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1 BegriffskiGrungen

Die Definition von Suizidhandlungen ist nur
vor dem Hinfergrund eines kulturhistorischen
Horizontes oder eines Menschenbildes mbg-
lich. Dies zeigt sich schon in der Terminolo-
gie der deutschen Sprache: ,Selbstmord®,
LSelbsttétung® und L Freitod®. Diese weisen
auf ganz unterschiedliche Bedeutungen hin,
die diesem Phdnomen zugeordnet werden.
Wdhrend der ,Mord" die Konnotation des
Heimtuckischen, Aggressiven und zu Verurtei-
lenden hat, ist der Begriff der ,Selbsttétung®
weniger moralisch vorbelastet. Er IGsst sich
wie der Begriff ,Suizid™ aus dem lateinischen
Wortstamm - sui caedere: sich schlagen, sich
t&ten, morden ableiten. Der Gebrauch des
Wortes ,Suizid™ impliziert eine distanzierende
Neutralitdt in der Sprache und findet deshalb
auch in der Wissenschaft eine weitgehende
Verbreitung. Im Begriff ,Freitod™ wird die freie
Willensentscheidung zur Beendigung des Le-
bens betont. In Deutschland wird meist auf
eine Definition von Stengel (1969) zurlckge-
griffen, der unter Suizidhandlungen (Suizid,
Suizidversuch) jeden Akt freiwilliger Selbstbe-
schdadigung versteht, bei dem der Handeln-
de nicht sicher sein kann zu Uberleben.

Der Suizidversuch wird hinsichtlich des darin
enfthaltenen Todeswunsches unterschiedlich
beurteilt. Aus psychologischer Perspektive

ist gerade beim Suizidversuch die Intention
des Suizidalen und die Wirkung seines Han-
delns weniger auf den Tod als auf das Leben
ausgerichtet, das hoffnungs- und ausweglos
erscheint. Ob Suizid und Suizidversuch zwei
atiologisch unterschiedliche EntitGten dar-
stellen, wird in der Suizidforschung kontrovers
diskutiert.

LOuizidalitdt® wird noch unterschiedlicher
als ,Suizid" begriffen: Darunter wird das gan-
ze Spektrum von Gedanken, AuBerungen
und Handlungen, vom selteneren Suizid Uber
den hdufigeren ,Suizidversuch™ und suizidale
AuBerungen bis hin zu Suizidgedanken und
-phantasien verstanden. Andererseits wird
der Ausdruck ,suicidal ideation™ verwendet,
der adlle Gedanken, von flichtigen Ideen,
dass das Leben nicht wert zu leben sei, Uber
konkrete, gut durchdachte Plane zur Selbst-
t6tung bis hin zu einer wahnhaften Beschdfti-
gung mit der Selbstzerstdérung einschliet.

Suizidalitat ist in jeder Erscheinungsform stets
mit einer Ambivalenz verbunden, so nicht
mehr weiterleben zu kdnnen und doch nicht
unter allen Umstédnden sterbben zu wollen.

&

4

L)



2 Belastetes Alter als Risikobereich fur Suizidalitat

Suizidhandlungen und ihre Folgen sind ein
gesundheitspolitisches Problem, das oft un-
terschatzt bzw. Ubersehen wird. Das gilt be-
sonders fUr den Alterssuizid. Jahrlich nehmen
sich in Deutschland rund 3500 Uber 65-J&hri-
ge das Leben. Das sind rund 35 % aller Suizide.
Im Vergleich zum Anteil an der Bevdlkerung
mit rund 21 % ergibt sich ein Uberproportio-
naler Anteil an allen Suiziden. Alte Menschen
gehodren zu den Hochrisikogruppen fur Suizi-
de. FUr nicht wenige Personen wird das Leben
im hohen Alfer so zur Last, dass sie es been-
den wollen und sich das Leben nehmen. Die-
se Sachlage fordert dazu auf, die Suizidpra-
vention im Alter starker als bisher ins Blickfeld
zu racken und zu unterstutzen.

Alter und Altern im Spannungsfeld von Verlust
und Entwicklung

Alter und Altern bringen Verdnderungen mit
sich, die sich wechselseitig verstrken kon-
nen. Dazu gehdbren biologisch-kérperliche
Abbauprozesse, psychische und soziale Funk-
tionseinbuBen und Einschr&nkungen, die mit
zunehmender Intensitét immer schwerer zu
kompensieren sind. Belastend erlebt werden
vor allem irreversible Erkrankungen, Einschrén-
kung der Selbstdndigkeit, Beziehungsproble-

me und der Mangel an sozialer Unterstutzung,
Nachwirkungen von Lebenskrisen, unerfullte
Lebensplédne sowie existenzielle Fragen am
Lebensende. Die negativen Seiten des Alterns
kdbnnen mit Anndherung an das Lebensende
immer stérker hervortreten, so dass dem Le-
ben Positives oft nur noch mit Mlhe und star-
ker psychischer Widerstandskraft abzugewin-
nen ist. Alter und Altern vollziehen sich stets
in einem historischen und gesellschaftlichen
Umfeld. Sie erhalten in enger Verschrdnkung
mit ihm ihr Geprége und ihre individuelle Ge-
stalt. Es gibt viele alte Menschen, die bis anihr
Lebensende Uber psychische und kérperliche
Reserven und soziale Ressourcen verfugen,
um Belastungen des Alters ertragen zu koén-
nen, fur andere dagegen wird das Leben zu
einer Qual, die sie beenden mochten.

Sowohl im Fortschreiten des Alterns als auch
im Grad der Belastbarkeit bestehen groBe
individuelle Unterschiede. Genetisch-kdr-
perliche, gesellschaftlich-kulturelle, psycho-
logisch-soziale sowie Zufallsprozesse wirken
zusammen. Im Alternsprozess durchlduft der
Mensch heute verschiedene Phasen, die ihn
durch eine relativ lange Zeit des gesunden Al-
terns fUhren.

Mit dem Ubergang ins hohe Alter nehmen
die Anfdlligkeit fur kbrperliche und psychi-



sche Erkrankungen sowie deren Hdaufigkeit
zu. Behinderungen in der Alltagsbewdltigung
erschweren eine selbstdndige LebensfUh-
rung. Hilfe- und Pflegebedurftigkeit werden
wahrscheinlicher. Altern, Krankheit und Be-
hinderung Uberlagern sich. Es kommt zum
Nachlassen geistiger Fahigkeiten, soziale Be-
ziehungsnetze werden bruchiger und Verlus-
te sind zu verkraften. Erfahrungen im Umgang
mit Lebenskrisen und die Verarbeitung von Be-
lastungen, die durch Verdnderungen der Au-
Beren Lebenslage noch zunehmen kdnnen,
fragen in erheblichem MaRe zur Lebensquali-
t&t und zum Wohlbefinden im hohen Alter bei.
Psychische Ressourcen wie Zuversichtlichkeit,
Kontrollerleben und Selbstwertgefuhl sind von
starkem Gewicht bei der Aufrechterhaltung
des Wohlbefindens. Das gilt auch fur den
selbst  eingeschdtzten Gesundheitszustand
und die Art und Qualitét der Sozialbeziehun-
gen. Der Umgang mit Belastungen und psy-
chosomatischen Beschwerden wird im Alfer
von biografischen Vorerfahrungen beein-
flusst, die vor allem mit der Verarbeitung von
belastenden, aber auch férdernden Ereignis-
sen in fruheren Lebensabschnitten zu tun ha-
ben.

Besonders ist auf die Wirkung von Altersbil-
dern hinzuweisen. Sie haben einen weitrei-
chenden Einfluss auf Alter und Altern in der
Gesellschaft, denn sie dienen als Deutungs-
muster fur Politik, Organisationen und Institu-
fionen, beeinflussen die Interaktion zwischen
Altersgruppen und den Umgang mit alten
Menschen in Hilfe- und Pflegebeziehungen

und wirken sich indirekt auf Sellbstwahrneh-
mung, Kompetenzzuschreibung und soziale
Aktivitdten alter Menschen aus.

Gesundheitliche Belastungen

Allgemeine Charakteristika des kdrperlichen

Gesundheitszustandes alter Menschen sind
erhdhte  Morbiditdt  (Krankheitshaufigkeit),
Multimorbiditat (Mehrfacherkrankung) und
chronische Verldufe von Krankheiten. Zu den
haufigsten Erkrankungen zdhlen solche der
Blutgef&Be von Herz und Gehirn und solche
des Bewegungsapparates. Lefztere stehen
auch bei den subjektiven Beschwerden im
Vordergrund und sind oft mit chronischen
Schmerzzustnden verbunden.

Gravierende FunktionseinbuBen engen Ent-
scheidungs- und Handlungsrdume ein. Zu
den funktionalen Problemen gehdren vor
allem Einschr&nkungen des Sehens und Ho-
rens. Sensorische Schwierigkeiten kénnen das
Alltagsleben und die Kommunikation mit an-
deren sehr erschweren und zur Isolation und
Vereinsamung beitragen. Psychische Stérun-
gen kénnen das Alter ebenfalls belasten.

Soziale Beziehungsprobleme

Tragf&hige soziale Beziehungen, die Belas-
tfungen im Alter abfedern k&nnen und sozial
unterstUtzend wirken, sind fur das Wohlbefin-
den im Alter sehr wichtig. Ist diese Einbindung
in ein Netzwerk sozialer Beziehungen bruchig



geworden, gestort oder gar nicht mehr vor-
handen, fehlt ein zentrales Element zur Prob-
lembewdltigung im Alter.

Einsamkeitsgeflhle nehmen mit dem Alter
zu, werden jedoch nicht so sehr durch GuBere
Netzwerkmerkmale wie Anzahl der Kontakit-
partner ausgeldst, sondern durch qualitative
Eigenschaften wie Mangel an vertraulichen
Gesprachen und emotionalem Austausch.
Fur die Suizidpravention im Alter ist von Be-
deutung, dass alte Menschen in Krisen zuerst
auf Hilfen aus dem engen Netzwerk, an erster
Stelle aus dem Familienkreis, vertrauen und
erst dann andere Helfer in Anspruch nehmen.

Diejenigen alten Menschen, die diese sozia-
len Beziehungen vermissen, sozial isoliert sind
und sich verlassen fuhlen, stehen unter einem
erhdhten Risiko, das Leben nicht mehr lebens-
wert zu finden. Ein zentrales Anliegen der Sui-
zidpravention ist deshallb das Bemuuhen, alten
Menschen soziale Teilhabe in einem vertrau-
tfen Umfeld zu ermdglichen.

Folgerungen far die Suizidprévention

Krisenhilfe und Suizidpravention umfassen
alle MaBnahmen zur Linderung akuter psychi-
scher LeidenszustGnde und kérperlicher Be-
lastungen sowie zur Verhutung ihrer sozialen
und psychischen Folgen und Auswirkungen,
von denen oft auch andere Personen betrof-
fen sind. Vielen Menschen gelingt es bis ins
hohe Alter, mit inren psychischen Ressourcen
und mit sozialer UnterstUtzung auftretende

Krisen zu verkraften. Sind diese Ressourcen
jedoch so geschwdcht, dass die Probleme,
die in die Krise gefUhrt haben, aus eigener
Kraft nicht geldst werden kdnnen, ist duBere
Hilfe angezeigt. Gefluhle der Uberforderung,
Niedergedrucktheit, Verlassenheit und Hoff-
nungslosigkeit bis hin zu suizidalen Gedanken
lassen dann subjektiv keinen Ausweg aus der
Krise mehr erkennen. Kontakte zu Gesprdchs-
partnern, die zuhbdren und die Problematik
verstehen, kénnen, wenn sie fruhzeitig grei-
fen, Entlastung schaffen und Méglichkeiten
aufzeigen, wie eine weitere Verscharfung der
Krise verhutet werden kann.

Angebote und Einrichtungen der Suizidpra-
vention fUr alte Menschen sind notwendig,
um diejenigen, die sich in akuten Lebenskri-
sen Uberfordert fUhlen, moglichst in ihrem
sozialen Umfeld zu erreichen, sie zu entlasten
und gemeinsam mit ihnen nach Auswegen
aus der lebensbedrohenden Situation zu su-
chen. Krisenhilfe und Suizidprdvention wer-
den von alten Menschen selten in Anspruch
genommen, obwohl sie besonders suizidge-
fahrdet sind.

Das hangt auch damit zusammen, dass die-
ses Problem nach wie vor in politischen Krei-
sen und in der Offentlichkeit unterschatzt wird
und zugehende Hilfsangebote regional sehr
unterschiedlich ausgebaut sind. Der Suizid fin-
det im Vergleich zu anderen Todesursachen
im Alter als ,seltene™ Todesursache wenig 6f-
fentliche Beachtung und wird eher foleriert
als bei jungeren Menschen.



Jeder Alterssuizid wirft nicht nur ein Schlag-
licht auf eine individuell tief greifende Lebens-
problematik, sondern auch auf bkonomische
und sozial-strukturelle Schwachpunkte in der
Gesellschaft, unter denen Menschen leiden.
Far zukunftige Altersgenerationen zeichnen
sich bereits neue Anforderungen an ihre Be-
lastbarkeit und Bewadltigungskompetenz ab.
Sie betreffen die 6konomische und soziale Si-
cherung im Alter, die mit dem Wandel der Le-
bens- und Solidarformen zusammenhdngen
und Fragen nach neuen Unterstutzungs- und
Versorgungsstrukturen bis ins hdchste Alter
nach sich ziehen. Die Lebensformen im Al-
ter scheinen vielfdltiger und bunter, zugleich
aber auch fragiler zu werden.

Eine Voraussetzung fur gelingende Suizid-
prévention ist politische Weitsicht und das
BemuUhen, Lebensqualitdt und Wohlbefinden
unter den erschwerten Bedingungen des Al-
fers moglichst lange zu erhalten.

Hilfreich dabei kdnnen folgende Aspekte
sein:

® Differenzierte Altersbilder zu kommmunizieren
und umzusetzen.

@ Sinnstiffende Rollen und Betatigungsfelder
mit Alteren zu finden und auszubauen.

@ In frihzeitige Prévention und Gesundheits-
férderung zu investieren.,

® Eigeninitiative  und
Alterer zu stérken.

Selbstorganisation

® Potenziale Alterer wahrzunehmen und ge-
meinschaftlich zu nufzen.

@ Alte Menschen in der Gesellschaft nicht nur
als 6konomisches Problem zu sehen, son-
dern ihren gesellschaftlichen Mehrwert zu
schatzen.

® Alte Menschen in Krisen zu unterstltzen und
gemeinsam Auswege zu suchen.

Insgesamt geht es um ein modifiziertes Ver-
sténdnis von Alter und Altern, bei dem nicht
nur die Schattenseiten und Defizite betont
werden, sondern das Augenmerk starker auf
die Forderung von Kompetenzen und Res-
sourcen gerichtet wird, die alte Menschen
tfrotz der erschwerten Bedingungen in die
Gestaltung des Alternsprozesses einbringen
kédnnen. Hier liegt auch der Schlussel fur eine
nachhaltige primdre Suizidprévention. Politik
und psychosoziale UnterstUtzungsstrukturen
kdnnen dazu einen wichtigen Beitrag leisten.
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3 Epidemiologie

Der Anteil alter Menschen an den Suiziden
insgesamt hat sich in den letzten Jahren
Uberproportional erhéht und zwar bei Frauen
noch deutlicher als bei Mdnnern. Fast jeder
zweite Suizid einer Frau wird heute von einer
Frau Uber 60 Jahre begangen. Dabei wird die
Hdaufigkeit von Handlungen in suizidaler Ab-
sicht im Alter eher noch unterschdatzt. Schwer
zu erfassen sind z. B. indirekte suizidale
Handlungen, z.B. Risikoverhalten oder Unter-
lassungshandlungen, wie das Nicht-Befolgen
&rztlicher MaBnahmen, Uber- oder Unterdo-
sierungen von Medikamenten und das Ein-
stellen der Nahrungszufuhr oder des Trinkens
mit der Absicht zu sterben.

Die Suizidraten im Alter werden auch durch
Besonderheiten der Dokumentation der To-
desursache unterschétzt, da haufig nicht die
suizidale Handlung selbst als Todesursache
angegeben wird, sondern z.B. vorbestehen-
de Erkrankungen oder durch den Suizidver-
such verursachte nachfolgende Krankheiten.

Bei den angewandten Suizidmethoden
liegt in Deutschland das Erhéngen bei Man-
nern und Frauen an der Spifze, wodurch der
primdr-préaventive Ansatz erschwert ist, den
Zugang zu Suizidmitteln zu verhindern.

Zu Suizidversuchsraten existieren keine offi-
ziellen Statistiken. Nach vorliegenden Studien

zeigt sich, dass dltere Menschen weniger Su-
izidversuche als jungere Altersgruppen un-
ternehmen und ihre Suizidversuche deutlich
haufiger als ernsthaft beurteilt werden als die
jungerer Menschen.

4
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4 Erklarungsansatze

Suizidale Menschen kdnnen meistens deut-
lich machen, was sie dazu veranlasst, sich
selbst téten zu wollen. Hierzu zdhlen ganz
wesentlich Trennungen, Verluste und Krdn-
kungen. Diese ,Ausldser™ suizidalen Erlebens
fuhren dazu, dass der Mensch nurnoch einge-
schrdnkt auf die Belastungen reagieren kann.
Die Bewdltigungs- und Handlungsmoglichkei-
tfen werden weniger an die aktuelle Lebens-
situation angepasst, wirken holzschnittartiger
und, bei SuizidalitGdt besonders wichtig, sie
fuhren zu einem starkeren Druck, ,radikal™ zu
handeln. Dieser Handlungsdruck fuhrt auch
dozu, dass die naturlichen Mechanismen,
den eigenen Kbrper vor Bedrohung und Ver-
letzung zu schutzen, geschwdcht werden.

haben sich
verhaltens-

Weitgehend durchgesetzt
der psychoanalytische und
therapeutische ErklGrungsansatz

Die Psychoanalyse untersucht und bear-
beitet den Einfluss unbewusster Wunsche
und Angste auf das bewusste Erleben und
Handeln. Sie bleibt dabei nicht bei der Auf-
arbeitung unbewdltigter Kindheitserlebnisse
stehen, sondern deckt deren anhaltende, un-
bewusste wie bewusste Wirkung auf das Le-
ben des Patienten auf. Besonders durch die
Analyse des Patient-Therapeut-Verhdltnisses
versucht die psychoanalytische Therapie der

Bedeutung ,unsinnig™ erscheinender Vorstel-
lungen, Handlungsweisen oder Symptome,
wie z.B. der Suizidalitdt, auf die Spur zu kom-
men. Dadurch hilft sie dem Einzelnen, mit bis-
her abgewehrten, unbewussten Tendenzen
wieder in BerUhrung zu kommmen. Die Nach-
haltigkeit psychoanalytischer Therapie kann
in der ,Nachentwicklung™ des verdnderten
Blicks auf sich selbst und wichtige andere Per-
sonen gesehen werden. Ziel der Behandlung
ist ein Zugewinn an Freiheitsgraden des per-
sonlichen Erlebens und Handelns und damit
auch der Beziehungsfahigkeit.

Die Verhaltenstherapie bezieht sich auf das
aktuelle Verhalten (d. h. Geflhle, Gedanken,
kdrpetrliche Prozesse und Handlungen) und
deren auslésende und aufrechterhaltende
Bedingungen. Verhaltenstherapie ist ziel-
und handlungsorientiert und setzt eine akti-
ve Mitarbeit des Patienten voraus. Reflektion
der Probleme und Einsicht in Entstehung der
Problematik sind nicht ausreichend, sondern
der Patient wird angeleitet, selbst hilfreiche
Strategien zu entwickeln, um problematische
Verhaltensweisen zu verdndern. Regelma-
Biges, aktives Erproben von neuen Verhal-
tfensweisen und Problemldsestrategien auch
auBerhalb der therapeutischen Sitzungen ist
daher ein wesentliches Element verhaltens-
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therapeutischen Vorgehens. Ein verhaltens-
therapeutisches Konzept zur Behandlung der
Suizidalit&t dlterer Menschen muss daher ein
individuell auf den alten Menschen zuge-
schnittenes Behandlungsangebot, ein Abge-
hen von ,Komm-Strukturen® sowie Angebote,
die auf die alten Menschen zugehen, bein-
halten.

Dieses Behandlungskonzept soll einerseits
Verdnderungen auf der Verhaltensebene
bewirken, andererseits werden kognitive Stile,
negative Selbstkognitionen und inaddquate
Denkstile zu &dndern versucht. Die hierbei in-
dizierten Behandlungsstrategien setzen vor-
nehmlich beim Verhaltensrepertoire der alten
Menschen an, die aufgrund ihrer bisherigen
Erfahrungen héaufig auf Problemidsungen fest-
gelegt sind, die unter den verdnderten Bedin-
gungen des Alters nicht mehr wirksam sind.
Ziel des therapeutischen Vorgehens ist daher
zundchst, mit dem Patienten die Probleme
unter diesen verdnderten Bedingungen zu
identifizieren, eine neue PrioritGtensetzung zu
vermitteln und in handlungsbezogene Schrit-
te umzusetzen. Gleichzeitig muss aber auch
eine kognitive Restrukturierung der Denk- und
subjektiven Erklarungsstile erfolgen, die die
Anwendung situationsangemessener Pro-
blemldsungsstrategien behindern und eine
Akzeptanz vorliegender Beeintrchtigungen
erschweren.

Empirische Befunde zu biografisch determi-
nierten Ursachen von Suiziden im Alter sind
sehr sparlich. Trennung durch den Tod lang-
jahriger Lebenspartner, psychiatrische Erkran-

kungen und Trennungserfahrungen in Kind-
heit und Jugend sind bei dlteren Suizidenten
haufig.

Es finden sich Hinweise, dass Bedrohungs-
und Gewalterfahrungen in Kindheit und
Jugend, wie sie in der aktuell alternden
deutschen Bevodlkerung hdaufig sind (Krieg,
Vertreibung, Bombenterror, nationalsozialis-
tische Verfolgungserfahrungen), sich im Al-
ter bei Bedrohung der korperlichen ldentitat
durch Krankheit, Behinderung und Immobili-
t&t auch zu belastendem suizidalem Erleben
verdichten kénnen.

Im Vergleich jungerer mit dlteren suizidalen
Personen wird ein grundlegender Aspekt be-
sonders deutlich: Wahrend der jungere, her-
anwachsende Mensch seinen Selbstwert und
seine Identitdt zu entwickeln und zu stabili-
sieren sucht, versucht der dltere und der sehr
alte Mensch diese zu bewahren und zu erhal-
ten. Die Erfahrung des Angegriffen-Seins und
die Verletzbarkeit im hoéheren Lebensalter
sind in unserem heutigen Gesellschaftssystem
besonders hoch, so dass Ressourcen rasch
aufgebraucht erscheinen. Vor diesem Hinter-
grund kann Suizidalitét Ausdruck eines lebens-
langen konflikthaften Themas um Bindung,
Abhdngigkeit, Freiheit und Autonomie sein,
das auch im Alter weiter wirksam ist. Zum an-
deren aber kann Suizidalitat altersspezifische
Ausldser haben. Hier nehmen die Trennungs-
erfahrungen einen besonderen Stellenwert
ein; der Verlust an beruflicher Identitat, die
Verdnderungen in der Beziehung zum eige-
nen Koérper, seinen Funktionen und der Bedro-



hung durch Krankheit und Tod, aber auch die
Verdnderungen der interpersonellen Bezie-
hungen im Alter. Wie auch bei den Ausldsern
in anderen Lebensabschnitten gilt hier. Die
genannten Erfahrungen sind zwar ubiquitdr.
Suizidal aber werden nur einige Menschen
in diesen Situationen. Diese Personen unter-
scheiden sich von Nicht-Suizidalen in ihren
im gesamten Lebensverlauf ausgeprdgten
Verarbeitungsmustern  von  Beziehungser-
fahrungen, die ihren Anfang in Kindheit und
Jugend hatten. Zentrale Komponenten die-
ser Erfahrungen sind Verluste und aggressiv-
destruktive Interaktionen.

4

.0
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5 Risiko- und Schutzfaktoren

Bis heute ist Uber den Einfluss von Risikofak-
toren des Alferssuizids viel mehr geforscht
worden als Uber den psychischer und sozialer
Schutzfaktoren. Das hat insbesondere damit
zu tun, dass Krankheitsmodelle des Suizids oft
den Vorrang vor Erkldrungsmodellen haben,
in denen krank machende (pathogene) wie
gesund erhaltende (salutogene) Einflisse be-
achtet und abgewogen werden. Risiko- und
Schutzfaktoren sollten in inrem Zusammenwir-
ken auf die Entstehung suizidaler Gefdhrdung
untersucht werden.

5.1 Risikofaktoren

Risikofaktoren sind definiert als pathogene
Bedingungen, die in Bevdlkerungsstudien bei
der Untersuchung der Entstehungsbedingun-
gen bestimmter Krankheiten statistisch gesi-
chert wurden.

Psychische und kdérperliche Erkrankungen
als Risikofaktoren

Bisher wurde eine Vielzahl von Risikofaktoren
fUr Suizid identifiziert. Wie in anderen Lebens-
abschnitten auch sind in westlichen L&ndern
psychische Erkrankungen die wichtigsten Ri-
sikofaktoren fur Suizid. Ein hoher Anteil aller
dlteren Erwachsenen, die durch Suizid ver-

storben waren, hatte psychische Stérungen.
Daneben sind kérperliche Erkrankungen be-
deutsame Risikofaktoren fur Suizid im Alter.

Affektive Stérungen gelten als die hdufig-
sten psychischen Erkrankungen bei dlteren
Suizidopfern. Altere Patienten, die unter De-
pressionen leiden, haben ein stark erhbhtes
Suizidrisiko, insbesondere dann, wenn sie
wiederholt an Depressionen erkrankt waren,
Bestimmte Symptome wie Hoffnungslosigkeit
oder Wahnvorstellungen, aber auch Schlaf-
stérungen erndhen das Suizidrisiko. Haufig
wird Ubersehen und unterschdtzt, dass viele
altere Suizidopfer, d. h. knapp ein Drittel, un-
ter einer Suchterkrankung leiden. Die wich-
figsten Suchtmittel im Alter sind Alkohol und
Beruhigungsmittel. Das Suizidrisiko ist bei
Suchterkrankungen stark erhdht, und hdheres
Lebensalter gehdrt neben anderen Faktoren
wie geringe soziale UnterstUtzung zu den Ri-
sikofaktoren fur Suizid bei Alkoholismus. Auch
fur Menschen im Alter von Uber 60 Jahren
spielen Persénlichkeitsstérungen als Risikofak-
toren fUr Suizid eine wichtige Rolle.

Demenz ist bekanntermaBen eine Erkran-
kung, die vorwiegend Menschen im Alter
von Uber 65 Jahren betrifft, Trotz des hdufigen
Vorkommens von dementiellen Erkrankun-
gen im Alter werden sie eher selten bei dlte-



ren Suizidopfern gefunden. Offenbar ist das
Suizidrisiko kurz nach der Diagnosestellung
am hoéchsten. Andere psychische Erkrankun-
gen wie Psychosen, Angsterkrankungen und
Essstbrungen sind fur Suizidalitdt im Alter kaum
von Bedeutung.

Offensichtlich stdrker als in anderen Alters-
gruppen spielen korperliche Erkrankungen
bei Suizid im Alter eine Rolle. Bei Krebserkran-
kungen ist das Suizidrisiko besonders im ersten
Jahr nach der Diagnosestellung und bei Me-
tastasierung erhdht,

Soziale Risikofaktoren

Generell sind Faktoren, die mit geringerer
sozialer Integration einhergehen, Risikofak-
toren fUr Suizid. So haben Unverheiratete ein
erhohtes Suizidrisiko; Migration kann unter be-
stimmten Bedingungen ein Risikofaktor fur Su-
izid sein, selbst oft noch Jahrzehnte nach der
Einwanderung. Auch sperzifische belastende
Lebensereignisse erndhen das Suizidrisiko;
dazu gehdren familiGre Konflikte und finan-
zielle Probleme. Da dltere Menschen in der
Regel aus dem Berufsleben ausgeschieden
sind, spielen beruflicher Status und (Nicht)Teil-
nahme am Erwerbsleben als Risikofaktoren fur
Suizid praktisch keine Rolle. Nach Verlust von
nahestehenden Personen kdnnen Isolation
und Einsamkeit zu Entstehung von suizidaler
Gefdhrdung beitragen.

FrGhere Suizidversuche und fraumatische
Erlebnisse wie kdrperlicher oder emotionaler

Missbrauch gehen mit einem gesteigerten
Suizidrisiko einher. Suizid und Suizidversuche
bei Freunden oder Angehoérigen oder Be-
richte darlber in den Medien (so genannte
Cluster-Suizide bzw. der Werther-Effekt) kon-
nen suizidales Verhalten begunstigen.

Allerdings lassen sich Risikofaktoren nur z. T.
verallgemeinern, da jedes Individuum ein-
malig von seiner Lebensgeschichte gepragt
ist, Uber unterschiedliche Schutzfaktoren
verfugt und die inter- und intraindividuelle
Schwankungsbreite der Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten alter Menschen sehr groR ist.

5.2 Schutzfaktoren

Heute wird der Blick vermehrt auf die Fra-
ge gerichtet, warum die Mehrzahl der Men-
schen nicht psychisch krank oder nicht von
psychischen Krisen Uberrollt wird, Wir sehen
alte Menschen, die eine Vielzahl von Leiden
und Schicksalsschidgen erlebt haben und
dennoch nicht verzweifelt sind. Schutzfakto-
ren besitzen eine SchlUsselfunktion im Bewdl-
tigungsprozess von Stress- und Risikosituatio-
nen. Sie férdern eine kreative, selbstbewusste
und kompetente Anpassung an die sich im
Leben verdndernden Anforderungen und an
die sich stets im Wandel befindende Umwelt,
Es stellen sich Fragen wie: Welche Schutz-
faktoren hat ein Mensch, um nicht suizidal
zu werden? Koénnen innere Schutzfaktoren
auch noch spd&ter erworben werden, selbst
von Menschen, die bereits einen Suizidver-
such gemacht haben? Inwieweit sind &uBere
Schutzfaktoren (soziale und offentliche) hilf-
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reich und werden auch als solche wahrge-
nommen?

Schutzfaktoren sind eine Art Puffer, die Men-
schen vor einer schadigenden Wirkung bei
Risikobedingungen schutzen, z. B. vor einem
Suizidversuch oder Suizid. Wenn ein Suizidver-
such schon eingetreten ist, kbnnen Schutzfak-
toren bewirken, dass es nicht zu einem weite-
ren kommt. Sie sind individuell unterschiedlich
ausgepragt. Zudem kann der innere Schutz
durch GuBere Gegebenheiten (z. B. Vorhan-
densein von Psychopharmaka oder gefahr-
lichen Gegenstdnden) situativ oder chro-
nisch verringert sein. AuBere Schutzfaktoren
kébnnen in der Familie und im sozialen Umfeld
vorhanden sein, in der Gesellschaft verankert
oder durch Medien unterstttzt werden.

Interne Schutzfaktoren

Ein zentfraler Schutz vor Suizidalitdt ist die
Fahigkeit, mit Anforderungen in unterschied-
lichen belastenden und schwierigen Situ-
ationen flexibel und addquat umgehen zu
kédnnen. Dies bedarf einer reifen Frustrations-
toleranz und einer optimistischen Lebenshal-
tung. Ahnlich auswirken durften sich diese
Fahigkeiten beim Umgang mit drohenden
oder eingetretenen Erkrankungen, Trennun-
gen, Verlusten und Einsamkeit. Deutlich zeigt
sich, dass im Alter die Einstellung zu Religion
und Spiritualitat als Erfahrungsdimension im
Erleben von Transzendenz einen Schutzfaktor
darstellt. Werte- und Normenorientierung sind
hiervon beeinflusst.

Das eigene Bild vom Altern und Alter, die ak-
tive und realistische Auseinandersefzung mit
dem Alterwerden und Altsein sowie die Fahig-
keit, damit verbundene mdégliche Einschrdn-
kungen zu reflektieren und darin auch Chan-
cen zu sehen, kbnnen weitere Schutzfaktoren
sein. Eine kreative und selbstbewusste Aus-
einandersetzung mit der Endlichkeit und der
maoglichen AutonomieeinbuBe unterstutzt die
Fahigkeit, Alter auch als Gewinn zu erleben,
was daher ein stabilisierender Schutz ist. Auch
eine optimistische Lebenseinstellung sowie
ein positiver Denkstil, dass Situationen beein-
flusst werden kdnnen, sind als Schutzfaktoren
von Bedeutung.

Externe Schutzfaktoren

Eine enge und stabile familiGre Bindung und
Beziehung zum Partner oder einem anderen
engen Familienmitglied durfte ein besonders
effektiver Schutzfaktor sein. Bei Frauen nimmt
mit steigender Kinderzahl das Suizidrisiko ab;
der Verlust von erwachsenen Kindern durch
Suizid war allerdings bei beiden Elternteilen
mit einem erhdhten Suizidrisiko assoziiert. Ein
lebendiges Familienklima mit klaren Struktu-
ren und Regeln, Gefuhlsoffenheit, gegensei-
tigem Respekt und relativer Autonomie wirkt
schutzend. Hierzu gehdrt, dass man selbst
aktiv in diesen persdnlichen Netzwerken lebt,
Verpflichtungen sowie Aufgaben ubernimmt
und auch far andere da ist. FUr Alleinstehen-
de kénnen Aktivitdten im sozialen Lebenskreis
schltzend sein. Generell ist einer der wich-



figsten &uBeren Schutzfaktoren die soziale
UnterstUtzung. Vereinfacht ausgedrickt um-
schreibt diese Sammelbezeichnung Perso-
nen, Interaktionen und Erlebnisse, die einer
bestimmten Person das Gefuhl geben, ge-
liebt, geachtet und umsorgt zu sein und in zu-
verldssigen Beziehungen zu stehen.

Eine ausreichende Wohn- und Umgebungs-
situation ohne Barrieren, die Moglichkeit,
den offentlichen Verkehr zu nutzen und eine
ausreichende finanzielle Basis fur einen an-
gemessenen Lebensstandard kbnnen vor
RUckzug, Isolation und Vereinsamung im Alter
schutzen. DarUber hinaus spielt die Teilnahme
am gesellschaftlichen und politischen Leben
eine wichtige Rolle.

Eine sachliche und nicht skandalisierende,
verantwortungsvolle Berichterstattung, die
auf Vorbedingungen und Hintergrinde der
Suizidalitét im Alter eingeht, intensiver auf
regionale, insbesondere niederschwellige
Hilfsangebote hinweist und diese auch zu-
gdngig macht, sind Schutzfaktoren, die Me-
dien und Offentlichkeitsarbeit leisten kdnnen.

&
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6 Stand, Formen und Methoden der Suizidprdvention

6.1 Internationale und nationale
Erkenntnislage

Infernational allgemein anerkannt sind fol-
gende praventiv wirkende Handlungsstrate-
gien (z. B. der WHO):

e Strategien auf allgemein gesellschaftli-
chem Level. Dazu gehdren z. B. die Reduk-
fion von Suizidmethoden, die Bek&mpfung
von Alkohol und Suchtmittelmissbrauch,
die Verbesserung der Lebensbedingun-
gen, z.B. im Heim, gesundheitliche Aufkla-
rung und die sachgerechte Medienbe-
richterstattung Uber Suizide.

@ Strategien, die sich auf besondere Risiko-
gruppen far Suizidgefdhrdung in der Ge-
sellschaft richten. Genannt werden z. B. die
Schulung von Arzten, das ,Gatekeeper®
(z.B. Polizisten, Sozialarbeiter, Brieftr&ger)
Training, die Einrichtung kommunaler Kri-
senberatungszentren, einschlieBlich zuge-
hender Angebote, und die Hilfen fUr Ange-
horige nach Suiziden.

@ Strategien auf einem individuellen Level.
Hier geht es vor allem um Erkennen und

Behandeln  psychischer Erkrankungen,
die Nachsorge von Personen nach Suizid-
versuch und die Begleitung und Behand-
lung von Personen mit suizidalen Risiko-
anzeichen.

Studien zur Evaluation von Suizidpréventions-
programmen flr Altere waren bisher auf die
Reduktion von Risikofaktoren gerichtet: Eine
zentrale Rolle spielten dabei eine persdnli-
che professionelle Beziehung, wie auch die
Minderung von Isolafion. Ein rein pharmako-
logisches Regime der Depressionsbehand-
lung. wie dies in Deutschland immer noch zu
haufig geschieht, wurde nach den Studien
selfen eingesetzt. Sie zeigen eine Reduktion
der Suizidgedanken bei Patienten oder der
Suizidraten in den Zielregionen. Innovative
Strategien zur Suizidprdvention sollten kunf-
tig gelingendes Altern und Resilienz, d. h. die
Fahigkeit, sich selbst wieder in ein inneres
Gleichgewicht zu bringen, férdern, die Fa-
milie und sog. .Gatekeeper™ einbinden und
auch Medien wie Telekommunikation nutzen,
um geféhrdete Altere zu erreichen.



6.2 Behandlungsprinzipien der Suizidalitét
bei Alteren

Grundprinzipien der Psychotherapie dlterer
Suizidgefahrdeter orientieren sich an der An-
nahme, dass sich die Suizidalitdt auch in der
Beziehung zwischen dem Patienten und dem
Therapeuten zeigt. Dies duBert sich in der Art
und Weise, wie er den Therapeuten behan-
delt und wie dieser auf die ,Behandlung®
durch den Patienten reagiert. Diese ,Verstri-
ckungen® finden unweigerlich statt, erst spd&-
fer kdnnen sie erkannt und geldst werden.
Dies geschieht, indem der Therapeut sich fort-
laufend mit den Fragen beschdaftigt:

® Wie behandelt mich der Patient und wie re-
agiere ich auf ihn?

® \Was sagt der Patient und wie handelt er?
Gibt es da Widerspruche?

® Welche Konflikte werden in diesen Wider-
sprichen erkennbar?

Zundachst also kann ein Psychotherapeut nur
wachsam fur sich und den Patienten zuhoren,
das Gesagte aufnehmen und innerlich Ver-
knupfungen anstellen zwischen (1) der auslo-
senden Situation, (2) dem suizidalen Erleben
des Patienten, (3) dazu passenden lebens-
geschichtlichen Ereignissen und Beziehungs-
mustern und (4) der Art der Beziehungsgestal-
tung durch den Patienten in der Therapie.

Um Uber derartige Erkenntnisse dann ins Ge-
sprdch zu kommen, bedarf es der Erfahrung
einer haltgebenden, achtsamen, akzeptie-
renden und unerschUtterlichen Zuwendung,

wie dies in der Krisenintervention und jeder
Art der Psychotherapie notwendig ist. Die su-
izidalen Tendenzen oft zugrunde liegenden
Geflhle von Aggression, Wut, Verzweiflung,
Schuld und Scham, wie auch der Kr&nkungen
und Verlusterfahrungen kénnen mit dem Pati-
enten besprochen werden, wenn dieser sich
ausreichend gehalten fuhlt. Der Zugewinn
fur den Patienten liegt darin, sich mit dem
bisher Unertrdglichen, Verdrdngten und Ver-
gessenen zundchst in der therapeutischen
Beziehung, dann aber auch in anderen Be-
ziehungen zu zeigen und mit sich selbst und
anderen verbundener zu fuhlen.

Die Behandlung der Suizidalit&t IGsst sich un-
terscheiden zwischen Behandlungsmoglich-
keiten bei

® okuter Suizidalitat

® chronischer Suizidalitat

Akute Suizidalitat

Altere Personen, die unter erheblichem
Druck stehen, ihre suizidalen Impulse in die
Tat umzusetzen, bedlrfen einer intensiven
persdnlichen Betreuung, die im Zweifelsfall
durch andere psychiatrische MaBnahmen
unterstUtzt werden muss. Zu letzteren zdahlt
die medikamentdse Behandlung von Schlaf-
stérungen und Depressivitdt. Gelingt es nicht,
eine tragfahige therapeutische Beziehung
herzustellen, in der der Professionelle den Ein-
druck hat, der Patient bleibt bis zum ndchsten
Kontakt am Leben (Absprachefdhigkeit), soll-
te eine geschlossene Unterbringung in einer
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psychiatrischen Kilinik in Erwégung gezogen
werden. Grundsaizlich sollte bei Suizidalitat
im Alter psychiatrische und/oder psychoso-
matisch-psychotherapeutische Expertise hin-
zugezogen werden.

Chronische Suizidalitat

Personen, die im Laufe ihres Lebens bereits
oft suizidal waren, Suizidversuche unternom-
men haben und in der aktuellen Zuspitzung,
z.B. infolge einer kdrperlichen Erkrankung und
funktionellen Einschrdnkung, schon mehr-
fach suizidal wurden, kommmunizieren dies oft
auch gegenuber dem Hausarzt, in der Alten-
hilfe oder in der Geriatrie. Deshalb z&hlt die
Aufmerksamkeit fur Suizidalitdt, auch wenn
sie nicht offensichtlich ist, zu den wichtigsten
diagnostischen Fdhigkeiten in der Altenhilfe
und der drztlichen und pflegerischen Versor-
gung. Eine psychiatrische Diagnostik kann
dann entsprechende Behandlungsmoglich-
keiten einleiten. Wichtig ist, zusammen mit
dem suizidalen Alteren zu erarbeiten, wie er
oder sie sich vor der Zuspitzung des suizidalen
Handlungsdrucks schdtzen kann und welche
konkreten Hilfen in Anspruch genommen wer-
den kdénnen.

6.3 Psychische Stérungen und
Suizidalitat im Alter

Noch haufiger als bei Jungeren werden die
Depressionen Alterer nicht erkannt und nur
unzureichend behandelt. Dabei stellen De-
pressionen einen Hauptrisikofaktor fUr Suizide
dar.

® Dass die Depressionen dlterer Menschen
haufig nicht erkannt werden, hat verschie-
dene Grunde. Zum einen herrscht sowohl
bei Alteren selbst und ihren Angehdrigen
als auch bei den Behandlern die Meinung
vor, schlechte Stimmung gehore zum Alter.
Das stimmt aber nicht. Depressionen stellen
auch im Alter eine Krankheit dar. Zum an-
deren zeigen die Depressionen dlterer Men-
schen hdaufig ein anderes Erscheinungsbild:
im Vordergrund stehen hdufig nicht Klagen
Uber schlechte Stimmung und Freudlosig-
keit, sondern kbrperliche Beschwerden (z.B.;
.€s drickt auf der Brust ..." oder mangeln-
der Appetit und Abgeschlagenheit - Sym-
ptome, die erst einmal an eine kdrperliche
Erkrankung denken lassen) oder Geddcht-
nisstérungen (,kann nicht mehr denken,
mir nichts merken ..." - sodass nicht selten
statt an eine Depression an eine Demenz
gedacht wird). Auch suchen vor allem alte
Mdanner nicht Hilfe wegen einer seelischen
Stérung, sondern erkldren sich ihr Unwohl-
sein mit einer kérperlichen Erkrankung - und
bringen auch damit den Behandler auf die
falsche Fahrte. Noch mehr als bisher muss
die Bevdlkerung uUber die Symptome einer
Depression und speziell einer Altersdepres-
sion informiert werden und mussen insbe-
sondere die Hausdrzte geschult werden,
bei Alteren auch an die Méglichkeit einer
Depression zu denken und gezielt nach ent-
sprechenden Symptomen zu fragen. Und
sie mussen erfahren, dass sich Depressio-
nen auch im Alter gut behandeln lassen.



® Denn auch die Depressionen Alterer, die
erkannt werden, werden hdaufig nicht ad-
dquat behandelt. Die Behandlung wird
entweder gar nicht begonnen: weil un-
zutreffend pessimistische Haltungen bzgl.
der Erfolgsaussichten bestehen oder weil
geflrchtet wird, dass sich die Medikamen-
te gegen Depression evtl. nicht mit jenen
gegen andere kérperliche Erkrankungen
vertragen. Die letztgenannte Beflrchtung
kann durchaus zutreffen. Durch sorgfaltige
Auswahl eines der neueren und in der Re-
gel gut vertraglichen Préparate und durch
eine gute infern-medizinische Begleitung
z.B. Kontrolle einiger Laborwerte und des
Elektrokardiogramms), evtl. auch durch
Weglassen eines anderen nicht erforderli-
chen Medikamentes gelingt es aber meist,
dass der altere Depressive von der Pharma-
kotherapie profitiert. Ein h&ufiger Fehler ist
darUber hinaus, dass ein Mittel gegen De-
pression zwar verordnet, aber zu niedrig do-
siert oder zu frih abgesetzt wird. Dann kdn-
nen die Medikamente nicht ihre Wirkung
entfalten. Dabei ist die addquate Behand-
lung gerade so wichtig: unzureichend be-
handelte Depressionen erhdbhen das Risiko,
dass korperliche Erkrankungen ausbrechen
oder sich verschlechtern, dass Lebensfreu-
de und Selbstdndigkeit nachhaltig einge-
schrankt werden, dass der Wechsel in ein
Heim droht und dass Gedanken auftreten,
nicht mehr leben zu wollen. Auch bei Alte-
ren mit einer Depression ist Psychotherapie
wirksam, ein entsprechendes Angebot er-
folgt aber zu selten.

Es besteht Konsens, dass unbehandelte
Depressionen, insbesondere bei dlteren
Mdannern, erheblich zu der hohen Suizidge-
fadhrdung dlterer Menschen beitragen. Pr&-
ventionsstrategien mussen daher vor allem
auf eine bessere Versorgung dlterer Depres-
siver zielen: Auffinden und Inanspruchnahme
von sozialen und kommunalen Diensten sowie
einer psychotherapeutischen Behandlung.

6.4 Suizidprdvention bei alten Mdnnern

Alte Md&nner stellen eine besonders heraus-
fordernde Gruppe fur die Suizidpravention
dar, da sie sich selten in professionell-helfen-
de Beziehungen begeben, angefangen vom
Besuch eines Hausarztes, Uber Behandlungen
in Beratungsstellen, bei Fachdrzten fur Psychi-
atrie, bis hin zur Aufnahme einer Psychothera-
pie und Konsultation von Seelsorgern.

Aus epidemiologischen Studien ist bekannt,
dass dabei besonders alte Mdnner mit ein-
geschrénkten Beziehungserfahrungen, ver-
witwet, isoliert und zu Alkoholabusus neigend
gefdhrdet sind.

Entsprechend sind hier Pr&ventionsstrate-
gien notwendig, die Kontaktpersonen (Arz-
te, Seelsorger, Sozialarbeiter, Apotheker) auf
das Erkennen von Depression, Alkoholabu-
sus, Trauer und Vereinsamung schulen. Eine
wichtige Rolle spielt dabei der Umstand, dass
gerade alte M&nner im Kontext kdrperlicher
Erkrankungen und Behinderungen suizidal
werden.
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6.5 Suizidprdvention und Therapie bei
multimorbiden Hochbetagten

Lebensmudigkeit und Suizidalitat in der Klini-
schen Akutgeriatrie liegen bei ca. 5 %, in psy-
chiatrisch-psychosomatischen Konsildiensten
geriatrischer Kliniken bei ca. 20 %. Diese Per-
sonen sind mehrheitlich hochbetagt, depres-
siv und hatten bereits friher in ihrem Leben
suizidale Gedanken. Suizidales Erleben ist ge-
rade bei stationdr geriatrischen Patienten ein
fluktuierendes, inkonstantes Ph&dnomen, das
sich bereits w&hrend des Krankenhausaufent-
haltes entaktualisieren kann.

Dabei sind Lebensmudigkeit und Suizidalitat
oftmals korreliert mit kbérperlichen Erkrankun-
gen, wie Herzinsuffizienz, chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankungen, Schmerz, hirnorga-
nischen Anfdllen, Inkontinenz, Krebs und vor
allem mit sensorischen Stérungen. Ausschlag-
gebend sind dabei nicht die Schwere der kor-
perlichen Erkrankung, sondern das AusmaB
der psychischen Belastungen durch die Er-
krankung und deren Folgen fur die taglichen
Lebensaktivitadten. Viele Hochbetagte haben
Angst davor, schwer krank, dement und ab-
hangig zu werden, und denken deshalb an
Suizid.

Suizidprévention und Behandlung von Le-
bensmuudigkeit und Suizidalitdt sind allerdings
nicht gleichzusetzen mit einem imperativen
Helferwunsch, jeden Wunsch zu sterben als
behandlungsbedurftiges Krankheitssymptom
zu definieren. Vielmehr ist ein Zustand der Ein-
willigung ins Sterben, ein Sterbenwollen und

Sterbenwlnschen oftmals Teil des Sterbepro-
zesses und sollte als solcher verstanden, ak-
zeptiert und begleitet werden.

Zentral ist auch hier, im Sinne der Suizidprd-
vention die Aufmerksamkeit der Professio-
nellen zu férdern, Suizidalitdt und LebensmuU-
digkeit zu erkennen und auf taktvolle Weise
anzusprechen. Ziel sollte immer der Kontakt
mit Professionellen sein, die ein therapeu-
tisches Angebot machen kdnnen, um die
Ausldser und Hintergrinde der Suizidalitat zu
erkennen und Verstdndnis, KlGrung und psy-
chische Entwicklung auch in diesem Lebens-
abschnitt zu férdern. FUr eine derartige psy-
chotherapeutische Arbeit mit multimorbiden
Hochbetagten ist das ambulante Netz der
Richtlinienpsychotherapie durch Vertrags-
arzte und -psychotherapeuten noch unzurei-
chend vorbereitet. Politische Anstrengungen
sind notwendig, aufsuchende Psychothera-
pie, sei es in der eigenen HAuslichkeit oder im
Heim, in den Kanon der vertraglichen Leistun-
gen der Kostentréger aufzunehmen. Zusétz-
lich sind Aktivitéiten der Offentlichkeitsarbeit
hilfreich, die Angehoérige, Nachbarn und Be-
kannte erreichen und fur Suizidalitdt im Alter
sensibilisieren.

6.6 Suizidalitét bei alten Menschen
in Pflegeeinrichtungen

Zur Suizidalitét von alten Menschen in Plege-
einrichtungen liegen nur wenige Forschungs-
befunde vor. Sie entstammen meist dlteren,
oft auslé&ndischen Studien, deren Ergebnisse
nicht ohne Bedenken auf die deutsche Pfle-



gelandschaft Ubertragen werden kbnnen.
Vorliegende Ergebnisse werden kurz zusam-
mengefasst:

@ Suizide sind in Alfenpflegeheimen ein eher
seltenes Ereignis. Grunde kbnnen einerseits
in guter Pflege, der sichernden Unterbrin-
gung und kontrollierenden Pflegeorganisa-
fion durch das Personal liegen, durch die
unbemerkte Selbsttétung erschwert wird,
andererseits aber auch in der kdrperlichen
Fragilitdt und dementiellen Symptomatik
der meist hochaltrigen Bewohner, die zur
Ausfuhrung einer direkten Suizidhandlung
nicht mehr in der Lage sind.

e Hdaufiger werden dagegen so genannte
.indirekte selbstdestruktive Verhaltenswei-
sen” beobachtet, wie Verweigerung von
Nahrung und Medikamenten, kbrperliche
Vernachlassigung und sozialer Ruckzug.

® Haufiger vertreten bei Heimbewohnern sind
Anzeichen von Lebensmudigkeit und Ster-
bewlnsche, die an das Personal herange-
fragen werden.

® Heimbewohner mit Anzeichen von Lebens-
mudigkeit und suizidalen Gedanken leiden
haufiger unter gestérten Familienbeziehun-
gen und sozialer Missachtung.

® Belegt sind auch enge Beziehungen zwi-
schen Depression und Suizidalitét bei Heim-
bewohnern.

Es besteht aber erheblicher Forschungs-
bedarf. Dabei sollte vor allem Tr&gern und
Heimleitungen die BefUrchtung genommen
werden, Suizidhandlungen kdnnten, wenn

sie publik werden, ein schlechtes Licht auf
Heimmanagement und Pflegequalitdt wer-
fen. Auf Verdnderung duBerer Bedingungen
abzielende Interventionen sind bei Heim-
bewohnern begrenzt. Beistand und mitfuh-
lendes Gesprach sind oft das einzige, was
noch angeboten werden kann. Deshalb sind
kollegiale Beratung, Teambesprechungen
und Supervision wichtige Elemente eines
qualifizierten Umgangs mit lebensmuden und
sterbewilligen Heimbewohnern.
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/ Ethische und juristische Aspekte

Im Unterschied zu frGheren Jahrhunderten
und zu auch heute noch bestehenden Re-
gelungen in manchen anderen Landern ist
in Deutschland suizidales Handeln gesetzlich
nicht verboten. Dies ist die Folge der seit der
Aufklarung anhaltenden Entwicklung zu im-
mer starkerer Selbstbestimmung und Selbst-
verantwortung des einzelnen Menschen. In
der christlichen Ethik wird der Suizid Uberwie-
gend als gegen Gott gerichtet abgelehnt.
Von einer Verurteilung im Einzelfall wird je-
doch abgesehen. Aus ethischer Sicht gibt es
in der heutigen sdkularen Gesellschaft keine
Uberzeugenden Grunde nichtreligidser Art,
die Selbsttdétung prinzipiell zu &chten.,

Allerdings ist nahezu jeder Suizid auch eine
Beziehungstat, die andere Menschen, vor
allem nahe Angehdrige, aber auch Arbeits-
kollegen, Freunde oder zufdllige Zeugen, in
ihrem Selbstverstandnis trifft, bisweilen ihre
Existenz bedroht und erhebliche psychische
Traumatisierungen zur Folge haben kann. Al-
lein schon aus diesem Grund, aber auch aus
der grundsdatzlichen Haltung, menschliches
Leben zu bewahren, ist die gesellschaftliche
Toleranz gegenuber dem Suizid begrenzt.

Dementsprechend gilt in der deutfschen
Rechtsprechung eine Hilfsverpflichtung bei
unmittelbar erkennbarer Suizidgefahr. Eine

Suizidhandlung wird als Ungltcksfall gewer-
tet, bei dem prinzipiell jeder Blrger im Rah-
men seiner Moglichkeiten zur Hilfeleistung
verpflichtet ist, in erster Linie aber ,Garanten™;
Personen, die dem Betroffenen unmittelbar
nahestehen, sowie jeder Arzt.

Aus ethischer Sicht kann diese generelle
Hilfsverpflichtung allerdings auch problema-
tisch erscheinen, da der Eingriff von auBen in
die autonome Entscheidung eines Individu-
ums als AnmaBung betrachtet werden kann.
Selbstbestimmungsrecht und Lebensschutz
(Fursorgeverpflichtung), beides im deutschen
Grundgesetz verankert, geraten hier in beson-
derer Weise in einen Konflikt, Welchem dieser
Prinzipien im Einzelfall Priorit&t zukommt, be-
ruht lefztlich auf individuellen Einsch&tzungen
und Uberzeugungen.

Falls eine Suizidhandlung aufgrund einer
psychischen Erkrankung, die die Fahigkeit zur
Selbstbestimmung einschrénkt, geplant oder
ausgefuhrt wird, wenn auch nur der Verdacht
auf eine derartige Einengung sich aufdréngt,
besteht in jedem Fall eine uneingeschrénkte
Hilfsverpflichtung.

Unklar und widerspruchlich erscheint die
deutsche Rechtsprechung insofern, als die
Beihilfe zum Suizid grundsatzlich erlaubt ist
(da der Suizid keine Straftat ist), bei Verlust



der Selbstbestimmungsfahigkeit, etwa infol-
ge eingetretener Bewusstlosigkeit, notfallmda-
Biges Eingreifen aber verlangt wird. Dass ein
anderer einem Suizidwilligen das zum Ster-
ben notige Gift verschaffen kann, ihn nach
Einnahme desselben aber retten muss, er-
scheint paradox. In jungster Zeit deutet sich
hier ein Wandel in der Rechtsprechung an,
als verschiedene Gerichte eine unterlassene
Hilfeleistung bei zweifelsfrei bestehender Frei-
verantwortlichkeit des Suizidenten straflos ge-
lassen haben.

Allerdings ist die Beurteilung der Freiverant-
wortlichkeit, die auch bei bestehender psy-
chischer Krankheit nicht in jedem Fall génz-
lich ausgeschlossen werden kann, fur den
von auBen Hinzukommenden ein kaum [&s-
bares Problem. Im Zweifelsfall wird er sich im
Sinne eines schwachen Paternalismus zum
Handeln entschlieBen, das heilt, zu einer Le-
bensrettung, die dem Suizidenten die Chan-
ce eroffnet, anschlieBend das Leben doch
wieder anzunehmen.

In jedem Fall setzt eine Beihilfe zum Suizid
voraus, dass die Tat vom freiverantwortlich
Handelnden selbstandig ausgefuhrt, das Gift
von eigener Hand eingenommen wird. Alles
andere wdare als Tétung auf Verlangen oder
gar als Totschlag zu bestrafen. Die Musterbe-
rufsordnung der Bundesdarztekammer unter-
sagt Arzten, Suizidbeihilfe zu leisten. Allerdings
haben die in dieser Frage entscheidenden
Landesdarztekammern dieses Verbot teilweise
nicht oder nicht in dieser Form Gbernommen.

Eine zusdatzliche Unklarheit ist durch die ge-
setzliche Regelung der grundsatzlichen Gul-
figkeit einer Patientenvorausverfugung im
Jahr 2009 entstanden. Danach kann jeder
Burger schriftlich festlegen, welche Behand-
lungsmaBnahmen er wlunscht oder ablehnt,
falls er seine Selbstbestimmungsfahigkeit vor-
Ubergehend oder dauerhaft verliert. Ob eine
Vorausverfugung, im Fall einer Suizidhand-
lung jede darztliche Hilfeleistung zu unterlas-
sen, uneingeschrankt Gultigkeit hat, ist bisher
juristisch noch nicht entschieden.

Ein weiteres Problem erwdchst aus dem sich
in der Bevolkerung immer deutlicher artikulie-
renden Verlangen, bei fortgeschrittener, un-
heilbarer Krankheit und ohnehin nahe dem
Lebensende den Sterbeprozess mit &rztlicher
Hilfe rasch zu beenden. Hintergrund sind ei-
nerseits das gewachsene Verlangen nach in-
dividueller Selbstbestimmung unter Einschluss
des Lebensendes, andererseits die stark aus-
geweiteten Moglichkeiten der Medizin, direkt
in den Sterbeprozess einzugreifen und er-
wunschtes Sterben zu verzdégern oder gar zu
verhindern - mit der méglichen Folge weite-
ren Leidens.

Nachdem in einigen Nachbarlédndern be-
reits entsprechende gesetzliche Regelun-
gen geftroffen wurden, haben sich auch in
Deutschland diverse Angebote zur Sterbe-
hilfe etabliert, ohne einheitliche Kriterien und
ohne staatliche Aufsicht. Eine neue gesetz-
liche Regelung wird derzeit parteilbergrei-
fend im deutschen Bundestag, in Fachver-
b&nden und Berufsorganisationen diskutiert,
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insbesondere mit dem Ziel, den Wildwuchs an
organisierter Suizidbeihilfe einzuddmmen. In
diesem Zusammenhang werden Vorschlage
diskutiert, den darztlich assistierten Suizid bei
Patienten, die dem Lebensende nahe sind
und frotz aller PalliativmmaBnahmen schwer
leiden, innerhalb eines gesetzlichen Rahmens
zu regeln.

o0



8 Perspektiven der Suizidprdvention

Die von Jahr zu Jahr wachsende Lebens-
erwartung der Menschen in fast allen Teilen
der Welt, ganz besonders in den ékonomisch
privilegierten Industriestaaten, fGhrt zu gesell-
schaftlichen Ver&dnderungen und Umwdaizun-
gen, deren AusmaR zum Teil noch gar nicht
abschdtzbar ist. Die Tatsache, dass es in fast
allen reichen Industriel&indern die alten Men-
schen sind, die Uberproportional haufig ihr
Leben mittels Suizid vorzeitig beenden, kdnn-
fe Anlass sein zu der Beflrchtung, dass die
Suizidhdaufigkeit in den kommenden Jahren
weiter in die H6he schnellt,

Tatsécehlich ist die Zahl der jahrlich erfolgten
Suizide in Deutschland in den zurtckliegen-
den 35 Jahren - trotz deutlich angestiegener
allgemeiner Lebenserwartung - um mehr als
die Halfte zurGckgegangen. Auch die Suizid-
raten alter Menschen sind - bei nach wie vor
hohem Niveau - rGcklaufig. Es stellt sich somit
die Frage, wie die kunftige Entwicklung im
Hinblick auf die Suizidalitdt der Bevdlkerung
sich darstellen wird, welche Faktoren sie be-
einflussen und in welchem AusmaB die Suizid-
prdvention kunftig gefordert sein wird.

Vermutlich sind es vor allem funf Faktoren,
die sich auf die Suizidhdufigkeit im Alterin den
kommenden Jahrzehnten auswirken werden.

8.1 Demographische Entwicklung

Es ist zu erwarten, dass die mittlere Lebens-
erwartung weiterhin steigen wird, wenn auch
aufgrund naturgegebener Grenzen allmdah-
lich immer langsamer. Deshalb ist mit einer
weiteren Zunahme hochaltriger Menschen
mit ihrer besonderen Suizidgefdhrdung zu
rechnen. Gleichzeitig besteht die Annahme,
dass der Zustrom von juingeren Menschen
aus adrmeren Regionen der Welt und ihre In-
tegration in die Gesellschaft zunehmen wer-
den, sodass - trotz anhaltend niedriger Ge-
burtsrate in der deutschen Bevdlkerung - der
proportionale Anteil alter Menschen nicht im
gleichen MaBe steigen wird wie die Lebens-
erwartung. Zuwanderer haben zudem - u.q.
aufgrund ihrer andersartigen religidsen Bin-
dungen - in aller Regel eine deutlich niedri-
gere Suizidwahrscheinlichkeit als die Stamm-
bevolkerung.

Insgesamt ist unter rein demographischen
Pr&missen zwar ein numerischer Anstieg der
Suizide alter Menschen zu erwarten bei je-
doch eher stabilen oder rucklaufigen Suizid-
raten.

8.2 Lebensbedingungen

Von groBer Bedeutung fur das AusmaB der
Suizidgefdhrdung im Alter sind die Lebens-
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bedingungen fur alte Menschen. Die sozi-
ale Sicherheit und der relative Reichtum in
Deutschland erlauben der Uberwiegenden
Zahl alter Menschen heute eine befriedi-
gende LebensfUhrung, gute Wohnverhdltnis-
se und ausreichende soziale Kontakte. Eine
eindeutig positive Wirkung haben auch die
durchs Internet und andere Medien gegebe-
nen, vielfaltigen Kommunikationsmaoglichkei-
ten, die der im Alter oftmals drohenden Ver-
einsamung entgegenwirken. Alte Menschen
sind heute im Durchschnitt IGnger gesund als
in frheren Zeiten; auch im Rentenalter haben
sie die Moglichkeit zu einem in vieler Hinsicht
selbstbestimmten Leben.

Andererseits sind alte Menschen nach dem
Auftreten  schwerwiegender  Krankheiten
und/oder bleibender Behinderung oftmals
auf sich allein gestellt, weil die Familien als
fraditionelle Versorgungseinrichtung fur alte
Menschen zunehmend weniger zur Verfu-
gung stehen. Infolgedessen mussen sich vie-
le alte Menschen frUher oder spdter in eine
meist unerwlnschte Versorgungssituation be-
geben (Heime, Pflegeeinrichtungen), haufig
verbunden mit Einengung und Fremdbestim-
mung, die sie zudem in vielen Fdllen finanziell
Uberfordern. Das AusmaB der daraus resultie-
renden Resignation, Depressivitdt und Ver-
zweiflung bis hin zu verdeckter oder offener
Suizidalitét bleibt bislang im Verborgenen.

Seitens der Politik ist die Aufgabe, fur die
wachsende Zahl alter Menschen auch bei
eingeschrdnkter Gesundheit annehmbare
Lebensbedingungen zu entwickeln, bisher

nur feilweise und unzureichend erkannt. Mus-
tereinrichtungen wie Mehrgenerationenhdu-
ser mit angemessener professioneller Pflege-
moglichkeit sind nur punktuell realisiert und in
der Offentlichkeit wenig bekannt. Soziale Un-
terstutzung fur alte Menschen sollte sich nicht
an Ideal-Bedingungen orientieren, sondern
so flexibel wie moglich sein, um dem individu-
ellen Bedarf zu entsprechen. Die Starkung von
Selbstbestimmung, aber auch von Selbstver-
antwortung sollte stets Prioritét haben - auch
in Plegeeinrichtungen.

8.3 Medizinische Versorgung

In der generell ausreichend guten arztlichen
Betreuung alter Menschen zeigt sich bislang
sehr haufig eine LUcke: Suizidalitdt einschlieB-
lich ihrer Vorboten wird nicht oder nicht
rechtzeitig erkannt. Hinfergrund ist eine noch
unzureichende Thematisierung der Alterssui-
zidalitadt in Aus- und Fortbildung, aber auch
eine vielfach mangelnde BerUcksichtigung
psychosozialer Hilfsangebote als unabding-
barem Teil einer guten Gesundheitsversor-
gung. Die FrUherkennung suizidaler Gefahr-
dung aber ist die Basis jeder erfolgreichen
Suizidpravention. Die nd&tige Sensibilisierung
fur erkennbare Vorboten suizidaler Handlun-
gen betrifft nicht nur Arzte sondern alle Per-
sonen, die in die Pflege und Betreuung alter
Menschen eingebunden sind. Kriseninterven-
tion muss Uberall rasch verfUgbar sein und
sollte als medizinische Regelleistung Anerken-
nung finden. Auch die Behandlung erkannter
psychischer Stérungen (z. B. Schlafstérungen,



Depressionen, Suchtprobleme) darf sich nicht
auf die Verordnung von Medikamenten be-
schrénken, sondern sie muss immer psycho-
soziale und psychotherapeutische Angebote
mit einbeziehen.

Um auch fur alte Menschen mit Bewegungs-
einschrénkungen dieselbe Versorgungsqua-
lit&t bereitzustellen wie fUr die Gehfdhigen,
ist fur alle psychosozialen Angebote eine
Bring-Struktur ebenso unabdingbar wie fur
den Hausarzt, Bislang mangelt es diesbezlg-
lich an einer addguaten Finanzierung der
Hilfsdienste.

8.4 Gesellschaftliche Einstellung

Noch vor einem halben Jahrhundert unter-
lag der Suizid auch in Deutschland einem
Tabu, bis dieses seit Ende der 1970er Jahre
mit UnterstUtzung der Medien nach und nach
aufgebrochen wurde. Ein Rudiment dieser Ta-
buisierung zeigt sich noch heute in der gesell-
schaftlichen Einstellung zum Alterssuizid, dem
sehr haufig ein viel groBeres Verstdndnis ent-
gegengebracht wird als dem Suizid im mitt-
leren Alter oder gar von Jugendlichen. Die
sich dahinter verbergende stillschweigende
Akzeptanz des Suizids alter Menschen fUhrt zu
einer mangelnden Bereitschaft sich einzumi-
schen, Hilfe Gberhaupt anzubieten.

In vielen Pflegeheimen wird die Suizid-
thematik konsequent aus der Kommunikation
ausgeklammert. Suizidale alte Menschen fin-
den deshalb oft keinen Ansprechpartner und
keine Hilfe.

Die anhaltende Tabuisierung des Alters-
suizids steht im Zusammenhang mit einer
generellen Tendenz, Jugendlichkeit zu prd-
ferieren, zu bewundern, sich mit Jugendlich-
keit duBerlich und innerlich zu identifizieren.
Der traditionelle Respekt vor dem Alter, wie
er noch in L&dndern der Dritten Welt und in
asiatischen Schwellenstaaten regelhaft an-
zutreffen ist, kam darUber weitgehend ab-
handen. So nimmt es nicht Wunder, dass alte
Menschen in nicht geringer Zahl so genannte
LAnti Aging®-Angebote fur sich zu nutzen su-
chen. Tatsachlich steht dahinter eine tiefgrei-
fende Selbstverunsicherung mit dem latenten
Wunsch, die eigene Sterblichkeit aus dem
Bewusstsein zu verdrdngen. Da solche BemuU-
hungen frUher oder sp&ter immer scheitern
mussen, munden sie schlieBlich oft in tiefe
Enttduschung und Verbitterung und kdnnen
Suizidabsichten nachhaltig beférdern.

Die hier zu fordernde Anderung der gesell-
schaftlichen Einstellung zum Alter generell
und insbesondere zum Alferssuizid Iasst sich
nicht allein mit guten Worten erreichen. Statt-
dessen ist die Wahrnehmung der grundséitz-
lichen Begrenztheit der eigenen Lebenszeit
eine Aufgabe, die auf allen gesellschaftli-
chen Ebenen vermittelt und gelebt werden
muss. Die bewusste Annahme der eigenen
Sterblichkeit fordert eine Haltung der Tole-
ranz und der Wertsch&tzung, ohne deshalb
die Freude am eigenen Lebensvollzug in ir-
gendeiner Weise zu mindern. Sie wird im Ge-
genteil sogar geférdert, die Aussicht auf das
eigene Altwerden nicht mehr als Bedrohung,
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sondern als potentieller Gewinn betrachtet,
Voraussetzung fur eine derartige Haltung ist
die Entddmonisierung des Todes, der nicht als
~Skandalon® begriffen werden muss, sondern
als das, was er eigentlich ist: eine naturgege-
bene Normalitdt und Notwendigkeit. Eine in
der Gesellschaft verankerte Wertschdtzung
des Alters geht - nach den Erfahrungen in an-
deren L&ndern - mit einer nahezu fehlenden
Alterssuizidalitét einher.

8.5 Hilfen am Lebensende

Auch wenn die Begrenztheit der Lebens-
zeit und der irgendwann einfretende Tod im
Bewusstsein und akzeptiert sind, besteht bei
vielen Menschen eine groBe Angst vor der
Phase unmittelbar vor dem Sterben und vor
dem Sterben selbst. BefUrchtet werden ne-
ben kérperlichen Qualen wie Schmerzen und
Atemnot die Abhdangigkeit von anderen Men-
schen, die eingeschrankten Bewegungsmog-
lichkeiten, der Verlust an Selbstbestimmung.

Viele Menschen méchten fur den Fall einer
mit schwerem Leiden verbundenen termi-
nalen Krankheit sicher gehen, dass sie nicht
gegen ihren Willen belastenden lebensver-
l&dngernden medizinischen MaBnahmen wie
beispielsweise apparativen Behandlungen
oder kUnstlicher Erndhrung ausgesetzt wer-
den. Noch immer kennen zu wenig Menschen
inr Recht, solche medizinischen Behandlun-
gen abzulehnen oder zu beenden. Hierzu
z&hlen beispielsweise auch die palliative Se-
dierung oder das palliative Weaning, bei de-
nen der Sterbende durch eine kunstlich her-

beigeflhrte Bewusstlosigkeit unertragliche
Zustdnde des Schmerzes oder der Atemnot
nicht ertragen muss. Diese Moglichkeiten bei
gleichzeitiger Leidensminderung werden zu-
dem noch immer nicht ausreichend ausge-
schopft.

In den letzten Jahren werden in der deut-
schen Offentlichkeit die in den Benelux-Staa-
fen, in der Schweiz und in funf US-Staaten
getroffenen gesetzlichen oder gerichtlichen
Regelungen, den Sterbeprozess in bestimm-
fen Fdllen auf eigenen Wunsch mittels &rzt-
lich assistiertem Suizid abzukUrzen, lebhaft
diskutiert. Auch in Deutschland weisen reprd-
sentative Befragungen der Bevolkerung aus,
dass sich eine Mehrheit die Mbglichkeit einer
arztlichen Sterbehilfe wlnscht, zugleich je-
doch auch eine bessere Aufkldrung Uber die
bestehenden Optionen.

Seit geraumer Zeit haben sich diverse
Sterbehilfe-Angebote etabliert, die unter
Nutzung der unscharfen und in sich wider-
sprdchlichen Rechtssituation in Deutschland
nach selbst gegebenen Regeln, oft Uberaus
willkUrlich, verzweifelten oder auch nur Uber-
angstlichen Menschen zum raschen Sterben
verhelfen.

In dieser Situation findet aktuell eine gesell-
schaftspolitische Debatte darlber statt, wie
auf die beschriebenen existentiellen Sorgen
und No&te eingegangen werden soll. Einigkeit
besteht in der Forderung nach einem Ausbau
der Palliativmedizin und -pflege. Ein breiter
Konsens besteht darin, dass organisierten For-



men der Suizidbeihilfe der Boden enfzogen
werden soll. Fur den Kreis der schwer kran-
ken und leidenden Menschen am Lebensen-
de wird diskutiert, ob Entscheidungen Uber
lebensverkUrzende MaBnahmen ohne weite-
re gesetzliche Regelung weiterhin in der ver-
frauensvollen Beziehung zwischen Arzt und
Patient verbleiben sollen, oder ob eine ge-
setzliche Regelung den (&rztlich) assistierten
Suizid unter bestimmten tfransparenten und zu
Uuberprufenden Bedingungen far diese Perso-
nengruppe straffrei stellen soll.

Aus suizidpraventiver Perspektive ist  zu
sagen, dass ein vollstdndiges Verbot sicher
auf vielfaltige Weise umgangen, die vollige
Freigabe jedoch eine wirksame Suizidpréven-
tion kunftig in gravierender Weise behindern
wurde. Individuelle Suizidpr&vention findet in
einem Beziehungsraum statt, der die weitge-
hende Freiheit des Suizidalen akzeptiert und
zugleich helfend und schUtzend Alternativen
zum Suizid anbietet. Die freie Verfugbarkeit
von Suizidmitteln steigert empirischen Unter-
suchungen zufolge die Wahrscheinlichkeit,
dass Suizide auch vollzogen werden. Ande-
rerseits gibt es suizidale Personen, die allein
aufgrund der Vorstellung, im Falle zu groBen
Leidens Suizid begehen zu kdnnen, stabilisiert
sind und den Suizid nicht begehen.

Menschen am Lebensende bendtigen Be-
handlungsangebote und -mdglichkeiten,
die auf ihre individuelle existentielle Situation
abgestimmt sind. Dazu geh&bren die Krisenin-
tervention, die psychosoziale und die seelsor-
gerische Beratung in suizidalen Krisen in unter-

schiedlichen meist ambulanten Angeboten,
weiterhin die psychiatrische und psychothe-
rapeutische Behandlung suizidaler Alterer
(ambulant und (teil-)stationdr), in Situationen
schwerer korperlicher Erkrankungen und Ein-
schrankung der Mobilitadt auch in einem auf-
suchenden Angebot im Lebensumfeld der
Betroffenen, und nicht zuletzt die Begleitung
Sterbender durch Professionelle (z.B. im Rah-
men der psychoonkologischen Behandlung,
aber auch der (Alten-)Pflege) und durch Lai-
en (z.B. im Rahmen von Hospiz- und Palliativ-
vereinen).

In jedem Falle ist die Politik gefordert, MaR-
nahmen der Suizidprdvention gerade auch
fur dltere Menschen zu férdern, die beste-
henden palliativen Versorgungsmoglichkei-
ten und Modelle der Sterbebegleitung wei-
fer auszubauen und sie fur Menschen nahe
dem Lebensende grundsdatzlich bekannt und
verfugbar zu machen. Allein das Wissen um
eine wirksame Hilfe im Bedarfsfall kann vorei-
lige Winsche, das eigene Leben beenden zu
wollen, abmildern oder ganz aufheben.

4

4

L)

31



32

9 Empfehlungen

Die fachUbergreifende Analyse der Situa-
fion der Suizidprévention in hdéheren Alters-
gruppen und deren Perspektiven fur die Zu-
kunft hat aufgedeckt, in welchem Umfang
und auf welchen Forschung- und Praxisfel-
dern Handlungsbedarf besteht, der in der 6f-
fentlichen Wahrnehmung und bei politischen
Entscheidungstrgern nicht mehr Ubersehen
oder marginalisiert werden darf. Mehr als bis-
her mussen differenzielle Suizidprdventions-
strategien entwickelt werden, die stérker die
Schutzfaktoren in den Vordergrund rucken
und nicht nur auf die Reduktion von Risikofak-
foren abzielen.

Fur die Suizidforschung und Suizidpr&vention
bei Alteren gibt es nach wie vor Erkenntnisli-
cken und Fragestellungen. Sie fuhren dazu,
dass bei Praxisprojekten, in der Aus- und
Weiterbildung und bei Forschungsvorhaben
zur Verbesserung der gegenwdrtigen Situa-
fion auf selektive Informationen, Erfahrungs-
berichte und nicht selten auf mehr oder we-
niger plausible Vermutungen zurlckgegriffen
werden muss. Winschenswert sind Untersu-
chungen der Suizidalitdt in Altenpflegeein-
richtungen, von geschlechtsspezifischen Ein-
flussfaktoren und von Faktoren wie Multi- und
Komorbiditdt auf die AlterssuizidalitGt. Ein
kaum erforschtes Feld ist die Suizidprdvention

bei Suchtmittelgebrauch im Alter, insbeson-
dere von Beruhigungsmitteln. Kaum bekannt
ist auch, welchen Einfluss kdrperliche Erkran-
kungen auf das Suizidrisiko bei dlteren Sucht-
kranken haben.

Die Verfasser mdchten in einer Zusammen-

schau diesen Handlungsbedarf genauer
umschreiben und Empfehlungen zur For-
derung und zum Ausbau der Krisenhilfe,
Suizidpréavention und Therapie fur hdhere
Altersgruppen geben, die der Vielfaltigkeit
suizidaler Ph&nomene gerecht werden:



Die erhbhte Suizidgef&hrdung alter Menschen muss stérker als bisher als ein gesundheits- und
versorgungspolitisches Problem wahrgenommen und behandelt werden.

Die meisten Menschen durchleben ihr Altwerden mit Hilfe innerer Anpassungskrafte und
GuBerer Hilfe. Dennoch durfen diejenigen nicht Ubersehen werden, die unter inrem Alfer so
stark leiden, dass sie nicht mehr leben wollen. Sie zu erreichen, ihre Not zu erkennen und
Entlastung zu schaffen, ist Ziel und Aufgabe der Suizidpr&vention.

Enttabuisierung des Suizids, Betonung des Selbstbestimmungsrechts und Hilfen zum Sterben
sind gesellschaftlich zeitgemd&Be Anliegen. Dennoch darf der Alterssuizid nicht als ,sozial ver-
traglich® toleriert und die Suizidpréavention bei Alteren nicht vernachléssigt werden.

Bei jeder erkennbaren Suizidgef&hrdung bei alten Menschen mussen praventive und thera-
peutische Bemiihungen den Vorrang vor jeglicher Form der Suizidbeihilfe haben.

Eine wichtige Aufgabe besteht darin, fiir alte Menschen in Krisen offen zu sein und ihnen mit
einem breiten, leicht erreichbaren Angebot von Fachdiensten und Einrichtungen zur Seite
zu stehen.

Suizidprévention im Alter hat die Versorgungskomplexitét ins Kalkul zu ziehen, der alte Men-
schen ausgesetzt sind. Es muss untersucht werden, welche Formen von Suizidalitét in ein-
zelnen Versorgungseinrichtungen (z.B. in stationdren Einrichtungen) vorkommen und wie
ihnen prdaventiv begegnet werden kann.

Es ist dringend geboten, Forschungsprogramme zu entwickeln, um die Versorgungslage
und Vorbeugung suizidaler Gefdhrdung alter Menschen genauer zu untersuchen und zu ver-
bessern.

Die Wahrnehmung der grundsatzlichen Begrenztheit der eigenen Lebenszeit ist eine Auf-
gabe, die jeder Mensch sich vergegenwdartigen und die als eine Leitlinie soziales Handeln auf
allen gesellschaftlichen Ebenen mitbeeinflussen sollte.
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Weiterfiihrende Informationen und Literaturhinweise
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www.suizidprophylaxe.de
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