtigen, um den

Minnern den Zugang zu erleichtern (Beier 2007, 86).

1.4.3 Ressourcen nutzen

Wie bereits erwidhnt, {iberwiegt in Bezug auf mainnliches Gesundheitsverhalten die

Defizitorientierung. Dabei gibt es Ressourcen, die genutzt werden konnten, wie die oftmals
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kritisierte technische Sichtweise und Mentalitdt zum ,schnellen durchchecken lassen®. (Beier
2007, 84). Der Korper wird eher funktional betrachtet und muss leistungsfahig sein, um
iibergeordnete Ziele zu erreichen und Anforderungen zu erfiillen (Hurrelmann 2007, 50). Um
in der gleichen Sprache zu sprechen, konnen Ménner den Auftrag bekommen ein ,Checkheft’
zu pflegen. Denkbar wire dies auch in Hinblick auf psychische und soziale Gesundheit,
fordert jedoch eine gewisse Eigenmotivation. Ist diese nicht vorhanden, kann, je nach Setting
und Kontext, eine Art der Verpflichtung fiir Ménner iiberdacht werden (Kolln 2014, 20).
Dabei kann man bewusst, dass meist ausgepriagte Verantwortungsbewusstsein der Ménner fiir
thre Familie und die Gesellschaft als Motivation nutzen, um die Inanspruchnahme von
praventiven Maflnahmen zu legitimieren, wenn eine gewisse Selbstfiirsorge ansonsten nicht in
Betracht gezogen wird (Beier 2007, 77). Effektiver in diesem Zusammenhang ist zwar die
Freiwilligkeit, ein so erzielter und gelungener Erstkontakt konnte jedoch zumindest zum

Nachdenken anregen.

Des Weiteren kann man die Technikaffinitit vieler Ménner nutzen und beispielsweise
spezielle Applikationen fiir das Smartphone entwickeln. Dies mag fiir den Laufsport leichter
als fiir die psychische Gesundheit sein, eine subtile Verbindung zu diesen Themen wire
dennoch moglich. So kann die Leistungsfihigkeit durch eingebaute Fragen zu
Schlafproblemen, Umgang mit Stress oder vorhandenen Energiequellen getestet werden.
Liegen die Antworten in einem kritischen Bereich, lassen sich nach der Beantwortung der
Fragen, Vorschldge zur Situationsverbesserung bzw. fiir Hilfsangebote in der ndheren
Umgebung platzieren. Fiihrt das technische Verstdndnis von Gesundheit, gerade in Hinblick
auf chronische Erkrankungen, zu einer strikten Trennung zwischen schwarz und weil}, im
Sinne von gesund und leistungsfihig oder nicht, gibt es die Moglichkeit, Graustufen
definieren zu lassen. In diesem Zusammenhang konkrete Ziele und etwas ,Handfestes® zu
erarbeiten, ist fiir [osungsorientierte Méanner oft wichtig. An dieser Stelle konnen Checklisten
und zusammenfassende oder exemplarische Handlungsanweisungen niitzlich sein (Kolln

2014, 201, 214).

1.4.4 Handlungsspielriume erweitern

In Bezug auf ungesunde Kompensationsweisen ist es von Bedeutung, diese nicht einfach
wegzunehmen ohne alternative Wege aufzeigen zu konnen (Kolln 2014, 74). Generell sollten
Minner in ihrem  Selbstverstindnis  bestdtigt sowie die darin  enthaltenen

gesundheitsfordernden Ressourcen erkannt und gestirkt werden. Die Pramisse ist nicht, von
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oben herab und grundlegende Minnlichkeitsvorstellungen verdndern zu wollen, sondern die
Moglichkeit zu geben, Handlungsspielraume zu erweitern (Stiehler 2013, 251). Um
Geschlechterstereotypen abzumildern gilt es, tradierte Ménnlichkeitsvorstellungen in Frage zu
stellen, zum Nachdenken anzuregen und neue Kompetenzen zu vermitteln bzw. zu stirken
(Bentheim & Haase, 2007, 267). Wenn Stiirke bedeuten wiirde, durch das Zeigen und AuBern
von Gefiihlen nicht unmittelbar ,das Gesicht verlieren® zu miissen, konnte womdoglich Weinen

als Stérke interpretiert werden. Es kommt auf die Definition von Stérke an (Ko6lln 2014, 54 f).

2 Grundlagen der Suizidforschung

Das gesellschaftliche Verstindnis in Bezug auf Selbstttungen hat sich iiber die Jahre stark
gewandelt. Es reichte von einer Verpflichtung zur Selbsttétung in bestimmten Lebenslagen,
iiber den Ausdruck von Freiheit verbunden mit dem groBtmdéglichen Grad an
Selbstbestimmung, bis hin zur Siinde gekoppelt mit gesellschaftlicher Verachtung
(Wolfersdorf & Etzersdorfer 2011, 9). Stigmatisierende Begriffe wie ,Selbstmord‘ oder
,Freitod* werden noch heute verwendet und zeugen von der kriminalisierenden respektive
heroisierenden Haltung. Die Bezeichnung ,Selbstmord‘ wird im fachlichen Diskurs
vermieden, da dieser den Suizidenten, mit einem Morder gleichsetzt, was nichtzutreffend und
vor allem fiir die Hinterbliebenen diffamierend ist (Bronisch 2014, 10). Zudem ist man sich in
der Suizidforschung einig, dass der Begriff ,Freitod® schlicht falsch ist, da dies eine
»~Abwesenheit von psychischer, korperlicher, wirtschaftlicher sowie politischer Not und
Einengung® (Wolfersdorf et al. 2011, 27) voraussetzen wiirde. In der neueren
wissenschaftlichen Literatur wird deshalb der neutrale Begriff ,Suizid‘ verwendet. Er leitet
sich aus dem lateinischen ,sui cidium‘ (Selbsttdtung) oder ,sui caedere‘ (sich toten) ab

(Bronisch 2014, 11).

2.1 Das Spannungsfeld von Suizidalitit

Eine einheitliche Definition dessen, was Suizid meint, ist nicht leicht. Streitpunkte gibt es
z. B. hinsichtlich des zu betrachtenden Zeitraums, der tatsdchlichen Totungsabsicht und der
damit verbundenen Aktivitit bzw. Passivitit (Wolfersdorf et al. 2011, 24). Aufgrund der
Tiefe, der in der wissenschaftlichen Literatur gefiihrten Debatte, erscheint der Autorin die

Definition des tlibergeordneten Begriffs ,Suizidalitdt® als geeignet. Einer der bekanntesten
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Wissenschaftler in der Suizidforschung beschreibt Suizidalitdt als ,,...die Summe aller Denk-
und Verhaltensweisen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln oder passives
Unterlassen oder durch Handelnlassen [sic!] den eigenen Tod anstreben bzw. als mogliches
Ergebnis einer Handlung in Kauf nehmen* (Wolfersdorf 2014, 10). Das Spannungsfeld
suizidalen Verhaltens reicht beispielsweise von Extremsportarten, iiber die Nicht-Einnahme
von Medikamenten bis hin zu autoaggressiven Handlungen (Wolfersdorf 2014, 9;
Wolfersdorf et al. 2011, 21). Suizidalitét ist keine Krankheit, sondern wird als ein Symptom
begriffen, welches hédufig in Verbindung mit psychosozialen Krisen oder psychischen
Erkrankungen auftritt und somit prinzipiell jedem Menschen moglich ist (Wolfersdorf et al.
2011, 26). Es kann ,,als Ausdruck der Zuspitzung einer seelischen Entwicklung, in der der
Mensch verzweifelt iiber sich selbst und sein eigenes Leben ist und keine Hoffnung erleben
oder Perspektiven entwickeln kann“ (Lindner 2006, 20) beschrieben werden. Fiir die
Suizidforschung ist die klare Definition von Suizid und Suizidversuch gerade in Bezug auf
das Erstellen von Statistiken von grofSer Bedeutung. Das Gleiche gilt fiir die Trennung dieser
Begriffe, da sie sich vor allem hinsichtlich der Héufigkeit und der betroffenen

Personengruppen in Bezug auf Alter und Geschlecht stark unterscheiden (Bronisch 2014, 16).

2.2 Statistiken und Risikofaktoren

Im Jahr 1980 starben in Deutschland ca. 18.000 Menschen (siehe Abbildung 1) durch Suizid
(Statistisches Bundesamt 2018a). Im Verlauf der Zeit sank die Anzahl bis 2008 zwar
kontinuierlich, ist mit 10.078 Menschen, die sich 2015 das Leben nahmen, jedoch noch

immer schockierend hoch (ebd.).

DOI: 10.1486/FuT_PV-500

13



2 Grundlagen der Suizidforschung

20000
18000
16000
14000
12000
10000
8000

6000

4000

2000 |

Q b‘ o VoM

o

\NIRY
oY OV
99

X 0 & O
UG ARCOAN

B miinnlich === weiblich Insgesamt

Abbildung 1: Geschlechterverteilung der Suizide 1980 - 2015, Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des
Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2018a)

Auffallend im Verlauf der letzten Jahre ist (siche Abbildung 1), dass Méanner doppelt bis
dreimal so héufig betroffen sind wie Frauen (Wolfersdorf et al. 2011, 40; Lindner 2006, 73).
Im Jahr 2015 starben auf diese Art 7.397 Ménner und 2.681 Frauen (Statistisches Bundesamt
2018a). Ein weiteres Phdnomen ist, dass mit steigendem Alter die Suizidmortalitit bei beiden
Geschlechtern zunimmt (Wolfersdorf et al. 2011, 41; Bronisch 2014, 22). Entgegengesetzt
verhélt es sich bei den Suizidversuchen, welche mit bis zu 100.000 pro Jahr in Deutschland
um ein Vielfaches hoher geschitzt werden (Wolfersdorf 2014, 7). Zudem sind junge Frauen
bei Suizidversuchen am hdufigsten betroffen (Bronisch 2014, 22; Linden 1969, 6). Die
Suizidrate ist im Vergleich zu den Ménnern jedoch deutlich geringer, was als ,Gender-
Paradox‘ bezeichnet wird (Wolfersdorf & Ploderl 2016, 267). Erklédrungsversuche fiir die
grof3e geschlechterspezifische Kluft bei vollendeten Suiziden gibt es diverse. Genannt werden
neben der Wahl der Suizidmethode und den damit verbundenen Grad der Letalitit, die
verschieden hohe Impulsivitdt und ein geschlechtsspezifisch differentes Inanspruchnahme-
Verhalten von Hilfsangeboten (Lindner 2006, 73 f). Neben Alter und Geschlecht gibt es noch
weitere Risikofaktoren fiir suizidales Verhalten. Mehrere Studien fiihrten psychologische
Autopsien bei Personen nach vollendetem Suizid durch. Dabei wurden unterschiedliche
Informationsquellen, wie die Krankenakten stationdrer Aufenthalte sowie die Befragung von
Angehorigen, Arzt/inn/en und Psychotherapeut/inn/en genutzt, um die
Entstehungsbedingungen des Suizides einschdtzen zu kdnnen. Retrospektiv wurde mittels

dieser psychologischen Autopsien bei 86-100% der Suizidenten eine psychiatrische Diagnose
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gestellt (Bronisch 2014, 36, 43). Am héufigsten suizidierten sich Menschen, die an affektiven
Storungen (z. B. Depressionen) litten, welche als gut behandelbar gelten, gefolgt von
Suchterkrankungen und Schizophrenien (Schneider 2003, 30). Weitere Risikofaktoren sind
allgemein traumatisierende Situationen und Verdnderungskrisen, wie soziale Isolation,
Arbeitslosigkeit, chronische korperliche Erkrankung, Schmerzen, Migration oder ein

vorausgegangener Suizidversuch (Wolfersdorf 2008, 24; Wolfersdorf et al. 2011, 123).

2.3 Stadien der Suizidalitiit

In Bezug auf Suizidalitit gibt es hdufig Fehlinformationen und Wissensdefizite, die in der
Suizidpravention von Bedeutung sind. Zu nennen wire hier beispielsweise, dass Menschen,
die von Suizidgedanken berichten, sich nicht tatsdchlich umbringen. Dabei ist erwiesen, dass
80% der Menschen, die einen Suizid unternehmen, diesen vorher ankiindigen und somit eine
Chance besteht, ihnen zu helfen. Weit verbreitet ist auch die Behauptung, dass wer sich
wirklich umbringen will, nicht davon abzubringen ist (Sonneck, Kapusta, Tomandl &
Voracek 2016, 256). Den meisten suizidalen Handlungen geht jedoch eine Entwicklung, die
in drei Stadien gegliedert werden kann, voraus (Pdldinger 1968, 20).

Stadium I Stadium II Stadium III
Erwiigung Ambivalenz Entschluss
o Moglichkeit der e Innerer Kampf e Innere Ruhe
Probleml6sung e Unschliissigkeit e Resignation
Kennzeichen e Aggressionshemmung e Vorbereitungs-
Soziale Isolierung handlungen
> Suizidgedanken » Suizidimpulse > Suizidhandlung
Distanzierungs- und erhalten eingeschrinkt aufgehoben
Steuerungsfiihigkeit
Magliche Signale Hinweise & Appelle Direkte Ankiindigungen Indirekte
& Hilferufe Ankiindigungen

Abbildung 2: Stadien der Suizidalitit, Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Példinger (Sonneck et al. 2016,
176; Wolfersdorf 2011, 67 & Poldinger 1968, 20)

Es beginnt mit dem Stadium der Erwdgung, in dem Suizid als mogliche Problemldsung

betrachtet wird und erstmals Suizidgedanken oder Todeswiinsche auftreten. Das erste Stadium

wird durch soziale Isolierung und Aggressionen, welche nicht nach aulen, sondern auf die
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eigene Person gerichtet werden, auch Aggressivititshemmung genannt, bestimmt. In dieser
Phase konnen sich Betroffene noch von den Suizidgedanken distanzieren, haben Hoffnung
und suchen nach Hilfe. Darauf folgt das Ambivalenzstadium, in dem sich die Betroffenen mit
threr Suizidalitit innerlich auseinandersetzen und es zu einem Kampf zwischen
selbsterhaltenden und selbstzerstérenden Tendenzen kommt. Héaufig wird dieses Stadium von
direkten Suizidankiindigungen begleitet. Im letzten Stadium, dem Stadium des Entschlusses,
wirkt der Betroffene oft ruhig und es scheint sich eine Besserung der Symptomatik
einzustellen, da die Entscheidung zum Suizid und damit das Uberwinden der Ambivalenz mit
einem Gefiihl der Erleichterung einhergehen. Die Betroffenen haben nun konkrete
Vorstellungen beziiglich des Suizidvorhabens und treffen vorbereitende Handlungen
(Wolfersdorf et al. 2011, 68 f; Sonneck et al. 2016, 176). Bei Kurzschlusshandlungen mit
plotzlich einschieBenden Selbstvernichtungsimpulsen, welche hédufig bei Schizophrenien oder
unter Drogeneinfluss beobachtet werden, lduft die suizidale Entwicklung in einer Art
Zeitraffer ab (Poldinger 1968, 20 f). Es ist somit keinesfalls so, dass die Entscheidung zum

Suizid von Beginn an unumstoBlich und nicht abwendbar ist.

Die Suizidankiindigungen im ersten und zweiten Stadium, welche auch als ,cry for help*
bezeichnet werden, geben Dritten die Chance zu helfen und den Suizidgefdahrdeten positiv zu
beeinflussen. Je weiter fortgeschritten das Stadium ist, desto schwieriger wird es, fiir den
Betroffenen, seine Entscheidung zu revidieren und sich von den Suizidgedanken zu
distanzieren (Sonneck et al. 2016, 176; Wolfersdorf 2011, 68 f). Praventionsmaflnahmen
sollten Suizidalitdt somit mdglichst friihzeitig erkennen und ihr entgegenwirken bzw. die

Entstehung von Suizidalitdt im Vorfeld verhindern.

2.4 Pravention von Suiziden

Der Begriff ,Suizidprdavention® kann unter Umstdnden irritieren, da eigentlich von
Krankheitspravention die Rede ist, Suizid jedoch keine Krankheit, sondern eher ein Symptom
darstellt (vgl. Kapitel 2.1). In der Fachliteratur sowie in der Praxis wird diese Bezeichnung
trotz allem verwendet, da die Ursachen fiir Suizidalitit sehr unterschiedlich und individuell
sind. Ziel der Suizidprdvention im engeren Sinne ist es, zu verhindern, dass Menschen mit
Suizidgedanken diese in die Tat umsetzten. Etwas weiter gegriffen bedeutet es, akuten
Leidensdruck, z.B. durch belastende psychosoziale Situationen, zu reduzieren,

Hoffnungslosigkeit zu minimieren und bei der Entwicklung von Perspektiven zu unterstiitzen
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(Wolfersdorf et al. 2011, 104). Suizidpraventive Wirkung zeigen gilinstige Bedingungen zur
Sozialisation in Familie und Schule, eine geringe Arbeitslosigkeit, wirtschaftlicher Wohlstand
und kontaktstiftende Einrichtungen wie Vereine und Gruppen der Freizeitgestaltung (Eink &

Haltenhof 2017, 119 f).

2.4.1 Interventionsansitze

Wie in Kapitel 1.1 beschrieben, kdnnen Maflnahmen auch in der Suizidprdvention nach
zeitlichem Ansatz in Primédr-, Sekundédr- und Tertiéirpriavention gegliedert werden.
Primérpravention soll die Entstehung von suizidalen Krisen bei gesunden wie kranken
Menschen verhindern. Die Verhinderung von suizidalen Handlungen bei suizidgefdhrdeten
Menschen wird der Sekunddrprdvention zugeschrieben und die Verhinderung erneuter
suizidaler Handlungen nach Suizidversuch der Tertidrpravention (Eink et al. 2017, 118). Die
Einteilung in generelle und spezielle Suizidpridvention (siche Abbildung 3) ist eine weitere
Moglichkeit der Gliederung. Erstere hat einen eher gesundheitsfordernden Ansatz und zielt
durch pddagogische, soziale, psychologische oder medizinische Mafnahmen, auf eine
Ressourcenstirkung ab. Diese sollen eine allgemeine Verbesserung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen bewirken. Die spezielle Suizidprdvention kann in indirekt und direkt
unterteilt werden (Sonneck et al. 2016, 298 f). Prd-, Inter- und Postvention suizidalen
Verhaltens (ebd.), zu denen Angebote wie beispielweise die Telefonseelsorge, psychosoziale
Beratungsstellen sowie Krisendienste oder Selbsthilfegruppen fiir Angehdrige wie AGUS
(Angehorige um Suizid), gehoren zur direkten Suizidprévention. Zur gleichen Gruppe zéhlen
individuelle Beschrinkung der Zugangswege zu Suizidmitteln, auch ,Closing the exits®
genannt (ebd.), wie z. B. die Entwendung scharfer Gegenstdnde bei einer gefdhrdeten Person.
Indirekte Suizidpravention richtet sich auch an Personen, die bisher nicht suizidal sind, aber
ggf. zu einer Risikogruppe, wie psychisch kranke oder sozial isolierte, dltere Menschen
gehoren (ebd.). Hierfiir eignen sich beispielweise Antistigma und Awareness Kampagnen, um
die Bevolkerung zu sensibilisieren und informieren. ,Closing the exits® ist auch indirekt
moglich und erfolgt dabei auf allgemeiner Ebene wie zum Beispiel durch Waffengesetze,
Packungsgrolen sowie Regelungen zur Verschreibung von Medikamenten, bauliche
MafBnahmen, aber auch durch die mediale Berichterstattung im Zusammenhang mit Suiziden,

um Imitationsverhalten zu vermeiden (Sonneck et al. 2016, 298 f).
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Suizidpravention

generelle / \

spezielle
direkte indirekte
Mafinahmen der Gesundheitsforderung v’ Privention... v Priivention psych.
. . . z.B. Telefonseelsorge Erkrankungen z.B.
Stirkung von Ressourcen im Umgang mit: v Interv ention..: Depressionen
7 Roiflikien z.B. psychosoziale Beratung v',Closing the exits‘ allgemein fiir
und Krisendienste Gesamtbevolkerung
v Gewalt v Postvention... _ zB. Waffengesetze, bauliche
zB. Selb'sthllfegruppen fiir Mafnahmen, Medikamente
v Belastenden Arbeitsbedingungen Angehbrige (AGUS) ¥ Medienberichterstattung
...von suizidalem Verhalten (Werther- & Papageno-Effekt)
v Suchtmitteln v",Closing the exits* individuell
fiir aktuell gefihrdete Person
v' Alternativen Lebensformen 2B. Verbot von Gurtelp un d
Messern auf der psychiatrischen
Station

Abbildung 3: Schematische Ubersicht der Suizidprivention, Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Sonneck et
al. (2016, 299)

2.4.2 Mediale Berichterstattung und Offentlichkeitsarbeit

Der Zusammenhang einer Konfrontation mit suizidalem Verhalten durch mediale
Berichterstattung und die Nachahmung von Suiziden wird ,Werther-Effekt* genannt und ist
mittlerweile unstrittig. Die Namensgebung geht auf GOETHES Werk ,Die Leiden des jungen
Werther* zuriick, welches eine Reihe an Suiziden nach sich gezogen haben soll. Kritisch zu
sehen ist hierbei vor allem die Heroisierung der Romanfigur, die Nennung der Suizidmethode
und der Suizid als unausweichliche Handlung (Wolfersdorf et al. 2011, 142). Es gibt jedoch
auch Moglichkeiten, mediale Berichterstattung im Sinne der Suizidprdvention zu nutzen. Dies
kann zum sogenannten ,Papageno-Effekt® fithren, der als Pendant zum ,Werther-Effekt*, nach
der Figur aus MOZARTS ,Zauberflote’ benannt ist, welcher eine suizidale Krise mit Hilfe
iiberwindet (Wolfersdorf 2011, 143). Wichtig ist hierbei, dass Suizidalitit nicht mit einer
Suizidhandlung endet, sondern Alternativen durch positive Beispiele einer Krisenbewéltigung
sowie regionale und iiberregionale Hilfsangebote aufgezeigt werden. Protektiv wirken des
Weiteren Informationen zu Hintergriinden von Suizidgefdhrdung, wie psychische

Erkrankungen sowie anderen Risikofaktoren und Warnsignalen. Vermieden werden sollte
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hingegen alles, was zu einer Identifizierung mit dem Suizidenten fiihren kann, wie die
Verwendung von Fotos oder ein Bericht auf der Titelseite (NaSPro 2006). So kénnen Medien
mittels ,Anti-Stigma- oder Awareness-Kampagnen®, vor allem in Bezug auf psychische
Erkrankungen und den Umgang mit suizidalen Personen genutzt werden, um die Bevdlkerung
aufzukldren und zu sensibilisieren. Leider besteht diesbeziiglich noch groBer Nachholbedarf
(Bronisch 2014, 103). Zudem benétigt die Offentlichkeitsarbeit und Medienberichterstattung
noch mehr wissenschaftliche Bestitigung (Wolfersdorf et al. 2011, 107).

2.4.3 Suizidprivention als kommunale Aufgabe

Eines der grofiten Herausforderungen in der Suizidpravention stellt das Tabu des Themas in
unserer Gesellschaft dar. Viele Menschen haben Bedenken, andere Personen auf
Suizidgedanken hin anzusprechen, da sie Angst haben, sie konnten sie erst auf diese Ideen
bringen und somit gefdhrden. Fiir Betroffene ist es hingegen eine erhebliche Entlastung, wenn
sie die Moglichkeit bekommen, ihr Suizidgedanken mit jemandem besprechen zu koénnen
(Sonneck 2016, 256 f). Um zu Enttabuisieren und Mythen wie diese zu entkriften, bedarf es
der Aufklirung der Bevolkerung. Auf nationaler Ebene ist dies die Aufgabe des Nationalen
Suizidpriventions-Programms  (NaSPro), an dem sich Bundestag, Ministerien,
Fachgesellschaften und viele andere Akteure mehr beteiligen (NaSPro 2018). Bisher
einzigartig in Deutschland ist dieses Engagement auf kommunaler Ebene und deshalb

nachfolgend kurz vorgestellt.

Das Frankfurt Netzwerk fiir Suizidpriavention (FRANS) wurde 2014, mit dem iibergeordneten
Ziel die Suizidzahlen in Frankfurt zu senken, gegriindet. Dies soll iiber die Weiterentwicklung
von Hilfsangeboten, Sensibilisierung der Bevolkerung und Entstigmatisierung von
psychischen Erkrankungen, einschlieBlich Suizid, erreicht werden. FRANS gehdren 70
professionelle Organisationen und Institutionen, welche in Kontakt mit suizidalen Menschen
stehen bzw. Beriithrungspunkte zur Suizidprdvention haben, an (FRANS 2018a). Mitglieder
sind unter anderem die vier psychiatrisch tatigen Kliniken in und um Frankfurt, psychosoziale
Beratungsstellen, verschiedene Amtern der Stadt Frankfurt, Polizei, Feuerwehr, die
Selbsthilfe-Kontaktstelle und diverse Vereine wie z. B. AGUS und das Biindnis gegen
Depression (FRANS 2018b). Koordiniert wird das, aus mehreren Arbeitskreisen bestehende,
Netzwerk vom Gesundheitsamt der Stadt Frankfurt. Die einzelnen Arbeitskreise beschiftigen
sich mit den Themen Krisenversorgung, Vernetzung, Fortbildung, Datenqualitit und

Offentlichkeitsarbeit (FRANS 2018a). Wiinschenswert wire eine Nachahmung der Initiative
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in anderen Stidten, da Hilfsangebote flir Manner (und Frauen) so gezielter, als ausschlielich

auf nationaler Ebene, gestaltet werden konnten.

3 Entwicklung einer geschlechtsspezifischen Suizidprivention

In den Kapiteln 1 und 2 wurde ersichtlich, wie grol Geschlechterunterschiede in Bezug auf
Gesundheit sowie Krankheit sind und somit wie relevant dieser Faktor in der
Suizidpréavention ist. Einerseits gibt es Jungen- und Minnerarbeit, in der geschlechtersensibel
vorgegangen wird, um Chancengleichheit zu ermdglichen, die jedoch dabei noch zu wenig
auf (psychische) Gesundheit eingeht. Dies bestétigt eine Evaluation zur Jungenarbeit des
Miinchner Kreisjugendrings (Rausch 2014, 28). Andererseits gibt es bereits Projekte und
Interventionen zur Suizidpravention, wie beispielsweise durch die Arbeit von FRANS, nur
bisher weitestgehend ohne geschlechtsspezifische Angebote. Mianner(gesundheits)forschung
und Suizidpraventionsforschung sind nicht vollig neu und vereinzelt schon in der Praxis
angekommen, jedoch finden die Erkenntnisse beider Disziplinen iiberwiegend noch nicht
zueinander. Durch  das  Schaffen  frauenfreier = Rdume, wie  beispielsweise
Minnersprechstunden und Ménnerzentren, konnten sich Jungen und Ménner besser 6ffnen
und austauschen (Beier 2007, 85). Nachfolgend werden deshalb Anregungen fiir
geschlechtersensible Suizidpravention fiir Jungen und Ménner gegeben. Diese werden in die
drei altersspezifischen Zielgruppen, Jungen und minnliche Jugendliche, erwachsene Ménner

und dltere Manner gegliedert und mit ihren priméren Settings (siche Abbildung 4) verkniipft.
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Zielgruppen e n.lannllche Erwachsene Minner Altere Minner
Jugendliche
S Arbeitsstatten -
Settings Ktictpen
Sportvereine und Interessenverbande
Kommunen
Hauptziel Suizidrate der Zielgruppen senken
Vorhandenes Bewusstsein fiir psychische Erkrankungen und Suizidalitét
Teilziele Kenntnisse iiber und Inanspruchnahme von Hilfen
Gestarkte gesundheitsfordernde Kompetenzen
Niedrigschwelligkeit und geschlechterspezifische Ansprache sicherstellen
Schulungen fiir relevante Akteure im jeweiligen Setting hinsichtlich Suizidpravention anbieten
. Suizidpravention als kommunale Aufgabe erkennen

Interventions- ek
moglichkeiten i "Info-Kneipe"

gl "What a man!?" Screenings Info-Kneipe'

Forderung von Peer-Projekten By mann"ersp e21ﬁ.scher "Mannerwerkstatt"
Entspannungsmdoglichkeiten
Gesundheitsforderliche Handlungsspielraume und Optionen ausbauen
Gesundheitsrelevante Ressourcen analysieren und nutzen
Inhaltliche _ . . _ Geschlechtsspezifisches
S Diskussion ubex: Minnlichkeit und betriebliches Forderung von Teilhabe
gesundheitsrelevantes Gesundheitsmanagment und
Risikoverhalten . Sinnstiftung
Male-depression

Abbildung 4: Geschlechtsspezifische Interventionsméglichkeiten der Suizidprivention im Uberblick, Quelle: Eigene
Darstellung

Da das gesundheitlich schlechtere Abschneiden von Jungen und Ménnern in bestimmten
Aspekten hauptsédchlich auf Genderaspekten beruht (vgl. Kapitel 1.2) und somit auf sozial
sowie gesellschaftlich konstruierte Geschlechterstereotypen zuriickzufiihren ist, sollten
Interventionen diese behutsam hinterfragen und Alternativen aufzeigen. Der Abbau von
maénnlichkeitsbildenden Identitdten erscheint auf den ersten Blick sinnvoll, ist in radikaler
Form jedoch realititsfern. =~ Vor allem  maénnliche Jugendliche sind auf
gruppenidentitiitsstiftende Vorstellungen angewiesen. Ubergeordnetes Ziel fiir die drei
Altersgruppen sollte deshalb die Erweiterung von Spielrdumen und der Ausbau neuer
Handlungsoptionen sein (Stiehler 2013, 255). Zudem sollte in, von Jungen und Minnern
genutzten Settings, vermehrt auf niedrigschwellige und anonyme Wege hingewiesen werden,
damit diese die Moglichkeit bekommen, sich iiber gesundheitliche Themen zu informieren.
Eine geeignete Adresse dafiir wire zum Beispiel die Webseite des Portals fiir
Mainnergesundheit, welches die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung seit 2012,
speziell fiir die ménnliche Zielgruppe zur Verfiigung stellt. Zudem lassen sich dort fiir

Minner aufbereitete Informationsflyer zu diversen gesundheitlichen Themen finden, wie
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beispielsweise Burn-out und ,Work-Life-Balance‘, welche in den Institutionen ausgelegt

werden konnen (Ménnergesundheitsportal 2018).

3.1 Zielgruppe Jungen und mannliche Jugendliche

Geeignete Settings zur Suizidprdvention fiir Kinder und Jugendliche, stellen vor allem
Kindertagesstdtten, Schulen, Sportvereine, Jugendzentren oder andere Interessen-
gemeinschaften dar (Sonneck et al. 2016, 302). Die Bedarfe konnen je nach Setting sehr
unterschiedlich sein und miissen individuell analysiert werden. Erkenntnisse aus dem Bereich
der Suchtpriavention zeigen, dass Interventionen, die auf ein gesundes Selbstwertgefiihl sowie
ein positives Verhiltnis zum eigenen Korper abzielen, mdglichst frith beginnen sollten
(Kammerer & Sommer 2009, 193, 196). Da Sucht bei der Entwicklung von Suizidalitdt eine
Rolle spielen kann, sollten diese Aspekte auch in der Suizidprivention zum Tragen kommen.
In Kindertagesstitten steht in diesem Zusammenhang speziell fiir Jungen, z.B. das
Akzeptieren und AuBern von Gefiihlen im Vordergrund (Kammerer et al. 2009, 200). Im
Schulalltag hingegen ist ggf. das Schaffen von Strukturen, die Phasen der An- und
Entspannung ermdoglichen, wichtiger (Neubauer & Winter 2009, 185). Da eine Betrachtung
aller infrage kommenden Settings in diesem Rahmen nicht moglich ist, wird sich die Autorin

nachfolgend auf das Setting Schule beziehen.

Nach Suiziden von Kindern und Jugendlichen, wird in den Medien héiufig von
,Schiilersuiziden‘ gesprochen, was den Schluss zuldsst, dass diese in unmittelbaren
Zusammenhang mit der Schule und der Rolle des Schiilers bzw. der Schiilerin stehen. Das
Setting Schule kann aufgrund steigenden Leistungs- und Notendruck oder
zwischenmenschlicher Probleme ein Ausldser sein. Die Ursachen werden jedoch {iberwiegend
in einer gestorten Eltern-Kind-Beziehung oder in der Personlichkeitsstruktur des Kindes
gesehen (Langer 2001, 256). Nichts desto trotz kann Schule einen Beitrag zur
Suizidpravention leisten. SONNECK et al. sprechen sich explizit fiir die Behandlung von
Themen im schulischen Kontext, wie Konflikterkennung und -l6sung sowie adédquates
Reagieren bei Krisen, Depressionen und Suizidproblemen aus. Demnach sollte auf Anzeichen
wie auffallende Miidigkeit, Isolation, Aggression, Wutanfille, Schulschwinzen,
Substanzmissbrauch oder Suizidankiindigungen geachtet werden (2016, 302). Die Entstehung
und das Erkennen von Suizidalitét, vor allem bei Jugendlichen, sowie begiinstigende Faktoren
und Moglichkeiten der Hilfe konnen in den hoheren Klassenstufen Teil des Ethik- oder

Religionsunterrichtes sein. Von Vorteil ist es, wenn die Lehrkraft die zu unterrichtenden
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Schiiler und Schiilerinnen gut kennt und ggf. Wissen iiber Suizide in deren Umfeld hat. Ein
einfiihlsamer Umgang mit dem Thema sowie die Mdglichkeit der Inanspruchnahme eines
Schulseelsorgers/ einer Schulseelsorgerin  bzw. eines Schulsozialerbeiters/ einer

Schulsozialarbeiterin sollten gegeben sein (Langer 2001, 277 ff).

Voraussetzung fiir die geschlechtersensible Arbeit mit Jungen und méinnlichen Jugendlichen
ist eine akzeptierende, empathische und wertschitzende Grundhaltung, sowie eine
vertrauensvolle Beziehungsarbeit (Debus, Konnecke, Schwerma & Stuve 2012, 10 f).
Ubergeordnetes Ziel sollte es sein, ihr Selbstwertgefiihl zu stirken und ihnen zu ermédglichen,
verschiedene Ménnlichkeiten kennenzulernen und kritisch zu hinterfragen. Vorteilhaft dafiir
wiren ausreichend miénnliche Erzieher, Lehrer oder Péddagogen, besonders in
Kindertagesstitten und Grundschulen, um friihzeitig realistische Rollenmodelle und
Identifikationsfiguren anbieten zu konnen (Stier & Winter 2013, 297). Ansonsten verlduft die
Geschlechtsidentifikation der Jungen zunehmend indirekt, in dem ménnlich ist, was nicht als
weiblich angesehen wird. Da sie jedoch grofitenteils von Frauen erzogen und betreut werden,
fiihrt dies haufig zu Problemen und vermeintlich unangepasstem Verhalten (Kammerer et al.
2009, 194). Unabhingig vom Geschlecht der betreuenden und lehrenden Personen, sollten
diese entsprechend geschult werden. Inhalt der Schulungen miisste die Sensibilitit, betreffend
sexueller wie geschlechtlicher Vielfalt und Sprache sein, um bewusste und unbewusste
Rollenzuschreibungen und -erwartungen zu vermeiden (Konnecke 2012, 63). Erginzt werden
kann dies durch Themen genderspezifischer Aspekte von Gesundheit und Suizidalitét.
Nachfolgend wird ein konkretes Projekt fiir ménnliche Jugendliche und junge Ménner
vorgestellt sowie die Moglichkeit einer Ubertragung in den Kontext Suizidprivention

dargestellt. Im Anschluss werden die Chancen und Grenzen eines Peer-Ansatzes geschildert.

3.1.1 Kurzvorstellung Projekt SPEED

Eine erfolgreiche Intervention zur Gesundheitsférderung an Schulen mit ménnlichen
Jugendlichen, ist das Projekt SPEED. Es setzt sich mit einem zentralen Risikoverhalten, dem
Rasen, auseinander und inwieweit dies mainnlich ist. Man konzentriert sich darauf,
partizipativ mit den geschlechtshomogenen Schiilergruppen zu arbeiten und nimmt in Kauf
keine, vermutlich weniger nachhaltige, massentaugliche Informationsveranstaltung
abzuhalten. Ziel des Projektes ist es, positive Aspekte des Risikoverhaltens herauszuarbeiten
und zu stirken sowie die gesundheitsgefdhrdende Handlung zu minimieren. Vorteile bzw.

positive Funktionen des Rasens waren demnach Spaf3, Abenteuerlust, Identititsbildung und
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Gruppenzugehorigkeit. Dariiber hinaus fiel auf, dass ménnliche Jugendliche dazu neigten,
Geschlechterrollen zu liberzeichnen. In Bezug auf Minnlichkeit existierten zwei fiktive Pole,
zwischen denen es keine Graustufen geben durfte, z. B. mutig wie ein Held und é&ngstlich wie
eine Memme. Wichtig in der Arbeit mit den Schiilern, war zudem, die bestehenden
Rollenbilder nicht kategorisch abzulehnen, sondern ihnen Alternativen, welche mit Threm
Selbstbild {ibereinstimmten, aufzuzeigen. Es wurden keine unrealistischen Ziele formuliert
und positive sowie negative Auswirkungen des Risikoverhaltens abgewogen. Des Weiteren
war ein landesweiter Wettbewerb Teil des Projektes, in dem Schiilergruppen mit
selbstentworfenen Plakaten und Slogans gegeneinander antraten. Dies wirkte sich positiv auf
die Motivation aus und gewihrleistete die Partizipation der Schiiler. In Gruppenarbeiten und
Rollenspielen konnten soziale Kompetenzen erworben und ein wertneutraler Austausch

erfolgen. (Stiehler 2013, 255 ).

3.1.2 Projektvision ,,What a man!?*

Die Grundziige des vorgestellten Projektes, wie der geschiitzte Rahmen innerhalb der
geschlechtshomogenen Kleingruppen und der akzeptierende und ressourcenorientierte Ansatz,
scheinen der Autorin geeignet zu sein, um ein sensibles Thema wie Suizid zu behandeln.
Dariiber hinaus gibt es eine, Suizid und Rasen verbindende, Gemeinsamkeit, da beides nicht
vorhersehbare, traumatisierende Folgen fiir AuBBenstehende haben kann. Im Projekt ,,What a
man!?“ konnte den Schiilern die Frage gestellt werden, inwieweit Suizid méannlich ist.
Womdglich entstehen #hnliche Uberzeichnungen mit zwei schwarz-weien Polen wie
Feigheit oder Heldentum, Freiwilligkeit oder Einengung bzw. Egoismus oder ein ,nicht zur
Last fallen‘. Diese konnten diskutiert und die eigene Einstellung reflektiert werden. Wie bei
dem Projekt SPEED wire ein Wettbewerb mit einer eigenen kleinen Plakatkampagne unter
dem Motto ,,Man(n) lass dir helfen!* moglich. Dabei konnen die Schiiler kreativ werden und
zeitgleich hinterfragen, ob ihre Vorstellungen von Mainnlichkeit vereinbar mit der
Inanspruchnahme von Hilfe sind. Auf die Bearbeitung von Fallbeispielen mittels Texten,
Liedern oder Filmen sollte im schulischen Kontext verzichtet werden, auller die suizidale
Phase kann erfolgreich iiberwunden werden (Langer 2001, 278). Der schwedische Film EIN
MANN NAMENS OVE welcher die Suizidalitit eines Mannes auf sehr einfiihlsame und dennoch
humorvolle Weise behandelt, beriicksichtigt den ,Papageno-Effekt® (vgl. Kapitel 2.4.2) und
kann im Unterricht oder im Rahmen des Projektes, gezeigt und besprochen werden. Alternativ

zu den Lehrenden, wire die Leitung bzw. Unterstiitzung dieses Projektes durch
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Schulgesundheitsfachkrifte, welche seit Anfang 2017 in Hessen und Brandenburg in einem
Modellprojekt eingesetzt werden (Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung
2018), denkbar. Sie konnten somit zu ausgewéhlten Themen wie z.B. Suizidalitét
entsprechend geschult werden und fiir Lehrer/innen, Schiiler/innen und ggf. Eltern als

Multiplikator/inn/en dienen.

3.1.3 Peer-to-Peer-Projekte

Ein Problem bei Kindern und Jugendlichen ist, dass mit steigender Suizidgefdhrdung die
Tendenz abnimmt, sich Erwachsenen anzuvertrauen. Ein verstirkter Peer-Ansatz an
Bildungseinrichtungen wére demnach sinnvoll. (Langer 2001, 299). Peers sind dabei als
Gleichgesinnte, im Sinne des Alters, aber auch hinsichtlich ihrer sozialen Rolle zu verstehen
z. B. Schiiler/innen der gleichen Schule. Am erfolgreichsten sind Projekte, bei denen die Peers
zudem é&hnliche Erfahrungen in Bezug auf das zu behandelnde Thema gemacht haben.
Populér ist der Peer-Ansatz deshalb vor allem in der Sucht- und Gewaltpravention. Die Peers
arbeiten freiwillig in den Projekten und reflektieren zu Beginn intensiv ihre eigenen
Haltungen und Erfahrungen. Zudem werden sie im Vorfeld von professionellen
Sozialarbeitern/Sozialarbeiterinnen bzw. Pddagog/inn/en geschult und wihrend des Projektes
supervidiert (Rohr, StrauB, Aschmann & Ritter 2016, 7 f). Ubergeordnetes Ziel soll der
Zugang zur Zielgruppe und die Auseinandersetzung mit der jeweiligen Thematik sein. Der
Peer-Ansatz soll keinesfalls professionelle Hilfe ersetzen, sondern ggf. an spezifische
Angebote vermitteln, weshalb eine gute Vernetzung wichtig ist. (Rohr et al. 2016, 249;
Langer 2001, 300). Da es vermutlich nicht mdglich ist, an jeder Schule einen Peer-Ansatz zu
verfolgen, kommt hier gerade fiir landlichere Gegenden auch Telefonberatungen bzw.
Mailberatung durch Peers infrage. Nennenswerte Initiativen wéren z. B. die ,NightLine* als
telefonisches Angebot von Studierenden fiir Studierende von 21:00 bis 1:00 bzw. 3:00 Uhr
(Kostler 2013, 11, 26) oder ,U25° als Peer-Mailberatungsangebot der Caritas fiir Jugendliche
mit Suizidgedanken oder anderen Problemlagen (U25 2018). Diese Angebote gibt es jedoch
langst nicht flichendeckend und miissten weiter ausgebaut werden. In Bezug auf das Setting
Schule wiren Peer-Projekte, wenn nicht vor Ort an der Schule, zumindest als Telefon- bzw.
Mailberatung in jedem Landkreis in Deutschland erstrebenswert. Bisher sind die Peer-
Projekte nicht geschlechterspezifisch organisiert. Spezielle Beratungszeiten von méannlichen

Peers fiir mdnnliche Peers bzw. umgekehrt von und fiir weibliche Peers, wiren jedoch relativ
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leicht realisierbar, um dies bei der Beratung zu beriicksichtigen. Des Weiteren konnten

geschlechtersensible Aspekte bei Beratungssituationen Teil der Peer-Schulungen werden.

3.2 Zielgruppe erwachsene Minner

Im Vergleich zu Jungen und méannlichen Jugendlichen, sind erwachsene Ménner schwieriger
ortlich zu erreichen. Als Alternativen bieten sich Arbeitsplatz, Sportvereine, Fullballstadien
oder Kneipen an, welche jedoch keine péddagogisch geprigten Orte sind. Ein Grof3teil der
Mainner im mittleren Lebensalter steht praventiven und gesundheitsfordernden MaBBnahmen
eher skeptisch und nicht gerade unvoreingenommen gegeniiber. Solang die Notwenigkeit
einer MaBBnahme und der unmittelbare Nutzen nicht erkennbar sind, sehen sie sich nur ungern
in der Rolle der Lernenden. Wenn MalBnahmen dann noch, ohne dass ein Leidensdruck
besteht, von oben herab und an der Lebenswirklichkeit der Ménner vorbei gehen, haben die
Bemiihungen kaum eine Chance. Hier kommt es also auf viel Fingerspitzengefiihl an, die
Problemlagen und Besonderheiten des jeweiligen Settings zu erkennen und zu
beriicksichtigen (Stiehler 2013, 257). In den folgenden zwei Unterkapiteln werden die
suizidpraventiven Chancen des betrieblichen Gesundheitsmanagements sowie der Einbindung

niedergelassener Arzte beschrieben.

3.2.1 Moglichkeiten des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Fiir die Gesundheit von Miénnern ist die Erwerbstdtigkeit ein zweischneidiges Schwert.
Einerseits ist Arbeit fiir sie stark identitétsstiftend (Hurrelmann 2007, 53) sowie der Ort der
Selbstverwirklichung und damit wichtig fiir ihr Selbstwertgefiihl (Kolln 2014, 114),
anderseits ist sie eine mogliche Gesundheitsbelastung (RKI 2014, 147 f). Zum einen arbeiten
Minner hédufiger in Vollzeit und im Schichtdienst sowie in Berufen mit hdheren
gesundheitlichen Risiken als Frauen. Sie sind ofter in Fithrungspositionen, welche zwar
besser bezahlt, aber ebenfalls mit langeren Arbeitszeiten sowie hoherem Leistungs-, Zeit- und
Erfolgsdruck verbunden sind (ReuyB3 & Kassner 2007, 189 f). Zum anderen sind sie statistisch
gesehen oOfter arbeitslos, was zu einer Sinnkrise filhren kann. Es iiberwiegen die Extreme und

es fehlt zunehmend an Ausgleich und Balance (ReuyB8 et al. 2007, 191).

Um Krisen am Arbeitsplatz frithzeitig entgegenzuwirken, kann ein betriebliches

Gesundheitsmanagement (BGM) versuchen, strukturelle Bedingungen von Arbeit zu
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3 Entwicklung einer geschlechtsspezifischen Suizidpravention

verbessern und Ressourcen der Méanner zu stirken. Suizidalitdt, als ein sehr sensibles und
personliches Thema, direkt im beruflichen Kontext zu besprechen, gestaltet sich nach Ansicht
der Autorin, abgesehen von Einzelberatungssituationen eher schwierig. Innerhalb eines
Gesundheitstages zum Thema psychischer Gesundheit wire dies denkbar. In der Praxis ist an
solchen Aktionstagen eine Auseinandersetzung mit Themen, welche eine gewisse Tiefe und
Diskurs bendtigen, meist nicht moglich, da hierfiir hdufig die zeitlichen Ressourcen fehlen.
Allgemeinere priventive und gesundheitsforderliche Angebote hingegen, um Risikofaktoren
fiir Suizidalitit wie zum Beispiel Erschopfungsdepressionen zu minimieren und
Selbstwirksamkeit zu stirken, lassen sich im beruflichen Alltag umsetzen. Die Zielgruppe
Minner ist fliir Seminare zur Entspannung und Stressbewéltigungskurse nur schwer zu
begeistern. Dies liegt zum einen an der zeitlichen Vereinbarkeit, zum andern miisste man sich
und gegeniiber den Kolleg/inn/en eingestehen, belastet zu sein. Dariiber hinaus werden im
BGM und hinsichtlich Stress und Entspannung kaum geschlechterspezifische Angebote
gemacht. Minner entspannen ggf. eher beim Wandern, Tischkicker spielen, héren lauter
Musik oder Zeitung lesen. Oft wird von ihnen jedoch erwartet zum Yoga oder Meditieren zu
gehen, ohne dazu einen Zugang zu haben (Neubauer et al. 2009, 182). Diesbeziiglich sollten
mannliche Alternativen akzeptiert und als Formen der Entspannung, neben Anspannung, in
den Arbeitsalltag integriert werden. Seminare, Trainings und Meetings, die vordergriindig
gezielt etwas vermitteln sollen oder in denen etwas geleistet werden soll, bieten sich zur
Kombination mit Entspannung und Erholung an, ohne dass sich Mianner bewusst und

ausschlieBlich dafiir entscheiden miissen (Neubauer et al. 2009, 184).

In Bezug auf Arbeit trifft man noch vermehrt auf traditionelle Rollenerwartungen. Spitestens
mit der Geburt des ersten Kindes, nimmt meist der Mann die Rolle des Familienernihrers ein
(Kolln 2014, 115). Frauen werden in diesem Bezug als mehrfachbelastet beschrieben, da sie
Beruf, Familie und Haushalt miteinander vereinen miissen. Anders betrachtet, scheinen sich
daraus mehrere Moglichkeiten und Flexibilitét fiir die personlich ausgestaltete Lebensfithrung
zu ergeben (Hurrelmann 2007, 52). In den letzten Jahren hat sich einiges hinsichtlich
Flexibilisierung der Arbeitszeiten (Home-Office) und Vereinbarkeit von Beruf und Familie,
(Elternzeit), getan. Die Inanspruchnahme der Elternzeit durch Ménner ist zwischen 2009 und
2013 zwar gestiegen, iiber ein Drittel ldsst die Arbeit jedoch nur fiir maximal zwei Monate
ruhen (Staiger 2016, 106). Eine klare Positionierung der Fiihrungsebenen, dass eine
Inanspruchnahme von Elternzeit durch Ménner unterstiitzt wird und gewiinscht ist sowie eine
Nutzung des Angebots durch Fiihrungskréfte selbst, konnten sich dabei positiv auswirken. Im

Sinne der Gesundheitsforderung kdnnte an dieser Stelle eine wichtige Ressource, die Familie,
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als eine alternative Quelle der Identitits- und Sinnstiftung gestdrkt werden. (ReuyB et al.
2007, 195). Davon wiirden ganz nebenbei auch die Tochter und S6hne profitieren. Thnen fehlt
es nicht nur an ménnlichen Rollenmodellen in Bildungseinrichtungen (vgl. Kapitel 3.1),

sondern auch innerhalb der eigenen Familien, aufgrund berufsbedingt abwesender Viter.

3.2.2 Fortbildung niedergelassener Arzte/Arztinnen

Seit den 1990er Jahren nehmen psychische Gesundheitsbelastungen stetig zu, welche in den
Statistiken von Krankenkassen, iiber Arbeitsunfiahigkeitstage der Versicherten, vielfach belegt
wurden. Ménner sind dabei nur geringfiigig weniger betroffen als Frauen (RKI 2014, 152).
Bei der Bewiltigung von Stress und psychischen Problemlagen, neigen Méanner zudem zu
Externalisierungsverhalten, d.h. die Belastung wird nach aullen getragen und zeigt sich in
gesteigerter Aktivitdt, Unruhe, Gereiztheit und Aggressivitit (Hurrelmann 2007, 52). Des
Weiteren dullern sich Stressreaktionen bei Ménnern oftmals im psychosomatischen Bereich,
von denen sie hdufiger betroffen sind als Frauen (ReuyB et al. 2007, 193). Die im Kapitel 1.2
erwiahnte ,male depression‘ trigt ebenfalls dazu bei, dass psychische Problemlagen von
Mainnern nicht erkannt oder fehlgedeutet werden. Dies kann dramatische Folgen haben, wenn
man bedenkt, dass 15% aller Menschen mit Depressionen an Suizid versterben (Bronisch
2014, 41). In Verbindung mit der Tatsache, dass zwei Drittel aller Personen, die durch Suizid
sterben, in den letzten Monaten vor ihrem Tod einen Arzt aufsuchen, ergibt sich daraus ein
grofer Interventionsbedarf. Vor allem Hausérzte miissten, neben anderen niedergelassenen
Spezialisten, dringend zu Themen wie Suizidalitdt (Wolfersdorf et al. 2011, 107) und den
versteckten Depressionssymptomen fortgebildet werden. Pddagogen, Seelsorger, Journalisten
und andere Berufsgruppen, welche mit vielen Menschen in Kontakt kommen, wiren weitere

denkbare Zielgruppen fiir entsprechende Schulungen (Eink et al. 2017, 119 f).

Um depressiven Miannern Hilfe anbieten zu konnen, die ggf. nicht aus eigenem Antrieb zum
Arzt gehen, konnten Screenings von Betriebsdrzt/inn/en durchgefiihrt werden. Hierfiir konnte
die ,Gotland Male Depression Scale‘ zum Einsatz kommen, da die zwei in Frage kommenden
und in Deutschland verwendeten Klassifikationssysteme, ICD-10 und DSM-5, die Symptome
der ,male depression‘ nicht abfragen bzw. beriicksichtigen. Am besten wird das Screening
anonym und computerbasiert im Unternehmen zuginglich gemacht. AnschlieBend kénnen die
Antworten online ausgewertet und automatisch eine entsprechende Handlungsempfehlung
gegeben werden (Moller-Leimkiihler 2013, 72). Burnout ist im Kontext Arbeit ein vielfach

verwendeter Ausdruck, stellt jedoch keine feststehende Diagnose dar und kann mit einer
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Erschopfungsdepression verglichen werden. Vielen Minner fillt es jedoch leichter diesen
Begriff fiir ihre Beschwerden zu akzeptieren, da Depressionen eher weiblich besetzt und mit
Gefiihlen verbunden sind, die die traditionelle Vorstellung von Ménnlichkeit nicht zuldsst.
Fiir diesen Umstand sollten Arzte/Arztinnen sensibel sein. Die Akzeptanz des Problems sowie
die kritische Selbstreflexion durch den betroffenen Mann, wenn auch unter einem
umstrittenen, schwammig definierten Begriff, sollten unbedingt als Ressource erkannt werden

(Kolln 2014, 144).

3.3 Zielgruppe iltere Minner

Wie in Kapitel 2.2 erwihnt, steigen die Suizidzahlen mit zunehmendem Lebensalter an.
Suizide hiufen sich vor allem bei alleinlebenden, verwitweten oder geschiedenen bzw.
getrenntlebenden Personen. Isolation und Einsamkeit konnen zu Sinnkrisen fithren und stellen
besonders fiir dltere Menschen ein Risiko fiir die Entwicklung von Suizidalitdt dar. Zudem
scheinen Ménner unter dem Verlust sozialer Beziehungen stdrker und anhaltender zu leiden
als Frauen (Schaller & Erlemeier 2014, 28 ff). Psychische Erkrankungen, wie Depressionen,
spielen auch im Alter eine grof3e Rolle. Depressionen werden durch Isolation und Einsamkeit
nicht nur verstirkt, sondern von den Betroffenen selbst und der Gesellschaft zu oft als
normaler Bestandteil des Alterungsprozesses betrachtet. An dieser Stelle miisste vermehrt
Aufkldrungs- und Informationsarbeit geleistet werden, um Depressionen im Alter {iberhaupt
zu erkennen und anschlieBend entsprechend diagnostiziert sowie behandelt werden zu
konnen. Als wichtige Ressourcen, speziell fiir immobile und pflegebediirftige altere
Menschen, sind professionell titige der Alten- und Krankenpflege im ambulanten Sektor zu
betrachten. Vor allem diese Berufsgruppen sollten hinsichtlich des Erkennens von

Depressionen und Suizidalitdt geschult werden (Lindner, Schaller & Wéchtler 2014, 70).

Ein Problem in Blick auf Gesundheitsforderung und Primérpriavention fiir ménnliche Senioren
ist, dass diese mdglichst im Kindesalter beginnen sollten (Seikowski 2013, 204), da sich das
Gesundheitsverhalten in jlingeren Jahren entwickelt und danach recht stabil bleibt (Moller-
Leimkiihler 2013, 68). Hinzu kommt ein erschwerter Zugang zur Zielgruppe, da Settings wie
Bildungseinrichtungen und Arbeitgeber wegfallen. Nachfolgend werden deshalb zwei
ungewohnliche Settings vorgestellt, welche auch fiir die Suizidpravention bei dlteren Madnnern

in Frage kommen.
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3.3.1 Die ,Info-Kneipe*“

Kneipen sind allgemein als Orte bekannt, an denen sich vor allem Ménner gern austauschen.
Das TRIO VIRILENT, bestehend aus WALTER, BEIER und JUNGNITZ, kam auf die Idee, dieses
Setting als Angebot niedrigschwelliger Aufkldrung und Beratung zu nutzen. lhre Vision
haben sie ,,Kurts Kneipe* getauft und sich dabei von der Beratungsstelle fiir homosexuelle
Mainner in Berlin, dem MANN-O-METER inspirieren lassen. In ,,Kurts Kneipe* ist vieles ganz
gewohnlich, es gibt jedoch einige Besonderheiten. Im Eingangsbereich sind Broschiiren und
Informationsflyer zu finden und die Rdumlichkeit bietet Moglichkeiten des Riickzugs. Hinter
der Bar bedient kein ,gewohnliches Thekenpersonal®, sondern Padagogen, Sozialarbeiter und
Psychologen. Mit ihnen kénnen die Manner ungezwungen ins Gesprach kommen und bei
Bedarf auch Einzelberatungen vereinbaren (Trio Virilent 1995, 121 ff). All das sind
Voraussetzungen, wie sie im Kapitel 1.4.2 verdeutlicht wurden. Méanner bekommen die
Moglichkeit des ,Reinschnupperns‘, brauchen keinen Termin und konnen selbst entscheiden,
ob und mit wem sie in Kontakt treten méchten. Um verschiedene Altersgruppen von Médnnern
anzusprechen, konnten Rdumlichkeiten altersentsprechend unterschiedlich gestaltet und von
der jeweiligen Generation bevorzugte Musik gespielt werden. Im Konzept von ,Kurts
Kneipe* werden vor allem Sexualitit und Sucht thematisiert, die Beratungen kénnten jedoch
weitere Themen abdecken. Zudem konnen geschlechtersensibel aufbereitete Materialien mit
Informationen zu psychischer Gesundheit und Anregungen fiir gesundes Altern bereitgestellt

werden.

Fiir viele Minner ist zudem der Ubergang von der Erwerbstitigkeit ins Rentenalter
problembehaftet, da, wie im Kapitel 3.2.1 erwéhnt, die Arbeit einen GroBteil ihrer
Aufmerksamkeit gefordert und sinnstiftend gewirkt hat. Sie miissen somit erst lernen, ihren
Tagesablauf neu zu strukturieren. Hilfreich konnen das Pflegen sozialer Kontakte, auch
auferhalb der Familie, Bewegung und ehrenamtliches Engagement, in einem, dem jeweiligen
Befinden entsprechenden Rahmen, sein (Seikowski 2013, 200). Fiir Frauen sind diesbeziiglich
viele Angebote wie gemeinsames nédhen, basteln oder Gymnastik populér, ein Angebot, das

Minner gleichermallen anspricht, ist selten zu finden.

3.3.2 Die ,,Minnerwerkstatt“

In Bamberg gibt es seit 2016 den, vom Diakonieverein ins Leben gerufenen,

MANNERSCHUPPEN. Dort werkeln vorwiegend &ltere Méanner und reparieren kostenlos Dinge
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fiir andere Biirgerinnen und Biirger. So kénnen die Minner ihre Féahig- und Fertigkeiten
erhalten, neues lernen und Wissen an Interessierte weitergeben. Die Werkstatt bietet ithnen
eine sinnvolle Beschéftigung, von der nicht nur sie selbst, sondern auch die Umwelt im Sinne
der Natur und die Menschen in der Umgebung profitieren. Zudem kommen sie mit anderen
Minnern ins Gespriach und konnen Alltégliches und Probleme quasi nebenbei besprechen.
Nicht nur der Austausch, auch die Anerkennung und die Dankbarkeit, wirken sich positiv auf
die psychische Gesundheit der Ménner aus (Landesvereinigung fiir Gesundheit Bremen e.V.

2017, 20).

In Zukunft wird es ggf. immer weniger Manner geben, die handwerklich begabt sind, dafiir
Kenntnisse im Umgang mit Computern haben. Demnach wére ein &hnliches Angebot in
einem Internetcafé anstatt in einer Werkstatt mdglich. Dort konnten ménnliche Senioren ihr
Wissen weitergeben oder bei Anwendungsproblemen behilflich sein. In Hinblick auf die
Flucht- und Migrationsbewegungen der letzten Jahre sind auch ehrenamtliche Deutschkurse
denkbar, von denen Lehrende wie Lernende profitieren wiirden und zudem ein soziales
Miteinander gefordert werden wiirde. Durch kreative Angebote fiir dltere Manner wie KURTS
KNEIPE und den MANNERSCHUPPEN kann Isolation und Vereinsamung entgegengewirkt
werden. Zudem haben Senioren die Moglichkeit, Selbstwirksamkeit und Sinnhaftigkeit zu

erfahren sowie einen niedrigschwelligen Zugang fiir Hilfen zu bekommen.

4 Fazit

Anhand  altersspezifischer  Zielgruppen konnten im  Rahmen dieser Arbeit,
geschlechtersensible Anregungen, innerhalb eines jeweils geeigneten Settings, bzgl.
gesundheitsforderlicher und primérer suizidpraventiver Malnahmen gegeben werden. Damit
Minner besser erreicht werden, ist bei der Entwicklung von Priventionsangeboten allgemein
auf eine geschlechtersensible, mdglichst direkte Ansprache zu achten. Um Interesse fiir
Gesundheitsthemen zu wecken, ist Kreativitit gefragt und ein humorvolles und
hinterfragendes Bedienen von Geschlechterstereotypen bei der Ansprache erlaubt. Zudem
muss der Zugang zur Zielgruppe so niedrigschwellig wie moglich gestaltet werden, wobei es
den Settingansatz zu nutzen und dessen individuelle Besonderheiten zu beriicksichtigen gilt.
Einschriankungen hinsichtlich des Settings gibt es dabei kaum. Die inhaltlichen Schwerpunkte
der PriaventionsmaBnahme, einschlieBlich des konkreten Vorgehens, miissen jedoch an die

entsprechende Altersgruppe angepasst werden. Die Sichtweise einer geschlechtersensiblen
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Suizidprdavention muss weg von einer Defizitorientierung, hin zur Wahrnehmung und
Forderung der im Gesundheitsverhalten der Méanner enthaltenen Ressourcen. Ein allgemein
giiltiges Rezept, um das Gesundheitsverhalten von Ménnern positiv zu beeinflussen und
psychische Erkrankungen, -einschlieflich Suizidalitit, zu vermeiden, gibt es nicht.
Voraussetzung sind, speziell hinsichtlich psychischer Gesundheit, aufgeklarte und informierte
Minner, um Eigenverantwortung zu iibernehmen sowie ihnen Alternativen zu
Risikoverhaltensweisen aufzuzeigen und Handlungsspielrdume zu erweitern. Ubergeordnetes
Ziel einer geschlechtersensiblen Suizidprdvention sollte demnach der Abbau
geschlechterspezifischer Ungleichheiten und nicht die stereotype Gegeniiberstellung sein. Die
Berufsgruppen des jeweiligen Settings, wie Lehrer/innen, Betriebsirzte/Betriebsirztinnen
oder Pflegekrifte, die als Vermittler/innen dienen konnten, miissen hinsichtlich der

Moglichkeiten ihrer Einflussnahme, weitergebildet werden.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte nicht auf alle denkbaren Lebenslagen der jeweiligen
Zielgruppe eingegangen werden. Demnach finden einige der vorgestellten
Interventionsmoglichkeiten in Settings statt, in denen z.B. Schiiler, die die Schule
schwinzen, arbeitslose oder wohnungslose Ménner, nicht erreicht werden. Ménner in diesen
Lebenslagen sollten jedoch nicht von Priventionsmafinahmen ausgeschlossen, sondern im
Gegenteil entsprechend ihrer individuellen Situation und damit verbundenen speziellen
Bedarfe, gefordert werden und die nétige Unterstiitzung erhalten. Suizidprdvention muss
ebenso breit geficherte Mallnahmen anbieten, wie es Ausprdgungen suizidalen Verhaltens

gibt.

AbschlieBend mochte die Autorin noch darauf hinweisen, dass Suizidprdvention fiir beide
Geschlechter ein Thema ist. Im Sinne des Gender Mainstreaming sollten alle
gesundheitsforderlichen und préaventiven Ansétze, auf gesundheitliche Chancengleichheit hin
tiberpriift werden. Dies schlieBt jedoch nicht aus bzw. erfordert sogar, dass einzelne
Interventionen geschlechterspezifisch ausgerichtet werden, um die jeweiligen Adressaten
auch tatsdchlich zu erreichen. Zudem haben Aspekte wie Bildung, wirtschaftliche Lage und
soziales Umfeld und viele weitere Faktoren einen Einfluss auf die Entwicklung von
Suizidalitdit bei Minnern und Frauen. Es ist entsprechend schwer, die direkten
Zusammenhdnge und den Erfolg gesundheitsfordernder und priaventiver MaBnahmen
hinsichtlich Suizid zu belegen. Deshalb besteht weiterhin groer Bedarf die Wirksamkeit der
Interventionen durch geschlechtersensible Forschungsprojekte zu sichern. Trotz aller

Bemiihungen wird nicht jeder Suizid vermeidbar sein. Die Verantwortung, die eigene Not und
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Hilfsbediirftigkeit zum Ausdruck zu bringen, liegt letztlich auch bei den suizidalen Menschen
selbst (Wolfersdorf et al. 2011, 106). Die Aufgabe eines jeden Einzelnen sollte sein, ggf. ein

wenig umsichtiger mit sich selbst und seinen Mitmenschen zu sein.
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