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Homosexualitat als Risikofaktor flir Depression
und Suizidalitat bei Mannern

M. Pléderl23, K. Kralovec!, C. Fartacek? R. Fartacek'?2

Kurzfassung: Diese Uberblicksarbeit versucht zu
zeigen, dass der Faktor Homosexualitat wesent-
lich fiir das Verstandnis von Depression und
Suizidalitat bei Mannern ist. So haben homo- und
bisexuelle (HBS) Manner im Vergleich zu hetero-
sexuellen ein signifikant héheres Risiko fiir De-
pression und Suizidalitdt, wie aus internationalen
Studien hervorgeht. Wir stellen diese Ergebnisse
metaanalytisch vor und vergleichen sie mit den
wenigen Studien aus dem deutschsprachigen
Raum, die dhnliche Ergebnisse fanden. Als Erkla-
rung fir das hohere Risiko wird in der Literatur
hauptséchlich der schadigende Effekt von ,,Mino-
ritdtenstress” diskutiert, also tatséchliche oder
befiirchtete Gewalt und Diskriminierung aufgrund
der Homo- oder Bisexualitat. Viele empirische
Studien unterstitzen diese Ansicht, jedoch nicht

ausreichend. Wir versuchen zu zeigen, dass HBS-
Manner neben dem Minoritdtenstress schon lan-
ge vor dem Comingout mit negativen sozialen Re-
aktionen konfrontiert sind, und deshalb das Risiko
fiir spatere psychische Probleme steigt. Grund
dafiir ist sehr wahrscheinlich friihes geschlechts-
rollenabweichendes Verhalten und dadurch aus-
geloste negative Reaktionen des sozialen Umfel-
des. SchlieRlich versuchen wir, daraus Folgerun-
gen fir die klinische Praxis abzuleiten.

Abstract: This review attempts to illustrate that
homosexuality is an important factor for under-
standing male depression and suicidality. Homo-
sexual and bisexual (HBS) men are at a higher
risk for depression and suicidality than hetero-
sexual men, as revealed by international stud-

ies. We present these results meta-analytically
and contrast them with the few studies from
German-speaking countries that found compara-
ble results. In the scientific literature, the in-
creased risk is mostly explained through the
harmful effects of ,minarity stress”, i. e., ex-
pected or actual violence and discrimination re-
sulting from being HBS. Numerous empirical
studies support this hypothesis, but not suffi-
ciently. We try to show that, in addition to minor-
ity stress, HBS men are also confronted with
negative social reactions long before coming
out, likely due to gender role nonconformity, and
this increases their risk for later psychological
distress. Finally, we present resulting conclu-
sions for clinical application. Blickpunkt DER
MANN 2009; 7 (4): 28-37.

B Studienitibersicht

»Daf} eine grofie Anzahl Homosexueller sich im Zusam-
menhange mit ihrer geschlechtlichen Eigenart veranlaf3t
sieht, ihrem Leben ein freiwilliges Ende zu bereiten, steht
aufrer Zweifel. Nach Schditzungen, die sich auf Beobach-
tung an zirka 10000 Urningen stiitzen, diirften sich von
Hundert durchschnittlich 3 selbst toten, wiihrend etwa 1/4
aller mehr oder minder ernste Selbstmordversuche began-
gen und sich 3/4 aller mit Selbstmordgedanken getragen
haben“ [1].

Internationale Datenlage

Magnus Hirschfeld hat schon Anfang des vergangenen Jahr-
hunderts auf die ausgeprigte Suizidalitidt von homosexuellen
Minnern hingewiesen, wie im einleitenden Zitat ersichtlich
ist. Das Bild hat sich bis heute nicht wesentlich gedndert.
Auch aktuelle, methodisch hochwertige Studien zeigen, dass
eine homo- oder bisexuelle (HBS) Orientierung sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen mit einem erhdhten Risiko fiir
Depression und Suizidalitit einhergeht [2-8]. Ahnliche Er-
gebnisse wurden schon viel frither gefunden, beginnend mit
den Untersuchungen der Kinsey-Gruppe [9], doch wurden sie
aufgrund methodischer Méngel stark angezweifelt, z. B. auf-
grund von nichtreprisentativen Stichproben, fehlenden hete-
rosexuellen Kontrollgruppen und unklarer Definition von se-
xueller Orientierung [10, 11]. In aktuelleren Studien sind die-

Aus dem 'Sonderauftrag fiir Suizidpravention, Christian-Doppler-Klinik Salzburg,
dem ?Forschungsprogramm Suizidpravention, Paracelsus Privatmedizinische
Universitat Salzburg und dem 2Universitétsinstitut fiir Klinische Psychologie,
Christian-Doppler-Klinik Salzburg

Korrespondenzadresse: Ing. Mag. Dr. Martin Ploderl, Sonderauftrag fir Suizid-
pravention, Christian-Doppler-Klinik, A-5020 Salzburg, Ignaz-Harrer-StraR8e 79;
E-Mail: m.ploederl@salk.at

28  Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (4)

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

se Mingel grofteils behoben worden, dennoch wiesen HBS-
Personen ein hoheres Suizidalitits- und Depressionsrisiko
auf. Mittlerweile gibt es auch die ersten Metaanalysen [3, 6, 7,
12, 13].

In einer Metaanalyse, die im Folgenden genauer dargestellt
wird [7], gingen nur populationsbasierte Studien ein [14-22],
d. h. HBS-Personen wurden nicht selektiv iber Homosexuel-
lenorganisationen gewonnen. Major Depression (12-Monats-
Préivalenzen) wurde entsprechend den DSM-KTriterien erfasst,
Suizidversuche (Lebenszeitprivalenz) anhand von einfachen
Fragen erhoben. Die Ergebnisse fiir Médnner sind in den Ta-
bellen 1 und 2 abgebildet. Fiir Suizidversuche wurde eine ak-
tuelle Studie [23] ergiinzt (fiir eine ndhere Beschreibung der
Analysemethode siehe [7]).

Tabelle 1: Major Depression (12-Monats-Pravalenzen) bei
homo-/bisexuellen und heterosexuellen Mannern

Sexuelle Orientierung
Studie Homo-/ OR (95 %-Cl)
: Heterosexuell
bisexuell 4
n/N (%) /N (%)
Cochran und Mays 13/98 (13) | 200/3922 (5) 2,9(1,4-6,3)*
(2000) [16]
Cochran et al. 11/37 (31)| 126/1239(10) | 3,6 (1,7-74)*
(2003) [17]
Fergusson et al. 15/30 (50) | 64/439 (15) 5,8(2,7-12,7)*
(2005) [18]
Gilman et al. 8/74 (10) | 166/2310 (7) 1,6 (0,7-3,2)
(2001) [19]
Sandfort et al. 8/82 (10) | 109/2796 (4) 2,0(0,9-4,4)*
(2001) [21]
Ergebnis Metaanalyse 2,9 (1,9-4,45)*

Anmerkung: Siehe [7] fir eine genauere Beschreibung der Berech-
nung (Methode 2). OR: Odds Ratio, 95 %-Cl: 95 %-Konfidenzintervall
der Odds Ratios, *p < 0,05.




Homosexualitat, Depression und Suizidalitat

Tabelle 2: Suizidversuche (Lebenszeitpravalenz) bei homo-/
bisexuellen und heterosexuellen Mannern

Sexuelle Orientierung
Studie Homo-/ OR (95 %-Cl)
bisexuell Heterosixuell
n/N (%) | "N (%)
Bagley and Tremblay 5/82 (6) 3/668 (0) |14,0(3,2-73,8)*
(1997) [14]
Cochran and Mays 15/78 (19) | 116/3214 (4) | 6,5(2,7-15,23)*
(2000) [15]
De Graaf et al. 12/82 (15) | 45/2796 (2) |10,2 (5,2-20,2)*
(2006) [23]
Gilman et al. - - 2,4 (1,0-5,8)
(2001) [19]
Herell et al. 15/103 (15) 4/103 (4) 6,5 (1,5-28,8)*
(1999) [20]
Skegg et al. 9/53 (17) 26/427 (6) 3,2 (1,4-72)*
(2003) [22]
Ergebnis Metaanalyse 5,6 (3,9-8,2)*

Anmerkung: Siehe [7] fir eine genauere Beschreibung der Berech-
nung (Methode 2). OR: Odds Ratio, 95 %-Cl: 95 %-Konfidenzintervall
der Odds Ratios, *p < 0,05.

Im Vergleich zu heterosexuellen hatten HBS-Minner ein
etwa 3-fach erhohtes Risiko fiir eine Major Depression. Fiir
Suizidversuche fand sich ein etwa 5-6-fach erhohtes Risiko,
also wesentlich hoher als fiir Depression. Die Lebenszeit-
suizidversuchsrate bewegte sich bei HBS-Minnern zwischen
6 und 19 %, bei heterosexuellen Minnern zwischen 0 und
6 %. Vergleichbare Ergebnisse wurden in einer aktuelleren
Metaanalyse gefunden [3]. Weiters ist anzumerken, dass bei
HBS-Minnern auch das Risiko fiir andere psychische Stérun-
gen wie Agoraphobie, Panikstorung sowie Alkohol- und Dro-
genabhingigkeit signifikant erhoht war [7].

Einige neuere Studien schliisselten die sexuelle Orientierung
genauer auf, und es zeigt sich hiufig, dass bisexuelle Perso-
nen mehr Depressivitit, Suizidalitit und auch andere psychi-
sche Probleme aufweisen als homosexuelle und heterosexuel-
le [14, 24-28]. Allerdings hing es dabei auch davon ab, wel-
che Dimension der sexuellen Orientierung (Identifikation/
Verhalten/Erleben) verwendet wurde, um jemanden als ho-
mosexuell oder bisexuell zu klassifizieren [27, 29].

Die Unterschiede zwischen HBS- und heterosexuellen Perso-
nen sind beziiglich Depression und Suizidalitit bei Médnnern
stiarker ausgeprdgt als bei Frauen, jedoch ist dieser Ge-
schlechtsunterschied bei Alkohol- und Drogenmissbrauch/
-abhédngigkeit umgekehrt [3, 7, 13].

Bislang gibt es noch wenige Untersuchungen bei ethnischen
Minorititen und es ist fraglich, inwieweit bestehende Ergeb-
nisse hier repliziert werden konnen. Entgegen der Erwartung,
dass aufgrund des Doppelstigmas (z. B. schwul und farbig)
psychische Storungen hier noch ausgeprigter sind, fanden
sich bei ethnischen HBS-Minorititen vergleichbare oder sogar
niedrigere Raten an psychischen Storungen, verglichen mit
weilen Studienteilnehmern [30, 31]. Risiko- und Schutzfak-
toren konnten bei ethnischen Minoritédten anders verteilt sein.

Studien aus dem deutschsprachigen Raum
Im deutschsprachigen Raum gibt es unseres Wissens bisher
nur 8 publizierte Studien, die Suizidalitit und/oder Depressi-

vitidt bei HBS-Minnern untersuchten [29, 32—40], und nur 2
davon erschienen in Fachzeitschriften mit Begutachtungs-
prozessen [36, 39]. In Tabelle 3 sind diese Studien beschrie-
ben und die Ergebnisse fiir jemals durchgefiihrte Suizid-
versuche dargestellt.

Die Suizidversuchsrate betrug bei HBS-Ménnern zwischen
7 % und 18 % und ist demnach vergleichbar mit den Ergebnis-
sen der internationalen Studien (siehe auch [4]). Nur 3 Studi-
en beinhalteten heterosexuelle Kontrollgruppen, wobei die
Suizidversuchsraten in diesen Studien bei HBS-Minnern
etwa 5-10-fach erhoht waren (OR = 5,6-10,6). Diese Risiko-
unterschiede sind somit meist hoher als das Gesamtergebnis
der oben berichteten Metaanalyse von internationalen Studi-
en. Zwei Untersuchungen aus der franzosischsprachigen
Schweiz sollen an dieser Stelle der Vollstdndigkeit halber an-
gefiihrt werden: In beiden Studien, die an erwachsenen HBS-
Minnern durchgefiihrt wurden, fanden sich relativ hohe
Lebenszeitsuizidversuchsraten von 24 % [41] und 19 % [42].

Bemerkenswert ist, dass das erhohte Suizidversuchsrisiko bei
HBS-Personen auch dann noch bestehen bleibt oder sich
sogar verstirkt, wenn strengere Kriterien fiir Suizidversuche
[29, 36] oder verschiedene Dimensionen der sexuellen Orien-
tierung verwendet werden [29].

In keiner deutschsprachigen Studie wurden Diagnosen stan-
dardisiert nach ICD oder DSM erhoben. Nur eine Untersu-
chung verwendete ein standardisiertes Instrument zur Mes-
sung von Depressivitit [36], ndmlich die Allgemeine Depres-
sionsskala [43]. Eine fiir die vorliegende Arbeit durchgefiihrte
separate Analyse fiir Médnner zeigt, dass HBS-Méinner hohere
Depressivititswerte als heterosexuelle aufwiesen (M = 7,68;
SD =249 vs. M = 7,07; SD = 2,38; t = -2,56; p < 0,05;
d = 0,26). Der Unterschied ist zwar statistisch signifikant,
aber die Effektstirke ist als klein zu bezeichnen. Eine Studie
an deutschen HBS-Jugendlichen verwendete die Depressivi-
titsskala aus dem Freiburger Personlichkeitsinventar [34].
Demnach waren 24 % méBig und 11 % stark depressiv, und
nach einer Hochrechnung hitten 50-60 % aller HBS-Ménner
im Alter von 25 Jahren bereits eine depressive Episode hinter
sich.

In einer Osterreichischen Studie [36] zeigte sich, was sich
auch in anderen Lindern findet: Bisexuelle hatten im Ver-
gleich zu homosexuellen und heterosexuellen Personen aus-
gepriagtere Werte bei den Indikatoren fiir psychische Proble-
me wie etwa Suizidgedanken, Depressivitit, Hoffnungslo-
sigkeit oder niedriger Selbstwert. Bisexuelle Studien-
teilnehmer hatten auch problematischere Werte bei Risiko-
faktoren wie etwa internalisierte Homophobie und berichte-
ten iiber weniger Anschluss an die homosexuelle Gemein-
schaft und weniger familidre Unterstiitzung. Jedoch waren
die Suizidversuchsraten vergleichbar mit homosexuellen
Befragten.

Im deutschsprachigen Raum gibt es bislang noch keine repri-
sentative Studie, in der psychiatrische Diagnosen standardi-
siert bei HBS- und heterosexuellen Ménnern erfasst wurden.
Basierend auf den gefundenen hoheren Suizidversuchraten
bei HBS-Personen ist aber anzunehmen, dass auch in deutsch-
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Tabelle 3: Deutschsprachige Studien zu Suizidversuchen von homo- oder bisexuellen Mannern

Suizidversuche n (%)
Studie Studienbeschreibung Homo-/bisexuell Hetero- OR (95 %-Cl)
sexuell
Dannecker & Reiche 789 vorwiegend homosexuelle Manner aus ?(13) = =
(1974) [32] Deutschland, 18-65 a, die Gber 139 homo-
sexuelle Kontaktpersonen rekrutiert wurden
Berliner Senatsverwaltung | 111 vorwiegend homosexuelle Jugendliche,
(1998) [35] 16-26 a, aus Berlin, Rekrutierung tber die Szene | 20 (18) = =
Biechele 353 vorwiegend homosexuelle, 15-25 a,
(2001) [33, 34] Jugendliche aus Deutschland, Rekrutierung lber
Links in Szenewebseiten (n = 180) und Uber
Fragebogen (n = 173), die in der Szene verteilt
wurden 29 (8) - -
Ploderl & Fartacek 244 vorwiegend homosexuelle und 177 hetero- Einfache Frage?: 30 (12); 3(2) 8,2 (2,5-42,8)*
(2005) [7, 36] sexuelle Manner aus Osterreich, 15-74 a, Kriterium 1°: 28 (12); 3(2) 76 (2,3-39,7)
parallelisiert nach Alter, Geschlecht, und Kriterium 2¢: 20 (8) 3(2) 5,2 (1,2-279)*
Bildung; Rekrutierung tber die Szene, die
Kontrollgruppen Uber soziale Einrichtungen
Faistauer & Ploderl 468 vorwiegend homosexuelle Manner, Einfache Frage: 82 (18); - -
(2006) [38] aus Osterreich, 18-45 a, rekrutiert Uber mit medizinischer Ver-
Www.gayromeo.at sorgung: 21 (4);
mit zumindest etwas
Sterbensabsicht: 75 (16)
Ploderl & Fartacek 70 vorwiegend homosexuelle Manner aus 5 (7) 1(1) 5,6 (0,6-272,4)
(2009) [39] Osterreich, und 75 heterosexuelle Manner,
parallelisiert nach Alter (16-70 a), Geschlecht
und Bildung. Rekrutierung tber die Szene,
die Kontrollgruppe tber den Bekanntenkreis
von Studierenden
Ploderl, Kralovec, 656 Manner aus Osterreich, 18-84 a, rekrutiert Einfache Frage: 8 (17); 16 (3) 73(2,8-17.8)*
& Fartacek Uiber das soziale Netz von Studierenden. mit zumindest etwas
(subm.) [29] Darunter 3-12 % homo- oder bisexuelle Manner, | Sterbensabsicht: 8 (17); 11 (2) 10,6 (3,9-28,1)*
je nach verwendetem Kriterium (Verhalten, mit starker Sterbens-
|dentifikation, Fantasien). Identifikation: 48 (7 %) | absicht 6 (13)
Wang (2007) [40] 108 homosexuelle Manner aus Liechtenstein, 2 (11) - -
Rekrutierung Uber Schneeballsystem

2 Die Frage lautete ,,Haben Sie jemals einen Suizidversuch gemacht?”; ® Kriterium 1: Ausschluss von Suizidgedanken und Suizidplanen mittels
Kontrollfragen; ¢ Kriterium 2: Ausschluss von Suizidgedanken, Suizidpldnen und abgebrochenen Suizidversuchen. Odds Ratios wurden fir diese

Tabelle neu gerechnet. OR: Odds Ratio, 95 %-Cl: 95 %-Konfidenzintervall der Odds Ratios. *p < 0,05.

sprachigen Lindern HBS-Minner hohere Raten an psychi-
schen Storungen aufweisen.

Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse der oben zitierten Studien stellen vermutlich
eine Unterschitzung der realen Problematik dar. Erstens kann
man davon ausgehen, dass viele HBS-Personen bei Befragun-
gen nicht immer ihre HBS-Orientierung angeben. Ein Indiz
dafiir ist, dass bei Verwendung von computerunterstiitzten
Methoden homosexuelles Verhalten hdufiger berichtet wird
als bei Fragebogen oder Interviews [44, 45]. Diese ,,filschlich*
als heterosexuell klassifizierten Personen kénnten jene sein,
die mehr psychische Probleme aufweisen als Personen, die
ihre HBS-Orientierung in einer Befragung wahrheitsgeméf
angeben. Zweitens ist als Grund fiir die Unterschitzung zu
nennen, dass manche Studien blofl homosexuelles Verhalten
als Kriterium fiir eine homosexuelle Orientierung verwenden.
Sexuell abstinente homosexuelle Personen, die in einer Unter-
suchung [14] die hochsten Suizidversuchsraten aufwiesen,
werden aber somit aus Studien ausgeschlossen oder filschlich
als heterosexuell klassifiziert. Auch die Verwendung der
Identifikation als HBS- ist problematisch, da viele Personen
es ablehnen, sich als HBS, schwul, lesbisch o. 4. zu bezeich-

30  Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (4)

nen, obwohl sie HBS empfinden. Dies kdnnte auch erkléren,
warum der Anteil an HBS-Personen in Untersuchungen bei
der Verwendung von psychologischen Dimensionen (homo-
sexuelles Erleben) wesentlich hoher ist [7]. Manche Perso-
nen konnen nicht eindeutig der HBS-Gruppe zugeordnet
werden, weil sie sich ihrer Orientierung nicht sicher sind
oder diese hinterfragen, und diese weisen auch hohere
Suizidalitidt, Depressivitidt oder Substanzmissbrauchsprob-
leme auf [27, 29, 46].

Generell konnen alle genannten Studienergebnisse kritisch hin-
terfragt werden, weil es sich um Selbstberichte handelt, vor allem
dann, wenn die Wahrscheinlichkeit, vorhandene psychische Pro-
bleme oder Suizidversuche zu berichten, von der sexuellen Ori-
entierung abhédngt. So meint Savin-Williams [11], dass manche
HBS-Personen ein ,,suffering-script™ haben konnten, d. h. eine
Vorannahme, dass Schwulsein mit mehr psychischen Problemen
verbunden ist. In Befragungen wird dann z. B. eher ein Vorfall
als Suizidversuch bezeichnet, der in Wirklichkeit nur ein Suizid-
plan war. Savin-Williams konnte ndmlich in seiner Untersu-
chung zeigen, dass nach Abzug von Suizidversuchen, die sich in
Kontrollfragen nicht als solche bestitigen lieen, der Unter-
schied zwischen HBS und heterosexuellen Personen nicht mehr
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signifikant war. Dies konnte in anderen Studien jedoch nicht rep-
liziert werden, im Gegenteil: Auch wenn Suizidversuche genauer
abgefragt wurden oder nur ernsthaftere Suizidversuche bertick-
sichtigt wurden, blieben die Unterschiede zwischen HBS und he-
terosexuellen Personen vergleichbar oder stiegen sogar [14, 29,
36, 47].

Ein Suizidversuch ist einer der stirksten Pradiktoren fiir Sui-
zide [48, 49]. Wenn also die Suizidversuchsrate bei HBS-Per-
sonen erhoht ist, dann miissten auch die Suizidraten erhoht
sein. In 2 psychologischen Autopsiestudien, in denen Ange-
horige von Suizidenten befragt wurden, konnte das jedoch
nicht gezeigt werden. In einer dieser Untersuchungen befan-
den sich 7 % homosexuelle Personen unter den Suizidenten
und die Autoren schlossen daraus, dass dies der Rate an ho-
mosexuellen Personen in der Allgemeinbevolkerung ent-
spricht [50]. Jedoch befand sich in repridsentativen Studien
nur ein Anteil von etwa 2-5 % HBS-Personen [51-53]. Au-
erdem wurden bisexuelle Personen einfach zur heterosexuel-
len Gruppe gezihlt. In der zweiten Studie betrug die Rate an
homosexuellen Suizidenten 3,5 % [54], was an der Ober-
grenze der Rate an HBS-Minnern in der Bevolkerung liegt.
Psychologische Autopsiestudien sind fiir diese Fragestellung
aber in jedem Fall problematisch weil anzunehmen ist, dass
Angehorige hidufig nichts von der HBS-Orientierung wissen.
Was Suizidversuche anbelangt, so finden diese sehr héufig
vor dem Comingout (Mitteilen der sexuellen Orientierung)
gegeniiber den Angehorigen statt [35, 55]. Es ist daher wahr-
scheinlich, dass auch zum Zeitpunkt eines Suizids Angehori-
ge noch nichts von einer HBS-Orientierung wissen. Schon
Hirschfeld [1] hat in den Raum gestellt, dass derartige Suizide
hiufig unter der Bezeichnung ,,Selbstmorde aus unbekannten
Griinden* laufen [1]. Mittlerweile gibt es einige Studien iiber
das Suizidrisiko von HBS-Personen, die unserer Meinung
nach aussagekriftiger sind als die beiden erwédhnten psycho-
logischen Autopsiestudien. In einer ddnischen Untersuchung
wurde das nationale Register eingetragener gleichgeschlecht-
licher Partnerschaften mit dem nationalen Suizidregister ver-
glichen; damit stehen objektive Daten zur Verfiigung, bei de-
nen das Validititsproblem von Selbst- oder Angehorigen-
berichten iiberwunden ist [56]. Die Suizidrate bei Personen,
die in einer eingetragenen gleichgeschlechtlichen Partner-
schaft lebten, war im Vergleich zu in einer (verschiedenge-
schlechtlichen) Ehe lebenden Personen deutlich erhoht (OR =
4.3; CI = 2,2-8,4), auch nach Kontrolle einer ganzen Reihe
von Risikofaktoren (OR = 3,6; CI = 1,7-7,7) [56]. Die Ergeb-
nisse sind insofern bemerkenswert, da Danemark punkto Ho-
mosexualitét eines der liberalsten Linder ist.

Aullerdem ist es ein Schutzfaktor, in einer Partnerschaft zu
leben. Daher ist anzunehmen, dass die Suizidrate in weniger
toleranten Lindern und bei allein lebenden HBS-Personen
noch hoher ist. Hinweise fiir hohere Suizidraten unter HBS-
Personen stammen auch aus Studien mit Patienten. In einer
solchen Untersuchung war eine HBS-Orientierung einer der
stiarksten Risikofaktoren fiir einen kiinftigen Suizid, auch
wenn andere Risikofaktoren statistisch kontrolliert wurden
(Suizidgedanken, frithere Suizidversuche, extremer Stress
usw.) [57]. In einer weiteren Studie wurde bei 500 Psychia-
triepatienten der Zusammenhang zwischen 15 psychischen
Storungen und spiteren unnatiirlichen Todesfdllen, zumeist

Suiziden, untersucht [58]. Homosexualitit, in dieser Studie
noch als eine der 15 psychischen Stérungen angefiihrt, war
neben Drogenabhingigkeit am stirksten mit kiinftigen unna-
tiirlichen Todesfillen verbunden. Auch bei Studien mit nicht-
letalen Formen der Selbstverletzung oder Suizidgedanken
zihlte eine HBS-Orientierung zu den stérksten Risikofaktoren
[59-64]. SchlieBlich sei noch eine Studie an Patienten nach
einem ,,gescheiterten Suizid*, d. h. nach einem Suizidversuch
mit schwerwiegenden medizinischen Folgen, erwihnt. Dabei
bezeichneten sich 7 % als homosexuell und 18 % als bisexu-
ell, also etwa 5-12x hdufiger als in der Allgemeinbevol-
kerung.

Zusammenfassend lédsst sich aufgrund der vielen Studien be-
haupten, dass HBS-Minner ein deutlich erhohtes Suizidali-
tits- und Depressionsrisiko aufweisen. Zwar fehlen diesbe-
ziiglich methodisch hochwertige Studien im deutschsprachi-
gen Raum, doch die bestehenden Untersuchungen lassen ver-
muten, dass die Problematik hierzulande ebenso vorhanden
ist wie in englischsprachigen westlichen Landern, aus denen
die meisten Studien stammen. Die Unterschiede zu heterose-
xuellen Personen sind bei HBS-Ménnern stirker ausgeprigt
als bei HBS-Frauen, und bei bisexuellen Ménnern stérker als
bei homosexuellen Minnern. Schlielich ist der Risikounter-
schied zwischen HBS und heterosexuellen Personen bei
Suizidalitdt stirker ausgeprigt als bei Depressivitit, und fiir
ernsthaftere Formen von Suizidalitit vergleichbar oder sogar
stirker.

B Erklarungsansatze

Bisherige Erkldrungsansitze fiir das erhohte Risiko fiir De-
pression und Suizidalitdt bei HBS-Personen konnen in 3 Be-
reiche untergliedert werden: (1) Sind HBS-Personen spezifi-
schen, mit der HBS-Orientierung zusammenhidngenden Be-
lastungen (Minorititenstress) ausgesetzt. (2) Konnen allge-
meine Risiko- und Schutzfaktoren fiir Depression und
Suizidalitdt bei HBS-Personen anders ausgeprégt sein als bei
heterosexuellen. (3) Konnten HBS-Personen schon vor dem
Comingout verstirkt vulnerabilisiert werden.

Minoritatenstress

Das erhohte Risiko fiir psychische Probleme wird in der Fach-
literatur meist damit erklart, dass HBS-Personen mit ,Mino-
ritdtenstress* konfrontiert sind, also mit Diskriminierung und
Gewalt, die durch ihre Homo- oder Bisexualitdt motiviert ist.
Das bisher am besten ausformulierte und auch an bestehende
psychologische und soziologische Theorien ankniipfende
Modell scheint jenes von Meyer [6] zu sein. Er unterteilt den
Minoritdtenstress noch einmal in distale Stressoren (konkret
erlebte Diskriminierung und Gewalt) und proximale Stresso-
ren (Angst vor Diskriminierung, Verheimlichung der sexuel-
len Orientierung, internalisierte Homophobie). Dieser proxi-
male Minorititenstress resultiert aus einer HBS-Identitit,
allerdings hingt die Stressinduktion auch vom subjektiven
Stellenwert und der Integritit der HBS-Identitéit ab. Zusam-
men mit allgemeinen Stressoren verursacht Minoritétenstress
das Risiko fiir psychische Erkrankungen und Suizidalitit.
Allerdings konnen Stressbewiltigungsmoglichkeiten und die
soziale Unterstiitzung den negativen Effekt puffern, doch ist
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das Vorhandensein dieser Ressourcen ebenfalls wieder ab-
hingig davon, wie der Minoritétenstatus integriert ist.

Viele empirische Untersuchungen stiitzen das Minoritéten-
stressmodell [6]. So berichten HBS-Minner und -Frauen in
vielen Befragungen mehr Diskriminierungs- und Gewalter-
lebnisse [6, 65—68]. Dazu kommt, dass sich homophobe Dis-
kriminierung und Gewalt vermutlich schidigender auswirkt
als allgemeine Gewalt [69]. Dies konnte auch erkldren, wa-
rum HBS-Jugendliche mit ausgepriagten Gewalterfahrungen
wesentlich hohere Suizidversuchsraten aufweisen als hetero-
sexuelle Jugendliche mit viel Gewalterfahrungen [70]. Doch
nicht nur bei HBS-Jugendlichen wirkt sich Homophobie
schédlich aus: Sich als heterosexuell bezeichnende Jugendli-
che, die homophobe Diskriminierungserlebnisse berichteten,
wiesen gleich hohe Suizidversuchsraten auf (ca. 20,5 %) wie
diskriminierte HBS-Jugendliche (20,3 %) [68]. Die Mehrzahl
der Jugendlichen, die Opfer von Homophobie wurden, identi-
fizierte sich iibrigens als heterosexuell und nicht als HBS. Es
wire also unrichtig, die fatalen Auswirkungen von Homo-
phobie auf eine kleine HBS-Minoritit zu beschrinken.

Die Schule scheint ein Ort zu sein, an der Homophobie alltig-
lich ist [71-73]. Genau in diese Zeit féllt dann typischerweise
das innere Comingout [74, 75], in der HBS-Jugendliche vul-
nerabler sind. So zeigt sich, dass homophobe Gewalterleb-
nisse an der Schule mit langerfristigen Symptomen der ,,Post-
Traumatic Stress Disorder (PTSD) und hohen Suizidversuchs-
raten verbunden waren [76]. Auch in einer retrospektiven Oster-
reichischen Untersuchung berichtete ein Drittel der befragten
HBS-Minner homophobe Erlebnisse an der Schule, und knapp
die Hilfte jener Befragten, die einen Suizidversuch machten,
gaben die schwierige Situation als Homosexueller in der Schule
zumindest als Mitgrund fiir den Suizidversuch an [38].

Es gibt Hinweise, dass proximaler Stress, z. B. Angst vor Dis-
kriminierung, stirker in Zusammenhang mit psychischen Pro-
blemen steht als distaler, also tatsdchlich erlebte Diskriminie-
rung [77]. Wie einflussreich diese Befiirchtungen, seien sie
bewusst oder unbewusst, sein konnen, zeigte eine experimen-
telle Studie [78] in der schwule und heterosexuelle Minner
bei der Interaktion mit Vorschulkindern beobachtet wurden.
In einer experimentellen Bedingung wurden die Minner
vorher per Fragebogen nach ihrer sexuellen Orientierung be-
fragt, in der anderen Bedingung nicht. Dies allein geniigte,
dass schwule Ménner, die zuvor ihre sexuelle Orientierung
angaben, beobachtbar unsicherer mit Kindern umgingen. In
diesem Zusammenhang ist der Begriff der ,,internalisierten
Homophobie* zu erwihnen. Damit ist die Ubernahme von im
sozialen Umfeld vorhandenen negativen Einstellungen zur
Homosexualitdt gemeint. Es ist kaum verwunderlich, dass
HBS-Menschen nicht vor einer negativen Einstellung zur ei-
genen HBS verschont bleiben, sind doch homophobe AuBe-
rungen schon friih, z. B. in der Schule héufig, lange bevor die
eigene HBS-Orientierung bewusst wird [72, 79, 80].

Soziale Unterstiitzung kann den schiddigenden Effekt von
homophoben Erlebnissen und Erwartungen puffern. Gerade
die erlebte Unterstiitzung durch die Eltern diirfte suizid-
praventiv wirken [36, 37, 81, 82]. Diese Unterstiitzung ist im
Gegensatz zu anderen Minoritéiten bei HBS-Personen jedoch

32  Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (4)

nicht selbstverstindlich. So haben viele HBS-Jugendliche
Angst vor der Reaktion der Eltern auf das Comingout [35, 83],
und tatsédchliche negative Reaktionen der Eltern auf die HBS-
Orientierung des Kindes stehen mit einer erhohten Suizid-
versuchswahrscheinlichkeit und Depression in Verbindung
[55, 84].

Die meisten HBS-Personen haben zunichst ein inneres Co-
mingout, oft Jahre bevor sie ihre HBS-Orientierung jemand
anderem anvertrauen. Diese Phase ist daher auch mit Isola-
tionsgefiihlen verbunden und besonders kritisch, was Suizida-
litdt anbelangt [85]. So fielen in einer Studie 54 % der Suizid-
versuche in die Zeit vor dem Comingout gegeniiber anderen
[55]. Dass Isolation ein charakteristisches Merkmal HBS-Ju-
gendlicher ist, zeigte sich in einer neueren Untersuchung, bei
der viele psychologische Variablen bei HBS und bei heterose-
xuellen Jugendlichen vergleichbar waren (u. a. Depression
und Suizidgedanken), jedoch Einsamkeitsgefiihle bei HBS si-
gnifikant erhoht waren [86]. Beziiglich Isolation besteht hier
die Briicke zur interpersonellen Theorie des Suizides [87],
nach der sowohl fehlendes Zugehorigkeitsgefiihl als auch das
Gefiihl, eine Belastung fiir andere zu sein, Menschen in den
Suizid treibt.

Auch das Verheimlichen der sexuellen Orientierung, eigent-
lich als Schutz gedacht, ist nicht ohne Konsequenzen. Fast
alle HBS-Menschen sind immer wieder mit Situationen kon-
frontiert, in denen sie entscheiden miissen, ihre sexuelle Ori-
entierung offenzulegen oder nicht. Grund dafiir ist, dass die
meisten Menschen davon ausgehen, dass sie heterosexuell
sind (Heterosexualitdtsannahme). Das Verheimlichen der se-
xuellen Orientierung reicht dabei von der Vermeidung von
gewisser Gesprichsthemen oder Situationen, einem Nicht-
Korrigieren der Heterosexualititsannahme, bis zum aktiven
Liigen, aber in allen Formen ist damit eine Entwertung der
eigenen Person verbunden [85, 88]. Aullerdem benétigt es
viele kognitive Ressourcen, stiandig ,,auf der Lauer* zu sein
[88, 89], das Verheimlichen der HBS-Orientierung ging in ei-
ner Untersuchung sogar mit hoheren Raten an korperlichen
Erkrankungen einher [90].

Suizidversuche hdufen sich zwar wihrend der Comingout-
Phase, die zumeist im Jugendalter stattfindet, aber auch bei
erwachsenen HBS-Personen sind das aktuelle Suizidrisiko
(Suizidgedanken, Suizidversuche) und Depressivitit erhoht
[3,7,25,37,91, 92]. Ein Grund kénnte neben dem anhaltenden
Minorititenstress sein, dass das Comingout bei manchen erst
im Erwachsenalter erfolgt, oder weil ein Suizidversuch generell
das Risiko fiir weitere suizidale Handlungen erhoht [48, 49].

Allgemeine Risikofaktoren

Wie wir zu zeigen versuchten, sind HBS-Ménner aufgrund
ihrer sexuellen Orientierung mit besonderen Stressoren kon-
frontiert. Vermutlich ist das der Grund, warum auch allgemei-
ne Risikofaktoren fiir Depression und Suizidalitdt bei HBS-
Minnern erhoht bzw. Schutzfaktoren weniger stark ausge-
prigt sind. In einer Osterreichischen Studie waren dies bei-
spielsweise: Hoffnungslosigkeit, niedriger Selbstwert, hdufi-
gerer Beruhigungsmittelgebrauch, weniger soziale Unterstiit-
zung durch die Familie, mehr Suizidversuche im sozialen
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Umfeld, weniger Geschlechtsrollenkonformitit und eine ho-
here Rate an HIV-Infizierten [36]. Auf 3 allgemeine Risiko-
faktoren — HIV, Religion und familidre Faktoren — soll im
Folgenden néher eingegangen werden.

Die HIV-Rate ist bei Minnern, die Sex mit Minnern haben,
immer noch deutlich erhoht, verglichen mit heterosexuellen
Minnern [93], und es erscheint naheliegend, dass dies mit ei-
nem erhohten Risiko fiir Depression und Suizidalitit verbun-
den ist. Tatsdchlich ist ein positiver HIV-Status sowohl bei
HBS als auch bei heterosexuellen Méinnern mit einem dhnlich
erhohten Risiko fiir Depression verbunden [94]. In einer
neueren Untersuchung war Suizidalitit bei HIV-positiven
HBS-Minnern jedoch weniger ausgeprigt als bei heterosexu-
ellen HIV-positiven Ménnern [95]. Dies kénnte der Grund
sein, warum die hohere HIV-Rate das ausgeprigtere Risiko
fiir Depression und Suizidalitit bei HBS-Personen nicht er-
kldaren konnte [19, 28, 36, 37].

Weiters konnte Religiositit als Schutzfaktor bei HBS-Perso-
nen weniger zum Tragen kommen, so wie er in der suizido-
logischen Literatur aktuell verstirkt diskutiert wird [96-98].
In einer osterreichischen Untersuchung waren HBS-Befragte
seltener Mitglieder von Religionsgemeinschaften [37], was
auch kaum verwunderlich ist, da die meisten Religionen eine
ablehnende Einstellung gegeniiber Homosexualitit vertreten.
Die Zugehorigkeit zu einer Religionsgemeinschaft war auch
mit stidrkerer internalisierter Homophobie verbunden [37].
Damit konnte Religiositit bei HBS-Personen sogar ein Risi-
kofaktor sein. In einer Untersuchung korrelierte zwar die Zu-
gehorigkeit zu einer Religionsgemeinschaft mit weniger
Suizidversuchen, jedoch mit mehr internalisierter Homo-
phobie, welche wiederum mit mehr Suizidgedanken verbun-
den war [99]. Dies zeigt, dass Religiositit fiir HBS-Personen
sowohl ein Schutz- als auch ein Risikofaktor sein kann.

Ein weiterer Schutzfaktor, der bei HBS-Personen weniger
zum Tragen kommen konnte, ist die familidre Unterstiit-
zung. HBS-Personen leben hiufiger alleine [37] und sind
hiufiger kinderlos als heterosexuelle [100]. Hier soll aber
nicht unerwihnt bleiben, dass — entgegen der landldufigen
Meinung — viele HBS-Minner und -Frauen eigene Kinder ha-
ben (6—16 % in einer sterreichischen Untersuchung [37] und
22-34 % nach einer reprisentativen US-Erhebung [100]).
Bux [101] diskutiert als Ursache fiir die verstiarkte Alkohol-
problematik von HBS-Personen, dass diese nach der iiblichen
pubertiren Alkoholkonsumphase nicht so hiufig wie hetero-
sexuelle Personen eine eigene Familie griinden oder heiraten
und dadurch weniger verantwortungsvoll mit dem Alkohol
umgehen.

Vulnerabilisierung vor dem Comingout — der
Faktor ,,geschlechtsrollenuntypisches Verhalten”
HBS-Minner haben nicht nur mehr Stressoren zu bewéltigen
als heterosexuelle Minner, es scheint auch so zu sein, dass sie
vulnerabler sind, d. h. dass sich Stressoren stiarker auswirken.
Bestitigung erfuhr diese Vulnerabilititshypothese in einer
unserer Untersuchungen, in der Suizidrisikofaktoren bei
HBS-Personen sowohl stéirker ausgeprigt waren als auch ho-
her mit der gegenwirtigen Suizidgefdhrdung korrelierten,
verglichen mit heterosexuellen Personen [37]. Eine mogliche

Erkldarung fiir die Vulnerabilisierung konnte sein, dass HBS-
Personen schon vor ihrem Comingout mit belastenden Erleb-
nissen konfrontiert sind, die sie spéter anfilliger fiir Depressi-
on und Suizidalitdt machen konnten. Dies wird in der aktuel-
len Literatur aber kaum diskutiert. So finden sich im oben
skizzierten Minorititenstressmodell [6] und in einer aktuellen
Zusammenstellung [4] nur Risikofaktoren, die mit der sexuel-
len Orientierung zusammenhingen. Unseres Erachtens ist
dies aber zur Erkldrung des erhohten Risikos fiir Depression
und Suizidalitdt von HBS-Ménnern ungeniigend.

Erstens finden sich nicht immer mehr Diskriminierungs- und
Gewalterlebnisse bei HBS-Personen [37, 102], in einer Unter-
suchung hatten HBS-Minner sogar signifikant weniger sol-
che Erlebnisse berichtet als heterosexuelle Minner [37]. Dies
wire nach dem Minorititenstressmodell nicht zu erwarten.

Zweitens zeigte sich mittels Regressionsanalysen, dass die
Unterschiede beziiglich Suizidalitidt oder Depression zwi-
schen HBS und heterosexuellen Personen auch nach Kontrol-
le von verschiedenen Minorititsstressoren aufrecht blieben.
In einer Untersuchung wurden z. B. Hoffnungslosigkeit, De-
pression, Alkoholmissbrauch, Suizide und Suizidversuche im
sozialen Umfeld und Gewalterlebnisse beriicksichtigt, den-
noch wiesen HBS-Jugendliche mehr Suizidversuche auf
[103]. In einer anderen Untersuchung konnte zwar der De-
pressions-, Hoffnungslosigkeits- und gegenwirtige Suizidali-
titsunterschied zwischen HBS und heterosexuellen Jugendli-
chen durch Faktoren wie positive und negative Lebens-
ereignisse, Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung und
Coping erklirt werden, jedoch nicht die Unterschiede beziig-
lich fritherer Suizidalitit (selbst nach Kontrolle von Depressi-
on) [104]. In einer Zwillingsstudie blieben alle Suizidalitits-
mafle bei HBS signifikant erhoht, trotz Kontrolle von Alko-
hol- und Drogenmissbrauch/-abhingigkeit und Depressivitit
[20]. Eine andere Zwillingsstudie beriicksichtigte Diskrimi-
nierung und Hasskriminalitét, dennoch blieb die Rate an De-
pression bei HBS-Ménnern und -Frauen erhoht [65]. In einer
Longitudinalstudie wurden die Risikofaktoren Depressivitit,
Suizidgedanken, Selbstwert, Suizidversuche im sozialen
Netz, friihe sexuelle Erfahrungen und Zufriedenheit mit dem
Korper statistisch kontrolliert, aber die Suizidversuchsrate
blieb bei HBS-Personen noch immer signifikant erhoht [105].
Diese Untersuchungen zeigen, dass die ,,liblichen verdéchti-
gen* Risikofaktoren des Minorititenstressmodells nicht rei-
chen, um das erhohte Depressions- und Suizidrisiko bei HBS-
Minnern und -Frauen zu erkldren.

Drittens finden sich psychische Auffilligkeiten sehr friih: Die
Emotionsregulierung ist schon bei 11-14-jdhrigen HBS-Kin-
dern und -Jugendlichen dysfunktionaler als bei heterosexuel-
len Peers [106]. Dafiir sind wahrscheinlich schon Faktoren
vor dem Comingout verantwortlich.

Viertens gibt es Hinweise, dass HBS-Minner und -Frauen
schon in ihrer Kindheit hdufiger Opfer von emotionaler und
(auch schwerer) physischer familidrer Gewalt werden [107,
108]. Friithe Gewalterfahrungen stehen mit einem spiteren
Risiko fiir psychische Erkrankungen und Suizidalitéit in Ver-
bindung, wie allgemein bekannt ist [109] und auch bei HBS-
Minnern gezeigt werden konnte [28, 39, 110]. In diesem Zu-
sammenhang soll auch erwihnt werden, dass bei HBS-Min-
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nern ein Zusammenhang zwischen sexueller Gewalt in der
Kindheit und ungeschiitztem Sexualverhalten besteht [110].

Das Abweichen von geschlechtsrollen- (-stereo-) typischem
Verhalten ist der Faktor, fiir den es die meisten Hinweise gibt,
dass er mit frither Vulnerabilisierung von HBS-Personen zu-
sammenhingt. HBS-Ménner und -Frauen erinnern sich im
Vergleich zu heterosexuellen Personen an deutlich mehr Ge-
schlechtsrollennonkonformitit in ihrer Kindheit, wie eine
Metaanalyse von 48 vorwiegend amerikanischen und kanadi-
schen Studien ergab [111] und wie dies auch von uns fiir
osterreichische HBS-Personen repliziert werden konnte [39].
Fiir HBS-Minner bedeutet dies, dass sie z. B. im Vergleich zu
heterosexuellen Ménnern eine ausgeprigtere Priferenz fiir
weibliche Spielpartner hatten, eher weibliche Rollen in Phan-
tasiespielen einnahmen oder rauere Spiele wie Basketball
eher ablehnten [112]. Manche Autoren fiihren dies auf ver-
filschte Erinnerungen zuriick. Demnach interpretieren HBS-
Erwachsene das Gefiihl des ,,Andersseins® in der Kindheit
filschlicherweise als geschlechtsrollennonkonformes Verhal-
ten, hervorgerufen durch das Stereotyp, dass Homosexualitit
mit einer Abweichung von der Geschlechtsrolle verbunden ist
[113]. Die Kindheitserinnerungen sind jedoch valide, denn
auch die Analyse von Kindheitsvideos ergab, dass sich HBS-
Minner und -Frauen beobachtbar geschlechtsrollenuntypi-
scher verhielten als heterosexuelle [114].

Geschlechtsrollenuntypisches Verhalten ist mit negativen so-
zialen Reaktionen verbunden. Gleichaltrige (Peers) und Lehr-
personen bei Vorschulkindern reagieren beobachtbar hdufiger
mit mehr Kritik auf geschlechtsuntypisches Verhalten. Sehr
feminine Buben spielten hédufiger alleine. Bei Middchen war
maskulines Verhalten weniger stark mit Kritik sondern eher
mit Ignoranz verbunden [115]. Das Gefiihl der Isolation, wie
es hdufig von HBS-Personen geschildert wird (s. o.), kann
demnach schon friih seine Wurzeln haben.

Viele Untersuchungen zeigten, dass Geschlechtsrollenabwei-
chung bei Buben weniger toleriert wird als bei Madchen
[116-119], und dass dies mit psychischen Auffilligkeiten zu-
sammenhingt [116, 117, 120]. Studien an HBS-Personen
zeigten, dass geschlechtsrollenatypisches Verhalten mit mehr
Gewalterfahrungen und mit schlechteren Beziehungen zu den
Eltern in Verbindung steht, vor allem bei Minnern [39, 121-
124]. Dies konnte auch die hohere Rate an Gewalterfahrungen
in der Kindheit bei HBS im Vergleich zu Heterosexuellen er-
kldren [107]. In einer Untersuchung verschwand tatsidchlich
der Unterschied beziiglich Gewalterfahrungen in der Kindheit
zwischen HBS und heterosexuellen Befragten, nachdem der
Faktor Geschlechtsrollennonkonformitit herausgerechnet
wurde [29]. Warum geschlechtsrollenabweichendes Verhal-
ten in eine schlechtere Eltern-Kind-Beziehung miinden kann,
wurde auch tiefenpsychologisch beleuchtet.

Feminines Verhalten bei Buben ist ein Ausdruck der Pri-
homosexualitit, und diese Buben treten anders in die ddipale
Phase ein, in der sie dann um den gleichgeschlechtlichen El-
ternteil werben, der aber darauf hiufig verunsichert oder ab-
lehnend reagiert [125, 126]. Oft fiihlen sich die Eltern, vor al-
lem die Viter, durch das feminine Verhalten der Buben beun-
ruhigt. Dies wiederum konnte dazu fiihren, dass Eltern aufkei-
mende sexuelle und emotionale Gefiihle weniger wertschit-
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zen, mit schwer dnderbaren Auswirkungen auf das Selbst-
wertgefiihl [127]. Diese Abwertungen werden vom Kind noch
dazu nicht verstanden, weil sie ,,namenlos® sind, wie ein
schwuler Mann berichtet: ,,Da ist dieses Gefiihl des Anders-
seins. Sie wissen schon, dieses Nicht-der-Norm-Entsprechen,
nicht ein normaler Junge zu sein. Aber ich weif3 nicht warum,
ich habe das Gefiihl, dass es dafiir keine geeigneten Worte
gibt** [128] (Ubersetzung durch M. P.). Manche Autoren be-
zeichnen diese Erfahrungen des ,,prihomosexuellen® Kindes
durchaus als traumatisch [127]. So ist es nicht verwunderlich,
dass geschlechtsrollennonkonformes Verhalten in der Kind-
heit mit spiterer Suizidalitidt verbunden ist. Weil feminines
Verhalten bei Buben stdrker negativ beantwortet wird als
maskulines Verhalten bei Méddchen, konnte dies auch die ho-
here Suizidalitits- und Depressionsproblematik bei HBS-
Minnern im Vergleich zu HBS-Frauen erkldren. Empirische
Untersuchungen konnten dies bestitigen: Geschlechtsrollen-
atypisches Verhalten in der Kindheit hing mit spéterer Sui-
zidalitdt und Depressivitdt zusammen [39, 118, 121, 123, 129,
130]. Die Wahrscheinlichkeit, einen Suizidversuch gemacht
zu haben, war auflerdem bei HBS-Jugendlichen hoher, deren
Eltern abwertend auf das geschlechtsrollenabweichende Ver-
halten reagierten [131]. Fiir die kausale Rolle von Geschlechts-
rollenatypizitit spricht auch der Umstand, dass die Unter-
schiede beziiglich Depression und Suizidalitit zwischen HBS
und heterosexuellen Personen (statistisch betrachtet) géinzlich
oder zumindest teilweise damit erkldrt werden konnten [39,
121]. Auch im Erwachsenenalter ist geschlechtsrollenunty-
pisches Verhalten bei HBS-Personen mit mehr psychischen
Problemen verbunden, vor allem bei Ménnern [129, 132].
SchlieBlich waren geschlechtsatypische Freizeit- und Berufs-
interessen bei Erwachsenen in der Allgemeinbevilkerung
pradiktiv fiir spétere Suizide [133].

Dem Faktor Geschlechtsrollennonkonformitit in der Kindheit
sollte deshalb in der Erkldrung des Risikos fiir psychische Er-
krankungen und Suizidalitdt sowohl bei HBS als auch bei he-
terosexuellen Personen noch viel mehr Augenmerk geschenkt
werden. Viele Indizien deuten darauf hin, dass geschlechts-
rollenuntypisches Verhalten in der Kindheit vulnerabilisiert.
Der Minorititenstress, mit dem HBS-Personen spiter kon-
frontiert sind, hat vermutlich durch diese Vulnerabilisierung
eine viel problematischere Auswirkung.

Erneute Pathologisierung?

Wie wir zu zeigen versuchten, stehen HBS-Ménner und -Frauen
in ihrem Leben vor Herausforderungen, die mit einem hohe-
ren Risiko fiir Depression und Suizidalitdt verbunden sind. Es
darf aber nicht vergessen werden, dass die Mehrzahl an HBS-
Personen diese Herausforderung gut bewiltigt und kein er-
hohtes Risiko fiir psychische Erkrankungen aufweist. Dieser
Umstand ist wichtig, um keine Stereotypisierung und vor al-
lem Pathologisierung von HBS-Menschen zu suggerieren.
Jede Herausforderung im Leben birgt auch eine Chance zur
positiven Reifung und zur Entwicklung von spezifischen Res-
sourcen. Die ersten Studien in diese Richtung konnten zeigen,
dass schwule Ménner und lesbische Frauen eigene Stirken
entwickelt haben, wie Verbundenheit zu anderen HBS-Men-
schen, selbstbestimmte Formung einer eigenen Familie, beson-
dere Qualitdt der Freundschaften, Vorbildfunktionen, Authen-
tizitdt, Ehrlichkeit, mehr Empathie fiir andere (besonders an-



dere Minoritdten), kritisches Hinterfragen der Gesellschaft,
Gerechtigkeitsempfinden, Freiheit beziiglich starrer Ge-
schlechterrollen, sexuelle Selbstbestimmtheit und gleichwer-
tige Partnerschaften [134, 135].

B Schlussfolgerung

Wie aus den oben zitierten Studien hervorgeht, sind HBS-Per-
sonen, vor allem HBS-Minner, in der Gruppe der depressiven
oder suizidalen Personen iiberreprésentiert. Wenn in Untersu-
chungen an suizidalen Patienten die sexuelle Orientierung
miterfasst wurde, was leider selten der Fall war, so wurde der
hohe Anteil an HBS-Personen offenkundig [136]. Dennoch
wird die sexuelle Orientierung in der Praxis kaum themati-
siert, wie sich etwa in einer Studie an Hausérzten zeigte [137],
oder bei Patienten, die sich wihrend der Behandlung suizi-
dierten [138]. Grund dafiir konnte Unbehagen mit der Thema-
tik sein bis hin zur manifesten Homophobie, oder einfach die
starke Wirkung der Heterosexualititsannahme, nach der alle
Menschen fiir heterosexuell gehalten werden, es sei denn, man
erhilt von auflen anderweitige Information. Es sollte jedoch
nicht ginzlich den HBS-Klienten iiberlassen werden, vor al-
lem nicht in Krisenzeiten, Therapeuten von der iiblichen An-
nahme zu korrigieren, man sei heterosexuell. Die Vermeidung
des Themas macht sich immer wieder auch in der Wissen-
schaft bemerkbar. So wird Homosexualitit als Risikofaktor
fir Suizidalitit auch in aktuellen Fachpublikationen noch
immer ignoriert [139] oder bagatellisiert [140], obwohl die
Datenlage wie oben geschildert erdriickend ist.

Suizidpriventive Mallnahmen fiir HBS-Menschen sollten
unseres Erachtens dort ansetzen, wo das Gefiihl der Zugehorig-
keit und des Wertes von HBS-Menschen gestérkt wird. Im kli-
nischen Setting ist eine therapeutische Haltung wesentlich, die
Wertschitzung gegeniiber HBS-Menschen (,,gay affirmative*)
ausdriickt. Auflerdem benotigt es spezifisches Hintergrund-
wissen und Erfahrung, um die Hiirden eines Comingouts, des
lebenslangen Identitdtsmanagements, der internalisierten Ho-
mophobie und des Umgangs mit Diskriminierungserlebnissen
inihren mehr oder weniger subtilen Formen zu verstehen. Auch
braucht es fiir Kliniker eine Auseinandersetzung mit der eige-
nen Einstellung zur Homosexualitit und, damit verbunden, mit
den Geschlechtsrollenvorstellungen. Fiir ausfiihrlichere Dis-
kussionen hierzu sei auf andere Arbeiten und Richtlinien ver-
wiesen [141-143]. Suizidprivention fiir HBS und fiir heterose-
xuelle Menschen bedeutet auch, dass der Faktor Geschlechts-
rollennonkonformitét stirker beriicksichtigt werden muss. Dies
findet sich in der aktuellen Literatur aber kaum.

AuBerhalb des klinischen Settings bietet sich vor allem die
Schule als Ort fiir Pravention an. ,,MindMatters*, ein schuli-
sches Gesundheitsforderungsprogramm, beinhaltet ein eige-
nes Modul zum Thema sexuelle Orientierung und ist ein her-
vorragendes Beispiel, wie dies realisiert werden kann [144].
Gerade auch das Internet kann hier vollig neue Préventions-
moglichkeiten eroffnen, weil iiber soziale Netzwerke wesent-
lich mehr HBS-Personen erreicht werden konnen als tiber an-
dere Wege [145].

Wir danken Pierre Tremblay fiir sein Engagement bei der Literatur-
recherche und mochten auf seine ausfiihrliche Website zu Suizida-
litdt und Homosexualitit verweisen: http://www.ucalgary.ca/~ramsay/.
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B Relevanz fur die Praxis

o Homo- und bisexuelle (HBS) Minner haben ein hohe-
res Risiko fiir Depression und Suizidalitit und sind
daher in der Gruppe der depressiven und suizidalen
Patienten iiberreprisentiert.

e Eine Erkldrung dafiir ist, dass HBS-Minner in ihrem
Leben mit tatsdchlicher oder befiirchteter Diskrimi-
nierung und Gewalt aufgrund ihrer Homo- oder Bise-
xualitédt konfrontiert sind.

e Viele HBS-Minner erleben schon in der Kindheit we-
gen ihres geschlechtsrollenabweichenden Verhaltens
negative soziale Reaktionen und werden so fiir De-
pression und Suizidalitdt vulnerabilisiert.

e Die Faktoren Homo- und Bisexualitit und geschlechts-
rollenabweichendes Verhalten werden in der klini-
schen Arbeit mit depressiven oder suizidalen Patien-
ten hdufig zu wenig beriicksichtigt.

e Fine wertschitzende Haltung und spezifisches Wis-
sen liber HBS-Minner und ihre Bediirfnisse sind fiir
die klinische Praxis wesentlich.
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