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Vorwort

In den letzten 10 Jahren hat die Auseinandersetzung mit Fragen um die
Selbsttétung von Menschen zugenommen. Wissenschaftliche Erkennt-
nisse aus Medizin, Psychologie und Sozialforschung liegen vor. Prakti-
sche Erfahrungen beschreiben direkte und praventive Hilfen fur jene
alteren Menschen, die in besonderen Lebenslagen im Suizid den einzi-
gen Ausweg sehen. Trotzdem bleibt die noch immer vorhandene Unter-
schéatzung der Suizidgefahrdung im hohen und héchsten Alter ein Prob-
lem, das groRere gesellschaftliche Aufmerksamkeit und zielgerichtete
Intervention erfordert.

Suizidpravention und Krisenhilfe bei alten Menschen sind keine isoliert
zu betrachtenden Altersprobleme, sondern Bestandteil der sozialpoliti-
schen und birgerschaftlichen Bemihungen zur Erhaltung von Lebens-
qualitat und Wohlbefinden. Deshalb muss es gelingen, ein ,Aktions-
bindnis* der Institutionen und Personen, die fur die Lebensumsténde
der Senioren Verantwortung tragen, zu organisieren und auszubauen.

Vorhandene Krisendienste miussen besser auf die Problemlagen alter
Menschen eingestellt werden und mit der praktischen Altenhilfe eng zu-
sammenarbeiten. Die Aufklarung der Offentlichkeit iber Suizidrisiken
und Hilfeangebote bedarf neuer und wirksamerer Formen. Fachkréfte,
aber auch ehrenamtliche soziale Helferinnen und Helfer, benétigen
spezifische Weiterbildung, um von den Risiken zu wissen, die im Alter
zu depressiven Krisen bis hin zu akuter Suizidgefahr fihren kénnen, um
rechtzeitig Alarmsignale zu erkennen und vorbeugend tatig werden zu
kdnnen.

Genauso wichtig ist es, im gesellschaftlichen Leben Meinungen, Hal-
tungen und Ausgrenzungen entgegenzuwirken, die suizidale Handlun-
gen im hoheren Lebensalter beglnstigen oder ausldsen.

Fur die weitere Ausgestaltung erforderlicher Hilfen und Angebote ist die
hier veroffentlichte Expertise eine gute Grundlage.

CCW»V‘L\'M MW

Dr. Christine Bergmann
Bundesministerin fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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Einleitung

1992 legte der Verfasser im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie
und Senioren einen Bericht Uber den aktuellen Forschungsstand zur
Suizidalitat im Alter vor, in dem auf die lickenhafte Datenlage zur Inan-
spruchnahme von ambulanten Beratungs- und Krisenhilfediensten
durch alte Menschen hingewiesen wurde. Nachdriicklich regte der Ver-
fasser unter der Uberschrift Forschungsbedarf eine Untersuchung der
ambulanten Krisenhilfestrukturen mit der Fragestellung an, ob und in
welchem Ausmale die Belange der Zielgruppe suizidgeféahrdeter alter
Menschen von ihnen berilcksichtigt werden. Im vorliegenden For-
schungsprojekt konnte diese wichtige Fragestellung aufgegriffen und
durch empirische Befunde bearbeitet werden.

Eine Bestandsaufnahme der Krisenhilfeangebote fir alte Menschen in
Deutschland ist notwendig, um praktische Empfehlungen fir eine Ver-
besserung von Suizidpréavention und Krisenhilfe im Alter geben zu kon-
nen. AufRerdem muss der gegenwartige internationale Forschungsstand
zur Suizidalitéat und Suizidpravention im Alter aufgearbeitet werden.

Eine erste Einschatzung stammt von DelLeo (1997, S. 51), einem der
weltweit bekannten Suizidologen. ,,Lately, elderly suicide seems to be
attracting some more interest”. Sie ist zu teilen, wenn man die Zahl der
Publikationen und Forschungsaktivitaten seit 1991 als Maf3stab zugrun-
de legt. Die Aufarbeitung des aktuellen Forschungsstandes zur Alters-
suizidalitat bis 1990 erbrachte bereits einen erstaunlichen Erkenntnis-
fundus (Erlemeier, 1992). Seit dieser Zeit hat sich das Interesse in der
Fachwelt und in den Medien fir diese Problematik noch verstarkt. In der
sozial- und gesundheitspolitischen Diskussion wird die suizidale Ge-
fahrdung von bestimmten Risikogruppen in der Gesellschaft (z. B. psy-
chisch Kranken, Drogenabhangigen, alten Menschen in Lebenskrisen)
allerdings erst in jingster Zeit ernsthaft zur Kenntnis genommen, z.B.
im Gesundheitsbericht fir Deutschland (1998). Es ist zu hoffen, dass
daraus mehr Anstrengungen erwachsen als bisher, die Suizidpravention
zu einer konzertierten nationalen gesundheitspolitischen Aufgabe zu
machen. Bisher gehort Deutschland zu den Landern in der Européi-
schen Gemeinschaft, in denen suizidpraventive Aktivitaten, Angebote
und Einrichtungen kaum koordiniert und systematisch geférdert werden
(Wedler, 1995). Das muss sich angesichts der hohen fachlichen Anfor-
derungen, die aus faktischen Entwicklungen der Suizidproblematik er-
wachsen, in Zukunft &ndern.
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Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die Suizidalitat im Alter. Auch wenn
seit 1991 die wissenschaftliche Beschaftigung mit ihr vergleichsweise
(auch in Deutschland) zugenommen hat, so wird die Suizidprédvention
im Alter nach wie vor in ihrer Notwendigkeit unterschéatzt und deshalb
auch wenig unternommen, diesen Mangelzustand zu beheben. Aus der
in Fachkreisen bekannten Unterrepasentanz alter Menschen am Klien-
tel von Krisenhilfeeinrichtungen sind bislang kaum praktische Konse-
guenzen gezogen worden. Die vorliegende Studie will handfeste Belege
fur die Diskrepanz zwischen Suizidgefdhrdung auf der einen und Sui-
zidprédvention im Alter auf der anderen Seite erbringen, den méglichen
Grinden dafir nachgehen und Vorschlage zur Verbesserung dieser
Mangelsituation ableiten.

Das Interesse an der Erforschung der Suizidalitéat alter Menschen hat
zugenommen. Seit 1991 sind zahlreiche fachlich fundierte Monogra-
phien, Sammelwerke, Ubersichtsarbeiten und Zeitschriftenaufsitze er-
schienen, die auch der vorliegenden Aktualisierung des Forschungs-
standes zur Alterssuizidalitdt als Material gedient haben. Eine
Literaturrecherche Uber die Zentralstelle fur Psychologische Information
und Dokumentation (ZPID) an der Universitéat Trier erbrachte von 1991
bis 1998 insgesamt 260 verwertbare Nachweise. Ein Suchauftrag im
Rahmen einer friiheren Studie, der sich auf die einschlagigen Publikati-
onen zwischen 1970 und 1990 bezog, erbrachte ,nur‘ rund 150 ver-
wertbare Titel. Allein dieser Zuwachs an Fachliteratur spricht fir die
eingangs zitierte Einschatzung von DeLeo.

Zu nennen sind beispielsweise die Werke von Osgood (1992) ,Suicide
in Later Life“, von Mcintosh et al. (1994) ,Elder Suicide — Research,
Theory and Treatment”, die Sammelbande von Leenaars et al. (1992)
»Suicide and the Older Adult®, von Lester und Tallmer (1994) ,Now | lay
me down — Suicide in the Elderly” und von Kennedy (1996) ,Suicide and
Depression in Late Life*. Monographien in deutscher Sprache sind seit
dem Forschungsbericht von Erlemeier (1992) ,Suizidalitat im Alter* er-
schienen von Teising (1992) ,Alt und Lebensmide®, de Vries (1996)
,Suizidales Verhalten alter Menschen* und Leder (1998) ,Uber den
Umgang mit suizidalen &lteren Menschen*, ein Sammelwerk von Fried-
rich und Schmitz-Scherzer (1992) ,Suizid im Alter“. Neben den zahlrei-
chen Zeitschriftenaufsatzen namhafter Suizidologen in englischer Spra-
che sind zum Thema Alterssuizidalitat seit 1991 in deutschsprachigen
Sammelbanden und Fachzeitschriften z. B. Beitrage erschienen von
Bron, Erlemeier, Schmidtke et al., Teising und Wéachtler.

Fur die intensivere Beschaftigung mit der Suizidproblematik im Alter
sprechen auch Themenhefte renommierter Fachzeitschriften, die die
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Problematik aus interdisziplinarer Sicht beleuchten (z. B. in ,Suicide and
Life-Threatening Behavior®, 1992, und ,International Psychogeriatrics",
1995), sowie Themenschwerpunkte auf Tagungen und Kongressen
(z. B. mit internationaler Besetzung auf der Herbsttagung 1998 der
Deutschen Gesellschaft fir Suizdpravention in Wirzburg). Auf einem
Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie
hat das Thema des Alterssuizids dagegen bislang kaum Beachtung ge-
funden.

Die vorliegende Arbeit will nicht nur den wissenschatftlichen Erkenntnis-
stand von 1991 bis 2000 aufarbeiten, sondern aus der kritischen Bewer-
tung der Befunde Folgerungen fir gezielte und wirksame Suizidpraven-
tion im Alter ableiten. Dabei geht es vor allem um realistische Transfer-
und Umsetzungsmoglichkeiten theoretischer und methodischer Entwir-
fe in die Praxis.

Starker als in der Vergangenheit wurden in den letzten zehn Jahren
auch ethische Fragen im Umfeld von Suizid und Suizidpravention auf-
geworfen, die besonders durch die Legalisierungsdiskussion des arzt-
lich assistierten Suizids und der Euthanasiepraktiken in einigen Landern
forciert wurden. Speziell Suizidhandlungen im Alter gelangen schnell in
eine Grauzone von stillschweigender Toleranz angesichts der sog.
.demographischen Uberalterung der Gesellschaft“ mit ihren realen und
vermeintlichen Folgeproblemen fiir den einzelnen und die Solidarge-
meinschaft sowie angesichts der Rationalisierungs- und Rationierungs-
debatte im Gesundheitswesen, bei der alte Menschen unter Kosten-
Nutzenkautelen den Kurzeren ziehen kdnnten. Auf die Suizidprévention
im Alter gemunzt, kdnnte die Vorbeugung bzw. Verhinderung von Sui-
zidhandlungen alter Menschen nicht als ethisch-praktische Verpflich-
tung, sondern als Uberfliissige Zumutung wahrgenommen werden. Wa-
rum sollte man alte Menschen nicht ,gewahrenlassen”, wenn sie sich
fur den Tod durch eigene Hand entscheiden? So der Standpunkt der
,Liberalisten®, die eine Suizidhandlung im Alter im Unterschied zu der in
jiingeren Jahren als Akt reiflicher Uberlegung und Bilanzierung heroisie-
ren. Dass die Fakten so nicht auszulegen sind, wird im Verlauf dieser
Studie noch untermauert.

Ziel dieser Arbeit ist es, Uber die Beschreibung des gegenwartigen
Kenntnis- und Diskussionsstandes hinausgehend Vorschlage zur Opti-
mierung suizidprdventiver Strategien im Alter abzuleiten und zu be-
grinden. Um dieses Ziel abzusichern, sollen Gber eine Befragung von
Praxiseinrichtungen der Krisenhilfe, von Experten der Suizidforschung
in Deutschland und alteren Menschen als potentiell Betroffenen die
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notwendigen empirischen Grundlagen zur Verbesserung der unbefrie-
digenden Pravention suizidalen Verhaltens im Alter geschaffen werden.

Die Arbeit ist in drei Teilen aufgebaut. Im ersten Teil werden die For-
schungsbefunde zur Suizidalitat und Suizidpravention im Alter fir den
Zeitraum von 1991 bis 2000 aktualisiert.

Ein kurzer Uberblick uber die Kapitelgliederung des ersten Teils soll
dem Leser die erste Orientierung erleichtern. Die Gliederung orientiert
sich weitgehend an der des Forschungsberichts des Verfassers von
1992. Wenn es zum weiteren Verstandnis notwendig ist, wird auf Ge-
dankengange und Ergebnisse dieser Expertise zuriickgegriffen.

Nach der Einleitung wird im 1. Kapitel kurz auf terminologische Klarun-
gen abgestellt, die in den letzten Jahren die fachlichen Diskussionen
akzentuiert und auch prazisiert haben.

Es werden dann im 2. Kapitel internationale und nationale Suizid- und
Suizidversuchsstatistiken ausgebreitet und im Sinne der Zielstellung
dieser Studie interpretiert. Von besonderem Interesse sind die Trends
und Entwicklungen Uber die Alters- und Geschlechtsgruppen sowie
mogliche Kohorteneffekte. In einem Unterkapitel geht es um die Sui-
zidmethoden und um die Frage, ob sich an der herkdmmlichen Unter-
scheidung zwischen ,harten“ und ,weichen“ Methoden unkritisch fest-
halten lasst.

Das 3. Kapitel widmet sich der Epidemiologie des suizidalen Verhaltens
im Alter, insbesondere dessen Verflechtung mit psychischen und soma-
tischen Erkrankungen auf der einen und sozialen wie kommunikativen
Problemen auf der anderen Seite. Bei welchem Risikoprofil sind alte
Menschen besonders suizidgeféahrdet? Welche Faktoren sind es letzt-
lich, die zu einer lebensbedrohenden Krise fiihren? Gibt es Fortschritte
beziglich der Aufklarung des multifaktoriellen Wirkungsgefiiges und der
Gewichtung zentraler Einflussfaktoren in der Genese von Suizidalitat im
Alter?

Diese Frage leitet nahtlos zum 4. Kapitel tber, in dem auf Entwicklun-
gen in der Theoriebildung und Konzeptualisierung von Krisenhilfemo-
dellen und Praventionsstrategien eingegangen wird. Hierbei wird auf
den Erkenntnisstand der Expertise von 1992 als Ausgangspunkt rekur-
riert, in der psychodynamische (narzissmustheoretische) und coping-
theoretische Erklarungsansatze favorisiert wurden.
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Das 5. Kapitel behandelt in mehreren Unterkapiteln den gegenwartigen
Stand der Suizidpravention im In- und Ausland. Es werden beispielhaft
einige umfassende nationale Suizidpraventionsstrategien vorgestellt
und die Themen Krisenintervention, Psychotherapie sowie Hilfen fur
Hinterbliebene aufgegriffen.

Das 6. Kapitel schlie3lich setzt sich mit rechtlichen und ethischen As-
pekten von Suizid, arztlicher Suizidbeihilfe und Euthanasie auseinan-
der.

Im zweiten, empirischen Teil der Studie, in dem es um die Beantwor-
tung der Frage nach den Griinden flr die geringe Inanspruchnahme
von ambulanten Krisenhilfediensten durch alte Menschen geht, wird zu-
nachst das methodische Design der Befragungen dokumentiert und be-
grindet. Dann werden die Stichproben beschrieben sowie die Befra-
gungsergebnisse dargestellt und auf dem Hintergrund der Erkenntnisse
des ersten Teils der Studie interpretiert.

Aus den Ergebnissen der Befragungen werden schlieB3lich im dritten
Teil Folgerungen fur die Praxis der Suizidpravention im Alter abgeleitet,
konzeptionell-organisatorische Vorschlage unterbreitet und Verande-
rungsperspektiven entwickelt. Die Studie schlie3t mit einer Zusammen-
fassung der Ergebnisse ab.

Einen zentralen Anteil an der vorliegenden Studie bekommt die Auswer-
tung und Interpretation von eigens erhobenen Befragungsergebnisse,
die in der Expertise von 1992 nicht zur Verfiigung standen. Auf diese
wird auch deshalb ausfihrlich eingegangen, weil sie fur die praxisnahe
Weiterentwicklung suizidpraventiver MaBnahmen im Alter von grundle-
gender Bedeutung sein dirften.

Bei allen statistischen Angaben bemihte sich der Verfasser, die zur Zeit
der Erstellung des Forschungsberichts aktuell greifbaren Daten, z.B.
des Statistischen Bundesamtes in Wiesbaden, zu bericksichtigen
(Stand: April 2001).

Als Literaturquellen dienten der vorliegenden Studie die oben bereits
genannten Monographien, Sammelwerke, Kongressberichte und Fach-
zeitschriften mit dem Themenschwerpunkt ,Suizidales Verhalten alter
Menschen“. Au3erdem wurden drei Gruppen von Fachzeitschriften seit
1991 herangezogen, in denen in loser Folge Beitrage zur Erforschung
der Alterssuizidalitat zu finden sind. Die erste Gruppe umfasst Periodika
aus dem Fachgebiet der allgemeinen Psychiatrie wie:
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Acta Psychiatrica Scandinavica
American Journal of Psychiatry

British Journal of Psychiatry
Psychiatry and Clinical Neurosciences
TW Neurologie Psychiatrie

u. a.

Zur zweiten Gruppe gehoéren Zeitschriften aus dem Fachgebiet der Ge-
rontopsychiatrie, Geriatrie und Gerontologie wie:

American Journal of Geriatric Psychiatry
Clinical Gerontologist

Geriatrics

Geriatrie Praxis

International Psychogeriatrics

Journal of Geriatric Psychiatry

Journal of the American Geriatrics Society
The Gerontologist

The Journals of Gerontology

Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie
Zeitschrift fur Gerontopsychologie und -psychiatrie
u. a.

Die dritte Gruppe umfasst Zeitschriften aus dem engeren Kreis der Tha-
natologie und Suizidologie wie:

Archives of Suicide Research (seit 1995)
Crisis

Death Studies

Omega

Suicide and Life-Threatening Behavior
Suizidprophylaxe

Ferner wurden statistische Daten herangezogen, die sich im Statisti-
schen Jahrbuch fur Deutschland 2000 (Hrsg. Statistisches Bundesamt
in Wiesbaden) oder im Statistischen Jahrbuch Nordrhein-Westfalen
1998 (Hrsg. Statistisches Landesamt NRW) befanden. Aktuelle Daten
wurden dem Verfasser dankenswerterweise vom Statistischen Bundes-
amt in Wiesbaden zur Verfiigung gestellt.
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Teil | Forschungsstand (1991-2000)

1 Terminologie

Sucht man nach einem Oberbegriff, unter dem auf Selbstverletzung und
Selbstvernichtung ausgerichtetes Verhalten im weitesten Sinne subsu-
miert werden kann, so bieten sich nach wie vor das Nennwort Suizidali-
tat und das Beiwort suizidal an. Der Mensch, der eine Suizidhandlung
ausgefihrt hat, ist der Suizident; der Mensch, der Suizidgedanken ent-
wickelt, Suizidhandlungen erwagt oder plant, kann dann als suizidge-
fahrdet oder suizidal bezeichnet werden, wenn diese Gedanken oder
Erwagungen nicht nur passager auftreten, sondern tber einen langeren
Zeitraum immer stéarker werden und nicht abzuweisen sind.

Das breite Bedeutungsspektrum der Suizidalitdt umfasst nach Haenel
und Poéldinger (1986, S. 107) ,das Potential aller seelischen Krafte und
Funktionen, das auf Selbstvernichtung tendiert“. Dieses Spektrum reicht
mit zunehmender Entschlossenheit und Letalitdtstendenz von Suizidge-
danken/-ideen (im englischsprachigen Raum ,suicide ideation®), die
flichtig oder auch langwierig und quélend sein kdnnen, tber Suizidver-
suche unterschiedlicher Intention bis zu vollendeten Suiziden. Einge-
schlossen werden kdnnen auch noch ,Suizidaquivalente* oder indirek-
tes selbst-destruktives Verhalten, bei denen suizidale Absichten
vermutet werden koénnen, wie Missachtung arztlicher Verordnungen
(sog. non-compliance), Verweigerung lebensnotwendiger Verrichtungen
(z. B. Nahrungsaufnahme); aber auch unter den ungeklarten Todesur-
sachen kénnen sich ,verdeckte Suizide" befinden (z. B. bei ungeklarten
Verkehrsunfallen).

Bei alten Menschen kdnnen solche indirekten selbst-destruktiven Ver-
haltenstendenzen Ausdruck allgemeiner ,Lebensmudigkeit® sein, auf
~Selbstaufgabe” oder ,Sich-Sterben-Lassen® (Tenter, 1994) hinweisen,
vor allem dann, wenn ihnen aktive Formen der Selbsttétung verwehrt
sind oder von ihnen nicht mehr selbst ausgefiihrt werden kdnnen.

In Anlehnung an Haenel und Pdldinger beschreibt Wolfersdorf (1996, S. 4)
Suizidalitéat in umfassender Weise als

,die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder
Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln,
Handelnlassen oder passives Unterlassen den eigenen Tod anstre-
ben bzw. als mégliches Ergebnis einer Handlung in Kauf nehmen®,

18



Er fuhrt ferner aus, dass Suizidalitat grundsatzlich allen Menschen ei-
gen und per se keine Krankheit und kein Syndrom sei. Ruhe-, Todes-
winsche, Suizidideen fanden sich zeitweise bei den meisten Men-
schen, suizidale Handlungen dagegen haufiger in psychosozialen
Krisen und bei psychischer Erkrankung (oft in Verbindung mit anderen
Belastungsfaktoren, d. Verf.). Suizidalitat sei fast immer Ausdruck von
Einengung durch subjektiv erlebte oder objektive Not, durch psychisch
oder korperlich bedingte Befindlichkeits- und Erlebensstorungen, selten
Ausdruck von Freiheit und unbeeintrachtigter Wahimdglichkeit.

Wie die meisten Suizidforscher auf der Welt, die Gberwiegend aus der
psychiatrisch-therapeutischen Praxis kommen, will auch Wolfersdorf die
Mdoglichkeit des sog. ,Bilanzselbstmords® (Hoche) (im englischen
Sprachraum ,rational suicide®) auf seltene Ausnahmefalle, bei denen
psychopathologische Verursachungs- und Belastungsfaktoren mit hoher
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kénnen, eingegrenzt wissen.

Manifestes Suizidverhalten wird nach Suizidversuchen (,attempted sui-
cides”) und vollendeten Suiziden (,completed suicides") unterschieden.
Im englischen Sprachraum hat sich zur Vereinfachung des Sprach-
gebrauchs das Begriffspaar ,suicide“ und ,attempted suicide* bzw. als
Synonym der Begriff ,parasuicide” (nach Kreitman) weitgehend durch-
gesetzt. Auch in der deutschsprachigen Fachliteratur wird der Begriff
»Suizidversuch* manchmal durch den des ,Parasuizids* ersetzt, wobei
derAppellcharakter starker betont wird. In der englischsprachigen Fach-
literatur findet daneben der Begriff ,deliberate self-harm* (DSH) fur ei-
nen Suizidversuch Anwendung. Der Begriff ,Suizid“ (Selbsttétung)
meint stets Suizidhandlungen mit tédlichem Ausgang, unabhangig von
den zugrunde liegenden Motiven und situativen Umstanden.

Eine neuere Definition von Suizid und Suizidversuch, die die heute all-
gemein anerkannten Bestimmungsmerkmale enthalt, stammt ebenfalls
von Wolfersdorf (1996, S. 5).

,Suizid und Suizidversuch meinen die vorsétzliche, bewusste und
absichtliche, zielgerichtete Handlung eines Menschen bzw. die Un-
terlassung einer lebensrettenden Handlung mit der bewussten Ab-
sicht der Selbsttétung bzw. der Inkaufnahme des Versterbens”.

Suizid und Suizidversuch sind eindeutig nur von ihrem Ausgang (tddlich
— nicht tédlich) zu unterscheiden. Uberlebt der Handelnde die gewollt
selbstschadigende Handlung nicht, sprechen wir von Suizid, bleibt er
aus welchen Grinden auch immer am Leben, sprechen wir von Suizid-
versuch oder Parasuizid. Die zugrunde liegenden Intentionen und Moti-
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ve lassen es nicht immer zu, den Ausgang einer Suizidhandlung vor-
herzusagen. So kann es sich beim Suizidversuch um einen ,missglick-
ten“ Suizid und beim Suizid um einen ohne Absicht tddlich endenden
Suizidversuch handeln. Auf die Schwierigkeit, Suizide und Suizidversu-
che mit Hilfe von unterschiedlichen Genesemodellen typisieren zu wol-
len, geht Erlemeier (1992, S. 8) ein.

Bei alten Menschen kdnnen sich z. B. unter der hohen Rate an Suiziden
auch Suizidversuche insbesondere mit toxischen Substanzen verber-
gen, die wegen erhdhter kérperlicher Vulnerabilitat oder groRerer sozia-
ler Isolierung einen tddlichen Ausgang nehmen. Auf der anderen Seite
ist bekannt, dass im Alter Suizidhandlungen wegen des bewussten Ein-
satzes letaler Mittel haufig mit dem Tode enden. Damit ist auch gesagt,
dass Suizidhandlungen im Alter oft mit dem ,Willen zu sterben® ausge-
fuhrt werden, was an Abschiedsbriefen verdeutlicht werden kann (Lee-
naars, 1992). Suizidversuche und Suizide lassen sich im Alter von der
Psychodynamik her oft gar nicht auseinanderhalten. Gemeinsam ist ih-
nen in vielen Fallen der erklarte Wille, das Leben zu beenden.

Wenn Wolfersdorf stark auf die Intention des Handelnden zur Unter-
scheidung von Suizidhandlungen abhebt, und der bewusste und zielge-
richtete Vorsatz ein konstituierendes Element aller Suizidhandlungen
sein soll, so ist doch zu bedenken, dass diese Intention gerade bei Sui-
ziden nicht immer klar zu eruieren ist und gerade bei psychopatholo-
gisch motivierten Suizidhandlungen (z. B. bei schweren Depressionen
oder Schizophrenien) von diesen kognitiven Steuerungsmechanismen
meistens nicht ausgegangen werden kann.

Hilfreich ist noch eine Klassifikation des Parasuizids, die Feuerlein
(1971) in die Diskussion gebracht hat. Die folgenden Motive kénnen ei-
nem Suizidversuch zugrunde liegen (Bronisch, 1995):

e Die parasuizidale Pause mit dem Motiv der Z&sur,
e Die parasuizidale Geste mit dem Motiv des Appells,
¢ Die parasuizidale Handlung mit dem Motiv der Autoaggression.

Bei der parasuizidalen Pause, oft in Verbindung mit Alkohol- und
Tablettenintoxikation, besteht die eigentliche Absicht nicht darin, ster-
ben zu wollen, sondern im Hintergrund steht der starke Wunsch, fir
immer zu schlafen, Ruhe zu haben und alles zu vergessen. Sie kénnte
auch als ,Flucht aus der Realitat* bezeichnet werden. Die parasuizidale
Geste richtet sich vor allem an die soziale Mitwelt. Sie ist als Hilfeappell
zu verstehen, als letzter verzweifelter Versuch, die Mitmenschen auf die
eigene psychische Not aufmerksam zu machen. Meistens ist der Sui-

20



zidversuch so ,arrangiert’, dass Rettung und Hilfe noch mdglich sind.
Parasuizidale Pause und Geste sind in ihrer Symptomatik nicht zu un-
terschatzen, sind sie doch nicht selten die Vorboten erneuter und ernst-
hafterer Suizidversuche (Felber, 1993). Die parasuizidale Handlung
schlielich impliziert eine reale Selbsttétungsabsicht. Sie hebt sich nach
Bronisch (1995, S. 14) durch drei Merkmale von den genannten parasu-
izidalen Verhaltensweisen ab. Sie wird mit der eindeutigen Absicht,
sterben zu wollen, ausgefihrt. Die Ausfihrung der Suizidhandlung er-
folgt meistens so, dass die Mitwelt nicht mehr verhindernd oder rettend
eingreifen kann. Dementsprechend sind auch die Selbsttétungsmetho-
den gewahlt. Parasuizidale Handlungen mit einem hohen Potential an
Autoaggression mussen deshalb bei todlichem Ausgang den Suiziden
zugerechnet werden. Sie erfolgen mit gréRerer Entschlossenheit und
Letalitdtsaussicht, was aber nicht heif3t, dass parasuizidale Pause und
Geste in ihrem Gefahrenpotential unterschatzt werden durfen. Zu den
Mythen im Umgang mit Suizidalitat gehort z. B. die leichtfertige Behaup-
tung, dass der Mensch, der die Absicht zum ,Selbstmord” laut kundtue,
sich letztlich nicht umbringen werde (parasuizidale Geste).

2 Suizid- und Suizidversuchshaufigkeit

2.1 Suizide im internationalen Vergleich

Ein weltweiter Vergleich der Suizidmortalitat, besonders bezogen auf al-
te Menschen, muss sich auf diejenigen Lander beschranken, die der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) jahrlich ihre Suizidraten nach Ge-
schlecht und Altersgruppen aufgegliedert anzeigen. Das sind aber nicht
mehr als maximal 50 % der 166 Mitgliedsstaaten der WHO, vornehm-
lich aus Europa, den Amerikas, aus Australien und Neuseeland sowie
einigen Staaten aus dem asiatischen Raum (Hong Kong, Japan, Singa-
pore, Sri Lanka, Thailand). Die afrikanischen Lander sind nur durch
Agypten und Mauritius vertreten (Conwell, 1993; Diekstra & Garnefski,
1995; La Vecchia et al., 1994; Lester, 1997).

Die ,rohen“ (altersunabhéngigen) Suizidraten variieren stark von Land
zu Land. Die Unterschiede zwischen den hdchsten und niedrigsten
Rangplatzen kdonnen das Funfzigfache ausmachen. So weisen von
1985 bis 1989 bei den Mé&nnern Ungarn (52.1), Sri Lanka (49.6), Finn-
land (37.2) und Osterreich (31.7) die hichsten Suizidraten (Suizide pro
100.000 Einwohner) auf. Viele européische Lander, darunter Deutsch-
land, sowie Nordamerika, Australien und Neuseeland nehmen mit Sui-

21



zidraten zwischen 15 und 24 Mittelpositionen ein. Relativ niedrige Sui-
zidraten findet man in GroRRbritannien, Sudeuropa, Stdamerika und in
Landern Asiens und Afrikas, die der WHO Daten liefern. Ausnahmen
bilden Japan, Singapore und Hong Kong, die mittlere Rangplatze ein-
nehmen.

Bei den Frauen steht Sri Lanka mit einer Suizidrate von 19 an erster
Stelle, gefolgt von Ungarn mit 17.4 und Danemark mit 15. Mittlere Sui-
zidraten zwischen 4 und 10 weisen wie bei den Mannern die meisten
europdischen Lander, Nordamerika, Australien und Neuseeland auf.
Am unteren Ende liegen GrofR3britannien sowie Lander in Sideuropa
und Sldamerika. Bemerkenswert im Nationenvergleich ist die relativ
hohe weibliche Suizidrate in Japan, Singapore, Hong Kong und Cuba
(La Vecchia et al., 1994).

Nach neueren Daten der WHO, lber die Schmidtke et al. (1998) berich-
ten, liegt Litauen bei den Mannern an der Spitze der Suizidraten, bei
den Frauen Festland-China, gefolgt von Sri Lanka. Bei den Mannern
haben Russland und die baltischen Staaten Ungarn in der Suizidhaufig-
keit Uberflugelt.

Das weltweite Auspragungsspektrum der Suizidraten spiegelt neben
moglichen methodischen Diskrepanzen in der Erfassung und Zuord-
nung von Suiziden zu Kategorien der Todesursachenstatistik in den
einzelnen Landern vor allem soziokulturelle und populationsspezifische
Unterschiede wider, die im Rahmen dieser Studie nicht in extenso
aufgeklart werden koénnen. Im Kapitel Uber die Epidemiologie wird
jedoch auf einige geschlechtsspezifische Aspekte eingegangen.

Die Differenzen zwischen den Nationen in der weltweiten Suizidstatistik
sind nach Lester (1997) Uber die Zeit erstaunlich stabil. Stabil ist auch in
allen Landern, die der WHO ihre Suizidmortalitét berichten, die héhere
Suizidrate der Ménner im Vergleich zu den Frauen, wenn auch die Dif-
ferenzen unterschiedlich hoch ausfallen. Allein in China Ubertreffen die
Frauen die Méanner in ihrer Suizidrate (Conwell, 1993; Schmidtke et al.,
1998). Ahnlich stabile Muster in den Suizidraten konnten fiir Europa
Kerkhoff und Clark (1993) sowie Schmidtke (1997) nachweisen.

Betrachtet man die Verédnderungstrends Uber die Zeit von 1970 bis
1984, so zeigt sich fir mehr Lander in der Welt ein starkeres Anwach-
sen der Suizidraten bei den Mannern als bei den Frauen (Lester, 1990).
Diekstra und Garnefski (1995) konstatieren fur die Zeit von 1970 bis
1986 in 19 ausgewahlten Landern weltweit ein Ubergewicht des An-
wachsens der Suizide bei Médnnern in allen Altersgruppen, besonders
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ausgepragt in der Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(im Durchschnitt um + 70 %). Bei den Frauen zeigt sich in einer Mehr-
heit von Landern ein durchschnittlicher Anstieg von + 40 % bei den 15-
bis 29jahrigen, wahrend in den Ubrigen Altersgruppen der Anstieg viel
geringer ausfallt als bei den Mannern oder sogar ein Absinken der Sui-
zide zu beobachten ist. Gesundheitspolitisch besonders bedriickend ist
der Trend zu hoheren Suizidraten bei jugendlichen und jungen Ménnern
in zahlreichen Landern der westlichen Welt, den es seit 1900 zu beo-
bachten gibt.

Bestatigung findet dieser Trend auch durch Lester (1997), der die pro-
zentualen Veranderungen der Suizidraten in 32 Landern zwischen 1980
und 1990 errechnete. Dabei ergibt sich insgesamt ein Ubergewicht der
Lander, in denen die Suizidraten bei jungen Menschen, vor allem ménn-
lichen Geschlechts, zugenommen haben. Auffallend ist die starke Zu-
nahme in Nordirland und der Republik Irland, die mit ihren ,rohen“ Sui-
zidraten zu den niedrigsten gehoéren. Lester (1997, S. 110) kommt zu
dem Schluss, dass ,the distribution of suicide rates by age appears to
have shifted, with youth suicide now much higher than they were 20
years ago“. Oder wie Diekstra (1996, S. 11) es formuliert: ,A number of
studies ... have confirmed this picture of a shift towards younger ages
as well as a relatively greater risk increase among young males over
the course of this century*.

Fur Europa kommen Diekstra (1996) sowie Diekstra und Garnefski
(1995) zu dem Ergebnis, dass trotz landerspezifischer Fluktuationen
insgesamt die durchschnittliche Suizidrate Uber 16 Lander seit ca. 1900
signifikant angestiegen sei. Aufféllig sei, dass die Rangordnung der
Lander in Europa im Hinblick auf ihre Suizidraten dagegen relativ stabil
geblieben sei. Nach wie vor Gbten somit kulturelle, ethnische und sons-
tige Unterschiede ihren Einfluss auf das Suizidverhalten aus, jedoch mit
schwindender Starke. Den Trend zu steigenden Suizidraten bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, insbesondere mannlichen Ge-
schlechts, in den vergangenen Jahrzehnten bestatigt Diekstra (1996)
fur viele Lander in Europa.

Betrachtet man die Suizidraten im internationalen Vergleich tber alle Al-
tersgruppen, so treffen wir auf eines der bekanntesten und abgesi-
chertsten Ergebnisse der Suizidforschung: das Suizidrisiko steigt als
Funktion des Alters an. Die Suizidraten folgen in vielen Landern dem
sog. ,Ungarischen Muster®, d. h. sie steigen mit dem Alter an und errei-
chen ihren Hohepunkt bei den Mannern im Alter von 75 Jahren und
daruber (z. B. Conwell, 1993; Diekstra, 1996; Erlemeier, 1998; Lester,
1997; Mcintosh, 1994; Osgood, 1992; Schmidtke, 1997; WHO, 2000).
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Die Korrelationen zwischen Suizidraten und Alter sind in der Regel posi-
tiv. Sie liegen in Europa bei den Mannern zwischen r = +.78 und .91, bei
den Frauen in &hnlicher GréRenordnung (Diekstra, 1996). Wahrend bei
den Mannern der Gipfelpunkt der Suizidraten meistens im hohen Alter
liegt, kann er bei den Frauen in einigen Landern auch im jingeren Er-
wachsenenalter liegen. Das gilt besonders fur Frauen in skandinavi-
schen Landern. Der Gipfel der Suizidrate liegt z. B. fur Frauen in Nor-
wegen und Island zwischen 45 und 54 Jahren, in Ddnemark zwischen
55 und 64 Jahren.

Im folgenden sollen die internationalen Suizidraten fiir das hohe Alter
analysiert werden. Gulbinat (1996) wertete die weltweiten Suizidstatisti-
ken fur das hohe Alter aus, indem er 97 Nationen der WHO-Datenbank
Uber die Suizidmortalitdt nach der International Classification of Dis-
eases (ICD) miteinander verglich. Hohes Alter wurde (im Unterschied
zu anderen Altersmarkierungen, die bereits bei 55 - 60 Jahren anset-
zen) durch das Alter von 75 und dariiber definiert. Die letzten verfligba-
ren Statistiken der einzelnen Lander gingen in die Berechnung ein.

Erstaunlich sind die landerspezifischen Unterschiede in den Suizidraten
im Alter. So variieren sie in den amerikanischen Staaten von 4 in Peru
bis zu 105 in Cuba, in Asien von 17 in Thailand bis zu 104 in Sri Lanka,
in Europa von 12 in Irland bis zu 786 in Ungarn und in Australien nur
von 38 bis 43. In Europa weisen neben Ungarn, Bulgarien, Frankreich
die ehemalige DDR und Osterreich Suizidraten von tber 100 auf. Am
unteren Ende stehen mit einer Suizidrate von unter 40 die L&nder Ir-
land, Griechenland, GrofRbritannien, Island, Norwegen, Polen und die
Niederlande. Die friihere Bundesrepublik nimmt mit der friiheren USSR,
Déanemark, Finnland, Portugal und Luxemburg mit 76.4 eine Mittelposi-
tion in der Rangordnung der nationalen Suizidraten ein.

Die Suizidraten der Ménner Uber 75 Jahren liegen in fast allen Landern
bedeutend hoher als die der Frauen. Lediglich in asiatischen Landern
ist der Abstand zwischen den Suizidraten der Manner und Frauen ge-
ringer. Der Grund fur diese Abweichung liegt nicht in der geringeren Su-
izidrate der Manner, sondern an der héheren der Frauen.

Die Datenbank der WHO lasst auch die Berechnung von Trends in der
Suizidmortalitat alter Menschen Uber einen Zeitraum von ca. 30 Jahren
zu. Gulbinat (1996) kommt bei seinen Berechnungen zu folgenden
Schlussfolgerungen:

e Veranderungen der Suizidraten im Alter variieren zwischen einzel-
nen Landern der Erde. Es gibt Lander in Amerika, Asien und Europa
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mit einem starken Anstieg und solche mit einer Verminderung der
Suizidraten in den letzten 30 Jahren.

e Lander mit aufsteigendem Trend sind haufiger vertreten als solche
mit absteigendem Trend. Das Verhaltnis betragt fir Europa 2:1, fir
Asien sogar 5:1.

¢ Ansteigende Suizidraten im Alter sind bis zu + 150 % starker ausge-
pragt als absteigende mit nicht mehr als - 60 %. Nach Lester (1997)
trifft das insbesondere auf alte Mé&nner zu.

FUr Europa qilt, dass in den letzten 30 Jahren die Suizidraten der Gber
75jahrigen Ménner in Irland, Norwegen, Italien, Osterreich, Polen und
Ungarn zwischen + 150 und + 50 % angestiegen sind. Zwischen - 20
und - 60 % abgesunken sind sie in den Niederlanden, in Schweden, der
ehemaligen Tschechoslowakei, Portugal und GroRbritannien. Die frihe-
re Bundesrepublik gehoért zu den Landern, in denen ein Zuwachs um bis
zu + 25 % zu verzeichnen ist, der jedoch durch neuere Daten zu relati-
vieren ist.

Die bekannten Geschlechtsunterschiede in den Suizidraten sind auch
im Alter nicht in allen Landern gleich ausgepragt zu finden. Das Mén-
ner/Frauen-Verhéltnis schwankt zwischen den Kontinenten von 1.8 in
Asien zu 11.5 in den amerikanischen Staaten. Die gréRten Ge-
schlechtsunterschiede mit hoheren Suizidraten bei den alten Mannern
finden sich in Lateinamerika (Chile, Venezuela, Mexiko und Uruguay),
in Nordamerika in den USA, in Europa in Finnland und in Asien in Sri
Lanka. Gulbinat (1996, S. 40) sieht das ,Suicide-Pattern“ im hohen Alter
weltweit durch folgende Eigenarten charakterisiert:

» - it is 2 to 12 times higher in males than in females (medians for
four continents), it is up to 7 times higher than adolescent suicide
(medians for four continents), and the order of magnitude of these
indices are constant over time*.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt Conwell (1993). Er hebt noch her-
vor, dass in den meisten Landern, die Suizidzahlen an die WHO mel-
den, die Suizidraten der Manner mit dem Alter eindeutig ansteigen und
ihren Gipfelpunkt im Alter tGber 75 erreichen. Bei den Frauen ist Gber
Landergrenzen hinweg dieses sog. ,ungarische Muster” nicht so ein-
deutig nachzuweisen. In 25 von 36 Berichtslandern lag der Gipfelpunkt
der Suizidraten bei den Frauen bei 75 Jahren und dartber, bei den an-
deren zwischen 65 und 74 Jahren oder gar noch friher. Trotz dieser
Abweichungen vom ,ungarischen Muster" bei den Frauen bleibt die
ausgepragt positive Korrelation zwischen Suizidrate und Alter Uber ver-
schiedene Lander und Kulturen im wesentlichen bestehen. Conwell wirft
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deshalb mit aller Vorsicht die Frage auf, ob es einen kulturunabhéngi-
gen, neurobiologischen Altersfaktor gebe, der als Agens fur das hohere
Suizidrisiko im Alter verantwortlich gemacht werden kdnne. Noch ist ein
solcher altersspezifisch neurobiologischer Wirkmechanismus nicht
nachgewiesen worden (s. Kap. 3.2).

Rassische und ethnische Unterschiede in der Suizidmortalitat alter
Menschen sind des 6fteren untersucht worden. Sehr differenzierte Da-
ten liegen besonders fir die USA vor (Baker, 1994; Mcintosh, 1992,
1994). Die weiRe US-Bevdlkerung liegt in ihren Suizidraten in allen Al-
tersgruppen Uber denen der nicht-weiRen (1989: rohe Suizidrate Weil3e
13.1, Nicht-Weil3e 7.1). Besonders markant ist diese Diskrepanz in den
Altersgruppen ab 65 Jahren (1989: Suizidrate Weil3e 21.5, Nicht-Weil3e
8.1). Der Gipfelpunkt der Suizidraten liegt bei den weiRen Amerikanern
zwischen 75 und 84 Jahren, bei den nicht-weilen Amerikanern im Alter
um 35 Jahren. Danach nehmen die Suizidraten allmahlich ab.

Betrachtet man die Geschlechtsunterschiede, so liegen in den weil3en
wie nicht-weiRen Bevolkerungsteilen die Manner in ihren Suizidraten
Uber denen der Frauen, wobei die Suizidraten von Mannern und Frauen
in der weiBen Bevolkerung jeweils héher sind als in der nicht-weil3en
Bevolkerung. Das Suizidrisiko ist fir einen weiRen Amerikaner z. B.
zweimal grof3er als fiir einen schwarzen Amerikaner, dreimal gro3er als
fur eine weifRe und achtmal groR3er als fir eine schwarze Amerikanerin
(Baker, 1994, S. 245). Weil3e Manner Uber 65 Jahren haben von allen
Untergruppen die hdchste Suizidrate (1989: 43.5), gefolgt von den
nicht-weiRen Mannern (15.7), den weil3en Frauen (6.3) und den nicht-
weil3en Frauen (2.8) (Mcintosh, 1994, S. 15).

Untergliedert man die nicht-weil3e Bevolkerung Uber 65 Jahren in rassi-
sche und ethnische Untergruppen, ergibt sich nach Baker (1994) ein
sehr differenziertes Bild. Weil3e Gber 65jahrige Amerikaner hatten 1991
mit 22.5 die hoéchste Suizidrate. Unter den rassischen/ethnischen Mino-
ritaten in den USA fihrten mit einer Suizidrate von 11.5 die Amerikaner
asiatischer Herkunft (besonders aus China und Japan), gefolgt von den
Amerikanern aus hispanischen Landern mit 10.3 (besonders aus Mexi-
ko), den amerikanischen Indianern und Eskimos mit 6.7 und den Ameri-
kanern afrikanischer Herkunft mit 6.6 die Statistik an. Insgesamt ist die
Suizidmortalitét unter nicht-weiBen Amerikanern jedoch bedeutend ge-
ringer als in der weiRen Bevdlkerung der USA.

Auch zwischen den rassischen/ethnischen Minderheiten gibt es noch
unterschiedliche Muster suizidalen Verhaltens. Beispielsweise Uberstei-
gen die Suizide der Uber 65jahrigen Amerikanerinnen chinesischer Her-
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kunft die der aus Japan stammenden und die der weillen US-
Birgerinnen tber 65 Jahren (vgl. hierzu die hohen Suizidraten der alten
Frauen in China). Auch zwischen den einzelnen Indianerstdammen gibt
es bedeutsame Unterschiede in den Suizidraten. Auf Einzelheiten soll
hier jedoch nicht nédher eingegangen werden.

Die soziodkonomischen, -kulturellen und -psychologischen Griinde fir
diese rassischen/ethnischen Besonderheiten in der Suizidmortalitat der
USA werden von Baker (1994) ausfihrlich erértert. So wird z.B. den ,Af-
rican Americans®, die eine geringe Suizidrate aufweisen, eine starke
Bindung an die Familie, die Kirchen und andere Solidargemeinschaften
zugesprochen (besonders in den Sidstaaten), die im weitesten Sinne
suizidpraventiv wirken kann. Der Suizid gilt nach Befragungsergebnis-
sen fur viele schwarze Amerikaner als Sinde ,against God’'s perfect
will“ und eher als ,white thing“ (Baker, 1994, S. 251).

2.2 Suizidversuche im internationalen Vergleich

Suizidversuche werden in keinem Land zentral und systematisch in einer
Statistik erfasst. Deshalb sind alle Vergleiche und Trendaussagen in-
nerhalb eines Landes wie Uber Landergrenzen hinaus aus methodischen
Griunden mit groRen Unsicherheiten behaftet (Diekstra, 1996). Erfasst
wurde die Suizidversuchshaufigkeit meistens tber Aufnahmestatistiken
bei stationarer Behandlung nach Suizidversuch in Allgemeinkranken-
hausern oder psychiatrischen Kliniken. Die zahlreichen Suizidversuche,
die ambulant behandelt werden oder den Gesundheitsdiensten nicht zur
Kenntnis kommen, bleiben bei dieser Erfassung in der Regel unberiick-
sichtigt. Auch sind die Aufnahmestatistiken von Suizidpatienten durch
klinische Einrichtungen selektiv in dem Sinne, dass sie nur diejenigen
erfassen, mit denen sie in diagnostisch-therapeutischen Kontakt treten.
Man kann nach Diekstra (1996, S. 17) davon ausgehen, dass die den
Gesundheitsdiensten bekannt gewordenen Suizidversuche nur ,die
Spitze des Eisbergs” suizidaler Gefahrdung sind, und nach einhelliger
Einschatzung von Suizidforschern eine hohe Dunkelziffer anzunehmen
ist.

Fur 13 européische Lander liegen seit einigen Jahren fir ausgewahlte
Erfassungsregionen (catchment areas) sorgféltig erhobene und zuver-
lassige Zahlen Uber die Suizidversuchshaufigkeit und ihre Epidemiolo-
gie fur den Zeitraum von 1989 bis 1992 vor (Schmidtke et. al., 1996). Es
handelt sich dabei um das WHO/Euro Multicentre Project on Parasui-
cide, das die WHO im Rahmen ihrer Gesundheitsprogramme fir das
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Jahr 2000 in Auftrag gab. Das Ziel dieses Projektes bestand zum einen
in der Gewinnung epidemiologischer Erkenntnisse tber Suizidversuche
in Europa, zum anderen in der Generierung von Wissen uber spezifi-
sche Risikogruppen. Beteiligt an der Studie waren 16 Forschungszent-
ren in 13 europaischen Landern: Danemark, Deutschland, Finnland,
Frankreich, GroRbritannien, Italien, Niederlande, Norwegen, Osterreich,
Schweden, Schweiz, Spanien und Ungarn. Das deutsche Forschungs-
zentrum ist unter der Leitung von Schmidtke an der Universitat Wirzburg
angesiedelt. Die Erfassung der Suizidversuche und epidemiologischen
Daten erfolgte in allen Catchment Areas nach einem einheitlichen De-
sign und Kategorienschema.

Ausgangspunkt war eine gemeinsame Definition von Parasuizid nach
der Nomenklatur von ICD-10. Parasuizid wurde definiert als

»,an act with non-fatal outcome, in which an individual deliberately
initiates a non-habitual behaviour that, without intervention from
others, will cause self-harm, or deliberately ingests a substance in
excess of the prescribed or generally recognized therapeutic dos-
age, and which is aimed at realizing changes which the subject de-
sired via the actual or expected physical consequences” (zitiert
nach Schmidtke et al. 1996, S. 328).

Die Daten Uber die Suizidversuche wurden in den 16 Erfassungsgebie-
ten fur die Altersklassen: 15-24, 25-34, 35-44, 45-54 und 55 und mehr
Jahre Uber den Zeitraum von 1989 bis 1992 erhoben. Zu den Ergebnis-
sen: Die hochste ,rohe” durchschnittliche Suizidversuchsrate wurde fir
die Ménner mit 327/100.000 in Helsinki (Finnland) gefunden, gefolgt
von den Zentren in Grof3britannien, Frankreich, Ungarn und Danemark.
Die niedrigste Rate ergab sich mit 46/100.000 in Spanien. Deutschland
lag mit dem Erfassungsgebiet Wirzburg und Umgebung mit einer Rate
von 65/100.000 an 12. Stelle der européischen Lander. Bei den Frauen
wies mit 542/100.000 ein Zentrum in Frankreich die hochste ,rohe”
durchschnittliche Suizidversuchsrate auf, gefolgt von Grof3britannien,
Finnland, Schweden, Ungarn und Danemark. Die niedrigste Rate hatte
mit 72/100.000 wiederum Spanien. Deutschland lag im Landervergleich
bei den Frauen mit 99/100.000 auf Platz 13.

Mit nur einer Ausnahme (Helsinki) (bertrafen die Suizidversuchsraten
der Frauen die der Ménner. Das Verhaltnis von Mannern zu Frauen be-
trug im Durchschnitt 1: 1.5 mit einer Bandbreite von 1:2.2 in Frankreich
bis 1:0.8 in Finnland. Die ,rohe" Durchschnittsrate lag tUber alle Zentren
bei den Mannern bei 140/100.000 und bei den Frauen bei 193/100.000.
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In knapp der Halfte der Zentren wurden die hochsten Suizidversuchsra-
ten in der Altersklasse der 15 bis 24jéhrigen Frauen gefunden. Sie be-
trug fir 7 der 15 Zentren im Durchschnitt 283/100.000. Am hdchsten lag
sie in dieser Altersklasse in Frankreich mit 766/100.000, am niedrigsten
mit 99/100.000 in Spanien. Von den Mannern wiesen die 25-34jdhrigen
in 10 von 15 Zentren von allen Altersgruppen die hdchsten Suizidver-
suchsraten auf. Die hochste Rate wurde fur die Ménner mit 541/
100.000 bei den 35-44jahrigen in Helsinki fir das Jahr 1990 gefunden.

In fast allen Zentren war die Suizidversuchsrate am niedrigsten bei den
55jahrigen und élteren. Sie betrug Uber alle Zentren bei den Ménnern
im Durchschnitt 59/100.000 und bei den Frauen 74/100.000. In allen
anderen Altersgruppen der Manner streuten die Raten zwischen 102
und 199, in den anderen Altersgruppen der Frauen zwischen 160 und
283/100.000.

Wahrend des Erfassungszeitraums 1989-1992 sanken fur die Mehrheit
der Zentren die Suizidversuchsraten ab. Die grofte durchschnittliche
Verringerung war in der Gruppe der 35-40jahrigen Manner und Frauen
zu beobachten (jeweils - 19 %). Auch in anderen Altersgruppen war ein
Absinken der Suizidversuchsraten in ahnlicher GréRenordnung zu fin-
den. Die einzige Altersgruppe, bei der in den Zentren tber den Erfas-
sungszeitraum ein leichter Anstieg zu verzeichnen war, war die Gruppe
der 55jahrigen und élteren (Manner: + 11 %; Frauen: + 9 %).

Die Ergebnisse dieser wichtigen multizentrischen WHO/EURO-Studie
Uber Suizidversuche in 13 européischen Landern zusammengefasst:
Helsinki war das Zentrum mit den hochsten Suizidversuchsraten fur
Manner. Sie Ubertrafen als einzige sogar die der Frauen. In Cergy-
Pontoise in Frankreich und Oxford in GroR3britannien fanden sich die
hoéchsten Suizidversuchsraten der Frauen, insbesondere zwischen 15-
24 Jahren. In den meisten Zentren lag die Suizidversuchsrate der Frau-
en hoher als die der Manner, ein Ergebnis, das in der Literatur haufig
referiert wird (Ausnahme: Helsinki). Die niedrigsten Suizidversuchsraten
wurden in der Altersklasse der 55jéhrigen und é&lteren beobachtet und
zwar fiir beide Geschlechter.

Auf Suizidversuchsmethoden und soziodemographische Zusammen-
hénge wird spater noch eingegangen.
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2.3 Suizide in Deutschland

In Deutschland starben 1999 nach der Todesursachenstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes (2001) insgesamt 11.157 Personen durch ,vor-
satzliche Selbstbeschadigung” (Pos. Nr. X 60 -X 84 der ICD-10), darun-
ter 8.080 Manner und 3.077 Frauen. Alle 47 Minuten stirbt statistisch
gesehen ein Mensch in Deutschland durch eigene Hand. Das Lebens-
zeitrisiko, durch Suizid zu sterben, kann auch so ausgedriickt werden,
dass jeder 71. Mann und jede 149. Frau in den alten und jeder 51.
Mann und jede 117. Frau in den neuen Bundeslandern davon betroffen
sein konnen. Das Lebenszeitrisiko fur einen Suizid ist folglich fir Man-
ner knapp zweimal groR3er als fur Frauen.

Die Suizidraten fir Deutschland lagen mit 20.6 fir M&nner und 7.3 fur
Frauen deutlich unter dem Mittelwert der europaischen Lander (1989-
1994: Manner: 27/100.000; Frauen: 9/100.000). Die Gesamtsuizidrate
lag 1999 bei 13.6. In den alten Bundeslandern suizidierten sich 1997
6.767 Méanner und 2.698 Frauen, in den neuen Bundeslandern (in der
ehemaligen DDR) 2.074 Ménner und 726 Frauen. Die Suizidraten
betragen entsprechend 20.8 fir Manner und 7.9 fur Frauen in den alten
und 27.6 fir Manner und 9.2 fur Frauen in den neuen Bundeslandern.
Damit liegen die Suizidraten in den neuen Landern leicht Gber dem
Durchschnitt in Europa, die in den alten Landern im unteren Drittel der
europdischen Suizidverteilung (Schmidtke, Weinacker & Fricke, 1998).

An dieser Stelle wird das bekannte ,Ost-West-Gefélle” in der Suizidmor-
talitét deutlich, dass bereits vor der Wiedervereinigung beobachtbar war
und sich nach der Wende in abgeschwéchter Form fortsetzt. Besonders
ausgepragt zeigt sich dieses Gefalle auch im innerdeutschen Lander-
vergleich. Vergleicht man die durchschnittlichen ,rohen” Suizidraten der
einzelnen Bundeslander, berechnet Uber den Zeitraum 1992-96, mitein-
ander, so liegen die héchsten Suizidraten in den Landern Sachsen,
Thuringen und Sachsen-Anhalt. Das gilt in weitgehender Ubereinstim-
mung fur Manner wie fir Frauen. Am unteren Ende des Landerver-
gleichs liegen mit ihren Suizidraten Nordrhein-Westfalen, Saarland und
Hessen. Die Landerunterschiede kovariieren noch mit dem Alter, d.h.
wahrend diese Unterschiede in jliingeren Altergruppen noch eher zufal-
lig sind, sind sie ab 35 Jahren in Sachsen, Thiringen und Sachsen-
Anhalt besonders stark ausgepragt. Um unterschiedliche Alterspyrami-
den in den Bundeslandern ins Kalkul zu ziehen, berechneten Schmidt-
ke, Weinacker und Fricke (1998) auch altersadjustierte Suizidraten. Die
Landerunterschiede blieben auch nach Ausschaltung méglicher Metho-
denartefakte fur Méanner und Frauen erhalten. Die exponierte Stellung
Sachsens, Thiringens und Sachsen-Anhalts in der Suizidmortalitat hat
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die Suizidforscher schon seit langerem beschéftigt und zu Spekulatio-
nen angeregt. Auf Auswirkungen des ehemaligen sozialistischen Re-
gimes in der DDR koénnen sie jedenfalls nicht allein zuriickgefuhrt wer-
den, dafur sind sie zu spezifisch und au3erdem schon ein Phdnomen,
das vor DDR-Zeiten in Thiringen und Sachsen zu beobachten war
(Muller, 1991; Muller & Bach, 1994).

Unter den Sterbeféllen in der Bundesrepublik lagen im Jahre 1997 die
Suizide im Vergleich zu den anderen Todesursachen nach ICD-9 ins-
gesamt an 10. Stelle, bei den Mannern an 9. und bei den Frauen an 11.
Stelle. In jingeren Altersgruppen stehen die Suizide nach den tddlichen
Verkehrsunféllen an 2. Stelle der Todesursachenstatistik. Mit zuneh-
mendem Alter schieben sich dann krankheitsbedingte Todesursachen
in den Vordergrund (Statistisches Bundesamt, 1999).

Suizidforscher werden in Anbetracht der Suizidmortalitdt nicht mide,
die Offentlichkeit und die Politik immer wieder wachzuriitteln, indem sie
darauf hinweisen, dass die Zahl der Suizidtoten (iber Jahre hinweg gro-
Ber ist als die der Verkehrstoten (In 1997 standen 12.265 Suizidtote
8.549 Verkehrstoten gegenuber). Zur Reduzierung von Verkehrstoten
und zur Unfallpréavention werden augenfallig sehr viel mehr Anstren-
gungen unternommen und Finanzmittel investiert als in die Reduzierung
von Suizidtoten und in die Suizidpravention. Das gilt auch fir die
Prévention von Verkehrsunféllen alter Menschen. Dieses Missverhéltnis
ist wohl so zu erklaren, dass Selbsttotung weiterhin als gesellschaftliches
Tabu behandelt wird und ,Selbstmorder” diskriminiert werden (,Das
kann mir nicht passieren®). In einen Verkehrsunfall kann bei der heuti-
gen Verkehrslage jeder (auch schuldlos) verstrickt werden. Die meisten
akzeptieren das personliche Risiko eines Verkehrsunfalls, wenn sie sich
mit dem Auto auf die StralRe begeben. Ein todlicher Verkehrsunfall wird
zwar als tragisches Ereignis wahrgenommen, jedoch nicht so sanktio-
niert und diskriminiert wie ein Suizid, fur den der einzelne zudem noch
selbst verantwortlich gemacht werden kann.

Die starkere ,Offentlichkeitswirksamkeit* von todlichen Verkehrsunfallen
im Vergleich zu Suiziden und ihre damit einhergehende Unterschéatzung
werden auch in der internationalen Literatur als symptomatisch kritisiert
(Lester, 1994; Mcintosh et al., 1994; Osgood, 1992). Pritchard (1992)
bringt noch eine Variante ins Gesprach, indem er die héhere Suizidrate
im Vergleich zur Homizidrate in vielen Landern (auch in der Bundesre-
publik 1997) zum Anlass nimmt, das geringe o6ffentliche Interesse fir
die Suizidproblematik im Vergleich zur Prasenz von Mord, Todschlag
und anderen Gewaltformen in den Medien zu beklagen.
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Suizide waren 1998 mit 1.4 % an allen Sterbeféllen in Deutschland be-
teiligt, bei den Mannern waren es 2.1 % und bei den Frauen 1.0 % (Ge-
storbene 1998 insgesamt: 852.382, durch Suizid: 11.644) (Statistisches
Bundesamt, 2000). Diese Prozentzahlen modgen bei oberflachlicher
Sicht gering erscheinen und den Suizid zu einem zwar individuell tragi-
schen, aber marginalen Ereignis in unserer Gesellschaft degradieren,
das man sozial- und gesundheitspolitisch vernachlassigen kann. Geht
man jedoch ins Detail, betrachtet man die Altersverteilung und die
Trends in der Suizidstatistik genauer, so ergibt sich ein anderes Bild,
und der Suizid erscheint als durchaus gravierendes Problem.

Die Altersverteilung der Suizidraten folgt in Deutschland wie in vielen
anderen Landern, die der WHO ihre Suizide melden, dem sog. ,,ungari-
schen Muster”, d.h. die Suizidraten steigen bei Mannern wie Frauen mit
dem Alter an und erreichen im hohen Alter ihren H6hepunkt. Die héchs-
ten Suizidraten in der Bevdlkerung finden sich bei den Mannern tber 75
Jahren.

Die Suizidraten der Frauen liegen in allen Altersgruppen unter denen
der Manner. Sie steigen insgesamt flacher und im Alter weniger an als
bei den Mé&nnern. Die Suizidraten in den neuen Bundeslandern liegen
bei den Mannern zwischen 40 und 60 Jahren, vor allem aber bei den
Uber 80jahrigen merklich Gber denen ihrer Geschlechtsgenossen in den
alten Bundeslandern. Bei den Frauen ist diese Diskrepanz nicht so
ausgepragt. Insgesamt sind Personen im hohen Alter, hier wieder die
Manner, in Deutschland signifikant suizidgeféahrdeter als alle anderen
Altersgruppen. Ein vergleichsweise erhdhtes Suizidrisiko haben eben-
falls Manner in den neuen Bundeslandern, die zwischen 40 und 60 Jah-
re alt sind, dieses aber auf einem insgesamt niedrigerem Level als im
hohen Alter.

Die besondere Suizidgefdhrdung im Alter kann auch noch auf andere
Weise verdeutlicht werden. Setzt man den Anteil der Gber 60jahrigen
Suizidfalle an der Gesamtzahl der Suizidtoten ins Verhéaltnis zum Anteil
der Uber 60jahrigen an der Gesamtbevélkerung, so ergibt sich eine kla-
re ,Uberreprasentation* der Uber 60jahrigen an allen Suiziden vergli-
chen mit ihrem Anteil an der Gesamtbevélkerung. 60jahrige und altere
machten 1996 rund 21 % der Gesamtbevélkerung aus, an der Gesamt-
zahl der Suizide waren sie dagegen mit 37 % beteiligt. Die entspre-
chenden Prozentwerte lauten fir die Gber 60jahrigen Manner 17 % und
32 %, fur die Uber 60jahrigen Frauen 25 % und 48 %, d.h. fast jeder
zweite Suizid bei Frauen wird von einer tber 60jahrigen begangen.
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Langzeitbeobachtungen zwischen 1950 und 1996 lassen einen deutli-
chen Abwiértstrend in den Suizidraten in den alten und neuen Bundes-
landern erkennen. Nach den Berechnungen von Schmidtke, Weinacker
und Fricke (1998) sind seit Beginn der 50er Jahre (Durchschnitt 1951-
1955) fur das ehemalige Bundesgebiet die ,rohen* Suizidraten vergli-
chen mit dem Durchschnitt der Jahre 1992-1996 bei den M&nnern um
16 % und bei den Frauen um 33 % abgesunken. Eine Verringerung der
Suizidraten kann fur den gleichen Zeitraum auch fur das Gebiet der
ehemaligen DDR konstatiert werden, und zwar bei den Mannern um
16 % und bei den Frauen um 50 %. Die Differenz in den Suizidraten
zwischen Ost- und Westdeutschland hat sich 1996 bei den Frauen fast
ausgeglichen. Bei den Méannern betrug sie 1996 noch 25 %, zwischen
1976 und 1980 dagegen noch 55 %.

So positiv dieser Trend zur Abnahme der Suizidraten vor allem seit
1980 in beiden Teilen Deutschlands auch zu werten ist, auszuschlielRen
ist nicht, dass sich einige methodische Probleme auf die Veranderung
der Suizidraten ausgewirkt haben. Darauf weisen die 0.g. Autoren be-
sonders hin. So kdnnen sich unter den Drogentoten, deren Zahl in jin-
geren Altergruppen angestiegen ist, auch Suizide befinden, die als sol-
che statistisch nicht erfasst wurden (Schatzungen gehen von ca. 18 %
aus). Ferner ist es nicht unwahrscheinlich, dass gerade im Alter wegen
der hohen Multimorbiditat Sterbefélle, die auf Suizide oder konsequente
Suizidabsichten zurlickgehen (selbstschadigendes Verhalten mit Todes-
folge), vom Arzt nicht als Suizide dokumentiert werden und deshalb
nicht als solche in der Todesursachenstatistik erscheinen. So konnten
Schmidtke und Weinacker (1991) nachweisen, dass mit der Einfiihrung
der Kategorie ,unklare Todesursachen“ z. B. die diagnostische Fre-
guentierung dieser Kategorie zunahm, wahrend die Haufigkeit von Sui-
ziden mit sog. ,weichen" Methoden (meistens Vergiftungen) bei Frauen
zwischen 75 und 79 Jahren abnahm.

Was die Entwicklungstrends der Suizidraten im Alter betrifft, so finden
sich in der Literatur zum Teil abweichende bis widersprichliche Aussa-
gen. (S. Kontroverse zwischen Schmidtke & Weinacker auf der einen
und Welz auf der anderen Seite in Suizidprophylaxe, 1995, S. 108-112).
Das hangt mit ,Fehlerquellen und Missverstandnissen bei der Berech-
nung von Suizidh&ufigkeiten im Alter* zusammen, auf die Welz (1995,
S. 74f) genauer eingeht. Seiner Meinung nach werden bei Publikationen
Uber die Suizidmortalitdt die Unterschiede zwischen Angaben in Form
von Verhaltniszahlen, Proportionen oder Raten (Ziffern) nicht immer
beachtet, so dass es zu unterschiedlichen Auslegungen und Schluss-
folgerungen kommen kann. Auch die Zeitrdume, Uber die die Trends
berechnet werden, sind oft nicht deckungsgleich.
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So berechnete z.B. Schmidtke (1995) den prozentualen Anteil der Uber
60jahrigen Suizidtoten an der Gesamtzahl der Suizide zu den Zeitpunk-
ten 1957-1955 und 7989-71993 und kam zu einem prozentualen Anstieg,
vor allem bei alten Frauen. Welz (1995) dagegen nahm als Bezugswer-
te die Suizidraten der Uber 65jdhrigen Manner und Frauen zu den Zeit-
punkten 1965 bis 1993 und kam seit 1985 zu einem riickldufigen Trend
in den Suizidraten der Gber 65jahrigen. Er macht angesichts dieser Dis-
krepanzen auf die Gefahr aufmerksam, die durch die selektive Verwer-
tung publikationswirksamer Suiziddaten durch die Medien entstehen
kann, die je nach Interessenlage das eine oder andere Ergebnis auf-
greifen und die Offentlichkeit damit verunsichern. Er selbst favorisiert in
eigenen Berechnungen und Vergleichen die altersspezifischen Suizidra-
ten als verlasslichen Trendindikator.

Zunachst konstatiert Welz fiir die letzten Jahre ebenso wie andere Sui-
zidforscher (z.B. Schmidtke, Wedler u.a.) einen rucklaufigen Trend in
den ,rohen” Suizidraten in Deutschland, und zwar fur die alten wie neu-
en Bundeslander, in denen das Ausgangshiveau der Suizidraten zu Zei-
ten der DDR bekanntlich hoher lag. Diskrepanzen tauchen jedoch bei
der Beurteilung der Verédnderungstrends in den Suizidraten alter Men-
schen in der Fachoffentlichkeit auf. Wahrend einige Autoren per saldo
eine Abnahme von Suiziden auch bei alten Menschen nachweisen
mochten, halt Welz (1995, S. 47) dagegen, ,dass sich hinter der Ober-
flache rucklaufiger allgemeiner Suizidziffern z. T. gravierende und von
der Offentlichkeit nur wenig registrierte Veranderungen in den einzelnen
Altersgruppen vollzogen haben®. Die Aussage von gleichbleibenden
oder gar ricklaufigen Suizidraten kdnnte zumindest fir alte Manner ab
70 Jahren nicht aufrechterhalten werden.

Schon 1988 konnten Welz und Vossing zeigen (Erlemeier, 1992), dass
zwischen 1953 und 1985 die Suizidraten etwa ab 1970 in den Alters-
gruppen der 55-70jahrigen Manner zwar dem allgemeinen Abwértstrend
folgten, nicht aber die Suizidraten der Gber 70jahrigen Manner. Wah-
rend bei den ,jungen Alten“ die Suizidhaufigkeit merklich zuriickgegan-
gen war, stieg diese bei den Uber 70jahrigen Mannern seit Beginn der
60er Jahre allmahlich an. Nach Welz (1995, S. 47) konnte man ,einen
scherenférmigen Verlauf mit einem Rickgang bei den jungen Alten und
einem Anstieg bei den alten Alten erkennen®.

Welz (1995) replizierte die Berechnungen zur Suizidhaufigkeit im Alter
mit neueren Daten des Statistischen Bundesamtes bis 1994 in den al-
ten Bundeslandern. Statistiken tUber die Suizidhaufigkeit in der ehemali-
gen DDR bis 1990 standen dem Autor zum Zeitpunkt seiner Berech-
nungen in 1995 noch nicht zur Verfugung. Erst 1998 konnten Felber
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und Winiecki die vollstdndigen Suizidhaufigkeiten in der friheren DDR
von 1961 bis 1989 publizieren, auf die noch eingegangen wird. Diese
wurden aus verstandlichen Griinden vom DDR-Regime lange Zeit unter
Verschluss gehalten.

Welz berechnete die Suizidraten aller Altersgruppen in 5-Jahresinter-
vallen fur die alten Bundeslander zu den Zeitpunkten 1975 und 1993,
verglich sie und stellte die prozentualen Veranderungen (als Rickgang
oder Zunahme) fest. Herauskam Uber alle Altersgruppen einschlieB3lich
der 70-75jéhrigen Manner ein durchschnittlicher Rickgang von - 25 %,
was dem bereits bekannten ricklaufigen Trend in der Suizidmortalitat
entspricht. Auch bei den Uber 65jahrigen Mannern insgesamt sank die
Suizidrate um - 10.4 % und bei den Uber 65jahrigen Frauen insgesamt
um - 35 %. Untergliedert man jedoch die gesamte Altersgruppe ab 65
Jahre in 5-Jahresintervalle, so zeigt sich ein differenzierteres Bild: Bei
den Uber 75jahrigen Médnnern ein durchschnittlicher Anstieg um + 13.5 %,
bei den Uber 75jahrigen Frauen dagegen mit Ausnahme eines leichten
Anstiegs um + 2.2 % bei den 80-85jahrigen ein durchschnittlicher Riick-
gang um - 22.7 %. Die Feststellung, auch bei den uber 65jahrigen setze
sich der Trend zu ricklaufigen Suizidraten in den letzten Jahrzehnten
fort, kann nach Welz zumindest fur die Manner ab 75 Jahren nicht auf-
rechterhalten werden. lhre Suizidraten haben zugenommen. Verandert
hat sich auch im Zeitraum zwischen 1975 und 1993 das Verhaltnis der
Suizidraten zwischen Mannern und Frauen Uber 65 Jahren. Betrug sie
1975 noch das 2.0fache, so erhdhte sie sich 1993 um das 2.7fache zu
ungunsten der Manner. Auf 100 Suizide von Uber 65jahrigen Frauen
kamen 1975 200 Suizide gleichaltriger Manner, 1993 betrug das Ver-
haltnis 100 zu 270.

Geht man nicht von Veranderungen der Suizidraten Uber die Zeit aus,
sondern von Veranderungen der prozentualen Anteile an der Suizidhau-
figkeit im Zeitverlauf, so finden sich wieder andere Ergebnisse, die
leicht irritieren kdnnen. Diese Berechnungsvariante nimmt Welz (1995)
zum Anlass, sich kritisch mit Befunden von Schmidtke und Mitarbeitern
auseinander zu setzen (S. oben).

Diese Forschergruppe kommt in mehreren Publikationen zu dem
Schluss, der Anteil alter Menschen an der Gesamtzahl der Suizide habe
sich in den letzten Jahren Uberproportional erhéht, und zwar bei den
Frauen noch starker als bei den Mannern. Wahrend der Anteil der Man-
ner Uber 60 Jahren seit Beginn der 50er Jahre ,nur um ca. 27-32 %
angewachsen sei, sei der Anteil der gleichaltrigen Frauen von 26 % zu
Beginn der 50er Jahre auf rund 49 % an allen Suiziden zwischen 1990
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und 1995 Uberproportional angestiegen. (Schmidtke, 1995; Schmidtke
& Weinacker, 1994).

Welz (1995, S. 51), der einen geringeren Anstieg des Suizidanteils der
Uber 65jahrigen Frauen an der Gesamtzahl weiblicher Suizide von
26.4 % in 1965 auf 40.5 % in 1993 errechnet, halt allerdings dagegen,
dass man eine Veranderung um 53.4 % nicht verabsolutieren dirfe. Sie
darfe nicht dazu verleiten, alte Frauen zu einer neuen ,Risikogruppe” zu
machen. Bei Berilicksichtigung aller Argumente, auch bevdlkerungssta-
tistischer, deuteten alle Befunde darauf hin, dass bei den (ber 75jdhri-
gen Ménnern die Suizidgefédhrdung zugenommen habe und nicht bei
den lber 65jahrigen Frauen.

Seit 1998 liegen nun auch vollstandige Zahlen zur Suizidh&ufigkeit in
der ehemaligen DDR zwischen 1961 und 1989 vor, die einer genaueren
Prufung standhalten und als zuverlassig zu betrachten sind (Felber &
Winiecki, 1998). Aus den vorgelegten Tabellen hat der Verfasser dieses
Berichts Veranderungstrends in den Suizidraten fur die Gber 60jahrigen
Méanner und Frauen zwischen 1961 und 1989 berechnet.

Insgesamt zeigt sich bezlglich der Gesamtsuizidsterblichkeit auch in
der ehemaligen DDR ein leicht ricklaufiger Trend. Die durchschnittliche
Suizidrate zwischen 1961-1965 betrug 31.6/100.000, zwischen 1985-
1989 durchschnittlich 29.3/100.000. Das entspricht einem Rickgang
von 7.3 %. Betrachtet man die Geschlechtsgruppen getrennt, so zeigen
sich jedoch betréchtliche Unterschiede. Die durchschnittliche Suizidrate
der Manner ist Gber den oben angegebenen Zeitraum mit 40-41/100.000
recht stabil geblieben, die der Frauen von 25 auf 19/100.000 um - 24 %
gesunken. Geringer fiel dagegen mit - 8.5 % der Riickgang bei den lber
60jahrigen Frauen aus, namlich von 59 auf 54/100.000. Bei den uber
60jahrigen Mannern ist mit den durchschnittlichen Suizidraten von 126
in 1961-1965 und 140/100.000 in 1985-1989 ein Anstieg von + 11.1 %
zu konstatieren.

Schaut man auf die differenzierten Altersgruppen, so wird der Rick-
gang in den durchschnittlichen Suizidraten bei den Uber 60jahrigen
Frauen mit héherem Alter immer geringer, von 26.9 % bei den 60-
64jahrigen auf 0 % bei den 85-99jahrigen. Deren Suizidrate halt sich auf
hohem Niveau bei 76.4/100.000. Bei den Mannern ab 60 Jahren be-
ginnt der Anstieg erst ab der Altersgruppe der 70-74jahrigen und er-
reicht mit + 24.3 % den hdchsten Wert in der Gruppe der 85-99jahrigen.
Deren durchschnittliche Suizidrate betrug 1961-1965 229.6 und 1985-
1989 285.4/100.000 (die hdchsten Suizidraten Giberhaupt). Die Gruppen
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zwischen 60 und 69 Jahren verzeichnen zwischen diesen Zeitpunkten
dagegen einen Rickgang der durchschnittlichen Suizidraten um - 10.5 %.

Die Ergebnisse aus der ehemaligen DDR entsprechen in wesentlichen
Punkten denen in den alten Bundeslandern. Insgesamt gehen die Sui-
zidraten in der Bevolkerung offensichtlich zuriick. Das gilt auch fiir die
60-70jahrigen Manner und mit Abschwachung fir die Frauen bis in ho-
he Altersgruppen. Bei den Mannern ab 75 Jahren hingegen sind die Su-
izidraten Uber die letzten Jahrzehnte bis zu Beginn der neunziger Jahre
angestiegen. Nahme man nur die absoluten Suizidzahlen und deren
Veranderung Uber die Zeit zum Ausgangspunkt von Trendberechnun-
gen, ohne die Strukturveranderungen in der Bevélkerung zu beachten,
so ergadbe sich ein irrefihrendes Bild. Dann namlich wirde sich ein
Riickgang der Suizide bei den Mannern ab 60 Jahren in der ehemaligen
DDR von 1961/65 bis 1985/89 um 18 % und bei den gleichaltrigen
Frauen um 13 % ergeben. Man kdme sogar zu dem Schluss, dass die
Gesamtzahl der Suizide im genannten Zeitraum ,nur“ um 9.7 %, die der
Uber 60jahrigen aber um 15 % abgenommen habe. Dieses ware ein zu
optimistischer Schluf3, gegen den die Trends in den altersbezogenen
Suizidraten sprechen. Fiir die Suizidprévention ist es somit von eminen-
ter Bedeutung, dass man sich auf die ,richtigen” Ausgangsdaten stiitzt
und keinem Wunschdenken mit opportunen Zahlen anheimféllt.

Suizidforscher wagen die Prognose, dass wegen der ,Alterung” der Ge-
sellschaft, insbesondere durch die Zunahme der Hochaltrigkeit auch die
absolute Zahl der Suizide alter Menschen zunehmen wird, wenn auch
die Suizidraten in den einzelnen Altersgruppen wahrscheinlich gleich
bleiben (Mcintosh et al., 1994; Schmidtke, Weinacker & Fricke, 1998).

Einen Hinweis fir die Stichhaltigkeit dieser Prognose geben Berech-
nungen, die der Verfasser mit publizierten Daten von Welz (1995) vor-
nahm. Danach ist zwischen 1965-1980 und 1989-1993, berechnet man
fur diese Zeitrdume die Durchschnittszahlen, die méannliche Bevdlke-
rung in den Altersgruppen 75-79 um 0 %, 80-84 um 58 % und 85 und
mehr um 81 %, die weibliche Bevolkerung entsprechend in den Alters-
gruppen 75-79 um 13 %, 80-85 um 70 % und 85 und mehr um 121 %
gewachsen. Berechnet man die durchschnittlichen absoluten Suizidzah-
len fur die beiden Vergleichszeitspannen fur die entsprechenden Alters-
gruppen, so ergeben sich Zuwachse von 2.3 %, 76 % und 112 % bei
den Mannern und 0 %, 41 % und 98 % bei den Frauen. Die Trends bei
den absoluten Suizidzahlen ab 75 Jahren entsprechen also den Trends
der Bevélkerungsentwicklung ab 75 Jahren seit 1965. Uber die Veran-
derungen der Suizidraten im Zeitraum von 1975 bis 1993 wurde mit Be-
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zug auf die Daten von Welz (1995) oben schon eingegangen. Sie sind
in den einzelnen Altersgruppen ab 65 sehr differenziert zu betrachten.

Interessant sind aktuelle Vergleichszahlen, die vom Statistischen Bun-
desamt (1999) publiziert wurden. Nach ihnen lasst sich nicht nur bei
den durchschnittlichen Suizidraten in Deutschland ein abnehmender
Trend nachweisen, sondern auch fur die Gruppen der dber 60jéhrigen.
Die Vergleichsdaten des Statistischen Bundesamtes von 1991 und
1997 kénnen belegen, dass in diesem Zeitraum nicht nur insgesamt die
Suizidrate in Deutschland um 74,8 % (von 17,5 in 1991 auf 14,9 in
1997) zurickgegangen ist, sondern die Altersgruppen der uUber
60jahrigen Manner und Frauen im Schnitt sogar einen Riickgang von
23,3 % in den Suizidraten zu verzeichnen haben (von 39,9 in 1991 auf
30,6 in 1997). Der Ruckgang ist mit 44,7 % besonders hoch bei den
Uber 60jahrigen in den neuen Bundeslandern. Abgenommen haben
auch die Suizidraten in den hohen Altersgruppen der Manner. Diese
positive Entwicklung bei den alten Mannern weicht ab vom Trend der
letzten Jahrzehnte, nach dem zwischen 1975 und 1993 die Suizidrate
der Uber 75jahrigen Mé&nner um 13,5 % angestiegen ist (Welz, 1995).

Aufschlussreich sind neue Vergleichszahlen, die der Verfasser Daten-
satzen des Statistischen Bundesamtes aus den Jahren 1990 und 1999
entnommen hat, um Veranderungen in der Suizidhaufigkeit Gber einen
Zeitraum von neun Jahren fur Deutschland zu berechnen. Es interes-
sierten nach der Methodenkontroverse um angemessene Vergleichs-
werte zwischen Schmidtke und Welz (S. 33f) sowohl die Veranderun-
gen in den altersbezogenen Suizidraten als auch in den prozentualen
Anteilen an der Gesamtzahl der Suizide (Erlemeier, 2001).

Bei den Suizidraten ist zwischen 1990 und 1999 wie zwischen 1991 und
1997 (s. oben) ein klarer Abwartstrend zu beobachten. Die Suizidraten
gingen nicht nur insgesamt um 21.8 % zuriick (von 17.4 in 1990 auf
13.6 in 1999), sondern auch in den Geschlechts- und Altersgruppen.
Bei Mannern betrug der Riickgang 18.2 % (von 24.7 in 1990 auf 20.2 in
1999), bei Frauen sogar 31.1 % (von 10.6 in 1990 auf 7.3 in 1999). Bei
den Altersgruppen ergab sich bei den 10-59jahrigen ein Rickgang in
den Suizidraten insgesamt von 20.8 % (1990: 15.4; 1999: 12.2), bei den
60-90+jahrigen ein Ruckgang insgesamt von 30.8 % (1990: 39.3; 1999:
27.2). Betrachtet man die beiden Geschlechter bei den Altersgruppen
getrennt, so betrdgt das Absinken in den Suizidraten bei den 10-
59jahrigen Mannern 18.9 % (1990: 22.8; 1999: 18.5) und bei den Frau-
en dieser Altersgruppen 30.0 % (1990: 7.7; 1999: 5.7). Bei den 60-
90+jahrigen Mannern nehmen die Suizidraten um 27.8 % (1990: 76.3;
1999: 55.1) und bei den Frauen dieser Altersgruppen um 36.3 % ab
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(1990: 24.8; 1999: 15.8). Die Abnahme in den Suizidraten ist nicht auf
einzelne Altersgruppen beschrénkt, sondern durchgéngig ab einem Al-
ter von 20 Jahren zu beobachten, ausnahmslos auch in den héheren
Altersgruppen ab 60 Jahren. Damit wird der Trend, der sich zwischen
1991 und 1997 in Deutschland abzeichnete, durch die Expansion des
Vergleichszeitraums auf neun Jahre eindeutig bestatigt.

Zieht man nun die prozentualen Anteile der 60jahrigen und &lteren an
der Gesamtzahl der Suizide in den Jahren 1990 und 1999 als Ver-
gleichsbasis heran, so sind diese Anteile fir die Gesamtgruppe mit
38 % gleich geblieben, wenngleich ihr Anteil an der Gesamtbevdélkerung
von rund 20 auf 23 % zugenommen hat. In der Mannergruppe dieses
Alters hat ihr Anteil an der Gesamtzahl der Manner-Suizide von 32 auf
34 % leicht zugenommen. Zugenommen hat aber auch ihr Anteil an der
mannlichen Gesamtbevdlkerung von 16 auf 19 %, also ein etwa gleich-
gerichteter Anstieg. In der gleichaltrigen Frauengruppe hat sich der An-
teil an der Gesamtzahl der Frauen-Suizide von 52 in 1990 auf 49 % in
1999 verringert, wahrend ihr Anteil an der weiblichen Bevdlkerung leicht
von 25 auf 26 % angestiegen ist. Die Differenzen in den
Altersgruppen ab 60 Jahren zwischen ihrem Anteil an der Gesamtzahl
der Suizide und dem an der jeweiligen Bevdlkerung (der insgesamt
kleiner ist) haben in den meisten Altersgruppen abgenommen. Das
spricht insgesamt eher fiir einen relativen Riickgang der Suizidhaufig-
keit im Alter als fir einen Zuwachs. Damit kdbnnen die oben dargestell-
ten Ergebnisse Uber rucklaufige Suizidraten in den héheren Altersgrup-
pen zusatzlich abgesichert werden.

Dass die Suizidmortalitat insgesamt in der deutschen Bevdlkerung von
1991 bis 1997 abgenommen hat, zeigt sich auch an der Verringerung
der durch Suizid durchschnittlich verlorenen Lebensjahre je 100.000
Einwohner, besonders bemerkenswert in den neuen Landern und Ber-
lin-Ost. Betrug die Zahl 1991 noch insgesamt 347,6, so verringerte sie
sich 1997 auf insgesamt 309,9 (Fruheres Bundesgebiet: von 322,1 zu
300,6; neue Lander und Berlin-Ost; von 451,5 zu 350,6) (Statistisches
Bundesamt, 1999).

Aus diesen statistischen Daten darf allerdings nicht der falsche Schluss
gezogen werden, das Problem des Alterssuizids sei entschérft und ,er-
ledige sich rein statistisch* von selbst. Nach wie vor zeigen die Suizidra-
ten in 1999 den Verlauf nach dem ,Ungarischen Muster®, d. h. die Sui-
zidraten steigen bei Mannern und Frauen besonders nach dem 75.
Lebensjahr signifikant an. Die Suizidgefdhrdung alter Menschen mit t6d-
lichem Ausgang ist weiterhin hoch einzuschétzen. Im empirischen Teil
wird nachgewiesen, dass die Suizidpravention und ambulante Krisenhil-
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fe im Alter bisher in Deutschland wenig Beachtung findet. Die Statisti-
ken dirfen deshalb nicht als Argument herhalten, keine weiteren An-
strengungen zur Optimierung der sozialen und gesundheitlichen Diens-
te fir suizidgefahrdete alte Menschen zu unternehmen. AuBerdem ist
zu bedenken, dass bei allen erfreulichen Veranderungen im Spiegel der
Todesursachenstatistik erfassungsmethodische Implikationen nicht zu
Ubersehen sind, z. B. die Tatsache, dass die Zahl der Suizidhandlun-
gen, die durch effektivere Notfallhilfe nicht zum Tode fiihrten, angestie-
gen sein kann und dann als Suizidversuche und nicht als Suizide zu
klassifizieren sind. Die WHO/EURO-Studie zur Suizidversuchshaufigkeit
in Europa belegt fiir die 55jahrigen und alteren als einziger Gruppe be-
zeichnenderweise einen Anstieg zwischen 1992 und 1996 (Schmidtke
et al., 1996).

2.4 Suizidversuche in Deutschland

In die multizentrische WHO/EURO-Studie Uber Suizidversuche in 13
europdischen Landern, durch die fir den Zeitraum 1989 bis 1996 Daten
erhoben wurden, war auch die Erfassungsregion (catchment area)
Wirzburg-Stadt und -Land mit ca. 280.000 Einwohnern eingeschlossen.
Erfasst wurden alle suizidalen Handlungen, mit denen Gesundheitsein-
richtungen (d.h. psychiatrische Kliniken, Allgemeinkrankenh&user, nie-
dergelassene Arzte, aber auch extramurale Dienste und Einrichtungen)
in Berlihrung gekommen waren (Schmidtke, Fricke & Weinacker, 1994).
Weitere Daten zur Suizidversuchshaufigkeit aus friiheren Jahren stan-
den zum Vergleich durch das Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit in
Mannheim zur Verfligung.

Die auf der Basis der Wirzburger Stichprobe hochgerechneten Suizid-
versuchsraten betragen 1996 fir die deutsche Bevdlkerung von 15 Jah-
ren und alter fur Manner 122/100.000 und fur Frauen 147/100.000
(Schmidtke, Weinacker & Fricke, 1998, S. 41) (Allerdings werden in
dem selben Aufsatz in der Diskussion S. 44 wieder andere Suizidver-
suchsraten angegeben). Sie liegen damit bedeutend héher als die Sui-
zidraten.

Das Verhaltnis Suizid : Suizidversuch betragt nach den Ergebnissen der
WHO/EURO-Studie gegenwartig etwa 1:5 bei den Mannern und 1:15
bei den Frauen. Das ergibt nach der Suizidstatistik von 1996 als Be-
zugspunkt fir Gesamtdeutschland eine geschatzte Gesamtzahl von Su-
izidversuchen von ca. 96.000 (alte Bundeslander: ca. 74.000; neue
Bundeslander: ca. 22.000). Etwa alle 5,5 Minuten versucht danach in
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Deutschland ein Mensch, meistens ein jungerer, sich das Leben zu
nehmen. Das ist eine bedrickende Zahl. Die Untergrenze fur Suizidver-
suche, die Schmidtke und Weinacker (1994, S. 14) mit 50.000 bis
55.000 im Jahr angeben, ist nach ihren eigenen Berechnungen von
1996 aus heutiger Sicht eindeutig zu niedrig angesetzt.

Im Vergleich zu 1989 sind die Suizidversuchsraten in den alten Bundes-
landern bis 1996 bei den Mannern um 70 % und bei den Frauen um
48 % angestiegen. Sie schwanken jedoch in den einzelnen Jahren
stark. Im langerfristigen Zeitvergleich haben die Suizidversuchsraten bei
Méannern wie Frauen seit Beginn der 70er Jahre allerdings abgenom-
men. Die seit 1989 wieder angestiegenen Raten erreichen bis 1996 je-
doch nicht das frihere hohe Niveau.

Bei den Suizidversuchen Uberwiegen die Frauen die Manner in den
meisten Altersgruppen, am starksten zwischen 15 und 34 Jahren. Das
Verhéltnis betragt etwa 63 % zu 37 %. Der Abstand zwischen Frauen
und Mannern ist jedoch in einzelnen Altersgruppen unterschiedlich
groR3. In der Altersgruppe der 55jahrigen und &lteren liegt die Suizidver-
suchsrate der Manner nach der Wirzburger WHO-Forschungsgruppe
dann sogar Gber der der Frauen.

Die Verteilung der Suizidversuchsraten auf einzelne Altersgruppen zeigt
einen den Suizidraten entgegengesetzten Verlauf. Die hdchsten Suizid-
versuchsraten finden wir in den jiingeren Altersgruppen, am ausgeprag-
testen in der Gruppe der 15-24jahrigen Frauen. Die Korrelation zwi-
schen der Suizidversuchsrate und dem Alter fallt im Gegensatz zu der
der Suizide mit dem Alter deshalb auch signifikant negativ aus.

Schmidtke und Weinacker (1994, S. 15) geben jedoch zu bedenken,
dass der hohere Frauenanteil an den Suizidversuchen durch eine star-
kere Inanspruchnahme von Hilfeeinrichtungen mitbedingt sein kann und
deshalb Uberschatzt wird. Auf der anderen Seite ist es nicht unplausibel
anzunehmen, dass die Manner wegen der héheren Letalitat bei Suizid-
versuchen starker mit Gesundheitseinrichtungen in Berlihrung kommen
(z.B. die Uber 55jahrigen Manner) und deshalb die Frauenquote sogar
noch unterschétzt wird. Wie auch immer man die Geschlechtervertei-
lung bei den Suizidversuchen beurteilt, die Tatsache bleibt, dass bei
den Suiziden die Mé&nner in den Raten (iberwiegen und bei den Suizid-
versuchen in fast allen Altersgruppen die Frauen héhere Raten aufwei-
sen. Ferner ist unbestritten, dass der Gipfelpunkt der Suizidraten im ho-
hen Alter liegt, besonders bei den (iber 75jdhrigen M&nnern, wéhrend
der Gipfelpunkt der Suizidversuchsraten zwischen 15 und 30 Jahren zu
finden ist, besonders bei den jugendlichen und jungen Frauen.
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Friihere Suizidversuche waren in den untersuchten Stichproben von
Suizidversuchern nicht selten, bei den Mannern zu 42 %, bei den Frau-
en zu 45 %. Durchschnittlich 15 % der Suizidversucher und 16 % der
Suizidversucherinnen veriibten einen oder mehrere weitere Suizidver-
suche wahrend des Untersuchungszeitraums, ein Teil davon innerhalb
von zwolf Monaten. Die Suizidversuchswiederholer waren haufiger ge-
schieden und ohne Arbeit als die Nichtwiederholer. Altersunterschiede
gab es keine.

Die Nachsorge bei den Suizidversuchern nach der medizinischen Akut-
behandlung nahm unterschiedliche Wege. Keine weitere Behandlung
erfuhren durchschnittlich 16 % der ménnlichen Teilnehmer; bei den
Frauen waren es 14 %. Am héaufigsten wurde bei beiden Geschlechtern
eine stationare Weiterbehandlung empfohlen (Bei Mannern 51 %, bei
Frauen 48 %). Die Ubrigen Suizidversuchswiederholer wurden ambulant
weiterbehandelt. Um welche Form der Weiterbehandlung es sich dabei
drehte, ist der Literatur nicht zu entnehmen (Fricke & Schmidtke, 1998;
Schmidtke et al., 1996, S. 336).

Pierce (1996) untersuchte tber den Zeitraum 1973 bis 1993 39 Patien-
ten im Alter Gber 60 Jahren, die wiederholt einen Suizidversuch unter-
nommen hatten. Die Mehrheit der Patienten (24) wurde nach mindes-
tens einer Suizidepisode in der Klinik psychiatrisch behandelt. Die
meisten von ihnen litten unter depressiven Symptomen, einige unter
kognitiven Einschrankungen sowie unter Alkoholproblemen. Mehrfach-
Wiederholer erreichten einen hohen Wert auf der Beck-Skala fur Suizi-
dalitat (suicidal intent); darunter befanden sich mehr Frauen als Man-
ner. Insgesamt schatzt Pierce die Rezidivgefahr fir Suizidversuche im
Alter geringer ein als in jingeren Altersgruppen. Da aber 50 % der Sui-
zidversuchswiederholer allein lebten, sei es eine Aufgabe der Suizid-
pravention, deren soziale Isolierung moglichst zu Uberwinden.

2.5 Selbsttétungs- und Selbstverletzungsmethoden

Es ist eine bekannte Tatsache in der Suizidforschung, dass bei Suizi-
den haufiger ,harte” Methoden eingesetzt werden, d.h. Methoden mit
hoherem Letalitatsrisiko als bei Suizidversuchen, bei denen haufiger
.weiche" Methoden der Selbstbeschadigung zur Anwendung kommen.
Zu den ,harten“ Methoden zahlt man das Erhangen, Erdrosseln, Ersti-
cken, ErschiefRen, Ertrinken und den Sturz aus der Hohe, zu den ,wei-
chen® Methoden Vergiftungen aller Art, z.B. durch Medikamentenuber-
dosen, Autoabgase und andere toxische Stoffe.
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Insgesamt Uberwiegen in allen Altersgruppen bei den Suiziden die ,har-
ten“ Methoden, in Deutschland vor allem das Erhéngen. Die ,harten®
Methoden werden insgesamt auch starker von den Mannern bevorzugt.
Analysiert man die vom Statistischen Bundesamt fir 1996 zur Verfu-
gung gestellten Daten zur Suizidmortalitét, so steht unter den Selbstto-
tungsarten das ,Erhangen, Erdrosseln oder Ersticken* mit 52 % aller
Suizide an erster Stelle. An zweiter Stelle stehen mit 15.3 % ,Vergiftun-
gen aller Art*, gefolgt von ,Sturz aus der Hohe (9 %), ,Feuerwaffen oder
Explosivstoffe* (7.8 %), ,Ertrinken” (3.6%) und ,schneidende oder ste-
chende Gegenstande“ (2.6 %). Rund 10 % der Suizide entfallen auf
»sonstige und nicht nédher bezeichnete" Selbsttétungsarten.

Betrachtet man zusatzlich die Geschlechtsunterschiede, so verteilen
sich die 51.8 % bei der Selbsttdtungsart ,Erhadngen, Erdrosseln oder
Ersticken” auf 40 % Manner und 11.8 % Frauen. Auch bei anderen ,har-
ten“ Suizidmethoden sind die Manner starker vertreten als die Frauen,
so beim ,ErschieBen* mit 7.4 % zu 0.4 %, beim ,Sturz aus der Héhe*
mit 5.2 % zu 3.8 % und bei ,schneidenden oder stechenden Gegens-
tdnden” mit 1.9 % zu 0.7 %. Beim Ertrinken finden sich dagegen weni-
ger Manner als Frauen (1.5% : 2.1%). Bei den ,Vergiftungen®, die zu
den ,weichen* Methoden gerechnet werden, Uberwiegen wider Erwar-
ten insgesamt ebenfalls die Manner im Verhéltnis 8.9 % zu 6.4 % bei
den Frauen, am starksten bei den Vergiftungen durch Gase oder Damp-
fe.

Fur Nordrhein-Westfalen als Landerbeispiel ergibt sich nach dem Statis-
tischen Jahrbuch (1997, S.121) fir 1996 eine &hnliche Rangfolge in den
Selbsttétungsarten wie in der gesamten Bundesrepublik (In Klammern:
Verhéltnis Manner : Frauen).

Tabelle 1: Prozentuale Anteile einzelner Suizidmethoden in Nord-
rhein-Westfalen. Datenquelle: Statistisches Jahrbuch
Nordrhein-Westfalen (1997, S. 121)

— Erhangen, Erdrosseln oder Ersticken 52.0% (40.3: 11.7 %)
— Vergiftungen aller Art 16.5% (10.0: 6.5 %)
— Feuerwaffen oder Explosivstoffe 85% (7.6: 0.9%)
— Sturz aus der Hohe 71% (4.2: 29%)
— schneidende oder stechende Gegenstande 2.3% (1.6: 0.7 %)
— Ertrinken 1.7% (0.7 1.0%)
— Auf sonstige” Selbsttétungsarten entfallen  11.7% (8.2: 3.5 %)
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Von Interesse ist nun die Frage, ob sich die héheren Altersgruppen in
der Art ihrer Suizidmethoden von denen jiungerer Altersgruppen unter-
scheiden. In der Literatur findet sich oft die Behauptung, dass mit zu-
nehmendem Alter haufiger ,harte, d.h. letale Methoden zur Anwendung
kommen. Schmidtke (1995) sowie Schmidtke, Weinacker und Fricke
(1998) ziehen diese pauschale Annahme allerdings in Zweifel, weil bei
ihr die Problematik der Definition suizidaler Handlungen und spezifi-
scher Suizidmethoden im Hinblick auf hohes Alter zu wenig Beachtung
fande.

Der Verfasser hat aufgrund der Todesursachenstatistik von 1996 die
prozentualen Anteile haufig gewahlter Selbsttétungsarten an der Ge-
samtzahl der Suizide in den Alterklassen 15-60 und 60-70 und mehr
Jahre berechnet und mit einander verglichen. Er kommt dabei zu fol-
genden Ergebnissen.

Tabelle 2: Vergleich der Suizidmethoden zwischen zwei Alters-
klassen fiir Manner und Frauen. Datenquelle: Statisti-
sches Bundesamt, 1996 (Eigene Berechnungen)

Altersklasse  Altersklasse

5-60 Jahre 60-70 Jahre
und mehr
Erh&ngen, Gesamt 48.9 % 56.9 %
Erdrosseln, mannlich 40.3 % 39.3%
Ersticken weiblich 8.6 % 17.6 %
Vergiftungen Gesamt 17.4 % 11.8 %
mannlich 11.3% 4.5 %
weiblich 6.1 % 7.3 %
Sturz aus der Héhe Gesamt 8.9% 9.2%
mannlich 57% 4.3 %
weiblich 3.2% 4.9 %
Feuerwaffen u. Gesamt 7.9 % 7.5%
Explosivstoffe méannlich 7.3% 7.2%
weiblich 0.6 % 0.3%

Die Tabelle 2 zeigt, dass die Methoden Erhangen, Erdrosseln oder Er-
sticken im hohen Alter haufiger auftreten, besonders aber von Frauen
starker zur Selbsttotung benutzt werden als in jingeren Altersgruppen.
Einen leichten Anstieg gibt es bei Uber 60jahrigen Frauen sowohl bei
den Vergiftungen als auch beim Sturz aus der Héhe, wahrend bei die-
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sen Suizidarten bei den Méannern ein Rickgang zu verzeichnen ist. Die
Selbsttétung durch Feuerwaffen oder Explosivstoffe ist den Mannern in
allen Altersgruppen vorbehalten und wird von Frauen in sehr geringem
Mal3e praktiziert. Die Manner neigen starker als Frauen in allen Alters-
gruppen zum Erhangen, Erdrosseln oder Ersticken, also zu einer ,har-
ten* Methode. Die Frauen greifen im hohen Alter starker danach. Zu
beachten ist aber auch, dass Vergiftungen als ,weiche* Methode nicht
die Doméane von Frauen ist, sondern von jingeren Mannern starker an-
gewendet wird als von Frauen.

Nach Schmidtke (1995) hat sich in den alten Landern seit 1962 das
Verhdltnis der ,harten“ zu den ,weichen” Suizidmethoden zugunsten der
.harten” verandert. Die ,weichen“ Methoden (Vergiftungen) sind von ca.
30 % zu Beginn der 60er Jahre auf etwa 19 % in den letzten Jahren bei
den Mannern und von 44 % auf 27 % bei den Frauen zuriickgegangen.
Im gleichen Zeitraum nahm der Anteil der ,harten* Methoden an allen
Suizidmethoden bei den Mannern auf Uber 80 % und bei den Frauen
auf 73 % zu.

Dass die Art der Suizidmethode auch von den in einer Gesellschaft le-
galisierten Totungsmitteln stark beeinflusst wird, zeigen die USA. Von
1979 bis 1988 standen Feuerwaffen an erster Stelle der Selbsttétungs-
methoden fiir beide Geschlechter, wobei Manner sechsmal haufiger
Feuerwaffen benutzten als Frauen und viermal haufiger als jede andere
Suizidmethode. AufRerdem erhohte sich bei den Ménnern in dieser Pe-
riode die Zahl derer stetig, die sich mit einer Feuerwaffe suizidierten.
Besonders alarmierend ist die Tatsache, dass bei den Mannern im Alter
von 65 Jahren und dartber 1988 acht von zehn eine Feuerwaffe zur
Selbsttétung benutzten. Suizide mit dieser Methode nahmen in dieser
Altersgruppe seit 1979 um 73 % zu, bei den jlingeren Méannern dage-
gen um 66 % (Kaplan, Adamek & Johnson, 1994). An zweiter Stelle
stand nach Erschiel3en bei den Mannern die Suizidmethode Erh&ngen
und bei den Frauen das Vergiften. Der Anstieg in der Benutzung von
Feuerwaffen zur Selbsttétung war, wenngleich insgesamt auf einem
niedrigeren Niveau, nicht nur bei ,weien“, sondern auch bei ,schwar-
zen* Mannern zwischen 1979 und 1988 zu beobachten. Diese benutz-
ten, wenn sie sich suizidierten, noch haufiger eine Feuerwaffe als ihre
~weillen” Altersgenossen (83 % : 78 %).

Die Autoren heben hervor, dass die USA an 16. Stelle der Suizidhaufig-
keit in den industrialisierten Nationen stehen, was dagegen die Suizid-
methode Feuerwaffen anbelangt, Ubertreffen sie alle anderen Lander,
besonders im hohen Alter. Dieses Faktum wird meistens mit der libera-
len Waffengesetzgebung in den USA in Verbindung gebracht (Kennedy,
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Metz & Lowinger, 1996; Mcintosh et al., 1994; Osgood, 1992). Verant-
wortlich gemacht wird die leichte Zuganglichkeit von Waffen, die einen
hohen Grad an Letalitat versprechen. Osgood (1992) pladiert deshalb
eindringlich fir eine Verscharfung des Waffenverbots (,Closing the
Exits*), um die Suizidmortalitdt durch Waffengebrauch mdoglichst tber
starkere Restriktionen und Auflagen zu reduzieren. Kritisch entgegen-
zuhalten ist jedoch, dass, wenn eine Suizidmethode erschwert wird, in
eine andere ausgewichen werden kann. Es gibt aber auch empirische
Hinweise dafir, dass Waffenkontrollgesetze zu einer Reduzierung der
Suizidmortalitét in den USA fihren kdénnen (Kaplan, Adamek & John-
son, 1994, S. 64).

Nach einer Studie von Snowdon (1997) stand 1994 bezglich der Sui-
zidmethoden in Australien bei den Mannern das Erhangen an erster
Stelle, gefolgt von der Benutzung von Feuerwaffen. Bei den Frauen
nahm im hdheren Alter das Selbsttéten durch Erhdngen und Ertrinken,
also durch ,harte* Methoden, zu. Der Autor konnte auch nachweisen,
dass die Selbsttétung durch Autoabgase in dem Mal3e zugenommen
hat wie die Suizidrate durch Hausgas abgenommen hat, was fur die
Substitutionsthese spricht.

Dass die drei Faktoren Zuganglichkeit (availability), Anziehungskraft
(attraction) und Letalitat (lethality) von potentiellen Suizidmethoden die
Fluktuation der Suizidmortalitat Gber die Zeit beeinflussen kdnnen, ha-
ben Wiedenmann und Weyerer (1993) fur die Bundesrepublik nachge-
wiesen. Da die drei Faktoren nicht direkt zu erfassen sind, wahlten sie
den indirekten Weg der Klassifizierung von Suizidmethoden nach dem
Grad des biologisch-phylogenetischen Supressionspotentials. Metho-
den mit einer niedrigen biologischen Schwelle sind danach das Er-
schief3en und Vergiften, solche mit einer hohen biologischen Schwelle
das Erhéngen, Erdrosseln, Sturz aus der Hohe u.a. Die relativ grof3e
Variation bei den ,low threshold types of suicide” (Erschief3en, beson-
ders aber Vergiften) im Zeitraum von 1952 bis 1989 korrespondierte
nun gut mit der Variation der altersadjustierten Suizidraten Uber diesen
Zeitraum. Die hoch signifikante Korrelation zwischen beiden Variablen
betrug +.82. Die Beziehung war fir Frauen starker ausgepragt als fur
Méanner. Die Ergebnisse dieser Studie liefern einen weiteren Beleg da-
fur, dass Art und Variation der Suizidmethoden in einem Land oder uber
eine Zeitperiode nicht ohne Einfluss auf die Suizidraten sind.

Bei den Suizidversuchen ergibt sich nach den Befunden der WHO/EURO-
Studie in Ubereinstimmung mit friheren Untersuchungen in den 13 eu-
ropaischen Landern, mit einigen Abweichungen, ein starkes Ubergewicht
der Vergiftungen, bei Mannern wie bei Frauen. Die Suizidversuchsme-
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thoden waren somit Gberwiegend ,weich* (Vergiftungen: 64 % der Man-
ner und 80 % der Frauen oder Schneiden der Pulsadern: 17 % der
Manner und 9 % der Frauen). Manche benutzten auch Alkohol als allei-
nige Suizidversuchsmethode oder verursachten willentlich einen Ver-
kehrsunfall. Schmidtke (1995) schatzt fur die alten Bundeslander eine
Zahl von 100 Kfz-Unfallen, die in suizidaler Absicht verursacht werden.
Die Suizidversuchsmethoden kovariierten in allen Zentren nicht signifi-
kant mit dem Alter. d.h. ,weiche“ Methoden sind in allen Altersgruppen
vorherrschend (Schmidtke et al., 1996)

Draper (1996) kommt in seinem Review Uber Suizidversuche im Alter
nach Auswertung der internationalen Literatur zu dem Ergebnis, dass
trotz einiger Landerunterschiede Medikamententiberdosis die am h&u-
figsten angewendete Suizidversuchsmethode ist, bei zusatzlich 6 %
auch in Kombination mit Selbstverletzungen. Unter den Medikamenten
befanden sich hauptséachlich Benzodiazepine (37-79 %), Analgetika
(11-30 %) und Antidepressiva (11-32 %). Der haufigste Typ selbstver-
letzenden Verhaltens ist das Schneiden am Hals oder an der Hand-
schlagader in 2-12 % der Falle. Vor kam auch das Vergiften durch Gas.
.Harte* Methoden wie Erschiel3en, Erdrosseln, Springen aus der Héhe
u a. traten, wie oben schon ausgefiihrt, so gut wie nicht auf. Der Kon-
sum von Alkohol kurz vor dem Suizidversuch scheint nicht ungewéhn-
lich zu sein, bei Mannern starker als bei Frauen, wiederum starker in
jungeren Altersgruppen als im hohen Alter.

Studien weisen darauf hin, dass die suizidale Absicht (suicidal intent)
mit dem Alter zunimmt. Das koénnte fir einen starkeren, letaleren
Selbsttétungsimpuls sprechen, der sich in der Praferenz ,harterer* Sui-
zidversuchsmethoden im Alter jedoch offensichtlich nicht niederschlagt.
Studien zeigen aber auch, dass Suizidversuche im Alter oft ernsterer
Natur sind, moglicherweise auch als ,missgliickte” Suizide zu verstehen
sind. So berichtet Draper von einer erhohten Rezidivgefahr nach Sui-
zidversuch im Alter. Fur die ,Ernsthaftigkeit” von Suizidversuchen im Al-
ter spricht nach Schmidtke, Weinacker und Fricke (1998) auch, dass
nach der Klassifikation von Feuerlein (1971) Suizidhandlungen in jinge-
ren Altersgruppen haufiger als ,suizidale Pause” oder ,Geste" beurteilt
werden, wahrend bei alteren Menschen Suizidhandlungen eher als Sui-
zidversuch im engeren Sinne angesehen werden mussen. Mcintosh et
al. (1994, S.37) ziehen den Schluss, ,when an older adult attempts sui-
cide the likelihood of a fatality is high (particularly when compared with
the young)*.
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2.6 Suizidgedanken (suicidal ideation)

Die Untersuchung von Suizidgedanken in der alteren Bevélkerung
steckt noch in den Anfangen. Bisher liegen relativ wenige Untersuchun-
gen dazu vor, obgleich es fir die Suizidpravention im Alter ein wichtiger
Schritt ware, im Vorfeld manifester suizidaler Handlungen die Personen
auszumachen, die sich in einer schweren Lebens- und Sinnkrise befin-
den und sich deshalb gedanklich und emotional mit dem gewollten En-
de ihres Lebens beschaftigen. Bei Chronifizierung dieser quélenden
Gedanken kann es zu einer suizidalen Entwicklung kommen, die P6l-
dinger (1982) in seinem Phasenmodell der Erwagung, Ambivalenz und
des Entschlusses zur Suizidhandlung Uberzeugend beschrieben hat.
Fiir die Suizidprévention im Alter wédre es eminent wichtig, sehr friih die
Personen mit ihrem Hilfsangebot zu erreichen, die wegen multipler Be-
lastungen unter Ausweg- und Hoffnungslosigkeit leiden und ihrem Le-
ben keine positiven Seiten mehr abgewinnen kénnen (S. Teil 1l1).

Wie stark sind nun solche suizidalen Gedanken und Vorstellungen ver-
breitet? Barnow und Linden (1997) untersuchten bei der Stichprobe der
Berliner Altersstudie (BASE) im Alter von 70 bis Glber 100 Jahren das
Ausmald des Todeswunsches, der Suizidgedanken und der Suizidab-
sichten. Zunéachst weisen sie, empirisch untermauert, auf den im Ver-
gleich zu jingeren hoheren Grad an suizidaler Gefahrdung alter Men-
schen hin. Sie ziehen daraus den Schluss, dass im Alter auch die
Suizidgedanken (suicidal ideation) von grofRerer Ernsthaftigkeit, bezo-
gen auf Sterbewunsch und Letalitatsvorstellungen, sein missten. Sui-
zidgedanken seien der Schritt vor suizidalen Handlungen (S. Pdldinger,
1982). Unklar sei nach dem gegenwartigen Kenntnisstand, ob es sich
bei Suizidgedanken um ein von manifesten Suizidhandlungen ,distink-
tes Phadnomen® oder um eine Stufe in einem kontinuierlichen Ent-
wicklungsprozef3 handle (Spezifitats- oder Einheitsmodell, d. Verf.). Da
konkrete Suizidvorstellungen ein wichtiger Pradiktor fur suizidale Akte
sind und deshalb sehr ernst genommen werden mussen, spricht unse-
res Erachtens vieles fir das Einheits- bzw. Kontinuitatsmodell (Wolfers-
dorf, 1996a).

.Generally, suicidal ideation can be described as cognition of tiredness
of life, the wish to be dead and suicidal intent or behavior“, definieren
Barnow und Linden (1997, S. 173). Daten lber das Ausmald von Sui-
zidgedanken und ihre Epidemiologie im Alter sind rar. Deshalb versuch-
te die Berliner Forschungsgruppe, einige Befunde beizusteuern. Der
Grad der suizidalen Ideation wurde mit Hilfe einer Selbsteinschatzskala
und eines halbstrukturierten Interviews erfasst, die entsprechende ltems
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zur Suizidalitéat enthalten (Hamilton Depression Rating Scale (HAMD),
Geriatric Mental State Examination (GMS-A)).

14.7 % der hochbetagten Westberliner glaubten nach der HAMD, dass
ihr Leben nicht mehr lebenswert sei, 5.4 % hatten den Wunsch, tot zu
sein, und 1 % &auRerten suizidale Gedanken oder ,Gesten“. Keiner der
Befragten hatte in der letzten Zeit einen Suizidversuch unternommen.
Zweimal mehr Frauen als Manner fielen unter die drei Kategorien. In
der Stichprobe von 70 bis tber 100 Jahren stieg der Grad der Suizidali-
tat mit dem Alter an, vor allem in den Kategorien mit hdherem Gefahr-
dungspotential.

Nach dem GMS-A-Interview hatten 0.4 % der Befragten ernsthaft Gber
die Moglichkeit eines Suizids nachgedacht. 1.7 % verwarfen zwar fir
sich einen Suizid, wiinschten aber, nicht mehr am Leben zu sein. 2.5 %
fuhlten einen Todeswunsch fiir wenigstens zwei Wochen im letzten Mo-
nat und 4.2 % hatten im letzten Monat gelegentlich suizidale Gedanken
oder winschten sich, tot zu sein. 1.9 % hegten im letzten Jahr den
Wunsch, tot zu sein, und 13.4 % der Hochbetagten hatten diesen
Wunsch irgendwann einmal in ihrem Leben, aber nicht im letzten Jahr.
Insgesamt berichteten 24.1 % vom Wunsch irgendwann in ihrem Leben,
nicht mehr am Leben sein zu wollen. Wiederum waren davon mehr
Frauen als Manner betroffen, und die sehr alten Personen erhielten sig-
nifikant héhere Werte in akuter Suizidalitdt und ihm Wunsch, tot zu sein,
als ihre jiingeren Mitbefragten.

Die Autoren ziehen daraus den Schluss, ,that suicidality is of high im-
portance in very old age. Every 7th person over 70 years shows at least
symptoms of tiredness of life (S. 179). Fir 15 % der Population tber 70
Jahren ist das Leben nicht mehr lebenswert und 5% &aufRern den
Wunsch, tot zu sein. 0.5-1 % sind aufgrund ihrer Symptome ernsthaft
suizidal gefahrdet. Auf der anderen Seite ist aber auch nicht zu unter-
schlagen, dass fur 75 % der Befragten das Thema Suizidalitat nicht re-
levant ist.

Die wichtigste Konsequenz aus den Berliner Daten muss sein, dass
Suizidprévention im hohen Alter den gleichen Stellenwert wie in
jlingeren Jahren bekommt und die suizidale Gefdhrdung alter Men-
schen friihzeitig erkannt wird.

Neuere internationale Ergebnisse zur ,suicidal ideation“ kénnen mit de-
nen der BASE verglichen werden.
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Forsell, Jorm und Winblad (1997) untersuchten das Ausmal} an Suizid-
gedanken bei 969 Personen im Alter von 75 Jahren und darlber, die in
der Nahe von Stockholm (Schweden) lebten. 13.3 % der Befragten be-
richteten von Suizidgedanken wahrend der letzten zwei Wochen, davon
10.8 % voriibergehend und 2.5 % haufig. Keine Person hatte explizit
Plane fir einen Suizid. Suizidale Gedanken standen in Beziehung zu
depressiven Storungen (major depression), generalisierten Angstsym-
ptomen, der Einnahme von Psychopharmaka, friiheren psychiatrischen
Symptomen und der Diagnose Demenz, besonders in frilhen Stadien.
Ferner assoziiert mit Suizidgedanken waren Einschrankungen der All-
tagsaktivitaten, Sehbehinderung und Alleinleben. Auch das Alter war
mit Suizidgedanken positiv korreliert.

Skoog et al. (1996) untersuchten bei 345 nicht dementen 85jahrigen in
Goteborg (Schweden) das Ausmall suizidaler Geflihle (suicidal fee-
lings) innerhalb eines Monats. 15.9 % der 85jahrigen berichteten von
suizidalen Gefiihlen in diesem Zeitraum, Frauen zweimal so haufig
(18.7 %) wie Manner (9.6 %). 12.8 % hatten das Geflhl, dass das Le-
ben wertlos sei, und 12.2 % &ullerten Todeswinsche. Keine Person
hatte jedoch in dieser Zeit einen Suizidversuch unternommen.

Von den psychisch gesunden Hochaltrigen (N=225) hatten 4 % das Ge-
fuhl, das Leben sei wertlos, 4 % hatten Todeswiinsche und 0.9 % daran
gedacht, sich das Leben zu nehmen. Keiner von ihnen hatte aber im
letzten Monat einen Suizid ernsthaft in Erwdgung gezogen. Bei den
Hochbetagten mit psychischen Stérungen (N=120), u.a. mit Depressio-
nen, lagen die Prozentsatze erwartungsgemaf hoher: 29.2 % dachten,
das Leben sei nicht mehr lebenswert, 27.5 % hatten Todeswiinsche
und 9.2 % schon daran gedacht, sich das Leben zu nehmen. 1.7 % hat-
ten einen Suizid ernsthaft erwogen. In der depressiven Gruppe (N=38)
war das Ausmald suizidaler Gefuhle mit 65.8 % am hochsten. 57.9 %
hielten das Leben fur nicht mehr lebenswert, 18.4 % hatten an Suizid
gedacht und 5.3 % ernsthaft erwogen, sich zu téten. Auch wenn suizi-
dale Geflihle als Symptom aus der Diagnose der Depression ausge-
klammert wurden, um Schnittflachen zwischen beiden Variablen zu
vermeiden, blieb der hohe Prozentsatz von Suizidgefiihlen bei Depres-
siven. Auch bei kdrperlichen Erkrankungen, insbesondere nach Herzin-
farkt, zeigten sich héhere Werte bei den Suizidgefihlen. Der beste Pré-
diktor fiir suizidale Gefiihle blieben trotz allem die depressiven
Stérungen.

Das Fazit der Autoren ist, dass suizidale Geflihle bei psychisch gesun-
den alten Menschen eine seltene Erscheinung sind. Bei psychischen
Stérungen, vor allem Depressionen, treten sie allerdings haufiger auf,
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ein Ergebnis, das flur die Depressionsdiagnostik und -therapie im Alter
von grolRer Bedeutung ist, werden doch suizidale Tendenzen dabei
leicht Ubersehen

Die Autoren werfen auch die naheliegende Frage auf, warum bei alten
Frauen Suizidgedanken und -gefuihle starker auftreten als bei Mannern,
wahrend diese die hdchsten Suizdraten zu verzeichnen haben. Sie
vermuten, dass Manner grof3ere Schwierigkeiten haben, solche Gefihle
bei sich zu akzeptieren und zu &uBBern (S. Kapitel 4.6).

Rao et al. (1997) untersuchten die Haufigkeit von Suizidgedanken in
den letzten zwei Jahren bei 125 Personen Uber 81 Jahren, die in Cam-
bridge (UK) lebten. 84 % der Interviewten hatten einen starken Willen
weiterzuleben, bei 6 % dagegen war dieser nur schwach ausgepragt.
Der Wunsch zu sterben war bei 4 % in schwacher und bei 16 % in star-
ker Form vorhanden. 7 % (N=9) hatten ernsthaft tberlegt, sich das Le-
ben zu nehmen, ausschliel3lich Frauen zwischen 83 und 87 Jahren.
Diese litten alle unter korperlichen Erkrankungen, besonders kardio-
vaskularer Art, zudem an depressiven und/oder dementiellen Sympto-
men. Generell zeigten sich bei den Frauen der Stichprobe héhere De-
pressionswerte als bei den Mannern. Jene auferten auch haufiger offen
den Wunsch, nicht mehr leben zu wollen.

Bei Uber 60jéhrigen Alterspatienten in ambulanten Arztpraxen in India-
napolis (USA) wurden systematische Untersuchungen auf Depression,
Dementia und Alkoholismus durchgefihrt. Alle Patienten, bei denen tber-
durchschnittliche Depressionswerte ermittelt wurden, wurden in einem
zweiten Durchgang u.a. auf ihr Ausmalfd an Suizidgedanken untersucht.
Unter den 301 Personen mit einem erhdhten Depressionswert wurden
4.6 % als suizidal eingestuft. Keine der Personen mit geringen Depres-
sionswerten aullerte Suizidgedanken. Insgesamt wurde die Pravalenz
fur Suizidgedanken in der Gesamitstichprobe auf 0.7 % geschétzt.
Wenn man das diagnostische Trennkriterium fur Depressionen lockerte,
erhodhte sich die Pravalenz entsprechend auf 1.2 %. Die geringe Prava-
lenz kann unseres Erachtens mit dem breiten Altersband ab 60 Jahren
zusammenhangen. Eine weitere Altersdifferenzierung erfolgte leider
nicht.

Patienten, die an Suizid unter Verwendung einer Feuerwaffe dachten,
waren ausschlie3lich Manner. Bei Patienten mit erhdhten Depressions-
werten waren ebenfalls haufiger physische Beschwerden zu beobach-
ten (Komorbiditat). Die Schlussfolgerungen der Autoren beziehen sich
auf die starkere Beachtung suizidaler Gedanken, die sich insbesondere
bei depressiven Patienten hinter Klagen Uber korperliche Beschwerden
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verbergen kénnen. Diese Personen sollten direkt auf das Schwinden ih-
res Lebenswillens sowie auf suizidale Gedanken angesprochen werden
(Callahan et al., 1996).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass suizidale Gedanken und Ge-
fuhle bei sich gesund fuhlenden alten Menschen so gut wie nicht auftre-
ten. Bei psychisch und/oder korperlich belasteten alten Menschen ist
»suicidal ideation” jedoch nicht selten. Sie kann sich in verschiedenen
Formen ausdricken, im Gefiihl, das Leben sei nicht mehr wertvoll, im
Wunsch, tot zu sein, oder auch in manifesten Suizidgedanken bis hin zu
Vorstellung, sich das Leben nehmen zu wollen. Die Pravalenzwerte in
einzelnen Untersuchungen sind zwar unterschiedlich, in der Tendenz
stimmen sie jedoch Uberein. Bei depressiven Alterspatienten sind teils
in Verbindung mit korperlichen Symptomen suizidale Gedanken zu er-
warten, nach der BASE vor allem bei Hochbetagten. Fiir die klinische
Praxis ist es wichtig, hinter kérperlichen und/oder psychischen Sym-
ptomen im Alter mégliche suizidale Neigungen aufzudecken und offen
anzusprechen

2.7 Suizidalitat bei Heimbewohnern und Patienten

Die durftige Datenlage hat sich seit der Expertise von Erlemeier (1992)
nicht wesentlich verbessert. Nach wie vor gibt es nur wenige englisch-
sprachige empirische Untersuchungen, in Deutschland unseres Wis-
sens nach 1992 keine einzige, ansonsten eher Vermutungen und Spe-
kulationen Uber das Ausmal} an suizidalen Tendenzen in Einrichtungen
der stationaren Altenhilfe. Mcintosh et al. (1994, S. 118) halten dieses
Thema treffend fir ,a generally neglected topic”.

Die Griinde fir dessen Vernachlassigung sind zum einen in der wahr-
scheinlich geringen Auftretenswahrscheinlichkeit von manifesten Sui-
zidhandlungen im Heim zu suchen, die wiederum mit der physischen
Unfahigkeit eines grof3en Teils der Pflegeheimbewohner in Verbindung
gebracht werden kann, eine Suizidhandlung zu planen und auszufih-
ren, sowie mit den Kontrollméglichkeiten durch die Heimorganisation
Uber ihre Bewohner, damit auch Gber die Zugangswege zu Selbstt6-
tungsmitteln. Zum anderen ist es forschungsstrategisch schwierig, die
~wahre* Pavalenz von latenten oder manifesten suizidalen Tendenzen
von Heimbewohnern aufzudecken, weil von einer defensiven Einstel-
lung der Heimtrager und Heimleitungen auszugehen ist, ,sich nicht in
die Karten gucken zu lassen®. Auf3erdem kann mit Recht vermutet wer-
den, dass nicht wenige ,lebensmide” Heimbewohner versuchen, tber
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Jndirektes selbstschadigendes Verhalten (z. B. Nahrungsverweigerung,
Missachtung &rztlicher Verordnungen) ihr Lebensende vorzeitig herbei-
zufiihren (,Sich-sterben-lassen®).

Teising (1992) berichtet Uber eine Studie von Gétze und Schmidt (1991)
bei 5.202 Bewohnern Hamburger Pflegeheime. Die Suizidrate lag mit
19.2/100.000 nicht hoher als die Durchschnittsrate in der Gesamtbevdl-
kerung. Allerdings bejahten 45 % der Heimbewohner, dass sie im letz-
ten halben Jahr daran gedacht hatten, nicht mehr leben zu wollen; 13 %
auBerten Suizidgedanken und 5 % hatten bereits friiher einen Suizid-
versuch unternommen. Suizidgedanken kovariierten mit depressiven
Verstimmungen und herabgesetzter Lebenszufriedenheit. Todeswin-
sche nahmen mit steigendem Alter zu und gingen einher mit schweren
Erkrankungen.

Nach einer Studie von Wojnar und Bruder (1991, zit. nach Teising,
1992) in Hamburger Pflegeheimen war die Suizidziffer unter Heimbe-
wohnern niedriger als in der gleichaltrigen, nicht im Heim lebenden
Hamburger Bevolkerung. Insgesamt gab es zwischen 1967 und 1990
64 Suizidfélle, 24 registrierte Suizidversuche und 14 tddliche Unféalle.
Etwa 50 % der suizidalen Akte erfolgte im ersten Jahr nach der Heim-
aufnahme. Unter den Personen, die eine Suizidhandlung ausfiihrten,
befanden sich nur drei demente Bewohner, was dem heutigen Kennt-
nisstand entspricht, dass die Demenz, vor allem in fortgeschrittenen
Stadien, vor Suiziden ,schitzen” kann.

Bekannt geworden ist in den USA eine Befragungsstudie in 463 Alten-
pflegeheimen von Osgood und ihrem Arbeitskreis (Osgood, 1992; Os-
good & Corey, 1994; Osgood, Brant & Lipman, 1991). 84 der befragten
Einrichtungen berichteten von zumindest einer Suizidandlung (19 %);
11 davon hatten neun oder mehr suizidale Handlungen zu vermelden.
Die Rate der Suizide lag bei 15.8/100.000, also betrachtlich unter der
durchschnittlichen Suizidrate der Gber 65jahrigen. Addiert man jedoch
die Suizidrate zu der fir das sog. ,intentional life-threatening behavior*
(vergleichbar dem ,indirekten selbstschadigenden Verhalten®), so steigt
die Rate auf 94.9/100.000 an. Von denen, die unter die Gruppe der
Heimbewohner mit suizidalen Tendenzen fielen (1 % der Gesamtbe-
wohnerschaft), benutzten 80 % indirekte selbstschadigende Methoden
wie Nahrungsverweigerung, Vernachlassigung der Medikamentenein-
nahme u. a.

Zu Suizidhandlungen alter Menschen in psychiatrischen Krankenhéu-
sern stellen Vogel et al. (1993) fest, dass im Verlauf stationarer Be-
handlungen damit eher selten zu rechnen sei. Insgesamt waren es zwi-
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schen 1970 und 1986 von allen Suiziden in einem grofRen psychiatri-
schen Krankenhaus 24 Suizidenten im Alter ab 65 Jahren (7.5 %). Un-
ter den Motiven fanden sich vor allem konflikthafte Familienbeziehun-
gen und Vereinsamung, deutlich geringer dagegen der Verlust von
Angehdrigen durch Tod. Auch die psychische Erkrankung selbst war oft
nicht der Hauptgrund fur einen Suizid eines Alterspatienten.

Einen ahnlich geringen Anteil alterer Patienten (7.8 %) an der Gesamt-
zahl der Suizidfalle innerhalb eines Zeitraums von 21 Jahren in einem
psychiatischen Hospital in Melbourne (Australien) fanden Shah und
Ganesvaran (1997). Im Vergleich zu jingeren Suizidenten litten die al-
teren starker unter Depressionen. Insgesamt scheinen in der Zusam-
menschau der Ergebnisse altere psychiatrische Patienten in der Ge-
samtzahl der ,In-Patient“-Suizide, vergleichen mit ihrem Anteil an den
Gesamtsuiziden, unterreprasentiert zu sein. Die Griinde dafiir kbnnen
im selektiven Aufnahmeverfahren, in der hohen Zahl von Demenzpati-
enten, in der Kontrolle durch das Personal und in einer héheren Zahl
von Suizidaquivalenten (indirekten Selbstschadigungen) liegen.

3 Epidemiologie

3.1 Diagnostik der Suizidalitat

Friiherkennung und Diagnostik der Suizidalitat sind der erste wichtige
Schritt in der Suizidpravention und -intervention. Beide sind bei alten
Menschen durch mehrere Faktoren besonders erschwert (Erlemeier,
1992; 1998).

¢ Alte Menschen sind in ihrem Lebensumfeld, besonders dann, wenn
sie isoliert leben und in ihrer Mobilitat eingeschrénkt sind, in Prob-
lemsituationen und Krisen schlecht zu erreichen. Kontakte zu Bera-
tungsstellen und Hilfeeinrichtungen werden oft nicht initiiert, zum ei-
nen weil Informationen nicht zur Verfigung stehen, zum anderen
weil man sich keine Besserung der desolaten Lebenslage mehr ver-
spricht. Zugehende Formen ambulanter Hilfen und sozialer Arbeit
sind in unserem Lande nur punktuell oder regional ausgebaut (S. Teil I1).

¢ Wenn alte Menschen mit Gesundheitsinstanzen, d.h. niedergelasse-
nen Arzten, ambulanten oder stationiren allgemein-medizinischen
Einrichtungen in Beriihrung kommen, wird ihre Suizidalitat oft nicht
erkannt, angesprochen und fachkundig behandelt, weil sich korperli-
che Beschwerden in den Vordergrund schieben und depressive wie
suizidale Tendenzen dadurch ,maskiert* werden.
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e Suizidale Krisen sind im Alter wegen ihrer besonderen Belastungs-
konstellation und ihres hohen letalen Potentials praventiven und the-
rapeutischen Bemiihungen oft nur schwer zugénglich. Der Wille zu
sterben kann vor allem bei alten M&nnern so iberméachtig sein, dass
Hilfe von auf3en nicht mehr greifen kann oder nicht mehr in Anspruch
genommen wird.

In ihren methodischen Schritten unterscheidet sich die Diagnostik der
Suizidalitat im Alter nicht grundséatzlich von der in jingeren Altersgrup-
pen. Wolfersdorf und Welz (1997, S. 419) gehen in ihrem diagnosti-
schen Konzept von der Kontinuitdtsannahme aus, d. h. Suizidalitat ent-
wickelt sich bei immer starker werdendem Handlungsdruck von eher
passiven zu aktiven und akuten Formen.

Passive Suizidalitat auRert sich im Wunsch nach Ruhe, Pause, im
Wunsch nach Unterbrechung im Leben. Uber den Wunsch, tot zu sein,
Uber sich mehr oder weniger stark aufdrangende Suizidideen und Ge-
danken nimmt der Handlungsdruck allm&hlich zu bis zu manifesten Sui-
zidabsichten und -planungen, die dann in akute Suizidalitat in Form der
Ausfuhrung einer Suizidhandlung (Suizid oder Suizidversuch) einmin-
den konnen. Fir die Diagnostik und Suizidprévention folgt aus diesem
Kontinuitatsmodell suizidaler Entwicklung, dass Suizidalitat moglichst
bereits in ihren passiven AuRerungsformen erkannt werden muss, was
im Alter besonders erschwert sein kann.

Nach Wolfersdorf, Wedler und Welz (1992, S. 23) missen bei der Dia-
gnostik der Suizidalitét folgende Fragen beantwortet werden:

»,1) Liegt bei dem Menschen, mit dem gerade gesprochen und
umgegangen wird, Suizidalitét vor?

2) Besteht aufgrund verschiedener Risikofaktoren der dringende
Verdacht, dass dieser Mensch suizidgefédhrdet sein kénnte?

3) Lé&sst sich das Ausmal3 der aktuellen Gefdhrdung abschétzen,
d.h. die Wahrscheinlichkeit einer nachfolgenden suizidalen
Handlung trotz diagnostisch-therapeutischer Intervention im
kurz- oder auch langerfristigen Zeitraum*?

Bei Einschéatzung und Prognose von Suizidalitat kann immer nur von
einer moglichst hohen Treffsicherheit ausgegangen werden. ,Ein abso-
lut sicheres Instrumentarium zum Erkennen von Suizidalitdt, zur Beur-
teilung eines aktuellen Suizidrisikos sowie zuklinftiger Suizidgefahr gibt
es nicht” (S. 23).
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Der Hauptzugang zur Suizidalitat eines Menschen erfolgt Uber das anam-
nestische Gesprdch. Die Diagnostik von akuter Suizidalitat stltzt sich
dabei auf explizite Gesprachsprinzipien und -regeln, die von Wolfersdorf
et al. (1992) sowie von Giernalczyk (1995, 1997) und Reimer und Aren-
tewicz (1993) im einzelnen ausgefuhrt werden. Nach ihnen geht es im
Erstkontakt mit einem suizidalen Menschen um die Herstellung einer
Balance zwischen Beziehungsaufnahme und Informationsgewinnung,
um Uber die Einschatzung der Gesamtsituation die Suizidgefahr besser
beurteilen zu kénnen. Diagnostik der Suizidalitat erfordert ein intensives
Eingehen auf den Klienten/Patienten, wobei der zeitliche und rdumliche
Rahmen angemessen sein missen. In der Suizidanamnese ist zur Ab-
klarung des Suizidrisikos ein aktives Ansprechen und Nachfragen der
suizidalen Problematik erforderlich. Alle mit Suizidverhalten vertrauten
Berater und Therapeuten betonen dieses Prinzip.

Am Ende des Gesprachs Uber Suizidalitat sollten 1) dessen Ausmal
beurteilt werden koénnen, 2) das Vorliegen einer psychischen Erkran-
kung eingeschéatzt werden kénnen und 3) die Art der Krise bekannt sein
sowie mogliche Ansatzpunkte fiir Hoffnung auf Anderung sichtbar wer-
den.

Um Suizidalitdt angemessen diagnostizieren zu kdnnen, sind fundierte
Kenntnisse Uber das gesamte Umfeld und das Bedingungsgeflige von
Suizidalitat erforderlich. Im ersten Schritt missen Populationen mit er-
héhtem Suizidrisiko bekannt sein. Dazu zéhlen nach Wolfersdorf, Wed-
ler und Welz (1992, S. 29f)

Depressive Menschen

Suchtkranke Menschen

Alte und vereinsamte Menschen

Personen mit Suizidankindigungen

Personen mit Suizidversuchen in ihrer Lebensgeschichte.

Die Zugehdrigkeit zu einer dieser Populationen darf nun nicht jeden An-
gehdrigen zu einem Suizidgefahrdeten abstempeln, wohl aber nimmt
die Erwartungswahrscheinlichkeit fir eine suizidale Handlung zu.

Zu den Risikogruppen im engeren Sinne gehéren 1) Menschen, die of-
fensichtlich als suizidal eingestuft werden missen, 2) solche mit psychi-
schen Erkrankungen, insbesondere solche mit affektiven Psychosen
und Sichten, und 3) Menschen in Lebensveranderungs- oder traumati-
schen Krisen, die suizidal aufgeladen sein kénnen. Die Gruppen wer-
den im einzelnen von Wolfersdorf (1992) beschrieben (S. Tabelle 3, in
Wolfersdorf, Wedler & Welz, 1992, S. 40).
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Die Entwicklung zur Suizidalitat wird nach wie vor gut durch Phasen-
modelle wie das von Példinger (1982) oder durch die diagnostische
Funktion des ,présuizidalen Syndroms* von Ringel (1953) erfasst. Von
groRRer Bedeutung ist dabei die zunehmende situative, personale, dy-
namische und zwischenmenschliche Einengung (Wolfersdorf, 2000).

Ein wichtiger diagnostischer Zugang zur Suizidalitat eines Menschen
fuhrt Gber die Symptomatik, die sog. ,Risikopathologie, die fir akute
oder zunehmende Suizidalitat spricht. Dazu gehdren nach Wolfersdorf
et al. (1992) z. B. Denkweisen, gezeichnet von Hoffnungslosigkeit, Hilf-
losigkeit, Selbstentwertung, Schuldgefuhlen, Selbstbeschuldigungen,
depressiven Wahnideen, imperativen Stimmen etc., die Stimmungslage,
gepréagt durch Herabgestimmtheit, Angst vor Kontrollverlust, Wertlosig-
keit, nicht selten auch durch angstlich-paranoide Symptome, und psycho-
motorische innere Unruhe, starke Agitiertheit, seltener psychomotori-
sche Hemmung. Ferner sind chronische Schlafstérungen oder qualende
Schmerzzustande zu nennen. Es ist davon auszugehen, dass eine be-
sondere ,Risiko-Symptomatik“ mit Zeiten besonderer Suizidgefdhrdung
gekoppelt sein kann. Besondere Risikokonstellationen kénnen sich
dann einstellen, wenn psychopathologische Symptome auf suizidauslo-
sende und -férdernde Erlebniszustdande und Umweltereignisse, z. B. die
Trennung eines Partners, stolRen.

Zur weiteren Beurteilung des Suizidrisikos kénnen auch Beurteilungs-
skalen und Risikolisten eingesetzt werden, auf die Erlemeier (1992, S. 82f)
und Wolfersdorf et al. (1992, S.35f) kurz eingehen.

Uber die Grenzen der Suiziddiagnostik schreiben Wolfersdorf et al.
(1992, S. 37): ,Die Grenzen der Diagnostik von Suizidalitat sind so nicht
nur auf Seiten des jeweiligen Arztes / Therapeuten / Helfers, dessen
Beziehungskompetenz, Fachkompetenz, Tagesverfassung, Arbeitssitu-
ation, auf Seiten von zeitlichem und personellem Rahmen usw. zu se-
hen, sondern sie werden auch durch den betroffenen Suizidenten selbst
gesteckt, durch seine Bereitschaft, Hilfsbedirftigkeit zu dokumentieren,
fur sich Hilfe in Anspruch zu nehmen und fiir Hilfe offen zu sein“. Das
gilt besonders fiir alte Menschen.

3.2 Biologische Aspekte

Die neurobiochemische Suizidforschung steht in enger Beziehung zur
neurobiochemischen Psychiatrieforschung. Es sind sowohl durch post-
mortem- als auch in-vivo-Studien eine ganze Reihe von ,biological mar-
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kers* fur Depression und Suizide/Suizidversuche nachgewiesen wor-
den, die jedoch fast ausschlieflich in jingeren Stichproben untersucht
wurden. Es gibt nur wenige Studien, die héhere Altersgruppen einbezo-
gen haben. Zudem sind die wenigen Ergebnisse bei depressiv und sui-
zidal erkrankten alten Menschen nicht konkordant und konfundiert mit
»-hormalen” biochemischen Veranderungen der hormonalen und neura-
len Funktionssysteme (Bharucha & Satlin, 1997; Demling, 1995; Rifai,
Reynolds & Mann, 1992; Schneider, 1996). Einen kurzen Einstieg in die
biochemische Suizidforschung findet man bei Bronisch (1995) und Wol-
fersdorf (1999). Einen aktuellen Uberblick iiber die neurobiologische
Suizidforschung geben Bronisch, Felber und Wolfersdorf (2001)

Die Neurotransmitter (Botenstoffe) im Zentralnervensystem (ZNS) No-
radrenalin und Serotonin sind maf3geblich an der Steuerung des affektiven
Erlebens beteiligt. Besonders die Minderaktivitat des serotonergen Sys-
tems (5-Hydroxytryptamin; 5-HT) zur Nervenimpulsiibertragung héangt
mit depressiven Stérungen und mit Suizidalitdt zusammen. Nachgewie-
sen wurden eine verminderte 5-HT-Aktivitat in post-mortem-Befunden
am Hirngewebe von Suizidopfern und eine erniedrigte Konzentration
von 5-Hydroxy-indolessigsaure (5-HIES), dem wichtigsten Abbaupro-
dukt von 5-HT im ZNS, im lumbal gewonnenen cerebrospinalen Liquor
von Depressiven und Suizidpatienten, besonders bei Suizidenten, die
harte Methoden angewendet hatten. Besonders diese Liquorbefunde
wurden durch nachfolgende Studien bestétigt. ,Wie bereits zuvor die
post mortem-Befunde an Hirngewebe, so legten jetzt auch die Liquorer-
gebnisse den Gedanken an einen Zusammenhang zwischen zentralem
5-HT-Stoffwechsel und Suizidalitat nahe* (Demling, 1995, S. 51).

Eine andere post mortem-Forschungsrichtung konzentrierte sich auf die
cerebralen 5-HT-Rezeptorsysteme bei Suizidopfern. Dabei zeigte sich,
dass ein Zusammenhang zwischen der Erhoéhung der Dichte der
postsynaptischen 5-HT-Rezeptoren im Frontalhirn und dem suizidalen
Verhalten bestand. Man fand auch eine verminderte Dichte von présy-
naptischen Imipraminrezeptoren, die nach Demling mit den Wiederauf-
nahmestellen flr freigesetztes 5-HT im Rahmen der Inaktivierung die-
ses Transmitters in funktionaler Verbindung stehen. Daraus konnte
abgeleitet werden, dass die Aktivitat zentraler serotonerger Neuronen-
systeme pramortal bei Suizidenten vermindert ist. Die Befundlage ist
wegen der Varianz in den Stichproben und Analysemethoden jedoch
nicht einheitlich. Demling (1995, S. 55) restimiert vorsichtig, dass trotz
der zur Zeit noch widerspriichlichen Ergebnisse ein Zusammenhang
zwischen suizidalem Verhalten und einer Dysfunktion im Sinne einer
Minderaktivitdt zentraler 5-HT-Neuronensysteme zumindest als wahr-
scheinlich zu gelten habe. Die ,Serotoninhypothese der Suizidalitat"
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stltze sich dabei besonders auf die Liquorbefunde und die Untersu-
chungen zu postmortal gefundenen Abweichungen in zentralen seroto-
nergen Rezeptorsystemen.

Uber die Serotoninhypothese hinaus wurden auch Zusammenhénge
zwischen Suizidalitat und anderen neurobiochemischen Parametern un-
tersucht, insbesondere zum adrenergen System. Bezogen auf Noradre-
nalin und Dopamin wurden im postmortalen-Hirngewebe von Suizidop-
fern durchweg keine signifikanten Abweichungen von Kontrollwerten
gefunden. Bei weiteren zentralen Parametern wie z.B. bei monoamin-
metabolisierenden Enzymen der Monoaminoxidase (MAO-A und MAO-
B) zeigten sich allerdings in einigen Studien bei Suizidopfern Abwei-
chungen zu Kontrollwerten (Demling, 1995, S. 56).

Die bisherigen neurobiochemischen Befunde der Suizidforschung wer-
fen die Frage nach einem laborchemischen Test zur Friihdiagnose von
Suizidgefahr auf. Noch sind die Befunde aber nicht so konsistent und
abgesichert sowie der Einfluss von Storfaktoren ist nicht so auszuschal-
ten, dass eine solche Diagnostik zum gegenwartigen Zeitpunkt zu si-
cheren Indikatoren fihren wirde. Technisch realisierbar ist eine solche
Diagnostik in vitro durch Urin- und vor allem Blutplasmauntersuchun-
gen, hingegen sind Liquortests nicht die Methode der Wahl. Serotonin
lankt sich namlich auch in Thrombozyten (Blutplattchen) des Blutes
nachweisen. Es gibt groBe Gemeinsamkeiten zwischen dem neurona-
len und thrombozytaren serotonergen Systemen. Die Befunde legen
auch hier einen Zusammenhang zwischen verringerter Enzymaktivitat
und Suizidalitat nahe.

In ihrem Literaturiberblick ,Biology of Elderly Suicide* sichten Rifai,
Reynolds und Mann (1992) die biochemischen und -physiologischen
Befunde der Suizidforschung auf ihre Altersrelevanz. Sie kommen bei
ihrer Literaturibersicht an mehreren Stellen zur niichternen Feststel-
lung: ,No comparable data are available in the elderly ...“. lhre Zusam-
menfassung lautet: , Various biologic parameters, primarily related to the
serotonergic system, have been found to correlate with suicidal behav-
ior. Most studies have not included a meaningful number of subjects
over 60 years of age. Given the significant effects of normal aging on
many of these systems, it would be hazardous to extrapolate from find-
ings in younger and midlife adults to the elderly” (S. 58).

Zu dhnlichen Einschatzungen kommen Bharucha und Satlin (1997, S. 57)

und Schneider (1996). Der letzte Autor gibt als Biologe erstaunlicher-
weise den psychosozialen und psychopathologischen Einflussfaktoren
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beim Alterssuizid den Vorrang vor den biologischen. Es gibt fur ihn
mehrere Griinde, die flr dieses Argument sprechen:

¢ Die psychosozialen Faktoren tiberwiegen klinisch gesehen die relativ
subtilen neurobiologischen Faktoren beim Alterssuizid.

e Die starkeren psychosozialen Einflisse auf den Alterssuizid er-
schweren die neurobiologische Erforschung des Phanomens.

e Es ist zu vermuten, dass Personen mit einem grof3eren neurobiolo-
gischen Suizidrisiko schon friher im Leben Suizid begangen haben.

¢ Die neurobiologischen Faktoren fir einen Suizid im Alter unterschei-
den sich mit groRBer Wahrscheinlichkeit von denen in jingeren Jah-
ren, wenngleich die bisherige Empirie fir diesen Nachweis noch
nicht ausreicht.

Mcintosh et al. (1994, S. 86) kommen zu dem Schlul3:

LAlthough the potential for identifying biological markers of suicide is
great, the evidence is far from conclusive®.

Unter das Thema biologischer Faktoren bei Suizidalitat fallt auch die
Frage nach den mdglichen genetischen Verursachungsmomenten.
Maier (1995, 2001) fasst in einem Sammelbeitrag die wesentlichen Be-
funde zusammen, ohne dabei jedoch Bezug auf die Altersvariable zu
nehmen. Somit kdnnen die Befunde fur die Alterssuizidalitéat nicht weiter
spezifiziert werden.

Familienstudien belegen ein erhéhtes Suizidrisiko bei Kindern von El-
tern, bei denen ein gehauftes Auftreten von Suiziden und Suizidversu-
chen beobachtet wurde, die unter affektiven Stérungen litten und bei
denen Suchtmittelmissbrauch, nicht selten auch aggressives Verhalten,
nachzuweisen war. Einige dieser Risikofaktoren verhalten sich zudem
additiv.

Schwierig ist es bei Familienstudien, genetische Anteile von Umge-
bungs- (Milieu)faktoren zu trennen. Um dieses methodische Problem zu
umgehen, bieten sich Zwillingsuntersuchungen an. Leider liegen in
puncto Suizidalitédt nur wenige abgesicherte Befunde vor. Nach Maier
(1995, S. 89) ist danach eine ,genetische Teilverursachung” sehr wahr-
scheinlich (Hereditatsschatzung 40 %), wobei auch zu sagen ist, dass
die genetische Ubertragung nicht in monogener, sondern héchst wahr-
scheinlich in polygener Form erfolgt, und nichtgenetische Verursa-
chungsanteile ebenfalls im Spiel sind. Die kleinen Stichproben lassen
es nach Maier jedoch kaum zu, die Interaktion von genetischen und
umweltbedingten Einflissen genauer abklaren zu kénnen.
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Genetische Einflisse sind auch bei der Steuerung des Serotoninmeta-
bolismus, auf dessen Zusammenhange mit dem suizidalen Verhalten
oben schon eingegangen wurde, anzunehmen. Es geht dabei um die
Identifizierung von Suszeptibilitatsgenen, die bei der Auslésung von
psychischen Stérungen beteiligt sein kbénnen.

Maier (1995, S. 92) stellt zusammenfassend fest, ,dass kaum eine Ver-
haltensdimension so wenig Aufmerksamkeit in der genetischen For-
schung erhielt wie suizidales Verhalten“. Das gilt im besonderen MalR3e
fur die Alterssuizidalitat.

3.3 Korperliche Erkrankungen

Die empirischen Zusammenhéange zwischen korperlichen Erkrankungen
und Suizidalitat sind nicht leicht auf einen Nenner zu bringen. Die diffe-
renzierende Analyse, die Erlemeier (1992, S. 43f) vornahm, ist genauso
bei der jungeren Literatur angebracht. Zu viele moderierende Variablen
sind im Spiel, so dass sich eine simple Kausalbeziehung zwischen so-
matischer Erkrankung und Suizidverhalten gleich verbietet.

Zu berilcksichtigen sind beispielsweise der Erfassungsmodus der Er-
krankung, ihre Art sowie ihre Begleitumstande und Auswirkungen. Han-
delt es sich z. B. um eine offizielle medizinische Krankheitsdiagnose
oder um Indikatoren des subjektiven Krankheitserlebens? Die Ergeb-
nisse des einen Erfassungsmodus kénnen sich von denen des anderen
signifikant unterscheiden. Objektiver und subjektiver Gesundheitszu-
stand sind haufig nicht besonders hoch korreliert (Lehr, 1991, S. 311f).

Ferner ist zu beachten, dass fir das Krankheitserleben meistens nicht
die medizinischen Diagnosen entscheidend sind, sondern die funk-
tionellen Beeintrdchtigungen in der Alltagsbewéltigung, die den Grad
der Hilfsbedurftigkeit bestimmen, sowie Schmerzzustande, schlechte
subjektive Prognosen und Siechtumséngste. Die diagnostizierte Krank-
heit ist folglich der Ausléser fur eine Reihe von psychischen und sozia-
len Begleitumsténden, mit denen sich der kranke Mensch, insbesonde-
re der alte Mensch bei chronischen Erkrankungen, bei denen
Besserung oft nicht zu erwarten ist, auseinandersetzen muss. Dabei ist
nachgewiesen, dass die Hilfsbedurftigkeit und funktionelle Abhangigkeit
im sehr hohen Alter sprunghaft ansteigt, und Frauen davon besonders
betroffen sind. Nach wie vor ist jedoch der groRere Prozentsatz der
Hochbetagten (66 % der Stichprobe der Berliner Altersstudie) noch
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weitgehend selbsténdig in der Lebensfihrung (Steinhagen-Thiessen &
Borchelt, 1996, S. 168f).

Zu realisieren ist ferner, dass korperliche Erkrankungen im Alter mit ih-
ren Begleiterscheinungen wie schlechte Prognose, funktionelle Behin-
derung und Hilfsbedurftigkeit haufig mit psychischen Erkrankungen ko-
variieren, insbesondere mit dementiellen und depressiven Stérungen
(Komorbiditat). ,Das Alter selbst ist damit ein wesentlicher Risikofaktor
flir die Entwicklung von Funktionseinbul8en“ (Steinhagen-Thiessen &
Borchelt, 1996, S. 178).

Kdrperliche Erkrankungen stellen im Bedingungsgefiige der Suizidalitat
im Alter einen wichtigen Einflussfaktor dar, der jedoch nicht monokausal
Uberbewertet werden darf, sondern immer im Kontext weiterer Belas-
tungen zu sehen ist. Das konnte bereits in einer frilheren Analyse des
Forschungsstandes aufgezeigt werden (Erlemeier, 1992, S. 43f). In der
multifakoriellen Atiologie der Alterssuizidalitit kommen zur Erkrankung
haufig funktionelle Behinderungen der Mobilitdt, Schmerzzustande, so-
ziale Isolationssymptome und Abh&ngigkeit von Fremdhilfe hinzu.

Es besteht allgemein kein Zweifel, dass korperliche Erkrankung eine
wichtige Determinante im Bedingungsgefiige von Suizidalitat sein kann
(Wolfersdorf, Zeschick & Froscher, 1991). Im Mittel litt jeder Flnfte, der
eine Suizidhandlung ausfiihrte, zugleich unter einer korperlichen Er-
krankung (Jager & Schmeling-Kludas, 1992). Am haufigsten vertreten
waren Arthritis, Herzerkrankungen, operative Eingriffe und Krebser-
krankungen, aber nicht unbedingt mit infauster Diagnose. Die Frage
nach den gravierenden Begleitumstanden und Motiven fir Suizidhand-
lungen im Zuge von Krankheit blieb in den meisten Untersuchungen of-
fen. Eine Ausnahme bildet die Erhebung von Summa (1988).

Die Komplexitdt des Zusammenhangs zwischen korperlicher Erkran-
kung und suizidalem Verhalten wird auch dokumentiert durch die Exis-
tenz mehrerer konkurrierender Dependenzmodelle (Schmidtke & Schaller,
1990). Neben einfachen und komplexeren Kausalmodellen zwischen
korperlicher Erkrankung und Suizidalitat kann nach dem Préadispositi-
onsmodell Krankheit auf eine suizidale Pradisposition stol3en und suizi-
dales Verhalten auslésen oder nach dem Common-cause-Modell eine
bestimmte Krankheit in Verbindung mit Suizidalitdt auf eine mdogliche
gemeinsame Ursache (z. B. Suchtmittelgebrauch) zuriickgefiihrt wer-
den. Ferner kbnnen gemeinsame Verursachungsfaktoren Krankheit und
Suizidalitat wechselseitig beeinflussen (Transaktionsmodell) oder im
Extremfall Krankheit im Falle von Suizidalitat als ,Methode" eingesetzt
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werden (Methodenmodell). Bevorzugt wird heute besonders das Trans-
aktionsmodell.

Eine wichtige Konsequenz ist aus dem bisher Gesagten bereits zu zie-
hen. Neben der Behandlung der somatischen Erkrankung nach allen
Regeln der arztlichen Kunst ist stets auch auf die psychosozialen Be-
gleitumsténde der Krankheit zu achten, die depressive Entwicklungen
auslésen oder verstarken konnen, ferner auf die moglicherweise de-
pressionsférdernden Nebenwirkungen von Medikamenten (Jager &
Schmeling-Kludas, 1992). Aktuell ist auch die Frage nach den Auswir-
kungen von Antidepressiva auf suizidale Symptome (Méller, 1994; Wol-
fersdorf, 1997).

Bei alten Menschen muss mit wachsendem Alter eine Zunahme der
(Multi)Morbiditat erwartet werden. Es ist folglich zu erforschen, ob bei
alten Suizidenten korperliche Erkrankungen mit ihren Begleitsympto-
men haufiger in der Genese nachzuweisen sind als bei gleichaltrigen
Personen, die sich nicht suizidierten, und bei jingeren Suizidenten. Zu
dieser Fragestellung liegen einige neuere Untersuchungen vor.

Cattell und Jolley (1995) konnten bei 100 Suiziden von Uber 65jahrigen
zwischen 1980 und 1991 in Manchester (UK) zeigen, dass rund 65 %
ihrer Stichprobe schlechte Gesundheit als Grund fur ihren Suizid nach
den Unterlagen von praktischen Arzten oder Kliniken attestiert wurde.
Das Spektrum der Krankheiten war sehr weit, obgleich sich kein Fall ei-
ner terminalen Krebserkrankung darunter fand. 27 % der Stichprobe lit-
ten unter Schmerzen, 16 % darunter stark. Die Ursachen fur diese
Schmerzen waren den Akten nicht zu entnehmen.

In der San Diego-Studie zum Alterssuizid (Carney et al., 1994) wurden
zwei jungere Gruppen von Suizidenten mit einer &lteren Gruppe von
Uber 60 Jahren verglichen. Es ging vor allem um die Frage der Al-
tersspezifitdt von Risikofaktoren. In der Gruppe der 60-88jahrigen Sui-
zidenten lie3en sich zu 84 % korperliche Beschwerden nachweisen, in
der Gruppe der 16-30jahrigen nur 7 % und bei den 31-59jahrigen 28 %.
In der hohen Altersgruppe kam hinzu, dass haufiger als in den jingeren
der Verlust einer Vertrauensperson durch Tod zu beklagen war (vor al-
lem Partnerverlust). In allen drei Gruppen war der Suizid am stérksten
jedoch mit Depression assoziiert. Trotz der recht hohen Krankheitsan-
falligkeit hatten nur 57 % der alten Suizidenten in den letzten 30 Tagen
vor ihrem Tode einen Professionellen des Gesundheitswesens aufge-
sucht. Zu &hnlichen Befunden kamen Chi, Yip, Yu und Halliday (1998)
bei ihrer Untersuchung des Alterssuizids in Hong Kong.
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Auch bei den Suizidversuchen im Alter fand sich ein &hnlicher Zusam-
menhang zu korperlichen Erkrankungen. Hepple und Quinton (1997)
konnten in ihrer Studie an 100 Suizidversuchern im Alter zeigen, dass
54 der Personen an einer kérperlichen Erkrankung litten, oft verbunden
mit Schmerzen. 31 Personen litten sowohl an kérperlichen als auch an
psychischen Erkrankungen. Bei 67 Personen traten psychische Erkran-
kungen auf, am stérksten depressive Stérungen. Hinzu kamen zu den
Erkrankungen nicht selten soziale Isolierung, Probleme mit Angehori-
gen oder Freunden sowie Trauerreaktionen.

Auch Draper (1994) fand in einer Stichprobe von 69 Suizidversuchern
Uber 65 Jahren bei 54 % eine chronische Erkrankung als Hauptgrund
fur den Suizidversuch, bei 22 % sogar multiple Erkrankungen, beson-
ders bei den ,0ld-Old" seiner Stichprobe, darunter h&ufiger bei Man-
nern. Seine Prozentwerte lagen innerhalb der Bandbreite von 50-66 %
krankheitsbedingter Suizidversuche, die Draper der einschlagigen Lite-
ratur entnahm.

Betont wird von Draper auch die Interaktion von koérperlicher Erkran-
kung mit depressiven Symptomen, Schmerzzustédnden und psychosozi-
alen Belastungen in der Genese von Suizidalitat im Alter. Er warnt vor
einer Uberbewertung von korperlichen Krankheiten, ohne dass andere
Faktoren Beachtung finden (Summa, 1988).

In einem Sammelreferat tGber Suizidversuche im Alter kommt Draper
(1996, S. 581) nach Sichtung der Befunde zu ,physical health factors*
jedoch zum Schluss: ,The extent to which physical health is a risk factor
for attempted suicide is unclear“. Er greift das schon bekannte Argu-
ment auf, nicht die Krankheit an sich sei der entscheidende Impuls fiir
eine Suizidhandlung, sondern die Auswirkungen auf Lebensstil, Le-
benszufriedenheit und die Effekte von Mehrfachmedikation, Schmerzen
sowie sozialer Isolation seien einflussreicher (Transaktionsmodell).

Auch nach anderen Autoren ist die Beziehung zwischen koérperlichen
Erkrankungen und Suizidalitat nach vorliegenden Untersuchungen nicht
konsistent. Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Pro-
zentsatz an korperlichen Erkrankungen bei alten Menschen, die eines
.naturlichen* Todes sterben, und denen, die sich selbst téten. Lester
und Tallmer (1994, S. 12) stellen die Frage, ,why, if medical problems
are more common in the elderly, both in suicides and in non suicides,
does medical illness provoke suicide in only a very small minority of the
elderly?"
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Zu einer &hnlichen Schlussfolgerung kommt auch Teising (1992, S. 41),
dass keine gesicherten Kenntnisse tber die Beziehung von korperlichen
Erkrankungen zur Suizidalitéat vorhanden seien. Trotz der Multimorbidi-
tat und erhohten Krankheitsbelastung im Alter sei korperlichen Erkran-
kungen in der Genese suizidalen Verhaltens keine Vorrangstellung ein-
zuraumen. Nur in Verbindung mit den o.g. Begleitproblemen erhalten
korperliche Erkrankungen einen wichtigen Anteil am Suizidgeschehen.
Auch Teising gibt der subjektiven Verarbeitung einer Krankheit den Vor-
rang vor dem medizinischen Befund.

In ihrem Sammelreferat nehmen Bharucha und Satlin (1997, S. 57f) die
methodischen Mangel vieler Untersuchungen zum Anlass, korperliche
Erkrankungen als einen ,Stressor* besonders im Kontext suizidalen
Verhaltens im Alter zwar zu akzeptieren, gleichzeitig warnen sie jedoch
vor kausalen Fehlschlissen. Die Annahme, dass korperliche Erkran-
kungen ein ,independent risk factor for late-life suicide” (S. 58) seien,
kénne empirisch nicht eindeutig gestiitzt werden.

Moscicki (1995) folgert nach Inspektion der Forschungsliteratur: ,There
is no evidence ... that supports the notion that chronic or terminal physi-
cal illness at any age is an independent risk factor for suicide outside
the context of depression and / or substance abuse ...“ (S. 32). Deshalb
sei die gleichzeitige Depressionsbehandlung bei vielen korperlich Er-
krankten, vor allem im Alter, ein wichtiger Teil der Suizidpréavention.

Zur Erklarung des Zusammenhangs von kdrperlicher Erkrankung und
Suizidverhalten sind lineare Kausalmodelle also nicht geeignet, sondern
herangezogen werden missen komplexere Interdependenz- bzw.
Transaktionsmodelle (Schmidtke & Schaller, 1990).

3.4 Psychische Erkrankungen

Weltweit werden in der Psychiatrie und Suizidforschung psychische Er-
krankungen, darunter vor allem Depressionen, als ein zentraler Risiko-
faktor fur suizidale Handlungen angesehen (Wolfersdorf, 1992, 2000).
Menschen, die an einer schweren Depression leiden, stehen unter ei-
nem erhdhten Suizidrisiko. Die Suizidrate fir depressiv Erkrankte liegt
schatzungsweise bei 500 bis 900 pro 100.000. Sie ist damit mehr als
30mal hoher als die der Allgemeinbevélkerung (rund 15/100.000). 40
bis 60 % der Suizidenten sind der Gruppe der Depressiven zuzurech-
nen. Nach Wolfersdorf (1992, S. 222) ist die Depression ,die todlichste
aller psychischen Erkrankungen®. In der psychiatrischen Epidemiologie
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wird heute von einer Lebenszeitsuizidmortalitdt fir Depressive aller
Schweregrade von 4,2 % ausgegangen. Fur die schwer depressiv Er-
krankten gilt dagegen eine lebenszeitbezogene Suizidmortalitdt von
14,4 %. Unter den schwer depressiven Patienten beenden 12 bis 19 %
ihr Leben durch Suizid (Wolfersdorf, 1998; Wolfersdorf, 0. J.)).

Auch wenn die Wahrscheinlichkeit schwerer Depressionen im hohen Al-
ter geringer wird (Knduper & Wittchen, 1995; Koenig & Blazer, 1992),
besteht der Zusammenhang zwischen Depression und Suizidgefahr un-
vermindert weiter, ja er verstarkt sich offensichtlich noch. ,Depression is
the psychiatric condition most often linked to suicide among older adults®,
folgern Gallo et al. (1994, 1998) aus ihren Studien. Depressionen wir-
ken nach Conwell et al. (1991, 1996) besonders bei alten Menschen su-
izidfordernd und -auslésend, wahrend bei jingeren Menschen haufiger
Personlichkeitsstérungen in Verbindung mit Missbrauch von legalen
und illegalen Suchtmitteln im Vordergrund stehen. Zur Halfte handelte
es sich nach Erhebungen von Conwell und Mitarbeitern mit Hilfe der
psychologischen Autopsiemethode bei den alten Suizidenten um Félle
mit ,Spatdepressionen” (late-onset depressions), die zum erhéhten Sui-
zidrisiko im Alter beitragen kdnnen. Einher gehen diese ,Spatdepressi-
onen” nicht selten mit kérperlichen Symptomen, Alkoholmissbrauch und
sozialen Belastungen (Ernst, 1997).

Die Depression erféhrt nach psychiatrischer Einschatzung mit dem Alter
eine Symptomverlagerung und andere Symptomfdrbung. Wahrend
schwere Depressionen (major depressions) mit dem Alter abnehmen,
nehmen ,subsyndromale / subdiagnostische” (leichte, nicht scharf defi-
nierte) depressive Stoérungen zu, die im Alter haufig nicht als solche di-
agnostiziert werden (Bergener, 1998; Ernst, 1997; Radebold et al.,
1997; Wernicke et al., 1997). Nach Gallo, Anthony und Mutheu (1994)
war die Depression in einem Community Sample Uber 65jahriger weni-
ger durch ,klassische* Symptome der Dysphorie und Anhedonie (Trau-
rigkeit, Niedergeschlagenheit, Lustlosigkeit) gepragt, sondern starker
durch Schlafstérungen, Angste und Gedanken an den Tod.

Die Besonderheiten der Depression im Alter werden von Miller-Spahn
und Hock (1997, S. 12) folgendermal3en zusammengefasst:

o Ausgepragte Fluktuation in der Symptomatik
Abnahme der Major Depression, Zunahme subsyndromaler Depres-
sionen

e Uberlagerung der depressiven Symptomatik durch kognitive Storun-
gen

¢ Dominanz somatischer Erkrankungen.
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Der Suizidgefahr in Verbindung mit Depressionen kommt im Alter des-
halb eine besondere Brisanz zu, weil zusatzliche, erschwerende Be-
gleitsymptome wie somatische Stérungen, Schmerzzustande, kognitive
Einbuf3en, paranoide Krankheitsdngste sowie soziale Isolierung und
Vereinsamung das Altwerden belasten kénnen (Blazer et al., 1991;
Kruse, 1997).

Einige neuere Studien sollen das bisher Gesagte untermauern. Nach
einer Untersuchung von Bron (1992) hatten von 155 Patienten iber 60
Jahren, die wegen Depression psychiatrisch behandelt wurden, ca.
25 % einmal oder mehrmals einen Suizidversuch nach dem 60. Lebens-
jahr unternommen. Fast die Halfte der Patienten auf3erte sich bei der
Behandlung offen (ber Suizidgedanken. Auch Barnow und Linden
(1997) fanden bei der Berliner Altersstudie, dass je ernster die Suizidali-
tat der Hochbetagten bewertet wurde, desto gréRer war die Wahr-
scheinlichkeit einer psychiatrischen Diagnose, vornehmlich einer De-
pression. In einer Studie von Gallo, Cooper-Patrick und Lesikar (1998)
berichtete die Halfte der Uber 60jahrigen Patienten mit Suizidgedanken
Uber Depressionen in ihrer Lebensgeschichte.

In der Studie von Cattell und Jolley (1995) bei 100 Suizidfallen Gber 65
Jahren in Manchester (UK) ergab sich, dass 61 % der Suizidtoten unter
einer klinisch eingrenzbaren depressiven Stdrung vor ihrem Suizid lit-
ten. Die bedeutsame Rolle, die depressive Erkrankungen in der Atiolo-
gie von Suizidalitdt im Alter spielen, wird in der Literatur (ibereinstim-
mend anerkannt. Das qilt fur Suizide, fur Suizidversuche wie auch fir
suizidale Ideation. Conwell et al. (2000) verglichen 42 Patienten von In-
ternisten und Familienmedizinern, die sich innerhalb von 30 Tagen nach
dem Arztbesuch selbst toteten, mit 196 Patienten ohne Suizid. Beide
Stichproben waren 60 Jahre und alter. Die Suizid-Patienten litten signi-
fikant haufiger an Depressionen, korperlichen Krankheitsbelastungen
und funktionellen Einbuf3en. lhnen wurden haufiger Antidepressiva, an-
xiolytische und narkotische Medikamente verschrieben als der Kontroll-
gruppe. Unter den depressiven Patienten zeigten die mit Suizid starkere
affektive Symptome und emotionale Dysfunktionen. Die Autoren kom-
men zum Schluss, dass die &rztliche Primarversorgung ein wichtiger
Ansatz fur Suizidpravention im Alter ist, vor allem was die Diagnose und
Behandlung von Depressionen betrifft.

Draper (1996, S. 582)) fasst die Befunde zu Suizidversuchen im Alter
zusammen: ,Depression was the predominant disorder, occurring in 56-
93 % of patients”, wobei schwere Depressionen im Alter starker mit Su-
izidversuchen auftraten als in jungeren Jahren. Draper verweist auch
auf die Tatsache, dass altere Depressive bis zu ihrem letzten Suizidver-
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such nicht selten schon mehrere Suizidversuche unternommen hatten
(bis zu sechsmal). In der Studie von Hepple und Quinton (1997) an 100
alteren Suizidversuchern in Oxford (UK) litten 67 unter einer psychi-
schen Erkrankung, davon 47 an einer Depression, gefolgt von Perso-
nen mit Alkoholproblemen. Bei den Suizidversuchern mit Depressions-
diagnosen war auch die Rezidivgefahr gréRer. Unter denjenigen
depressiven Patienten, die spater einen Suizidversuch unternahmen,
befanden sich solche, die schon vorher Suizidgedanken hegten oder
bereits einen Suizidversuch unternommen hatten (Zweig & Hinrichsen,
1993).

Teising (1992, S. 39) schatzt das Suizidrisiko bei psychisch kranken (al-
ten) Menschen ebenfalls hoch ein, gravierend besonders in der Kombi-
nation von Depression und Alkoholmissbrauch (&hnlich Koenig & Blazer,
1992). Bharucha und Satlin (1997) verweisen in ihrem Sammelreferat
zunachst auf methodische Divergenzen bei den Diagnosekriterien fir
Depression, die zu unterschiedlichen Pravalenzraten fihren. Sie resu-
mieren dann nach Sichtung der Forschungslage, dass bei mehr als
80 % der Suizide im Alter affektive Stérungen im Spiel seien, in 66 %
der Falle eine schwere (majore) Depression, ein Prozentsatz, der hoher
lage als bei jungeren Suizidenten. Sie verweisen wie schon Ernst
(1997) auf einen scheinbaren Widerspruch, der darin besteht, dass ei-
nerseits majore Depressionen mit dem Alter abnehmen, andererseits
sich aber unter den Suizidopfern im Alter viele schwer Depressive be-
finden. Klar ist, dass die Mehrheit der suizidgefahrdeten alten Men-
schen hochstwahrscheinlich in der Gruppe der schwer Depressiven zu
finden ist, wobei kérperliche und psychosoziale Begleitsymptome sich
oft hinzugesellen.

Zu verweisen ist an dieser Stelle erneut auf die bekannte Komorbiditét
von depressiven Storungen und korperlichen Beschwerdebildern im Al-
ter, die bei starken Einschrankungen der Alltagskompetrenz eine suizi-
dale Krise heraufbeschwéren kann (Hays et al., 1998; Helmchen et al.,
1996; Helmchen & Kanowski, 2001).

In zusammenfassenden Statements kommen Autoren, die insbesonde-
re die Alterssuizidalitat erforschen, zum Ubereinstimmenden Ergebnis,
dass depressive Erkrankung zwar in den meisten Féllen eine notwendi-
ge Bedingung fur Suizidalitat im Alter ist, jedoch keine hinreichende
(Conwell, 1992). Hinzu kommen in vielen Fallen noch andere physi-
sche, psychische und soziale Belastungsmomente (Wolfersdorf & Welz,
1997).
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Einige Untersuchungen konnten den Einfluss der Variablen Hoffnungs-
losigkeit (Hopelessness) auf den Zusammenhang von Depression und
Suizidalitat nachweisen. Hoffnungslosigkeit kovariierte mit der Schwere
der Depression und trug zusatzlich zu einer Erhéhung der Suizidgefahr
bei (Rifai et al., 1994; Uncapher et al., 1998).

Alle Befunde zum Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankun-
gen und Suizidalitat im Alter sprechen dafir, dass eine gezielte Depres-
sionsdiagnostik und -behandlung ein notwendiger Schritt in der Suizid-
pravention sein muss, auch wenn die Depressionssymptomatik durch
Somatisierungstendenzen und psychosoziale Probleme, die dem Alter
eigen zu sein scheinen, Uberlagert ist. Haufig sind depressive Sympto-
me, korperliche Beschwerden, Selbstwertzweifel und soziale Bezie-
hungsprobleme so miteinander verflochten, dass sich dem Arzt oder
anderen Professionellen im Sozial- und Gesundheitswesen die suizida-
le Gefahrdung erst bei genauer Exploration erschliel3t (Erlemeier, 1998,
2000).

Immer wieder wird auch der Missbrauch von Suchtmitteln, insbesonde-
re von Alkohol, mit Suizidalitat im Alter in Verbindung gebracht, das mit
Nachdruck vor allem von Osgood (1992). Sie spricht sogar von der ,al-
cohol — suicide connection“ oder noch dramatischer vom ,deadly trian-
gle* zwischen Alkoholmissbrauch, Depression und Suizidverhalten im
Alter. Sie stitzt sich dabei auf Daten amerikanischer Gesundheitsbhe-
horden, nach denen alte Menschen (in den USA) eine Population mit
erhohtem Alkoholrisiko darstellten (2-10 % der tber 60jahrigen litten un-
ter Alkoholismus). Einen Uberzeugenden Nachweis, dass Alkoholkon-
sum bei der Atiologie von Suizidalitat im Alter eine bedeutsame Rolle
spielt, bleibt Osgood jedoch schuldig. Die Empirie tendiert eher zur An-
nahme einer geringeren Suchtmittelabhéngigkeit im Alter (Wolter-Henseler,
1998). Wohl konnte nachgewiesen werden, dass unspezifiziert nach Al-
tersgruppen Alkoholkonsum das Suizidrisiko erhéht. Es besteht auch
ein Zusammenhang zwischen Alkoholmissbrauch und depressiven Sto-
rungen (30-60 % der Alkoholiker leiden unter Depressionen) (Bronisch,
1992; Tallmer, 1994). Speziell fir die Gruppe der alten Menschen ist
dieser Zusammenhang jedoch noch nicht fundiert abgeklart.

Haufig stellt sich die Frage nach der Suizidgefahrdung von dementen
alten Menschen, zumal die Zahl der Demenzkranken aufgrund der
Hochaltrigkeit stark angewachsen ist. Die Forschungsliteratur ist nicht
sehr ergiebig in der Beantwortung dieser Frage. Kurz (1998) griff in ei-
nem Vortrag auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fur Suizidpra-
vention in Wirzburg zum Thema ,Suizidales Verhalten im Alter diese
Fragestellung auf. Bei 25-50 % der Dementen im Anfangsstadium k&ame
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es zu depressiven Stérungen. Im Krankheitsverlauf nahme mit zuneh-
mendem Verlust der Krankheitseinsicht beim Patienten die Depressi-
ons- und Suizidgefahr wieder ab. Die Krankheit kénne selbst ,,schonend
und schitzend” wirken. Demente hétten insgesamt eine niedrige Suizid-
rate; als Ursache fur Suizidhandlungen rangiere die Demenz ganz un-
ten. Die Griunde dafir seien die folgenden: Der Kranke stiinde meistens
unter Aufsicht seiner Umgebung und verfiige im fortgeschrittenen
Krankheitsverlauf nicht mehr Uber die praktischen und kognitiven F&-
higkeiten, eine Suizidhandlung gezielt und wirkungsvoll zu planen und
auszuftihren. Die Demenz kénne aufRerdem bei der Ursachenforschung
fur suizidales Verhalten Gibersehen werden. Kurz sieht vier Risikogrup-
pen im Kontext von Demenz und Suizidgefahrdung.

e Suizidrisiko bei leichtgradig Dementen
Suizidrisiko bei ,stressgeplagten” pflegenden Angehdrigen
Suizidrisiko nach einem prasymptomatischen Alzheimer-Gentest
(der moglich sei)

e Suizidrisiko bei Angst vor Demenz (Alzheimer-Angst).

Solide, aussagekréftige empirische Untersuchungen liegen zu diesen
von Kurz aufgeworfenen Problemstellungen unseres Wissens jedoch
bisher nicht vor.

3.5 Soziale Beziehungsprobleme

Im Bedingungsgefiige der Suizidalitat im Alter spielen Kontakt- und
Kommunikationsprobleme eine grof3e Rolle. Diese stehen einerseits mit
genuinen Veranderungen im sozialen Netzwerk sowie der Verfligbarkeit
von sozialer Unterstutzung im Alter in Verbindung, andererseits treten
sie als kovariate Bedingungen korperlicher und psychischer Erkrankun-
gen auf. Das soziale Netzwerk im Alter reduziert sich zwar von der Per-
sonenzahl her, es bleibt jedoch relativ stabil in Bezug auf das Ausmal
konfidenter Beziehungen insbesondere im familiaren Kontext (Ferring &
Filipp, 1999; Kohli et al., 2000). Auf der anderen Seite nehmen vor al-
lem bei Hochbetagten Einsamkeitsgefiihle dann zu, wenn diese Konfi-
denzbeziehungen mit ihrem sozialemotionalen Unterstiitzungsfundus
abnehmen (Wagner, Schitze & Lang, 1996).

In seiner Expertise Uber Suizidalitat im Alter (1992) wertete Erlemeier
die bisherigen Befunde zum Einfluss sozialer Beziehungen auf suizida-
les Verhalten unter drei Gesichtspunkten aus: Familienstand, belastete
und konflikthafte Sozialbeziehungen sowie soziale Isolierung und Ver-
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einsamung. Seit dieser Auswertung der entsprechenden Forschungsli-
teratur hat sich die Befundlage nicht grundlegend veréndert. Als Beleg
fur diese Einschatzung sollen im folgenden neuere Ergebnisse unter
den drei Gesichtspunkten herangezogen werden.

Der Zusammenhang zwischen sozialen Netzwerkfaktoren und Suizidali-
tat im Alter muss, um voreiligen Schlussfolgerungen zuvorzukommen,
vor dem Hintergrund altersspezifischer Netzwerkbefunde gesehen wer-
den. Deshalb wird zunachst kurz auf diese eingegangen.

Wagner, Schiitze und Lang (1996) publizierten Daten zu den Sozialbe-
ziehungen der Uber 70jahrigen Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Berliner Altersstudie. 63 % der Manner waren noch verheiratet, dage-
gen nur noch 10 % der Frauen, ein Ergebnis, das allgemein den Zivil-
status im Alter widerspiegelt. Die haufigsten Kontakte im sozialen
Netzwerk erfolgten bei denen in Elternschaft (rund 73 %) erwartungs-
gemal zu den Kindern. Die Besuchshaufigkeit zu den Kindern nahm
mit dem Alter leicht zu. Kontakte zu Vertrauenspersonen wie Freunden
und guten Bekannten spielten im Alter, falls vorhanden, eine nicht ge-
ringe Rolle, insbesondere fur Ledige, gefolgt von Verheirateten, Verwit-
weten und Geschiedenen. Die Anzahl der Freunde verminderte sich mit
steigendem Alter, ein Ergebnis, das durch den Alters-Survey bestétigt
wurde (Kohli et al., 2000).

Mit zunehmendem Alter reduziert sich plausiblerweise insgesamt die
Anzahl der Personen im sozialen Netzwerk, was jedoch nicht heif3t,
dass die Intensitat und Qualitét der Kontakte dadurch gemindert werden
muss. Ein wichtiger Unterschied ist in der Netzwerkforschung zwischen
quantitativen und qualitativen Parametern zu machen. Einsamkeitsge-
fuhle nehmen z. B. mit dem Alter zu. Das betrifft die Verwitweten haufi-
ger als die Verheirateten. Einsamkeitsgefiihle werden jedoch nicht so
sehr durch quantitative Netzwerkmerkmale wie Anzahl der Kontaktpart-
ner ausgeldst, sondern durch qualitative Eigenschaften wie Mangel an
vertraulichen Gesprachen und emotionalem Austausch

Auch andere Erhebungen (Pinquard, 1996; Reichenwallner, Glatzer und
Bds, 1991) sprechen fur einen hohen Anteil alter Menschen, die nicht
unter sozialer Isolierung leiden und mit ihren Sozialkontakten im we-
sentlichen zufrieden sind. Mit zunehmendem Alter allerdings kommt es
zu KontakteinbuRen und zu starkeren Gefiihlen der Isolierung und Ver-
einsamung, aber nicht nur bei Alleinstehenden, sondern auch bei Ehe-
paaren, die sich weitgehend gegentiber der Umwelt abschotten.
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Ferring und Filipp (1999) konnten die Befunde anderer Studien replizie-
ren, nach denen die Hauptvertrauenspersonen im Alter im familialen
Kontext zu suchen sind. Der Kreis der wichtigsten Vertrauenspersonen
rekrutierte sich zu Gber 90 % aus dem intrafamilialen und nur zu knapp
10 % aus dem extrafamilialen Beziehungskontext. Zum extrafamilialen
Vertrautenkreis gehorten an erster Stelle Freunde, dann Bekannte,
Seelsorger, Arzte und Kollegen. ,Emotional sehr nahestehende Perso-
nen wurden fast ausschlieBlich im Bereich der Kernfamilie angesiedelt
... " (Ferring & Filipp, 1999, S. 133). Fehlen diese konfidenten Beziehun-
gen oder sind sie briichig geworden, so kann man folgern, tritt zu ande-
ren suizidalen Risiken wahrscheinlich ein weiterer Risikofaktor hinzu.
Fur die Suizidpravention im Alter ist von Bedeutung, dass alte Men-
schen in Krisen in erster Linie auf Hilfen aus dem intrafamilialen Netz-
werk vertrauen und erst dann andere Ressourcen in Anspruch nehmen,
wenn familiale Hilfen nicht erwartet werden kénnen oder nicht ge-
winscht werden (S. Ergebnisse Teil I).

Fur die weitere Gedankenfiihrung ist wichtig festzuhalten, dass Alter
nicht mit Kontaktmangel, sozialer Isolierung und Vereinsamung gleich-
gesetzt werden darf. Die Mehrheit alter Menschen ist in soziale Netz-
werke eingebunden, die zwar nicht nur unterstiitzend wirken missen,
die aber die verschiedensten Austauschbeziehungen mit unterschiedli-
chen Personenkreisen erméglichen. Ein nicht zu unterschétzender An-
teil von ca. 25-30 % der lber 65jéhrigen, besonders betroffen sind die
Hochbetagten, kann nach bestimmten Kriterien als sozial isoliert be-
zeichnet werden. 5-10 % fiihlen sich nach eigenem Bekunden einsam.
Unter diesen sind wahrscheinlich im Kontext anderer Belastungen die
suizidgefahrdeten alten Menschen zu finden.

Ubereinstimmung besteht unter den Suizidforschern darin, dass sich
unter den Personen mit Suiziden oder Suizidversuchen haufiger Ge-
schiedene, getrennt Lebende, Verwitwete oder Ledige befinden (Con-
well, 1992; Mclintosh, 1992; Moscicki, 1995; Teising, 1992). Es gibt Be-
lege dafir, dass unter alten Mannern, die einen Suizid begehen, mehr
Verwitwete und Ledige sind, in der alten Frauengruppe dagegen mehr
Geschiedene. Manner, die ihre Lebenspartnerin im hohen Alter verloren
haben, stehen unter einem hoéheren Suizidrisiko als verwitwete Frauen,
weil sie offenbar mit der Situation des Alleinlebens und den Komplikati-
onen im Alltagsmanagement weniger gut zurecht kommen als Frauen
(Canetto, 1992).

Cattel und Jolley (1995) konnten bei der Auswertung von 100 Suizidfal-
len im Alter nachweisen, dass bei den Mannern der Anteil der Alleinle-
benden und Verwitweten im Vergleich zu den Frauen besonders hoch
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war. ,Marriage appeared to be a protective factor”, folgern die Autoren
(S. 453), ein Fazit, zu dem die frihere Expertise bereits kam (Erlemeier,
1992, S. 48). Vorausgesetzt werden muss allerdings, dass die Ehebe-
ziehungen selbst nicht zu stress- und konfliktreich erlebt werden.

Draper (1996) geht in seinem Ubersichtsartikel auf den Einfluss demo-
graphischer Variablen auf Suizidversuche im Alter ein. Die Forschung
belegt, dass die Mehrheit der Suizidversucher im Alter nicht verheiratet
ist. Mindestens 45 % der Uber 65jahrigen mit Suizidversuch waren ver-
witwet, 4-13 % geschieden oder vom Partner getrennt lebend. Bis zu
60 % lebten allein, mit ansteigender Tendenz im hohen Alter, ein Er-
gebnis, das sich auch durch die WHO-Studie Uber Suizidversuche in
Europa bestatigen lasst (Schmidtke et al., 1996). Die Single-Kategorie
war bei den Suizidversuchern stark besetzt; 47 % aller Manner und
39 % aller Frauen waren niemals verheiratet. Bei den Suiziden lebte ein
ahnlich hoher Prozentsatz (35-62 %) der Betroffenen allein. Unter den
Suizidenten, die allein lebten, waren relativ mehr alte Manner. Draper
gibt jedoch zu bedenken, dass demographische Indikatoren allein nicht
sehr aussagekraftig sind, sondern ,the interaction with other risk factors
including loss, depression, personality, social support and physical
health* (S. 581) zu beachten ist. Insbesondere Eheprobleme und inter-
personale Konflikte mit Angehdrigen spielten in 38 bis 44 % der Suizid-
versuchsfalle eine auslésende Rolle. Die Studien sprechen dafir, ,that
relationship difficulties are likely to play a significant role in attempted
suicide" (S. 582).

In einer eigenen Studie bei 69 Uber 65jahrigen Suizidversuchern konnte
Draper (1994) aufzeigen, dass mit 43 bis 49 % psychosoziale Stress-
faktoren beteiligt waren, an erster Stelle Isolation und Vereinsamung.
Den dominanteren Einfluss Ubten jedoch depressive Symptome und
korperliche Leiden aus. Teising (1992) kam in einer Studie bei 38 tUber
60jahrigen Suizidenten zu ahnlichen Ergebnissen. Den Einflul3 psycho-
sozialer Faktoren auf die Suizidalitdt von 155 depressiven alten Men-
schen konnte auch Bron (1992) nachweisen. Partnerkonflikte Gberwo-
gen in der Gruppe der ,neurotisch-reaktiven Depressionen”; Manner in
dieser Gruppe litten besonders unter sozialer Isolierung. Innerhalb der
Gruppe der ,endogenen Depressionen® tauchten haufiger korperliche
Krankheiten sowie soziale Isolierung und Einsamkeit als Motiv fir Sui-
zidversuche auf. Interpersonale Probleme, wie Vereinsamung, Konflikte
mit Partnern oder Angehodrigen nehmen auch bei den Depressiven mit
Suizidgedanken einen hohen Stellenwert ein. Dass soziale Korrelate in
der Genese depressiver Stérungen nicht unwichtig sind, zeigt auch die
Studie von Hays et al. (1998). Die Verfuigbarkeit von vertrauten Perso-
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nen, insbesondere deren soziale Unterstiitzung wirkt sich als ein protek-
tiver Faktor gegen depressive Symptome aus (Erlemeier, 1995).

Aus den Untersuchungen ist zu folgern, dass in der multikausalen Ge-
nese von Depression und Suizidalitat im Alter psychosoziale Indikatoren
eine nicht zu unterschatzende Bedeutung haben (Kruse, 1997). Es sind
aber nicht so sehr die dueren Merkmale wie Kontaktdichte und -haufig-
keit die entscheidenden Einflussfaktoren, sondern viel starker Gefiihle
des Ausgeschlossenseins und Verlassenwerdens, konflikthafte Bezie-
hungen und interpersonale Probleme, die Menschen in eine suizidale
Krise fiihren. Der depressive und suizidale Mensch leidet fast immer un-
ter Beziehungsstoérungen (Wolfersdorf, 1992, 2000).

Alle Untersuchungen sprechen dafir, dass bei der Entwicklung psychi-
scher Erkrankungen wie bei Suizidalitat im Alter nicht so sehr die aul3e-
ren Belastungsfaktoren von entscheidendem Einfluss sind, sondern de-
ren subjektive Bewertung und Verarbeitung auf dem Hintergrund
biographischer Erfahrungen und Pradispositionen.

3.6 Geschlechtsunterschiede

Die Geschlechtsunterschiede im suizidalen Verhalten gehdren nach wie
vor zu den auffalligsten Ergebnissen der internationalen Suizidfor-
schung. Die Suizidraten der Manner Ubersteigen in den meisten Lan-
dern, die der WHO Daten zur Suizidhaufigkeit melden, die der Frauen
(Schmidtke et. al., 1999). Diese Diskrepanz wachst mit dem Alter an
und erreicht ihr gro3tes Ausmal® in den hohen Altersgruppen, bedingt
vor allem durch den steilen Anstieg bei den Uber 65jahrigen Mannern.
Umgekehrt Ubersteigen bei den Suizidversuchen die Frauen die Manner
(durchschnittlich im Verhéltnis 1.6 : 1 in der WHO-Studie Uber Suizid-
versuche in Europa). Trotz dieses hinlanglich bekannten Geschlechts-
unterschieds wird in der Suizidforschung haufig noch geschlechtsneut-
ral oder sogar mit Ausrichtung auf ,mannliche” Suizide argumentiert
(Canetto, 1992). Die unterschiedlichen Konsequenzen fir Pravention
und Therapie werden dabei leicht Gbersehen.

Canetto hat sich in einer Reihe von Artikeln mit dem ,Gender Paradox
in Suicide* in einer Grindlichkeit auseinandergesetzt, wie man sie in
der deutschsprachigen Forschungsliteratur bisher kaum findet. Auf ihre
Uberlegungen soll hier besonders eingegangen werden, erganzt durch
Gedanken von Teising (1996), Gerisch (1997) und Wolfersdorf (1999)
zum ,mannlichen” bzw. ,weiblichen® Suizidverhalten.
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Fur Canetto und Sakinofsky (1998) besteht das ,Gender Paradox in Su-
icide” darin, dass in den meisten Landern, in denen Daten Uber Suizida-
litét vorliegen, die Frauen insgesamt einen héheren Grad an Suizidge-
danken und Suizidverhalten aufweisen als die Mé&nner, wéhrend die
suizidbedingte Mortalitdtsrate bei Frauen niedriger ist als bei Mdnnern,
d. h. die Frauen Ubersteigen zahlenmaRig die Manner an nichtfatalem
Suizidverhalten. In ihrer Arbeit gehen die Autoren, ohne spezifisch die
Alterssuizidalitat zu berthren, zundchst der Frage nach, ob diese Do-
minanz der Frauen beim nichtfatalen Suizidverhalten tatséchlich besteht
oder eher einem methodischen Bias entspringt. Umgekehrt priifen sie
die Frage nach der ,wirklichen Existenz der Dominanz fatalen Suizid-
verhaltens bei den Ménnern, indem sie alle Pro- und Kontra-Argumente
abwagen, um zu einer stichhaltigen Schlussfolgerung zu kommen.

Wegen der nationalen und regionalen Unterschiede und der méglichen
Unterschatzung der nichtfatalen ménnlichen Suizidalitat aufgrund einer
Kombination von Erfassungsfehlern und Stigmatisierungsvermeidung
aufgrund eines typischen ,cultural gender script®, gemafly dem die Aus-
fuhrung von Suizidversuchen als nicht méannlich zu beurteilen sei,
kommen Canetto und Sakinofsky zu dem Ergebnis, dass das ,Gender
Gap“ bei der nichtfatalen Suizidalitat wahrscheinlich nicht so groR ist
wie haufig angenommen. Weniger zuriickhaltend beurteilen sie das
Ubergewicht der Manner bei den fatalen Suiziden. Hier gébe es trotz
einiger methodischer Einwande und nationaler Besonderheiten keinen
Zweifel an den Geschlechtsunterschieden in den Suizidraten. Aber
auch bei den fatalen Suiziden sei der Einfluss von kulturellen Einstel-
lungen nicht auszuschlieBen, nach denen tddliche Suizide mit letalen
Mitteln eher Mannern als Frauen zugeschrieben und Suizidhandlungen
mit Tétungsintention bei Frauen eher unterschatzt wirden.

Im weiteren werden Erklarungsanséatze fur das ,Gender Paradox in Sui-
cide” beschrieben und kritisch auf ihren explanatorischen Wert hin tber-
priift. Mit Bezug auf Moscicki (1994) stellen sie vier theoretische Ansatze
vor: Die Letalitatstheorie (Lethality Theory), die Erinnerungs-Verzerrungs-
theorie (Recall Bias Theory), die Theorie der differentiellen Depressi-
ons- und Alkoholmissbrauchsraten (Theory of Differential Rates of De-
pression and Alcohol Abuse) und die Sozialisationstheorie (Socialization
Theory).

Die Letalitdtstheorie betont die Geschlechtsunterschiede in der Anwen-
dung von Suizidmethoden, in dem Sinne, dass Frauen haufiger Metho-
den anwenden, die nicht unmittelbar zum Tode fiihren. Die Rettungs-
chancen sind deshalb bei Frauen grof3er. Die Unterschiede in den
Suizidraten reflektieren nach dieser Theorie deshalb keine unterschied-
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lichen Intentionen, sondern Effekte von Suizidmethoden. Allerdings
bleibt die Frage unbeantwortet, warum Frauen Suizidmethoden mit
niedrigerem Letalitatsrisiko einsetzen. Canetto und Sakinofski argumen-
tieren ebenfalls gegen die Letalitatstheorie, indem sie belegen kénnen,
dass die Geschlechtsunterschiede nicht nur auf differentielle Wirkungen
der Suizidmethoden zuriickgehen, sondern auf unterschiedliche Intenti-
onen. Mehr Suizide bei Frauen als bei Mannern seien nichtfatal ange-
legt, weil es nach allgemeiner Normvorstellung fir Frauen unschicklich
sei, sich zu toten. Die Autoren machen ,gender cultures of suicidal be-
havior” daflir verantwortlich, welche Totungsmethoden als typisch
»-mannlich“ oder ,weiblich“ zu gelten haben und praktiziert werden.

Die Erinnerungs-Verzerrungstheorie besagt, dass die Geschlechtsun-
terschiede von geschlechtsspezifischen Erinnerungsstrategien herriih-
ren. Frauen seien eher bereit und besser in der Lage, tber ihre Proble-
me zu berichten und damit auch Uber suizidale Symptome. Kritisch
anzumerken ist, dass diese Theorie zwar moglicherweise die héhere
nichtfatale Suizidalitat bei Frauen, nicht aber die fatale Suizidalitat der
Manner erklaren kann. Es kann jedoch sein, dass nichtfatales suizidales
Verhalten bei Mannern aufgrund der negativen gesellschaftlichen Er-
wartungen in geringerem Male berichtet wird. Insgesamt hat die Erin-
nerungs-Verzerrungstheorie jedoch fir das ,,Gender Paradox in Suicide”
wenig Erklarungswert.

Der dritte Erklarungsansatz, der auf die geschlechtsdifferentiellen Raten
bei Depression und Alkoholmissbrauch abhebt und voraussetzt, dass
Frauen zu ihrer héheren Depressionsrate auch erfolgreicher behandelt
werden als Manner und deshalb ihre Suizidrate geringer ist, wahrend
Manner wegen hoéheren Suchtmittelmissbrauchs starker fatal suizidal
gefahrdet sind, lasst sich in seiner zentralen Aussage durch die empiri-
sche Datenlage nicht stutzen. Auch nicht bestétigen lasst sich nach Ca-
netto und Sakinofski die Behauptung, praventive und therapeutische
Depressionshilfen wiirden bei Frauen besser greifen als bei Méannern.
Auch lasst sich ein eindeutiger Zusammenhang zwischen héherem Al-
koholmiRbrauch und fatalerer Suizidalitat bei Mannern nicht erharten.

Als letzte ist die Sozialisationstheorie fir die Erklarung des ,Gender Pa-
radox in Suicide” zu Uberprifen. Thr rAumen die beiden Autoren den
Vorrang ein. Die Theorie geht davon aus, ,that women and men will
tend to adopt the self-destructive behaviors that are congruent with the
gender scripts of their cultures® (S. 17). Sie glauben, diese Theorie
durch zahlreiche empirische Hinweise belegen zu kénnen, vor allem
durch die Tatsache der geschlechtsunterschiedlichen Fatalitdt im Sui-
zidverhalten. Nichtfatales Suizidverhalten gelte in der Gesellschaft als
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~weiblich“, fatales Suizidverhalten dagegen als ,mé&nnlich“ und werde
entsprechend sanktioniert. Die Suizidraten belegten dies. Die Sozialisa-
tionstheorie kdnne somit auch die Letalitatstheorie und Erinnerungs-
Verzerrungstheorie durch ihre stérkere Evidenz ersetzen. Die ,cultural
scripts theory” sei deshalb allen anderen Theorien zur Erklarung des
.Gender Paradox in Suicide* vorzuziehen.

Bei kritischer Betrachtung scheinen die Autoren jedoch zu ausschlief3-
lich einer sozialpsychologischen Interpretation der Suizidproblematik zu
unterliegen. Biologische Aspekte werden génzlich ausgeklammert und
auf altersspezifische Unterschiede wird nur am Rande eingegangen. Ob
diese ,cultural gender scripts“ im hohen Alter zum Beispiel noch so un-
abhangig von anderen Einflussfaktoren greifen, muss doch ernsthaft
bezweifelt werden. Alle vier Theorien scheinen fur die Erklarung ge-
schlechtsdifferentieller Suizidmerkmale im Alter nicht besonders ergie-
big zu sein, weil sie jeweils nur auf einen bestimmten Aspekt zur Erkla-
rung der Geschlechtsunterschiede abheben. Wichtig ist jedoch der
Hinweis, dass bei der Suizidpravention geschlechtsspezifische Eigenar-
ten suizidalen Verhaltens starker als bisher Bertcksichtigung finden
missen.

Gerisch (1997) geht besonders auf die epidemiologischen und psycho-
dynamischen Aspekte des weiblichen Suizidverhaltens ein. Es habe in
der Suizidforschung, seien es medizinisch-psychiatrische oder auch
psychodynamische Konzeptionen, immer ein ,Schattendasein” (S. 37)
gefuhrt. Es sei doch aufféllig, dass die hohe Suizidgefahrdung von
Frauen, abzulesen an der hohen Suizidversuchshaufigkeit, in der Sui-
zidwissenschaft kaum eigens abgehandelt werde, wenn dann in Ab-
grenzung zum mannlichen Suizidverhalten (z.B. Teising, 1996). Gerisch
verweist auf Canettos Arbeiten, die in der provokanten These minden,
.dass die vermeintlich objektiven Fakten des Suizidverhaltens nur als
eine Reproduktion von Geschlechtsrollenstereotypen zu interpretieren
seien und im Mythos des ‘She died for love and he for glory’ verdichtet
zum Ausdruck kommen*“ (S. 38). Der Suizid gelte danach als typisch
mannlich, der Suizidversuch hingegen als typisch weiblich. Dass diese
sozialpsychologisch-konstruktivistische Argumentation dann doch wie-
der zu einseitig gerét, wurde oben bereits angemerkt.

Die Autorin kritisiert aul3erdem die Uberwiegend biologisch orientierten
Hypothesen zur Erklarung weiblicher Suizidalitat, die in der epidemiolo-
gischen und medizinisch-psychiatrischen Literatur weit verbreitet seien.
Menstruations-, Schwangerschafts- und Klimakteriumsprobleme wirden
vor allem bemdiht, weniger jedoch soziokulturelle Einflussfaktoren, die
Frauen genau so wie Manner zu verarbeiten hétten.
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Im weiteren Verlauf ihrer Ausfiihrungen folgt Gerisch einem psychody-
namisch ausgerichteten Gedankengang, der weitgehend auf psycho-
analytischen Pramissen beruht. Diese sind dann einleuchtend und in
sich stimmig, wenn man sich diesem Erklarungssystem verbunden fihlt.
Wenn jedoch stéarker ein sozialwissenschaftlicher Denkansatz favorisiert
wird, den die Autorin im Ubrigen selbst anmahnt, wirkt die psychodyna-
mische Erklarung weiblicher Suizidalitat aus einer labileren Geschlechts-
identitéat bei Frauen wieder zu einseitig und ,individualistisch®. Fur die
Suizidalitét alter Frauen, die wahrscheinlich von der in jingeren Jahren
zu unterscheiden ist, liefert der Denkansatz von Gerisch wenig Erhel-
lendes. Die spezifisch psychodynamische Betrachtung des weiblichen
Suizidverhaltens im Alter muss unseres Erachtens noch geleistet wer-
den.

Der psychodynamische Zugang zur weiblichen Suizidalitat von Gerisch
ist aber allgemein so interessant, dass er hier kurz dargestellt werden
soll. lhre klinisch-therapeutischen Erfahrungen mit suizidalen Frauen
und Méannern fihrten sie zu der Einsicht, ,dass die suizidale Konflikt-
thematik (bei Frauen, d. Verf.) auffallend haufig mit einer weiblichen
Identitatsproblematik korrespondierte” (S. 40). Diese ldentitatsproble-
matik entstehe aus der Aufgabe, sich einerseits von der Mutter zu l6sen,
um eine eigenstandige Identitat als Frau zu entwickeln, und anderer-
seits sich mit ihrer weiblichen Rolle zu identifizieren. Diese Aufgabe
verweise auf den erschwerten Separations- und Individuationsprozess
der Frau.

Die Suizidalitdt von Frauen lasse sich nicht selten an Transitionsstellen
wie Adoleszenz, Schwangerschaft, Geburt des ersten Kindes u.a. beo-
bachten, an denen konflikthafte oder misslungene Separationsanstren-
gungen von der Mutter erneut aktualisiert werden kénnen. Hinter einem
Suizidversuch von Frauen verberge sich ,einerseits der immer wieder-
kehrende Versuch, eine eigene von der Mutter getrennte weibliche
Identitét zu errichten und andererseits der Wunsch, die Dualunion mit
der Mutter aufrechtzuerhalten” (S. 41). Im Suizidversuch der Frau kdn-
ne die Weigerung in Form des ,sprachlosen Korperagierens” zum Aus-
druck kommen, sich mit einem tradierten fremdbestimmten Identitéts-
entwurf, auch durch die Mutter, identifizieren zu mussen, ohne die
eigene Weiblichkeit dabei aufzugeben. ,Das Fremde im eigenen Selbst
soll vernichtet werden, damit ein Weiterleben maoglich ist* (S. 42). Diese
Motivation setzt natirlich voraus, dass ein Weiterleben Giberhaupt még-
lich, d. h. die Suizidhandlung nicht auf einen letalen Ausgang angelegt
ist. Ob dieses psychodynamische Separations-Individuationsdilemma
der Frau im Alter immer noch Grund genug fiir eine Suizidhandlung ist,
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kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. Ernsthafte Zweifel sind
jedoch angebracht.

Mit der ménnlichen Suizidalitdt im Alter befasst sich Teising (1996,
1999) in mehreren Aufsatzen, mit dem Suizid des Mannes allgemein
Wolfersdorf (1999) in einem Sammelbandbeitrag. Als Paradox ist zu
werten, dass Teising eine ahnliche psychodynamische These wie Ge-
risch fur die Frauen vertritt, diesmal auf die Manner gemiinzt. Die Ge-
schlechtsidentitét der alten Ménner sei labiler und vulnerabler als die
der gleichaltrigen Frauen. Wie kommt er zu seiner These? Er geht da-
bei in klassisch psychoanalytischer Manier bis in die frihe Kindheit zu-
rick. Der Aufbau der ménnlichen Geschlechtsidentitat beginne mit der
Trennung vom ,mutterlich-weiblichen Priméarobjekt” (S. 44) und als Re-
aktion darauf mit der Wahrnehmung und narzisstischen Besetzung
phallischer Funktionen. Damit lege der Junge den Grundstein fir sein
spateres gesellschaftliches Dominanzstreben als Mann, das auch als
Abwehr narzisstischer Krankungen wirken kénne.

Dieses mannliche Dominanzstreben und seine Abwehrfunktion kdnne
im hohen Alter ins Wanken geraten. Die Bestatigung der Mannlichkeit
werde aus biologischen und soziokulturellen Grinden (z.B. Ruhe-
standsproblematik) immer schwieriger. ,,Alte Manner werden nicht mehr
als phallische Helden gefeiert” (Teising, 1996, S. 44). Wenn gewohnte
Abwehrmechanismen gegen narzisstische Krankungen versagen, be-
stehe die Gefahr der Regression, indem auf friihere Mechanismen zur
Stabilisierung des Selbstwertgefihls zurlickgegriffen werde (Henseler,
1984). Die fur den Alterssuizid bei Mannern entscheidende Abwehrposi-
tion sei die ,regressive Suche nach primarnarzisstischer Erlebnisquali-
tat, mit der die Trennung vom Primarobjekt (von der Mutter, d. Verf.)
aufgehoben werden soll” (S. 44).

Dieser narzisstischen Gefahr seien Frauen nicht in gleichem Malf3e aus-
gesetzt, weil sie mit groBerer Gewissheit ein ,gutes und eben auch
gleichgeschlechtliches Primarobjekt” internalisiert hatten (S. dagegen
Gerisch), Manner aber nicht, die dafiir in Krisensituationen eher ,ozea-
nisch-harmonische Gefiihlszustéande* (S. 46) suchten. Die Entwicklung
der Geschlechtsidentitat sieht Teising bei Mannern komplizierter und
konfliktreicher verlaufen als bei Frauen. Zusétzlich zum Problem des
Geschlechtsneides, von dem Jungen wie Madchen betroffen seien, ha-
be der Junge noch eine zweite Krankung zu bewaltigen, namlich die
Odipale Situation, d.h. die Trennung von der Mutter als dem gegenge-
schlechtlichen Priméarobjekt und die ldentifikation mit dem gleichge-
schlechtlichen Vater. Die Betonung der phallischen Uberlegenheit hilft
somit nach Teising mit bei der Kompensation der Aufgabe des weibli-
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chen Priméarobjektes, der Mutter. ,Das mannliche Individuum bleibt zeit-
lebens aber mehr als das weibliche auf narzisstisch-phallische Bestéati-
gung angewiesen, die mit steigendem Alter immer weniger erfahrbar ist*
(S. 47).

Aus dieser grof3eren narzisstischen Krankbarkeit resultiert letztlich die
groRere Suizidgefahrdung von Méannern im Alter, weil phallisch-orien-
tierte Abwehrsysteme ihren Dienst bei der Stabilisierung des Selbst-
wertgeftihls und der mannlichen Identitat nicht mehr versehen kénnen.
Es kommt dann zu ,regressiv abwehrend primarnarzisstischen Phanta-
sien®, die sich in suizidaler Weise ausagieren kénnen. Die narzissti-
schen Gefahrdungssituationen, die fur Manner im Alter mit schwerer
Selbstwertkrise und suizidaler Gefahrdung assoziiert sein kénnen, sind
nach Teising (1992) Situationen, in denen die Geschlechtsidentitét als
Mann gefahrdet ist, Situationen mit dem Erleben von Macht- und Ein-
flussverlust und solche, in denen die Selbstandigkeit bedroht und Ab-
hangigkeit von der Hilfe anderer im Verzug ist.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die geschlechtsspezifische
Problematik suizidalen Verhaltens in der Forschung bisher nicht ausrei-
chend und ergiebig genug untersucht worden ist. Das gilt besonders fiir
die Suizidalitat von Mannern. Wolfersdorf (1999, S. 20) kommt in seiner
Analyse ebenfalls zu dem Schluss, ,dass unser derzeitiger Wissens-
stand bzgl. der geschlechtsspezifischen Suizidalitat &uRerst dirftig ist".
Das gilt im besonderen MalRe fiir die Suizidalitat im Alter.

3.7 Sonstige Einflussfaktoren

In seinem Bericht Uber den Forschungsstand zur Alterssuizidalitat bis
1991 kam Erlemeier (1992, S. 51) zum Ergebnis, dass sich die Frage
nach den Zusammenhangen zwischen soziobkonomischen Indikatoren
und Suizidhandlungen im Alter nicht abschlieBend beantworten lasse.
Dafiur seien die Befunde der einschlagigen Untersuchungen zu inkon-
sistent. An dieser Einschatzung der Forschungslage hat sich auch nach
acht Jahren nichts Grundsétzliches geé&ndert. Schulz-Nieswandt (1997,
S. 51) hat recht, wenn er die Erforschung des Einflusses ,konkreter Le-
benslageneffekte” auf die Alterssuizidalitat fordert. Faktisch ist die Sui-
zidforschung in diesem Punkt jedoch kaum weitergekommen.

Lester und Yang (1994) durchforsteten die Literatur nach sozialen und
6konomischen Korrelaten zur Alterssuizidalitat. Fur die USA sind vor al-
lem rassische und ethnische Besonderheiten Gegenstand wissen-
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schaftlicher und politischer Interessen gewesen. Das gilt auch fur die
Suizidalitat. Hinter diesen rassischen und ethnischen Unterschieden
verbergen sich auch immer soziale und ékonomische Disparitaten, oh-
ne dass diese immer explizit analysiert werden. Fir europaische Staa-
ten war diese Themenstellung bisher weniger relevant.

Die Suizidraten fur die weiBe Bevolkerung in den USA steigen bei-
spielsweise mit dem Alter an und erreichen ihren Gipfelpunkt im hohen
Alter, die der nicht-weilRen US-Amerikaner gipfeln dagegen in jlingeren
Jahren (um das 35. Lebensjahr) und fallen mit dem Alter auf ein niedri-
geres Niveau ab. Weil3e Manner iber 65 Jahren haben die héchste Su-
izidrate, gefolgt von nicht-weilen Mannern, weien Frauen und nicht-
weilRen Frauen mit der niedrigsten Suizidrate (Mcintosh et al., 1994).
Innerhalb der grof3en rassischen und ethnischen Bandbreite der nicht-
weilen US-Amerikaner gibt es dann noch groBe Unterschiede im Sui-
zidverhalten, die auf soziookonomische und soziokulturelle Einflussva-
riablen zurtickgefuihrt werden kénnen (Baker, 1994, S. 258).

Yang (1990) untersuchte den Einfluss sozio6konomischer Faktoren auf
die Suizidraten verschiedener Altersgruppen in den USA. Dazu gehor-
ten Bruttosozialprodukt, Arbeitslosigkeitsrate, Anteil von Frauen am Ar-
beitsleben, Scheidungsrate und Zugehorigkeit zur katholischen Kirche.
Sie identifizierte mehrere Zusammenhangsmuster zwischen soziotko-
nomischen Variablen und den Suizidraten in verschiedenen Altersgrup-
pen:

o Okonomische Prosperitét scheint einen unginstigen Einfluss auf die
Suizidraten jingerer Menschen zwischen 14 und 44 Jahren zu ha-
ben, aber einen giinstigen Einfluss auf die Suizidraten alterer Men-
schen Uber 45 Jahren. Zeiten hoher Prosperitat sind verbunden mit
héheren Suizidraten bei den Jiingeren und niedrigeren bei den Alte-
ren. Letztere scheinen starker von Zeiten des Wohlstands zu profitie-
ren als Jungere, die sich grof3erem Konkurrenzdruck ausgesetzt se-
hen.

¢ Die Arbeitslosenquote Ubte nur fiir die Gruppe der unter 54jahrigen
einen merklichen Einfluss auf deren Suizidraten aus.

e Soziale Faktoren scheinen auf die Suizidraten Alterer einen geringe-
ren Einfluss auszulben als die 6konomischen Faktoren, mit Aus-
nahme der Mitgliedschaft zur katholischen Kirche. Je hoher diese
Mitgliedschaftsrate ist, umso geringer fallt die Suizidrate im Alter aus.

e Die Suizidrate der alteren Frauen wurde starker durch soziale Para-
meter beeinflusst als die der M&nner, z. B. durch ihre Teilnahme am
Arbeitsleben und die Scheidungsrate.
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¢ Unterschiede zwischen weil3en und nicht-weil3en Suizidenten zeig-
ten sich dergestalt, dass die Suizidraten der nicht-weiRen alteren
Personen stérker durch soziale Faktoren beeinflusst wurden als die
der weil3en Personen. Zugehdrigkeit zur katholischen Kirche wirkte
sich giinstig auf die Suizidraten der weiRen Alteren, nicht aber auf
die der nicht-weiRen Alteren aus.

Trotz dieser recht eindrucksvollen Befunde kommen Lester und Yang
(1994, S. 46) zu dem nuchternen Schluss: ,As a result, it is difficult at
present to propose unique determinants of the suicide rate of the elderly
from a sociological perspective”,

In Studien zur Suizidversuchshéufigkeit konnte ebenfalls eine Bezie-
hung zu soziodemographischen und -6konomischen Determinanten
nachgewiesen werden. In der WHO-Studie zu Suizidversuchen in Euro-
pa korrelierte die Suizidversuchsrate mit dem Bildungsstatus, der Ar-
beitslosenrate und mit dem soziokonomischen Status. Im Durchschnitt
hatten 57 % der Suizidversucher und 58 % der Suizidversucherinnen
ein geringes Niveau formaler Bildung. Nur 13 % der Manner und 12 %
der Frauen erreichten den hochsten Grad formaler Bildung. Ahnliches
gilt auch fur berufliche Abschlisse. Ein hoher Prozentsatz der Personen
mit Suizidversuchen hatte keinen qualifizierten Berufsabschluss. Etwa
20 % der Manner und 12 % der Frauen waren zum Zeitpunkt des Sui-
zidversuchs arbeitslos. 11 % der Manner und 23 % der Frauen hatten
niemals eine Arbeit, entsprechend waren 34 % bzw. 48 % 6konomisch
inaktiv. Vom Sozialstatus her gehorten im Durchschnitt 54 % der mann-
lichen Suizidenten und 44 % der weiblichen Suizidenten in Europa zu
den unteren sozialen Schichten. Nur 8.4 % bzw. 4.6 % zahlten zur obe-
ren Sozialschicht (Schmidtke et al., 1996). Ahnliche Befunde referiert
auch Draper (1996) in seinem Editorial Review.

Den Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Suizidalitdt untersuchte
Hafner (1998) in einem Ubersichtsreferat. Er kommt zu der abschlie-
Benden Bewertung, dass gegenwartig fiir Deutschland kein Beweis fiir
eine Zu- oder Abnahme suizidaler Handlungen im Zusammenhang mit
Trendanderungen der Erwerbslosigkeit zu gewinnen sei. Wohl gabe es
eine kleine Gruppe mit erhdhtem Suizidrisiko, ndmlich psychisch kranke
Arbeitnehmer mit sozialen Behinderungen, die zugleich vermehrt von
Arbeitslosigkeit bedroht seien.

Was den Einfluss der Religion auf das suizidale Verhalten alter Men-
schen anbelangt, finden sich in der Literatur nur wenige und zudem in-
konsistente Ergebnisse. Religion gilt allgemein als ein protektiver Faktor
gegen die Auswirkungen psychosozialer Belastungen, besonders im Al-
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ter (Conwell, 1994). Die methodischen und konzeptionellen Unterschie-
de zwischen den Studien sind jedoch so grof3, dass sich generalisie-
rende Schlussfolgerungen nahezu verbieten (Utsch, 1992). Einige Stu-
dien sprechen fur niedrigere Suizid- und Suizidversuchsraten bei
Katholiken und hohere bei Protestanten (Draper, 1996). Die WHO-
Studie Uber Suizidversuche in Europa fand jedoch keinen signifikanten
Einfluss religioser Uberzeugungen auf das Suizidversuchsverhalten.

Duberstein et al. (2000) untersuchten bei 81 depressiven Patienten im
Alter von 50 Jahren und &lter den Zusammenhang zwischen Persén-
lichkeitsmerkmalen nach dem Funf-Faktoren-Modell der Personlichkeit
und Indikatoren fur suizidale Gedanken und Verhaltensweisen. Geringe
Extraversion ist korreliert mit Suizidversuchen in der Lebensgeschichte,
hohe Neurotizismuswerte und Offenheit gegeniiber Erfahrung sind kor-
reliert mit suizidalen Gedanken. Die Autoren schlieRen, dass langer wir-
kende Verhaltens-, Denk- und Emotionsmuster zur Suizidalitat alterer
Menschen beitragen. Sie pladieren fiir die Untersuchung von Person-
lichkeitsmerkmalen im Rahmen der Planung von Praventionsstrategien.

Zu den Themen der Suizidforschung gehort auch der Einfluss von
Wetterbedingungen, tages- und jahreszeitlichen Zyklen auf das Suizid-
verhalten. Salib (1994) konnte bei 47 fatalen Suiziden alter Menschen in
North Cheshire (UK) im Zeitraum von 1989 bis 1993 nachweisen, dass
alte Menschen nicht, wie man erwarten konnte, bei tribem Wetter zum
Suizid neigen, sondern an den Tagen, an denen der Suizid ausgeflihrt
wurde, schien héufiger die Sonne und die Luft war trocken. Tétungsme-
thoden wie Ertrinken, Uberdosen an toxischen Substanzen und Tod
durch Autoabgase waren haufiger im Sommer zu beobachten, Erhan-
gen trat dagegen haufiger im Winter auf. Salib vermutet, dass Wetter-
bedingungen biologische Rhythmen und hormonale Faktoren mitausl6-
sen, die dann bei der Genese suizidaler Entschliisse eine verstarkende
Funktion austiben kdnnen.

Insgesamt sind die meterologischen, tages- und jahreszeitlichen Ein-
flisse auf die Suizidalitat im Alter jedoch nicht so abgesichert, dass
weitreichende Schlussfolgerungen gezogen werden kénnten. Chew und
McCleary (1994) zum Beispiel kommen zu dem Ergebnis, dass Suizide
Uber alle Altersgruppen nicht an bestimmten Tagen, in bestimmten Wo-
chen oder Monaten gehauft auftreten. Wenn solche ,Spitzen* nachzu-
weisen sind, betreffen sie immer nur bestimmte Subgruppen von Sui-
zidenten.
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4 Theorien

In der Theoriebildung zur Alterssuizidalitat hat es seit Beginn der 90er
Jahre keine dramatischen Veradnderungen oder gar Fortschritte gege-
ben. Wohl aber hat sich die Suizidologie als moderne Wissenschaft
weitgehend etabliert. Die Themen der Suizidforschung in den letzten
vier Jahrzehnten listete Wolfersdorf (1994, S. 49) auf.

In dem Standardwerk tber Suizidverhalten im Alter von Mcintosh et al.
(1994) werden die herkémmlichen Suizidtheorien in ihren Bezligen zum
Alter noch einmal referiert, angefangen bei den soziologischen Theorien
von Durkheim (1973), Gibbs und Martin (1964), Henry und Short
(1954), Nolan (1979) Uber Theorien psychoanalytischer und nichtpsy-
choanalytischer Provenienz bis hin zu biologischen Theorien, tber die
bereits berichtet wurde (S. Kap. 3.1). Die Autoren kommen am Ende ih-
rer Theoriereise zum Schluss: Keine dieser Theorien sei in der Lage, ,fo
predict with any degree of accuracy which older person will be most
likely to commit suicide. ... no single theory fares well in predicting or
explaining the differences and complexities encountered from one case
to the next” (S. 94). So wichtig also sozialwissenschaftliche Zugange
zur Suizidproblematik auch sind, im Einzelfall bedarf es einer moglichst
genauen Analyse der individuellen Lebensumstdnde und biographi-
schen Konstellationen, um die Entwicklung eines Menschen zur Suizi-
dalitét verstehen zu kdnnen. Die diagnostische Methode der Wahl zur
Erfassung individueller Problempfade nach Suizid/Suizidversuch ist die
.psychologische Autopsie“.

Der Verfasser hat in seiner Expertise von 1992 das Belastungs-
Bewiltigungsparadigma aufgegriffen und ein Prozessmodell der Suizi-
dalitét vorgestellt, das in der Zwischenzeit seinen Nachhall in der Fach-
literatur gefunden hat (z.B. Leder, 1998; Teising, 1992; Trebert, 1991).
Das Prozessmodell geht davon aus, dass es von den personalen und
sozialen Ressourcen, tber die Menschen in kritischen Lebenssituationen
verfligen, abhangt, ob und wie sie mit diesen Belastungen und Kkriti-
schen Situationen (z.B. mit schwerer Krankheit) fertig werden (Kruse,
1986; Schwarzer, 1992). Zu den personalen Ressourcen gehoren
selbstwertdienliche Emotionen und Einstellungen, eingeschlossen reli-
giose und weltanschauliche Uberzeugungen, die auch dem Leiden Sinn
verleihen kénnen. Dazu zéhlen auch Fahigkeiten bei der Uberwindung
oder im Aushalten von Belastungen (,Daseinskompetenzen“ nach
Heuft, Kruse & Radebold (2000)). Zu den sozialen Ressourcen gehdren
an erster Stelle Formen der sozialen Unterstiitzung, insbesondere der
erlebten emotionalen Unterstiitzung. Sie kann als Schutz gegen die
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Auswirkungen von Belastungen wirken oder diese abfedern (Erlemeier,
1995). Wenn ein alter Mensch Uber solche Ressourcen verfugt, ist es
unwahrscheinlich, dass er vollig auf sich zuriickgeworfen keinen Aus-
weg als den des Suizids mehr sieht.

Die Vorteile dieses Prozessmodells bestehen im Folgenden:

¢ Es macht das Bedingungsgeflige suizidaler Handlungen transparen-
ter und bewahrt vor monokausalen Erklarungen.

e Es kann aspektivisch partiale Erklarungszugange zur Suizidalitat in
sich aufnehmen.

e Es lasst die gezielte empirische Uberpriifung von Forschungshypo-
thesen zu; in einem Pfadmodell kann die Einflusswahrscheinlichkeit
einzelner Variablen abgeschéatzt werden.

e Es beachtet sowohl die ,Aul3eren” soziodemographischen Einfluss-
faktoren wie auch die ,inneren“ Steuerungs- und Verarbeitungsme-
chanismen.

e Es ist mit Hilfe dieses Modells auch mdglich, individuelle Entwick-
lungspfade zur Suizidalitat nachzuzeichnen.

e Es lasst Anséatze und Knotenpunkte fur praventive und therapeuti-
sche Hilfen erkennen.

e Es ist fir Erkenntnisfortschritte in der Suizidforschung, insbesondere
zur Alterssuizidalitat, offen (Erlemeier, 1992, S. 81).

Drei Aspekte der Alterssuizidalitat sind besonders erklarungsbedurftig:

e Das besondere Suizidrisiko in den hohen Altersgruppen.
Die besonders auffalligen Geschlechtsunterschiede im Suizidverhal-
ten alter Menschen (S. Kap. 3.6).

e Das Ubergewicht der Suizide, die mit Methoden hohen Letalitétsrisi-
kos ausgefihrt werden.

Soziologische Suizidtheorien sind nur bedingt in der Lage, diese Be-
sonderheiten zu erklaren. Sie kénnen zwar wie z. B. Durkheim (1973)
gesellschaftliche Strukturmerkmale wie Desintegration und Anomie ins
Spiel bringen, um die hdéheren Suizidraten alter Menschen vor dem Hin-
tergrund gesellschaftlicher Transformationsprozesse plausibel zu ma-
chen, individuelle Problempfade fiir Suizidhandlungen sind damit jedoch
nicht zu erfassen. Es stellt sich doch die Frage, warum in einer Alters-
population in vergleichbar schwieriger Lage die meisten ihr Leben bis
zum ,natirlichen* Ende fiihren, eine Minderheit dagegen es durch Sui-
zid beendet?

Auch psychiatrische Suizidtheorien als Gegenpol (z.B. Ringel, 1969),
die Suizidhandlungen einseitig als Endpunkt psychopathologischer
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Entwicklung ansahen, fuhrten in der Vergangenheit nicht weiter. Psy-
chische Erkrankungen (besonders Depressionen) gehen zwar haufig
mit Suizidalitét einher und kénnen solche auslésen oder verscharfen.
Nach Ansicht der heutigen Psychiatrie werden Suizidhandlungen aber
keinesfalls nur durch psychische Erkrankungen verursacht, sondern
andere kritische Begleitumstande, wie z.B. Kontaktprobleme oder kor-
perliche Beschwerden, kommen hinzu (s. Kap. 3.4).

Einen ,individualisierenden“ Erklarungsansatz fur Besonderheiten des
Alterssuizids bietet die Narzissmustheorie, die in der Suizidforschung
u.a. von den Psychoanalytikern Henseler (1984) und Teising (1992)
vertreten wird.

Nach Henseler ist die Suizidhandlung aus einer tiefen narzisstischen
Krénkbarkeit zu verstehen, d. h. aus einer extremen Gefahrdung eines
Menschen mit einem labilen Selbstwertgefuhl, die dann eintritt, wenn er
das ,Objekt* seiner narzisstischen Abhéangigkeit verliert. Alle bisherigen
Abwehrmechanismen sind nicht imstande, dieser Gefahrdung zu be-
gegnen. Was dem Ich bleibt, ist der Rickzug (die Regression) ,auf den
harmonischen Primérzustand®, also auf eine friihkindliche Phase, die in
der Phantasie Ruhe, Vereinigung, Erldsung und Geborgenheit ver-
spricht. Dem vélligen Zusammenbruch seines Selbstwertgefiihls kommt
der Mensch durch die Suizidhandlung zuvor. Er vermeidet damit eine
.harzisstische Katastrophe“ und rettet sein Selbstwertgefuhl. Die lllusion
von Selbstbestimmung und Handlungskontrolle bleibt somit gewahrt.

Die Narzissmustheorie ist zum Verstandnis des Alterssuizids deshalb
von Interesse, weil der alternde Mensch besonderen narzisstischen
Krankungen ausgesetzt sein kann. Diese kénnen sein Selbstwertgefihl
ins Wanken bringen, ja ihn in eine extreme Selbstwert- und Sinnkrise
fuhren.

Teising (1992) beruft sich bei seinem Therapieverstandnis von Suizida-
litat im Alter auf Grundgedanken von Henseler. Die drei narzisstischen
Gefahrdungssituationen, die vor allem alte Menschen, hier wieder be-
sonders Ménner, in eine schwere Selbstwertkrise fuhren und suizidal
werden lassen kénnen, wurden in Kapitel 3.5 bereits umrissen: (1) Ge-
fahrdungen der Geschlechtsidentitat, (2) Geféhrdungen des Selbstwert-
gefuhls, die durch den Verlust von Macht und Einfluss ausgeldst wer-
den und (3) Bedrohungen der Selbstandigkeit durch altersbedingte
Abhangigkeit und Hilflosigkeit.

Ob sich diese Bedrohungen des Selbstwertgefiihls im Alter im Einzelfall
zur suizidalen Krise steigern, hangt nach Teising von biographischen
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Weichenstellungen ab, in denen das Selbstwertgefuhl durch Kontrollver-
lust und Abhangigkeit bereits Schaden nahm. Diese Gefahr droht nun
bei negativer Prognose altersbedingter Veranderungen wieder.

Die Narzissmustheorie bietet sich auch an, wenn eine Erklarung fur das
Ubergewicht in den Suizidraten der hochbetagter Ménner gesucht wird.
Physischer Abbau, Abhéngigkeit und Statusverlust mégen bei hochbe-
tagten Mannern aufgrund ihrer ,maskulinen” Sozialisation starker (und
anders) als bei Frauen erlebt werden und zu einer massiven Geféhr-
dung des Selbstwertgefiihls, sprich in eine narzisstische Krise mit suizi-
dalen Folgen, fuhren. Die Radikalitat ihrer Suizidmethoden deutet eben-
falls in diese Richtung. Erinnert sei an die Arbeiten von Canetto, die in
»cultural gender scripts” eine wesentliche Ursache fur das unterschiedli-
che Suizidverhalten bei Mannern und Frauen sieht.

Clark (1993) legte ein ,Modell des Alterssuizids" vor, das als eine ver-
wasserte Version der Narzissmustheorie von Henseler, Teising u.a. zu
bewerten ist. Die hohe Suizidgefahr im Alter wird auf mangelnde An-
passungskapazitat eines Teils der Altenbevélkerung an die vielfaltigen
Probleme des Alterns zurtickgefiihrt. Die meisten alten Menschen be-
salken zwar diese Anpassungskapazitat, suizidale alte Menschen bR3-
ten diese jedoch nicht nur voriibergehend ein, sondern sie hatten sie
nie besessen. Clark behauptet etwas vermessen, ,In our model, the
outcome of elderly suicide rests on foundation of a character fault — an
inability to adapt to the aging process” (S. 25). Da die schematische
Darstellung seines Modells die Form einer geschichteten Geburtstags-
torte annimmt, nennt er sein Modell in naiver Weise auch noch das
~Wedding-cake model of elderly suicidal behavior” (S. 25).

Zur Charakterstruktur suizidaler alter Menschen gehdre es, dass sie un-
ter keinen Umstanden von anderen abhangig sein méchten und sich
stark Uber ihre Produktivitéat im Beruf definierten. Sie seien nicht in der
Lage, die normalen Belastungen des Alters zu meistern. Es kdnne zur
Verleugnung der Realitaten im Alter kommen. Wenn dieses Abwehrsys-
tem wegen der Uberméchtigkeit der Altersstressoren jedoch nicht mehr
funktioniere, komme es zu einer ,narzisstischen Krise“. Mehrere ,trigger
events”, die nichts weiteres seien als normale ,Lebensstressoren”, ge-
nigten dann, um eine suizidale Krise bzw. Handlung auszultsen
(,straws that break the camel’'s back”). Die Suizidhandlung diene den
Zielen

e der unertraglichen Pein einer suizidalen Krise zu entkommen,
¢ physische Verschlechterung und Dysfunktion auszuschalten,
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e das Korper-Selbst dafur zu bestrafen, dass es so versage und ent-
tausche,

e das Korper-Selbst mit eigener Hand zu vernichten, um bis zu einem
gewissen Grad die Herrschaft Uber das versagende Korper-Selbst
wiederzuerlangen.

(Hier finden sich Anklange an Henselers ,Rettung des Selbstwertge-
fuhls* durch einen suizidalen Akt).

Clarks Modell entstammt der klinischen Erfahrung und richtet sich des-
halb auch an Kliniker und Krisenberater, um sie fur Warnzeichen, die
auf einen drohenden Suizid hindeuten, hellh6rig zu machen. Obgleich
er selbstkritisch sein Modell als ,a simplistic one” (S. 25) apostrophiert,
ist doch zu resimieren, dass seine charakterologische Grundannahme
in Verbindung mit der Rekurrierung auf das Narzissmuskonzept nicht
voll tiberzeugen kann.

Plutchik et al. (1996) legten eine ,Theorie der Ausbalancierung von
Kréaften beim Suizid“ (,Theory of Countervailing Forces in Suicide*) vor,
die den Anspruch erhebt, alters- und geschlechtsubergreifend zu sein.
In ihrem Zwei-Phasen-Modell wird angenommen, dass jedes Verhalten,
einschlieBlich des aggressiven, das vektorale Ergebnis widerstreitender
Kréfte sei. Eine relativ kleine Zahl von Auslésern kdnne aggressive Im-
pulse hervorrufen, wie z. B. Bedrohungen, Herausforderungen, Beleidi-
gungen, Kontrollverluste und Degradierungen in hierarchisch héheren
Positionen. Diese aggressiven Impulse kénnen unter Einwirkung ande-
rer Faktoren entweder verstarkt oder eingedammt werden. Faktoren,
die verstédrkend wirken, sind z. B. physische Symptome, psychische Er-
krankung, Verlust nahestehender Personen, schwere Krankheit, ineffek-
tive Bewaltigungsstile, aber auch der Zugang zu Waffen. Zu den Fakto-
ren, die einddmmend wirken kénnen, gehdren z. B. soziale Netzwerke,
effektive Bewaltigungsstile und bestimmte Personlichkeitszuge, die als
Hemmungspotential gegen aggressive Impulse wirken. Beide Kréfte-
vektoren, die verstarkenden wie die abschwéchenden, sind standig vor-
handen. Aggressive Impulse sind dann die ,vektorale Resultante* aus
dem Kréfteverhéltnis der férdernden und hemmenden Faktoren. In die-
ser Phase 1, der ,vektoralen Summation” (S. 88), hangt es von der Ba-
lance der widerstreitenden Krafte ab, in welcher Starke aggressive Im-
pulse zur Wirkung kommen. Die aggressiven Impulse richten sich je
nach der psychischen Befindlichkeit der betroffenen Person eher als
Gewalt nach aul3en oder als suizidaler Impuls nach innen gegen das
Selbst. Beim Suizid ist im Unterschied zur Gewalt also das Ziel der ag-
gressiven Impulse das Selbst (Phase 2 des Modells).
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Das Altersspezifische ihres Modells sehen die Autoren in der Beson-
derheit der die aggressiven Impulse verstarkenden oder einddmmenden
Faktoren. Zu den verstarkenden gehoren die schon hinlanglich bekann-
ten Einflussfaktoren: Schwere kérperliche Erkrankung, Verluste, kogni-
tive Einschrankungen, lIsolation, chronische Schmerzen etc., zu den
einddmmenden: Intakte soziale Netzwerke, adaquate medizinische
Versorgung, sinnvolle Tatigkeiten, finanzielle Sicherheit, zufriedenstel-
lendes Sexualleben etc.

Das Modell von Plutchik et al. ist nicht besonders originell und erbringt
zum Verstandnis der Alterssuizidalitat nur eine schmale Ausbeute. Es
ist unseres Erachtens zu sehr auf die Aggressionsthematik beim Suizid
abgestellt und vereinfacht durch das Zwei-Kréaftevektoren-Modell den
komplizierten Prozess der Interaktion distaler und proximaler Faktoren
in der Genese suizidaler Handlungen. Welche Rolle die Aggressions-
thematik beim Alterssuizid spielt, ist noch weitgehend ungeklart.

Fur die Kklinisch-therapeutische Praxis im Umgang mit depressiven und
suizidalen alten Menschen entwickelten Mcintosh et al. (1994) ein Ar-
beitsmodell, das dem kognitiv-behavioralen Ansatz in der klinischen
Psychologie verpflichtet ist. Kurz umrissen verbindet dieser Ansatz in
der Arbeit mit suizidalen alten Menschen ,an emphasis on irrational
thoughts and inappropriate attributions with the importance of behav-
ioral patterns such as learned helplessness and a lack of reinforce-
ments, especially those of a social nature” (S. 133). Irrationale Gedan-
ken kénnen sich z. B. darauf beziehen, sich als eine Last fur die Familie
zu fuhlen, oder sich fur unheilbar krank zu halten. Gefuihle der Hilflosig-
keit kénnen z. B. nach dem Tod der Partnerin durch Verlust sozial-
emotionaler Verstarkung eine depressive Entwicklung einleiten.

Es sind vier basale Faktoren, die mit den beiden zentralen Bedingungen
fur Suizidalitét: affektiven Stérungen (Depression, Irritabilitat) und Ge-
fuhlen der Hoffnungslosigkeit in engster, sich noch verstéarkender Be-
ziehung stehen:

Bedeutsame psychosoziale Belastungsfaktoren
Eingeschrankte soziale Unterstiitzungsressourcen
Kognitive Verzerrungen und Fehldeutungen
Problemlésungsdefizite (S. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Einschatzung des Suizidpotentials gemaB des kogni-
tiv-behavioralen Ansatzes. Quelle: Mclntosh et al.

(1994, S. 134) (vereinfachte Darstellung)

In ihrem Beitrag gehen die Autoren auf die einzelnen Komponenten ih-
res Arbeitsmodells genauer ein und leiten daraus Konsequenzen fir die
therapeutische Praxis mit depressiv-suizidalen alten Menschen ab, auf
die an anderer Stelle noch einmal zurtickgegriffen wird (S. Kap. 4.3).
Von klarendem Wert ist vor allem auch ein Vergleich der Eigenarten su-
izidalen Verhaltens zwischen jungen Erwachsenen und alten Menschen

(S. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Vergleich junger und alter Menschen in Bezug auf suizid-
relevante Merkmale. Quelle: Mcintosh et al. (1994, S. 144)

Domain Adults Elderly

Method of attempt Drug overdose Gunshot wound

Marital status Divorced Widowed

Physical health Stable Deteriorating

Acute stressors Divorce Bereavement

Chronic stressors Limited finances Health problems and
social isolation

Complications Varied Physically vulnerable

Setting of attempt Home Home alone

Frequency of indirect Occasional Common

self-destructive be-

havior

Alcohol abuse Occasional Occasional

Cognitive focus Future Past

Social supports Variable Diminishing

Predominant diagnosis Depression Depression

Problem-solving defi- Common Common

cits

Interessant fir die Behandlung von Theorien zur Alterssuizidalitat ist
abschlieend eine empirische Metaanalyse von Suizidtheorien durch
Reynolds und Berman (1996). Die Autoren inspizierten zehn Suizidtypo-
logien bekannter Suizidforscher (Durkheim, Menninger, Shneidman
u.a.) und stellten eine Liste von 69 Subtypen suizidalen Verhaltens zu-
sammen. 37 Rater hatten jeweils héchstens die Halfte von 404 Fallbe-
richten von Suiziden aus den Jahren 1979-1981 aus Baltimore and Phi-
ladelphia (USA) den zehn Suizidtypologien zuzuordnen. Uber alle
Fallbeispiele, Rater und Typologien wurde eine Clusteranalyse berech-
net, die funf Cluster von Typologiekategorien erbrachte. Die Cluster las-
sen sich wie folgt umschreiben: Escape (90 Félle), Confusion (54 Félle),
Aggression (76 Falle), Alienation (23 Falle) und Depression (112 Falle).

Bemerkenswert ist nun, dass in das Cluster Escape vor allem 60-
69jahrige ,weil3e* Manner fielen. Grund fur ihren Suizid waren vor allem
Gesundheitsprobleme. Im Cluster Aggression fanden sich haufiger jin-
gere ,weil3e* Manner zwischen 20-30 Jahren, auch mehr African-
Americans. Vorausgegangen waren dem Suizid haufiger interpersonale
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Konflikte, verbunden mit Suchtproblemen. Das Depressionscluster zeig-
te keine besonderen demographischen Auffalligkeiten und glich mehr
dem gesamten Fallsample. Die starkere Besetzung des Escape-
Clusters durch altere ,weie* Manner entspricht weitgehend der Tatsa-
che, dass diese Gruppe mit einer starkeren Toétungsintention eine Sui-
zidhandlung ausfihrt, besonders dann, wenn ihr ,Kdrper-Selbst* durch
Gesundheitsprobleme stark gefahrdet ist (S. Clark, 1993).

Resuimiert man die Theorieausbeute zur Erklarung der Alterssuizidalitat
nach 1991, so muss man niichtern feststellen, dass es keine durchgrei-
fenden Theoriefortschritte gibt, sondern eher Konsolidierungen und kri-
tische Auseinandersetzungen mit dem vorhandenen Theoriebestand.

Fur das folgende Kapitel 5 tUber Suizidpravention und Krisenhilfe und
den spéateren Teil Il des Forschungsberichts ist ein Verlaufsmodell von
Wolfersdorf (1999) aus theoretischer Perspektive ausgesprochen inte-
ressant, in dem die suizidale Entwicklung zwar unter Akzentuierung des
Krisenkonzeptes auf der einen und des Krankheitskonzeptes auf der
anderen Seite zunachst differenziert, dann jedoch unter der Leitsym-
ptomatik der zunehmenden ,Einengung von Erleben und Verhalten* aus
klinischer Sicht wieder zusammengefiihrt wird. Fir die Praxis bedeutet
das, dass fur suizidale Gefahrdung im Kontext von Krisen ohne psychi-
atrische Risikopathologie die ambulante Krisenhilfe priméar zustandig
zeichnet, dagegen fur Suizidalitdt mit Krankheitszeichen in erster Linie
die Medizin mit ihrer Fachkompetenz. In der Praxis der fallbezogenen
Krisenhilfe jedoch werden beide Systeme haufig kooperieren und sich
Uberschneiden mussen.

5 Suizidpravention

Nach wie vor hat sich die Unterscheidung von Caplan (1964) nach pri-
marer, sekundéarer und tertiarer Suizidpravention in der internationalen
Fachdiskussion gehalten, auch wenn diese Unterscheidung nicht immer
strikt durchgehalten wird (z. B. Bronisch, 1995; Erlemeier, 2000; MclIn-
tosh, 1995, Mcintosh et al., 1994; Schulz-Nieswandt, 1997; Silverman &
Maris, 1995).

Man kann diese unterschiedlichen Praventionsstrategien auch als ein
Phasenmodell betrachten, bei dem primédre Prdvention alle Anstren-
gungen und Mafinahmen in einer Gesellschaft umfasst, um erstmalige
Suizide und Suizidversuche zu verhiten. Dahinter steckt der hohe An-
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spruch, dass unzureichende und ungunstige Lebenslagemerkmale, die
als Risikofaktoren fir suizidales Verhalten zu gelten haben, durch ab-
gestimmte sozialpolitische und sozialdkologische Weichenstellungen
verbessert werden kénnen, damit Birger bis ins hohe Alter moglichst
nicht in eine desolate Lebenssituation geraten, in der ihnen kein ande-
rer Ausweg als der Suizid/Suizidversuch bleibt. Dazu gehéren z. B. ein
gemeindenahes psychiatrisches Vorsorge- und Behandlungssystem,
insbesondere bei depressiven Storungen, ein System von lebenswelt-
orientierten zugehenden (niederschwelligen) Informations- und Bera-
tungshilfen und allgemein ein héheres Informationsniveau in der Bevdl-
kerung Uber Risikofaktoren und suizidale Gefahrdungen. Primare
Pravention zielt folglich auf die Gesamtbevdlkerung oder auf bestimmte
Bevolkerungssegmente (z. B. Risikogruppen).

Sekundére Prévention richtet sich in ihren Angeboten an Menschen, die
bereits in eine suizidale Krise geraten sind und denen durch Krisenin-
tervention bzw. Therapie geholfen werden soll, eine Entscheidung fir
das Leben und nicht fur die Selbsttétung treffen zu kénnen. Die spezia-
lisierten Krisenhilfeeinrichtungen und -dienste, z. B. die Krisen-Hotlines
(am bekanntesten ist die Telefonseelsorge), sind in der Regel, auch
wenn sie ihren Beitrag zur Primarintervention leisten sollten, dieser
Phase des Praventionsmodells zuzuordnen.

Tertidre Prdvention umfasst alle Hilfen, die der Rezidivgefahr nach ei-
nem Suizidversuch entgegenwirken. Sie sollte nach der lebensretten-
den medizinischen Akutversorgung und -behandlung im Zusammen-
hang mit dem Suizidversuch mdglichst unmittelbar als psychiatrische
und psychosoziale Betreuung einsetzen und unter Umstanden in einen
langerfristigen psychotherapeutischen Prozess einminden. Zur tertia-
ren Pravention rechnet man auch die Hilfen fir Partner, Angehdrigen
und Freunde nach dem Suizid oder Suizidversuch eines nahestehen-
den Menschen.

Wir werden uns in diesem Forschungsbericht an diesem Phasenmodell
der Pravention orientieren, ohne dabei die Unterscheidung nach prima-
rer, sekundarer und tertiarer Pravention begrifflich wie inhaltlich immer
strikt durchzuhalten. Es gibt namlich Schnittflachen, Ubergange und
umfassende Praventionsstrategien, die eine rigide Phaseneinteilung
wenig sinnvoll erscheinen lassen. Bevorzugt wird eine Gliederung, nach
der zunachst der Themenkomplex Prdvention in internationaler, europa-
ischer und nationaler Sicht behandelt wird, und danach auf den The-
menkomplex Krisenintervention und Psychotherapie eingegangen wird.
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Gegen eine formalistische Phasenbefolgung spricht auch, dass von
Praventionsforschern und -experten keine Einzelmaflinahmen gefordert
werden, sondern entsprechend der Multikausalitat von suizidalen Krisen
und Handlungen die Notwendigkeit von integrativen und umfassenden
Préaventionsstrategien mit Nachdruck unterstrichen wird (z.B. Silverman
& Felner, 1995, S. 102). Sie mahnen an: ,,Continuity of efforts must be
maintained. ‘One-shot’ efforts and short-term programming that lacks in-
tensity and fidelity does not work®. Silverman und Felner (1995) riicken
ebenfalls von einem zu starren Phasenmodell der Pravention ab und
bevorzugen die Unterscheidung nach Pravention, friih einsetzender In-
tervention (Krisenhilfe) und Behandlung / Nachsorge / Rehabilitation.

5.1 Internationale Perspektiven

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat den Suizid als ein wach-
sendes Problemfeld fur das offentliche Gesundheitswesen erkannt und
Richtlinien fir ihre Mitgliedsstaaten herausgebracht, wie koordinierte
und umfassende nationale und internationale Projekte und Programme
organisiert und implementiert werden sollten. Die WHO-Studie Uber Su-
izidversuche in Europa ist ein Beispiel flr diese konzertierten Bemu-
hungen (S. Kap. 3.2).

1989 empfahl die WHO ihren Mitgliedsstaaten

e Suizide / Suizidversuche als ein wichtiges Problem des &ffentlichen
Gesundheitswesens anzuerkennen

¢ Nationale Praventionsstrategien und -programme zu entwickeln und
wo immer moglich mit anderen gesundheitspolitischen Strategien
und MalRnahmen zu verknupfen

« Nationale koordinierende Komittees einzurichten, die diese praventi-
ven Strategien und Programme initiieren, organisieren und zum Er-
folg verhelfen.

Konkretisiert wurden diese Empfehlungen in einem Arbeitsplan der
WHO (2000), der den Titel ,Prevention of suicidal behaviours: A task for
all* (SUPRE) tragt. Weltweit werden Akteure im Bildungs- und Gesund-
heitswesen zu gemeinsamen Anstrengungen angespornt, mit assessi-
ven, praventiven und edukativen Mitteln suizidales Verhalten zu redu-
zieren. Die WHO hat zudem eine Serie von Informationsschriften zur
Suizidpravention herausgegeben, die sich gezielt an Arzte, Pflegekréfte,
Sozialarbeiter, Lehrer, Medienvertreter und an Gefangnispersonal rich-
ten.
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Taylor, Kingdom und Jenkins (1997) untersuchten in einer Studie, wel-
che Lander eine abgestimmte nationale Suizidpréventionspolitik vorzu-
weisen haben. Von 15 Landern, die fur eine solche Politik in Frage ka-
men, beantworteten neun den Fragebogen der Forschungsgruppe.
Aufgrund aller verfligbaren Informationen konnten drei Gruppen von
Landern mit unterschiedlicher Suizidpraventionspolitik identifiziert wer-
den.

e Lé&nder mit einer in das Gesundheitssystem integrierten Suizidpréventi-
onsstrategie, die auch zielstrebig umgesetzt wurde. Dazu gehéren:
Australien
Finnland
Neuseeland
Norwegen
Schweden.

e Lander mit nationalen Suizidpraventionsprogrammen, die auf Einzel-
ziele gerichtet sind. Dazu gehdren:
England
Estland
Frankreich
Niederlande
USA

e Lander ohne nationale Suizidpraventionsprogramme. Dazu gehdren:
Danemark
Deutschland
Japan
Kanada
Osterreich

Lander der Gruppe 1 mit umfassenden Suizidpréaventionsstrategien
zeichnen sich durch vielfaltige und abgestimmte Aktivitaten auf den ver-
schiedensten gesellschaftlichen Ebenen aus. Sie werden von ihren Re-
gierungen in ihren Bemihungen unterstiitzt, zum Teil wurden auf natio-
naler Ebene eigene Zentralinstitute, Zentren und Expertengruppen fiir
Suizidforschung und -pravention eingerichtet. Ein ausgezeichnetes Bei-
spiel ist Finnland, auf dessen Strategie noch genauer eingegangen
wird. Das Ziel der nationalen Suizidpraventionspolitik besteht letztlich in
der merklichen Reduzierung ihrer Suizidraten, besonders auch in be-
stimmten Risikogruppen. Ob das gelingen kann, muss die Evaluation
der Programme zeigen. Die methodischen Probleme, die sich dabei
auftun, bleiben in Fachkreisen nicht undiskutiert (Kerkhof & Clark,
1998).
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Die einzelnen nationalen Strategien der Lander in Gruppe 1 unterschei-
den sich untereinander in mehreren Gesichtspunkten, die Taylor, King-
dom und Jenkins (1997) in ihrer kritischen Ubersicht systematisieren:

e In der Kohdrenz ihrer Stratgien: Die umfassenste Konzeption liegt in
Finnland vor. Konstituierende Elemente sind: Unterstlitzung durch
die Regierungspolitik in allen fuinf Landern; konzeptuelles Rahmen-
modell nur in Finnland; allgemeine Ziele in allen Landern, mit Abstri-
chen in Neuseeland; messbare Wirkmerkmale in allen Landern, au-
Ber Australien; Begleitung (monitoring) und Evaluation in allen
Landern, aber mit unterschiedlicher Reichweite.

e In den Zielgruppen: Finnland, Norwegen und Schweden konzentrie-
ren sich auf die Gesamtbevdlkerung unter Einbezug bestimmter Ri-
sikogruppen, Neuseeland auf die 15-24jahrigen und Australien auf
junge Menschen. Beteiligt an den Programmen ist in allen Landern,
auf3er in Neuseeland, eine groRe Bandbreite von gesellschaftlichen
Agenturen, Gruppierungen und Institutionen; in Neuseeland sind es
nur die staatlichen Einrichtungen. Nichtstaatliche und ehrenamtliche
Initiativen werden im regionalen Kontext angesprochen und beteiligt.

e In den Interventionsstrategien: In allen Landern wurde ein weitrei-
chendes und differenziertes Interventionskonzept entwickelt, um an
die kritischen Schaltstellen fur Suizidgefédhrdung heranzukommen
und auf Risikofaktoren einwirken zu kénnen. Die Akzentuierung ein-
zelner Interventionsthemen fallt allerdings in den einzelnen Landern
unterschiedlich aus. Die Tabelle 3 soll einen Uberblick vermitteln.
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Tabelle 3: Interventionsthemen in Landern mit umfassender
Suizidpraventionsstrategie, Quelle: Taylor, Kingdom &
Jenkins (1997, S. 459, wegen Informationsmangel ohne

Schweden)
Interventionsthemen Finnland Neusee- Norwegen Australien
land
(1) Offentliche Bildung + + + +
(2) Medien + - + -
(3) Schulprogramme + + + +

(4) Erfassung und Behandlung von
Depression u. anderen psychi- + + + +
schen Erkrankungen

(5) Alkohol u. andere Suchtmittel + + + +
(6) Somatische Erkrankungen + - - -
(7) Verbesserter Zugang zu psychiat-

rischen Diensten " * * *
(8) Erfassung von Suizidversuchen + + - +
(9) Postvention + + + +
(10) Krisenintervention + - + -
(1) Arbeit und Arbeitslosigkeit + + + -
(12) Ausbildung/Training + + + +
(13) Reduizierter Zugang zu letalen . . . .

Methoden

Eine besonders wichtige Komponente aller Suizidpraventionsprogram-
me ist die Erkennung und Behandlung depressiver Erkrankungen und
der verbesserte Zugang zu psychiatrischen Fach- und Krisenbera-
tungsdiensten. Einen besonderen Stellenwert in allen vier Landern
nehmen Ausbildung und Training von professionellen und ehrenamtli-
chen Helfern in Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens ein,
aber auch von Lehrern, Polizeikraften, Strafvollzugspersonal und ande-
ren Berufsgruppen, die mit suizidgeféahrdeten Personen in Berlihrung
kommen. Das Training konzentriert sich vor allem auf die Friherken-
nung von Personen mit suizidalen Risiken und die Organisation von Hil-
fen (S. Gatekeeper-Programm, Kap. 5.4).

Wichtig ist auch die Postvention, insbesondere die soziale Unterstit-
zung und Betreuung von Angehdérigen und Freunden von Suizidopfern
mit Hilfe von Outreach-Initiativen. Das finnische Programm hat den fa-
milial-umgreifenden Krisenhilfeaspekt am starksten eingebaut.
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In den Landern der Gruppe 2 mit nationalen Suizidpraventionspro-
grammen, die weniger umfassend angelegt sind, haben die Niederlande
ein vielfaltiges Spektrum an Aktivitdten vorzuweisen. 1989 wurde die
nationale Suizidpraventionspolitik veroffentlicht, die u.a. zur Einrichtung
eines nationalen Informations- und Ausbildungszentrums fur Suizidpra-
vention fuhrte. Einige der nachfolgenden Aktivititen umfassten z. B. 6f-
fentliche Informations- und Bildungskampagnen gegen Alkoholmiss-
brauch und Gewalt gegen Kinder, Kurse zur Verbesserung des
Umgangs mit Depressionen und Erfassungsmethoden fir Suizidversu-
che und ihre Katamnesen. In den USA bildeten sich eine Task Force
und zahlreiche nationale Initiativen im Rahmen einer erweiterten Stra-
tegie fur Krankheitspravention und Gesundheitsforderung. Ein Aktions-
plan des Surgeon General der USA zur Suizidpréavention, konzipiert als
Nationale Strategie zur Suizidpravention, ruft dazu auf, besonders Ju-
gendliche und alte Menschen ins Auge zu fassen (U.S. Public Health
Service, 1999). Auch in Frankreich gab es zahlreiche Initiativen in Zu-
sammenarbeit mit enrenamtlichen Organisationen, um die Offentlichkeit
durch Plakate und Broschiren auf Mdoglichkeiten der Pravention und
Krisenhilfe aufmerksam zu machen. Zu beobachten war eine Ergan-
zung von Notfalleinrichtungen in Kliniken um psychiatrische Fachkom-
petenz, ein Programm zur starkeren Beachtung von Suiziden bei Ju-
gendlichen durch Angehdrige von Gesundheitsberufen und eine
Einschrankung von Paracetamol. In Estland, dem Land mit den hochs-
ten Suizidraten bei Mannern, wurden Krisen-Hotlines eingerichtet und
ein neues Institut fir Suizidologie ins Leben gerufen. England hat sich
im Rahmen seines Programms ,The Health of the Nation* bis zum Jahr
2000 vorgenommen, allgemein die Gesundheit und soziale Funktions-
fahigkeit von psychisch Kranken zu verbessern, die Suizidrate von psy-
chisch Kranken um 33 % und die der Allgemeinbevélkerung um 15 %
zu senken. AulRerdem gibt es eine ganze Reihe von Suizidpraventions-
initiativen und Forschungsaktivitaten, die von einer Expertengruppe koor-
diniert werden, bis hin zu Konstruktionsveranderungen an den Abgasroh-
ren von Autos, die dazu dienen sollen, Suizide durch Abgasvergiftungen
zu verhindern.

Betrachtet man die Lander ohne nationale Suizidpraventionsaktivitéaten,
so ist es geradezu erstaunlich, wie Taylor, Kingdom und Jenkins (S. 461)
bemerken, dass sich darunter Lander mit einer Uberdurchschnittlich ho-
hen Suizidrate wie Danemark und Osterreich befinden. Auch Deutsch-
land sollte von diesem Erstauen nicht ausgenommen werden, denn
immerhin nimmt unser Land in den Suizidraten einen Mittelplatz unter
den Nationen ein.
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Was die Evaluierung der nationalen Programme anbetrifft, so ist es
kaum gelungen, die Suizidraten als Folge dieser Programme nach un-
ten zu driicken. Die Atiologie des Suizids ist so komplex und multikau-
sal, dass es nicht erstaunt, so Taylor, Kingdom und Jenkins (S. 462),
»that no single intervention has been shown to reduce suicide in con-
trolled trials”. Einzelne Programme zur Suizidpravention kénnen wenig
bewirken. Die Einzelprogramme muissen strategisch zusammengefuhrt,
aufeinander abgestimmt und die Kommunikation untereinander erheb-
lich verbessert werden. Auch sei zu bezweifeln, ob die angestrebte Re-
duzierung der Suizidraten als einziges Outcome-Merkmal ausreiche.
Man musse andere Merkmale operationalisieren, die Uber die reinen
Suizidraten hinausgingen, z. B. die Inanspruchnahmefrequenz von Kri-
sendiensten.

Ahnliche Evaluierungsfragen werfen Kerkhof und Clark (1998) auf. Sie
konstatieren, dass das Ziel des von 1986 bis 1996 durchgefiihrten ehr-
geizigen finnischen Suizidpraventionsprogramms, namlich die Reduzie-
rung der Zahl der Suizide um 20 %, nicht erreicht worden sei. Die Zahl
der Suizide war nach Beendigung des Programms nicht nur nicht run-
tergegangen, sondern im Gegenteil sogar leicht angestiegen. Heil3t das,
das Programm war nicht erfolgreich? Nein, sagen die Autoren, denn zur
gleichen Zeit habe es in Finnland eine wirtschaftliche Rezession gege-
ben, mit einem starken Anstieg der Arbeitslosigkeit um 1991. Es sei al-
so nicht auszuschlieRen, dass die Suizidzahlen ohne Praventionspro-
gramm noch hoéher ausgefallen wéren. In den Niederlanden habe es
dagegen einen merklichen Riuckgang der Suizide um 20 % gegeben.
Sei das hollandische Programm deshalb erfolgreicher? Diese Frage
laRt sich schwer mit Ja beantworten, denn zur gleichen Zeit habe es in
Holland einen wirtschaftlichen Aufschwung gegeben.

Wenn es die globalen Suizidzahlen nicht sind, welche nationalen Indika-
toren sind es dann, die fir die Effektivitat der Suizidpravention spre-
chen? Einzelindikatoren sind nach Meinung von Kerkhof und Clark we-
nig geeignet, diese Aufgabe zu leisten. Sie beobachteten dagegen,
dass bei generell abnehmenden Suizidzahlen in den Niederlanden die
Zahl der Patienten, die in psychiatrischen Einrichtungen innerhalb einer
Behandlung einen Suizid begingen, zugenommen hat. Sie ziehen dar-
aus den Schluss, dass ein guter Indikator fiir die Verbesserung der Sui-
zidpravention in einem Lande das Verhéltnis zwischen behandelten und
nichtbehandelten Suiziden sein konnte. Im Effekt hei3t das, ,that the
better a country identifies persons at risk and provides good treatment —
concentrated in places where the best treatment is available — the more
suicides will be prevented, while at the same time the concentration of
suicides will increase in outpatient and inpatient health care institutions*”
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(S. 3), was diesen wegen erhdhter Suizidgefahrdung ihrer Patienten
nicht zum Vorwurf gemacht werden darf. Wenn es gelédnge, im Vorfeld
stationarer Behandlung suizidgefahrdete Risikopersonen zu identifizie-
ren und fachkundig ambulant zu behandeln, kénne die Suizidpravention
merklich verbessert werden.

Lester (1997) beschéftigte sich ebenfalls mit der Frage der Effektivitat
von Suizidpréventionszentren, indem er 14 Studien zur Wirkung von
solchen Zentren einer statistischen Metaanalyse unterzog. Outcome-
Variablen waren in den meisten Studien Suizidraten in den Regionen,
die als Einzugsgebiet der Suizidpraventionszentren zu gelten hatten.
Die Metaanalyse erbrachte ein eher ernlchterndes Ergebnis: Von 13
Studien mit verwertbaren Daten zeigten sich bei 12 Studien praventive
Effekte der Suizidpraventionszentren, allerdings wurde das statistische
Signifikanzniveau in manchen Korrelationsstudien nicht erreicht und die
Effekte waren in vielen Fallen ziemlich gering. Trotzdem kommt Lester
zu dem optimistischen Schluss, dass sein Review der praventiven Wir-
kung von Suizidpraventionszentren zumindest einigen Rickhalt gibt.

Die internationalen Bemuhungen zur Verbesserung der Suizidpraventi-
on finden ihren Ausdruck auch in einer ,Declaration on Suicide Preven-
tion” der International Association of Suicide Prevention (IASP), die auf
dem IASP-Kongress in Adelaide (Australien) vorgelegt und spater durch
den Executive Board der IASP ratifiziert wurde (Goldney, 1998).

Die Deklaration ist als politisches Statement gedacht und deshalb sehr
allgemein verfasst. Sie orientiert sich an den Grundprinzipien der WHO
zur Suizidpravention, mit der besonderen Verpflichtung der IASP, Re-
gierungen und andere Entscheidungstrager weltweit dazu zu bewegen,
»not only to acknowledge the magnitude of the problem of suicide in all
countries, but also to provide adequate resources to adress this major
public health issue (S. 50). Die Adelaide Declaration on Suicide Pre-
vention lautet.
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Tabelle 4: The Adelaide Declaration on Suicide Prevention, Quelle:
Goldney (1998, S. 51)

The Adelaide Declaration on Suicide Prevention

Suicide is a significant health problem in|e The establishment of national and lo-
every country in the world, being among| cal networks of support and partner-
the ten leading causes of death. The World [ ship for suicide prevention.

Health Organization has six basic steps for | ¢ The provision of resources to groups
the prevention of suicide. These are: who may have special needs.

. Detoxification of car emissions;

. Control of toxic substance availability;
and

6. Toning down reports in the media.

1. The treatment of mental disorders;

2. Guns possession control; The International Association for Suicide
3. Detoxification of domestic gas; Prevention accepts ist responsibility to:

4

5

e Place suicide prevention near the top
of the agenda of the World Health Or-
ganization.

e Institute networks across the world to

These measures should result in a sig-| Pring together professionals and non-

nificant reduction in suicide in the world. professionals in the pursuit of suicide

The International Association for Suicide | Prevention.

Prevention calls on government health |® Urge all countries to secure a budget

organizations, nongovernment and wel-| allocation for suicide prevention.

fare groups, and volunteer organizations | @ Ensure that international, national and

to share with the general public the re-| regional groups are coordinated and

sponsibility for the prevention of suicide have access to the latest information
and to work towards: about suicide prevention.

e Encourage and promote research into
the efficacy, effectiveness and feasibil-
ity of suicide prevention programs.

e The establishment of appropriate gov- | * Ensure the availability of reliable in-

ernment agencies to provide leader- formation about suicide prevention.
ship, coordination and resources to|® Ensure that adequate care is available

prevent suicide. to those affected by suicide.

e The allocation of sufficient funds and
human resources for research and su-
icide prevention strategies.

In der internationalen Perspektive erhdlt die Suizidprdvention im Alter
keinen Sonderstatus oder Vorrang vor anderen drangenden Aufgaben,
die nationale Strategien und Programme zur Suizidverhiitung zu bewal-
tigen haben. Bei der genaueren Analyse des finnischen Suizidpraventi-
onsprogrammes im folgenden Kapitel wird auf die Beriicksichtigung der
Zielgruppe alter Menschen besonderes Augenmerk gerichtet

5.2 Europaische Perspektiven

Uber den Stand der Suizidpravention in den Staaten der Européischen
Gemeinschaft gibt eine geraffte Publikation von Wedler (1995) Aus-

101



kunft, der sich dabei auf eine Studie der Befrienders International mit
Sitz in London von 1995 beruft. Die Dachorganisation Befrienders Inter-
national geht auf die traditionsreichen Samaritans in GroRbritannien zu-
rick. Sie hat sich zum Ziel gesetzt, im internationalen Raum ehrenamt-
liche Initiativen, Gruppen und Organisationen mit ihrem Know-how in
ihrem Bemuhen, Hilfsangebote zur Suizidpravention aufzubauen und
vorzuhalten, zu unterstitzen. Befrienders International ist nunmehr in
Uber 30 Landern der Welt durch Zweigorganisationen vertreten, deren
landerspezifische Ausrichtung jedoch gewabhrt bleiben soll.

Da es bisher keinen Uberblick tiber den Stand der Suizidpravention in
Europa gab, fuhrte Befrienders International mit Unterstitzung der Eu-
ropdischen Gemeinschaft eine Studie durch, um diesen Informations-
mangel maoglichst weitgehend zu beheben. Fir die Gesundheitspolitik
der EU und ihrer Mitgliedsstaaten ist es enorm wichtig, einen verglei-
chenden Uberblick iiber den Stand der Suizidpravention in den einzel-
nen Landern zu erhalten, um ihre eigenen Anstrengungen zu erhéhen
und insgesamt die Suizidpravention zu verbessern.

Das Ziel der Studie bestand darin, ,der Europaischen Kommission ein
vollstandiges Bild Uber das Vorhandensein und die Zugénglichkeit von
Suizidpraventionsdiensten in den 12 Mitgliedsstaaten (Belgien, Dane-
mark, Deutschland, Frankreich, Griechenland, GroRbritannien, Luxem-
burg, Niederlande, Portugal und Spanien) zu liefern“ (zit. nach Wedler,
1995, S. 99).

Drei Fragen sollten dabei beantwortet werden:

»1) Welche Dienste, die fiir Menschen in suizidalen Krisen und in
Verzweiflung erreichbar sind, existieren und welcher Art sind
sie?

2) Wie ist der Versorgungsgrad mit solchen Diensten in den Mit-
gliedsstaaten der EG und ist dieser angemessen?

3) Wie werden die Mdglichkeiten gesehen, ein Netzwerk von Sui-
zidpréventions-Diensten in Europa zu schaffen?“ (S. 99).

Methodisch ging man so vor, dass zunachst moglichst vollsténdig alle
Suizidpraventionsdienste in den 12 Landern der EG erfal3t wurden. Mit
Hilfe eines Fragebogens und nachgehender Befragungen in den 73 Ein-
richtungen, die zur Teilnahme gewonnen wurden, konnten dann um-
fangreiche, fur die Fragestellung relevante Informationen erhoben werden.
Um den Datensatz zu erganzen, wurden die Gesundheitsministerien
und andere fur Gesundheit zustandige staatliche Stellen sowie die Bot-
schaften der EG-Lander in London um Auskiinfte gebeten. Auf diesem
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Wege sollten staatliche Strategien, MalRnahmen und Projekte, die dem
Ziel der Verbesserung der Suizidpravention in den einzelnen Landern
dienten, erfasst werden.

Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen der Studie werden in der
etwas gekurzten Fassung von Wedler (1995, S. 100) an den Anfang
gestellt.

Schlussfolgerungen

»1. Die Bedeutung des Suizidproblems wird in der Politik der Mehrzahl
der Mitgliedsstaaten der EG nicht geniigend berlcksichtigt.

2. Die Organisation der Suizidprévention variiert innerhalb der Mit-
gliedsstaaten der EG auf3erordentlich. In Deutschland ist die Situati-
on am unubersichtlichsten und komplexesten, da hier ausschlief3lich
in regionaler Verantwortung Dienste unterschiedlichster Struktur und
Arbeitsweise vorgehalten werden. Dem stehen GroRRbritannien und
Irland gegenuber: In diesen Staaten gibt es jeweils nur eine Haupt-
organisation (eben die Samaritans). Die anderen Mitgliedsstaaten
liegen zwischen diesen Extremen.

3. Es ist notwendig, mehr in die Offentlichkeitsarbeit zu investieren, um
das allgemeine Bewusstsein tber Suizid und die Wahrnehmung und
die Kenntnis der zur Verfugung stehenden Hilfen zu steigern.

4. Es besteht offenbar eine erhebliche Bereitschaft unter den ange-
sprochenen Organisationen, ein europaisches Netzwerk von Sui-
zidpraventions-Organisationen aufzubauen.

Empfehlungen

1. Die Europaische Gemeinschaft sollte ihre Mitgliedsstaaten dazu er-
mutigen, Suizid als eine der haufigsten vermeidbaren Todesursa-
chen anzuerkennen und auf nationaler Ebene politische MaRnahmen
zur Suizidpravention zu entwickeln.

2. Die Organisationen sollten sich bemuhen, ihre Einrichtungen zumin-
dest landesweit bekanntzumachen.

3. Zur Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit sollten finanzielle Mittel
bereitgestellt werden.
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4. Es wird vorgeschlagen, die Stelle eines Suizidpraventions-
Koordinators innerhalb der Européischen Gemeinschaft zu schaffen
und zu finanzieren, um den Aufbau eines effektiven Netzwerkes aller
Suizidpraventions-Einrichtungen in den Mitgliedsstaaten zu ermogli-
chen*.

Die Studie erhélt ihre politische Brisanz vor allem durch den sehr unter-
schiedlichen Grad und Entwicklungsstand der Suizidprévention in den
einzelnen Landern, der in der Studie mdglichst detailliert dokumentiert
wird. So ergibt sich nach Wedler (1995, S. 100) ,ein auRerordentlich in-
teressantes Bild der einzelnen Organisationen und Einrichtungen®.

Die wichtigsten Landerspezifitaten fasst Wedler zusammen. Die hochs-
te Suizidrate innerhalb der EG weist Danemark auf, gefolgt von Belgien,
Frankreich, Deutschland, Luxemburg, den Niederlanden und Irland. Die
niedrigste Suizidrate mit knapp 4/100.000 findet sich in Griechenland.

Was die Zahl der Hilfsangebote betrifft, so fuhrt bezogen auf die Ein-
wohnerzahl Grof3britannien, gefolgt von Irland, Luxemburg, Belgien,
Niederlande, Déanemark und Deutschland. Relativ zu den Suizidraten
weist GroRbritannien ebenfalls das grof3te Hilfsangebot auf, Frankreich
und Griechenland das kleinste. 21.000 freiwillige Helfer sind in GroRbri-
tannien in Suizidpraventions-Diensten tatig, in Deutschland 6.300, in
Griechenland ganze 11. Auch in der Zahl der Telefonkontakte bezogen
auf die Einwohnerzahl liegen GroR3britannien und Irland vorn; deutlich
weniger gibt es in den Niederlanden, in Belgien und Frankreich. Die an-
deren Lander (darunter Deutschland) kénnen nur mit einem Bruchteil
der in GroRbritannien Gblichen Telefonkontakte aufwarten.

Auf die von Wedler zusammengefassten Landerberichte soll hier nicht
im einzelnen eingegangen werden. Es lohnt sich jedoch, einen kurzen
Blick auf GroRRbritannien, die Niederlande und Deutschland zu werfen.

GroBbritannien hat ein klares gesundheitspolitisches Ziel formuliert und
zur Erreichung dieses Ziels entsprechende Programme aufgelegt. Bis
zum Jahre 2000 soll die Gesamtsuizidrate um mindestens 15 % ge-
senkt werden (von 11.0 auf 9.4). Bis zum Jahre 2000 soll die Suizidrate
bei Psychosekranken um mindestens 33 % gesenkt werden. Suizidpré-
vention hat die Regierung ausdrucklich in ihre gesundheitspolitischen
Programme aufgenommen, mit der Folge, dass Suizidpraventionsdiens-
te wie die Samaritans staatlich gefordert und finanziell unterstitzt wer-
den. Die Samaritans sind mit ihren gut organisierten ehrenamtlichen
Diensten nach wie vor das Rickgrat der britischen Suizidpravention.
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Die Niederlande haben trotz der seit 1980 rucklaufigen Suizidraten im-
mer noch ein sehr differenziertes und gut ausgebautes Suizidpraventi-
onssystem, an dem sich viele staatliche und nichtstaatliche Stellen
beteiligen. Mit Unterstiitzung der Regierung wurde die Offentlichkeitsar-
beit forciert, um gefahrdete Gruppen besser identifizieren zu konnen. Es
gibt ein Nationales Informations- und Edukationszentrum fiir Suizidpra-
vention (Kerkhof & Clark, 1998). Die Versorgung in den Allgemeinkran-
kenh&ausern wurde verbessert und vereinheitlicht, die Datenerfassung
von Suiziden und Suizidversuchen intensiviert. Auch wurde eine Quali-
tatskontrolle der professionellen Arbeit mit Suizidgefahrdeten eingerich-
tet und angewandte Suizidforschung finanziell unterstitzt.

In Deutschland spielt die Suizidpravention im politischen Raum bisher
eine untergeordnete Rolle. Wedler (S. 102) zitiert einen Anfangssatz
aus der Studie der Befrienders International: ,,Suizid wird von der (deut-
schen) Regierung nicht als ein schwerwiegendes 6ffentliches Gesund-
heitsproblem wahrgenommen*, Nach Wedler betont die Studie, dass es
keinerlei Ubergeordnete Suizidpraventionspolitik gibt und keinerlei staat-
liche Regulation fur die Praventions-Einrichtungen (S. Taylor, Kingdom
& Jenkins, 1997). Des weiteren wird in der Studie festgestellt, dass die
Situation der Suizidpraventionsdienste in Deutschland am unibersicht-
lichsten und komplexesten ist. Als deutsche Besonderheiten werden die
Regionalisierung, die Tragervielfalt, mangelnde Verbindlichkeit der An-
gebote und eine gewisse Willkur, wie diese Dienste auf lokaler Ebene
eingerichtet seien, vermerkt. ,Es gabe keinerlei Ubersicht, da die Ent-
scheidung uber den Aufbau solcher Dienste und die Abstimmung mit
anderen Diensten auf lokaler Ebene erfolge” (S. 102). Die Studie stellt
jedoch (reichlich euphemistisch) fest, dass ,jede Stadt und Gemeinde in
Deutschland gut mit Suizidpraventions-Diensten versorgt ist* (zit. nach
Wedler, 1995, S. 102). Dieser optimistischen Einschéatzung fehlt jedoch
die gesicherte empirische Grundlage.

Wedler (S. 103) zieht ein personliches Fazit. Die Studie zeige, ,dass in
anderen europaischen Staaten das Suizidproblem mit sehr viel gréRerer
Aufmerksamkeit betrachtet wird als in Deutschland, obgleich dort die
Suizidraten teilweise geringer sind, und dass in weniger wirtschaftsstar-
ken Landern als Deutschland staatliche finanzielle Mittel fir die Suizid-
pravention in ganz anderem Ausmal} bereitgestellt werden, als es hier-
zulande der Fall ist".

Als Beispiel fiir ein européisches Land mit einer umfassenden nationa-
len Suizidpraventionsstrategie soll Finnland herausgegriffen werden.
Dieses Land gehért nach der kritischen Bestandsaufnahme von Taylor,
Kingdom und Jenkins (1997) zu den Landern der Gruppe 1 auf der
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Welt, die eine mehrdimensionale nationale Suizidpraventionspolitik ver-
folgen und das vor dem Hintergrund einer der héchsten Suizidraten in
Europa, besonders bei den Mannern. Das gesamte Projekt hatte eine
Laufzeit von 1986 bis 1996. Auch wenn nach den Evaluierungsergeb-
nissen das Ziel einer merklichen Reduzierung der Suizidrate in Finnland
nicht erreicht werden konnte, ist die nationale finnische Suizidpraventi-
onsstrategie doch von so modellhafter Bedeutung, dass in diesem Zu-
sammenhang auf sie eingegangen werden muss.

Das finnische Suizidpraventionsprogramm ist iberschrieben mit ,Sui-
cide can be prevented — A target and action strategy for suicide pre-
vention* (National Research and Development Centre for Welfare and
Health, 1993). Es basiert auf einer intensiven Forschungs- und Vorbe-
reitungsphase, an der zahlreiche Institutionen und Arbeitsgruppen lan-
desweit beteiligt waren. Es wird getragen vom National Board of Health
und einer von diesem eingesetzten Expertengruppe.

Suizidpravention in Finnland wird als eine Gemeinschaftsaufgabe defi-
niert, an der sich viele Kréafte und Einrichtungen in der Gesellschaft
beteiligen missen. Es heif3t: ,Genuine authority and influence in suicide
prevention depends on specialist knowledge in various fields, and on
responsibility and commitment” (ohne Seitenzahl). Die Verantwortung
und die Durchfiihrung des Programms muss mdglichst auf viele Schul-
tern verteilt werden.

Der Suizidpraventionsstrategie in Finnland liegt ein multidimensionales
Arbeitsmodell zugrunde. Es beriicksichtigt die wichtigsten Faktoren, die
wahrend des ganzen Lebens belastend wirken und zu einer Suizid-
handlung fiihren kénnen. Die optimistische Einstellung der Autoren die-
ses Modells ist die, dass jedes dieser Belastungsmomente beeinflufdt
werden kann:

e in daily life, in relationships, and within the mind

¢ in the ways in which communities, such as schools and work places,
function; and at the level of national culture and life as a whole
by improving social conditions
by using specialist services" (ohne Seitenzabhl).

Drei unterschiedliche Ansatzpunkte sind in dem Modell zu unterschei-
den: (1) Der Life Events Approach, (2) der Target Approach und (3) der
Action Policy Approach. Alle drei arbeiten zusammen, um in immer
spezifischerer Weise Suizidpravention wirksam werden zu lassen. Uber
die Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen und Starkung
der individuellen Ressourcen von Birgern wird der nachste Schritt, die
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nichtspezifische Prévention angestrebt. Dabei handelt es sich z. B. um
die Bearbeitung von Suchtproblemen und die Verbesserung der medi-
zinischen und psychiatrischen Versorgung. Im letzten Schritt geht es in
der spezifischen Prdvention um die Vermeidung von Suiziden und Sui-
zidversuchen. Begleitet wird die Umsetzung der Strategie durch For-
schung und Evaluation. Suizidpravention umfasst nach Ansicht der Au-
toren ,a range of activities aimed at influencing factors and events
proved to be significant in life processes culminating in suicide” (ohne
Seitenzahl).

Die Implementation der Suizidpaventionsstrategie gemaf dem Arbeits-
modell erfordert eine gezielte Beeinflussung vieler miteinander verwo-
bener Faktoren. Zunachst werden die direkten, dann die indirekten Fak-
toren im Zusammenhang mit Suizidrisiken angegangen (Target
Approach). Zum Beispiel geht es an erster Stelle um das Problem der
Suizidversuche und beabsichtigten Suizidhandlungen. Dieses Problem
wird zunéachst kurz beschrieben, dann werden Empfehlungen fir die
Bewadltigung des Problems ausgesprochen. Ferner werden all die Or-
ganisationen, Instanzen, Stellen und Personen benannt, die sich an der
Losung dieses Problems beteiligen sollen.

Eine Problemgruppe sind die alten Menschen. Auf diese wird in der Su-
izidpraventionsstrategie ebenfalls nach dem Schema: Problemaufriss
und Empfehlungen zur Loésung des Problems eingegangen. Der Prob-
lemaufriss lautet, manchmal mit pathetischen Untertonen:

~Being ‘forced’ to retire, being left alone, feeling one’s life empty, fal-
ling ill, being under threat of institutionalization; all these can char-
acterize a situation in which suicide appears the only alternative for
a person growing old.

An elderly person running the risk of suicide often regards his situa-
tion as intolerable, although this interpretation can often be easily
alleviated through appropriate practical re-arrangements and sup-
port. To which extent are we ready to eliminate such difficulties to
ensure our elderly folks a worthwhile life with maximal self-
sufficiency? The answer to this is a revealing indicator of the true
humanity in our society” (ohne Seitenzahl).

Es folgen diesem Problemaufriss die entsprechenden Empfehlungen,
z. B. die Empfehlung, dass Depressionen im Alter friihzeitig erkannt und
angemessen behandelt werden muissen. Zu beteiligen sind daran Al-
tenpflegeheime, Hausérzte, somatische und psychiatrische Kranken-
h&auser und Units, die Gesundheitsamter, die pflegerischen Dienste u.a.
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Ferner wird z. B. die Empfehlung ausgesprochen, das hohe Alter miisse
in den Medien und in der Offentlichkeit in einem positiveren Licht er-
scheinen. Die Altersphase erdffne neben allen Belastungen auch Chan-
cen und Perspektiven (Optimierung des Altersbildes). Beteiligen muss-
ten sich vor allem die Medien, aber auch Agenturen und Einrichtungen
des Sozial- und Gesundheitswesens.

Die Autoren appellieren am Schluss ihrer Broschure eindringlich an die
Kooperationsbereitschaft der verschiedenen Autoritdten, Organisatio-
nen, Instanzen und Freiwilligengruppen in einschlagigen Arbeitsfeldern,
alles daranzusetzen, um die Ziele des Suizidpraventionsprogramms zu
erreichen.

Maila Upanne, Senior Inspector im Sekretariat der Expertengruppe in
Finnland, stellte auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Sui-
zidpravention zum Thema ,Suizidales Verhalten im Alter in Wirzburg,
November 1998, das finnische Suizidpraventionsprojekt vor und betonte
besonders die gute Zusammenarbeit aller Beteiligten, der Administrato-
ren, Wissenschaftler und Praktiker.

In der Zwischenzeit wurde das nationale finnische Suizidpraventions-
programm intern und extern evaluiert. Der Abschluf3bericht Gber die in-
terne Evaluation des Suizidprojektes in Finnland wurde von Upanne,
Hakanen und Rautava (1999) vorgelegt, der externe Evaluationsbericht
von einer internationalen Expertengruppe (Beskow, Kerkhof, Kokkola &
Uutela, 1999).

Der interne Evaluationsbericht zeichnet die gesamte Implementati-
onsphase des Suizidprojekts von 1992 bis 1996 nach und konzentriert
sich vor allem auf die Prozessevaluation der gesamten koordinierten
Einzelaktivitdten und Einzelprogramme. Das Hauptziel des Suizidpra-
ventionsprojekts war die Beteiligung vieler Professionsvertreter (key
persons) in unterschiedlichen Institutionen und Arbeitsfeldern, die in ih-
ren ,natural settings“ mit ihren Ressourcen und ihrem Know-how die
Ziele des Projektes umsetzen sollten.

Die Projektgruppe lief3 sich von folgenden operativen Prinzipien leiten:

,2Orientation towards the goal

Nationwide coverage

Reaching the key parties

Multisectoral and multiprofessional approach
Focus on the operations

Dependence on the setting
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¢ Principle of co-operation
e Principle of working as a process” (S. 28-29).

Umsetzen lieBen sich diese Prinzipien nur in der Koordination zahlrei-
cher Einzelprogramme, die einerseits die Organisation und Administra-
tion des Gesamtprojektes betrafen und andererseits auf einzelne The-
men und Zielgruppen ausgerichtet waren. Zu diesen gehdorten
insbesondere die Zusammenarbeit mit Schulen, mit den Kirchen, mit
Sozial- und Gesundheitsdiensten, mit der Armee, aber auch Program-
me, die sich auf die Betreuung von Suizidversuchern, die Unterstiitzung
von Hinterbliebenen und die Suizidpravention bei Drogenabhangigkeit
bezogen.

In die interne Evaluation wurden ca. 1.700 Professionelle aus den ver-
schiedenen Arbeitsfeldern und Einrichtungen, Giber das ganze Land ver-
teilt, einbezogen, die teils als ,key persons” aktiv an der Umsetzung des
Projektes mitgewirkt hatten, teils aber auch als Kontrollgruppe (also
nicht als unmittelbar Beteiligte) fungierten. Beide Gruppen wurden mit
Hilfe eines Fragebogens intensiv um Stellungsnahmen zu Evaluierungs-
fragen gebeten.

Die Befragung ergab, dass sich vor allem Vertreter von Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens an den Programmen des landes-
weiten Suizidpraventionsprojektes beteiligt haben, ferner Beratungs-
dienste von Kirchen, regionale und kommunale Amter und auch Schu-
len. Die meisten Aktivitéten richteten sich auf junge Menschen, ,much
less attention was paid to suicide risk and coping among the elderly and
persons with severe somatic illnesses” (S. 134), ein Manko des Projek-
tes, das in der externen Evaluation der Expertengruppe ebenfalls an-
gemerkt wird. Nur 717 % der Befragten gaben an, bei ihren Aktiviaten
Themen der Suizidpréavention im Alter fokussiert zu haben, 18 % be-
fassten sich mit somatischen Erkrankungen als Thema von Suizidpra-
vention.

Operativ bezogen sich die Aktivitaten und Unterprogramme vor allem
auf Fortbildung (education) von Professionellen und die Formierung
von Krisenhilfe durch Gruppen und Netzwerke. Dem zugute kam die
Organisation von multisektoraler und multiprofessionaler Zusammenar-
beit ,as one of the most valuable outcomes of the Suicide Prevention
Project” (S. 136). Die internen Evaluatoren kommen in ihren Schlussfol-
gerungen zu der Ansicht, dass es augenfallig zu den besonderen Leis-
tungen des Projektes gehort, Motivation und Rickhalt gegeben zu ha-
ben, ,for collaborative partners in their development work, provision of a
structure for suicide prevention as well as the co-operative and flexible
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working method* (S. 165). Favorisiert und fur ahnliche Projekte empfoh-
len wird das ,co-operative process model and networking® (S. 174), das
insbesondere darin besteht, dass zahlreiche Experten aus verschiede-
nen Arbeitsfeldern und Institutionen auf einer breiten Skala unter le-
bensnahen Bedingungen und in gemeindenahen Settings in einem inte-
raktionalen Prozess zusammenarbeiten (S. 173).

Was die Auswirkungen auf nationaler Ebene anbetrifft, so kommen die
Autoren zum Schluss, dass das 6ffentliche Bewusstsein fiir die Suizid-
problematik und die Notwendigkeit der Suizidpravention gewachsen sei.
Erfolgreich sei das Projekt im Hinblick auf die Effizienz der Prozessges-
taltung und der ,funktionalen Aspekte der Operationen” (S. 166), seine
Effektivitéat im Hinblick auf die Reduzierung von nationalen Suizid- und
Suizidversuchszahlen kénne dagegen nicht nachgewiesen werden, eine
Schlussfolgerung, die auch von der externen Evaluationsgruppe geteilt
wird.

Wegweisend flir ahnliche nationale Praventionsprojekte sollten die fol-
genden operativen Ziele sein:

e Inclusion of the challenges of suicide prevention in preventive men-
tal health work and crisis work.

¢ Organization of the work locally and regionally through e.g. planning
groups and persons in charge.

¢ Development of activities through goal-oriented action plans.
Utilisation of multiprofessional regional co-operation as a resource.
Provision of nationwide co-ordination and support. The absence of a
common forum makes it hard to maintain activities and e.g. utilize
the results achieved elsewhere. Forms of providing national support
should be investigated” (S. 178).

Die externe Evaluation durch die international besetzte Expertengruppe
(Beskow, Kerkhof, Kokkola & Uutela, 1999) erfolgte anhand von sieben
kritischen Schlisselfragen, die wie folgt lauten:

»L. Have the original targets of the project been reached?

2. Areas where the project has succeeded and produced useful infor-
mation (strengths).

3. Areas where the project has failed (weaknesses).

4. Have the resources for the project (personnel, funds) been sufficient
and effectively used?

5. Has there been formed a public image of the project that either bene-
fits or hampers suicide prevention?

6. What could be learned from the project when considering similar na-
tion-wide development programs elsewhere?
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7. In continuation, which are the most important questions to be con-
sidered in suicide prevention?” (S. 8-13).

Die Experten heben noch einmal hervor, dass es sich bei dem finni-
schen Suizidpraventionsprojekt um das erste forschungsgestiitzte und
umfassende nationale Unternehmen zur Suizidpravention in der Welt
handle, das sich auf das ganze Land erstreckte und internal wie exter-
nal evaluiert wurde. Deshalb sei es auch von grofter Bedeutung fur ,all
agents in the field" (S. 2).

Durch die Implementation des Projekts im ganzen Lande und in zahlreichen
gesellschaftlichen Sektoren sei das Thema Suizid und Suizidpravention
ins oOffentliche Bewusstsein gerlickt worden. Die enge Zusammenarbeit
zwischen dem Implementationsteam und den Kooperationspartnern ha-
be zur Entwicklung von interaktiven Arbeitsmodellen unter sozialen und
gesundheitlichen Dienstleistungserbringern gefiihrt. Die erarbeiteten
Projektmaterialien (z. B. Guidebooks) seien es wert, in andere Spra-
chen Ubersetzt zu werden. Beméngelt wird von den Experten die Ver-
nachlédssigung der élteren Menschen im Gesamtprojekt, (so dass spe-
ziell fur die Suizidpravention im Alter nach Auffassung d. Verf. weniger
inhaltliche, sondern eher operative und strategische Gesichtspunkte
aus den Evaluationsstudien abgeleitet werden kénnen).

Die Experten gehen auch auf die Frage ein, ob dass finnische Suizid-
praventionsprojekt wahrend seiner Laufzeit Auswirkungen auf die Sui-
zidhaufigkeit in Finnland gehabt hat. Die Frage kann nicht eindeutig mit
Ja beantwortet werden. Die Suizidrate der Finnen im Alter Giber 15 Jahren
sank zwischen 1986 und 1996 um 9.1 %, hatte jedoch einen Gipfel-
punkt mit 37.5 im Jahre 1990. Von diesem Zeitpunkt an nahm die Sui-
zidrate um 20.3 % auf 29.9 im Jahre 1996 ab. Es kann nicht ausge-
schlossen werden, dass 6konomische, soziostrukturelle und andere
gesundheitsrelevante Einflussfaktoren zum Absinken der Suizidrate
beigetragen haben. Die Autoren bezweifeln, ob es tberhaupt sinnvoll
ist, als Outcome-Variable von Suizidpravention die Reduktion der Sui-
zidhaufigkeit anzupeilen, weil das einem naiven deterministischen Kau-
salmodell von Suizidalitat entspringe.

Die Evaluatoren kommen zum Schluss, dass das kooperative Prozess-
modell, nach dem gemeinsam Uber Fach- und Bereichsgrenzen hinaus
nach praventiven Mdglichkeiten und Ansatzen gesucht wird, nach dem
auf bereits existierende Ressourcen und Aktivitaten zuriickgegriffen
wird, und das auf das professionelle Know-how und Engagement rekur-
riert, sehr zu empfehlen sei. ,Successful projects do not consist of arti-
cles and books but of interpersonal communication with the aim to de-
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velop individual and organisational resources” (S. 11). Das finnische
Suizidpréventionsprojekt ist ein gutes und bisher einmaliges Beispiel,
wie das kooperative Prozessmodell in die Praxis umgesetzt werden
kann. In Teil 1l des Forschungsberichts soll dieses Modell wieder als
Leitbild aufgegriffen werden.

Einen ahnlich hohen und umfassenden Anspruch wie das finnische Sui-
zidpréaventionsprogramm an nationale Suizidpréavention formulierte auch
das Swedish National Council for Suicide Prevention (1997). Es setzte
Ziele und Leitlinien fur das Swedish National Program to Develop Sui-
cide Prevention: Support in Suicidal Crises. Ausgestaltet wurde es als
Three-Part Prevention Model, das drei Ebenen umfasst: (1) Allgemeine
Suizidprévention, (2) indirekte Suizidpravention und (3) direkte Suizid-
pravention. Zu den Leitlinien gehoren z. B.

e Increased knowledge

Better preventive measures for risk groups and in risk situations
Increased professional expertise in helping people with suicidal prob-
lems

Broad interdisciplinary and intersectional approach

Systematic evaluation” (S. 67).

Die Einzelstrategien des schwedischen Programms umfassen zehn
Themen, fur die einzelne Arbeits- und Expertengruppen sich engagie-
ren konnen, wahrend die Hauptverantwortung beim Gesamtprojekt
bleibt. Die zehn Themen lauten wie folgt:

»1. Increased awareness
2. Support and treatment

3. Children and young people

4. Adults

5. The elderly

6. Vulnerable groups

7. Training and development

8. Reduced availability of instruments of suicide
9. National expertise in suicidology

10. Regulatory systems* (S.68).

Vergleichbar dem finnischen Suizidpraventionsprogramm werden die
einzelnen Strategiethemen im einzelnen begriindet und Leitlinien fiir
praktische MafRnahmen und Umsetzungen vorgegeben. Interessant ist
auch, dass es seit 1993 ein Nationales Zentrum fiir Suizidforschung und
Préavention in Schweden gibt, das mit dem Nationalen Institut fiir Public
Health und dem Nationalen Board fur Gesundheit und Wohlfahrt zu-
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sammenarbeitet. Evaluationsbefunde zum schwedischen Suizidpraven-
tionsprogramm liegen dem Verfasser nicht vor.

Misst man die Situation der Suizidforschung und Suizidpravention in
Deutschland an den Leistungen anderer Lander, muss man nichtern
und kleinlaut feststellen, dass bei uns dieser Bewusstseinsstand, dieses
Reflexionsniveau und dieser Organisationsgrad in der Suizidpravention,
wie in Finnland, Schweden, Grof3britannien, den Niederlanden und eini-
gen aufBereuropaischen Landern nachweislich vorhanden, im allgemeinen
und bezogen auf spezifische Risikogruppen, wie z. B. alte Menschen,
noch lange nicht erreicht sind. Wie sich die Situation in Deutschland
darstellt, soll im folgenden Kapitel aufgearbeitet werde.

5.3 Nationale Perspektiven

»In Deutschland ist die Situation der Suizidpravention und Krisenhilfe
verwirrend®. Mit diesem Statement von Wolfersdorf (1996, S.122) wird
die aktuelle Lage treffend auf den Punkt gebracht. Wie schon mehrfach
im Text konstatiert, gibt es in der Bundesrepublik weder eine nationale
Suizidpraventionspolitik noch ein umfassendes und unter den Anbietern
von Suizidpraventionsdiensten abgestimmtes Konzept oder Programm
fur Suizidpréavention. Ein Beispiel fur die ,strukturelle Vielfalt* in der Kri-
senintervention unseres Landes, die regional jedoch auch abgestimmt
und gesteuert werden kann, gibt Witte (1998) fur Berlin. Das Kooperati-
onsmodell des Landeskrisendienstes Berlin hat in der Zwischenzeit
auch Uberregionale Bedeutung gewonnen (Muller, 2000).

Die einzige Organisation, die sich bislang bundesweit um die Etablierung
der Suizidforschung und Suizidpréavention sowie um Kooperations- und
Austauschformen unter den Suizidpraventions- und Krisenhilfeanbietern
kimmert, ist die ,Deutsche Gesellschaft fiir Suizidprdvention — Hilfe in
Lebenskrisen“ (DGS). Die DGS, gegrindet 1972, ist der Dach-Fach-
verband fur die ihr angeschlossenen Mitglieder, natirliche und juristi-
sche Personen. Zu den juristischen Personen gehdren vor allem Institu-
tionen der Suizidpravention und Krisenhilfe. Mit Stand vom Mai 1998
waren es ca. 70 Einrichtungen in Deutschland und in Osterreich, unter
ihnen besonders die Telefonseelsorge, Wohlfahrtsverbande und einge-
tragene Vereine der Suizidpravention und Krisenhilfe (Suizidprophylaxe,
1998). lhre Zahl dirfte bis heute auf 100 bis 120 Einrichtungen ange-
wachsen sein.
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Die DGS hat sich zur Aufgabe gestellt, ,suizidgefahrdete Menschen
nicht langer sich selbst und einem sie ausgrenzenden Vorurteil der
Umwelt zu tberlassen und nachhaltig dazu beizutragen, die Phanome-
ne des suizidalen Verhaltens und des Suizids besser zu verstehen und
realitatsgerechte Ansatze fiur wirksame Suizidpravention und Krisenin-
tervention zu finden“ (Freytag, 1998, S. 6). Zu ihren Zielen gehdren die
Organisationsberatung bei Neugriindungen von Einrichtungen und Ar-
beitskreisen, die Entwicklung von Leitlinien fiir ihre Mitglieder, die Aus-
und Fortbildung, die Veranstaltung wissenschaftlicher Tagungen, die
Einrichtung spezifischer Arbeitskreise, die Beférderung der Forschung
und die Herausgabe des Fachorgans Suizidprophylaxe(im Roderer Ver-
lag, Regensburg). AuRerdem lobt die DGS den Hans-Rost-Preis aus
und arbeitet auf internationaler Ebene mit der International Association
for Suicide Prevention (IASP) zusammen (Satzung der DGS (Stand
1997) in Suizidprophylaxe, 1998, S. 7-9).

Im Zuge der Qualitatsdebatte im Bereich Gefahrdetenhilfe, Pravention
und Krisenintervention hat auch die DGS Leitlinien zur Organisation von
Krisenintervention erarbeitet und den ihr angeschlossenen Institutionen
als Instrument zur Reflexion der eigenen Arbeit und als Beitrag zur
Strukturqualitat angeboten. Sie sollen zum gegenwartigen Zeitpunkt ei-
nen kontinuierlichen Auseinandersetzungsprozess Uber Qualitatsent-
wicklung und -sicherung in den angeschlossenen Einrichtungen in
Gang setzen.

Die Leitlinien wurden in einem mehrjahrigen Diskussionsprozess in der
Zusammenarbeit von Mitgliedern klinischer und ambulanter Krisenhilfe-
einrichtungen und DGS-Vorstandsmitgliedern entwickelt. Sie sind nicht
als fur alle Einrichtungen verbindliche Standards gedacht, sondern als
.Korridor“, in dem sich die Leistungen der einzelnen Leistungsanbieter je
nach Arbeitsschwerpunkten bewegen sollen (Giernalczyk, 1998, S.187).

In den Leitlinien geht es um sieben Themenbereiche, die in einzelne
Komponenten unterteilt werden, unter denen zu entsprechenden Quali-
tatsmerkmalen Minimalstandards definiert werden. Diese Themenbe-
reich sind nach Freytag (1998) und Freytag et al. (1998):

Das Selbstverstéandnis der Arbeit und ihre theoretische Basis
Verwaltung und Organisation

Qualifizierung der Mitarbeitenden

Das Angebot

Kooperation und Vernetzung

Ethik

Evaluation und Weiterentwicklung

NookwhE
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Fur die Verbreitung und Umsetzung der Leitlinien werden von der DGS
bestimmte Strategien empfohlen. Kernstiick dieser Strategie ist die Ein-
fuhrung und Sicherung eines kontinuierlichen Diskussions- und Reflexi-
onsprozesses in den Einrichtungen. Zu diesem Zweck schlagt Giernalc-
zyk (1998, S. 190f) ein praktisch-methodisches Ablaufschema nach
dem Moderationskonzept vor.

Wahrend sich die Qualitdtsdebatte im Bereich der Suizidpravention und
Krisenhilfe in Deutschland noch nicht Uberall etabliert hat und in ihrer
Implementation noch in den Anfangen steckt, haben andere Lander be-
reits langere Erfahrungen sammeln kénnen. So berichtet Wedler (1998)
Uber die sieben Arbeitsprinzipien der Samaritans in GroR3britannien und
Uber das Organization Certification Standards Manual der Amerikani-
schen Suizidologischen Gesellschaft (AAS), die einen hdheren Stan-
dardisierungs- und Verbindlichkeitsgrad fir ihre Mitgliedseinrichtungen
setzen als die Leitlinien der DGS, die bewusst offener und entwick-
lungsfahiger gehalten werden.

In der gesamten Qualitats- und Leitliniendiskussion kommt in Deutsch-
land expressis verbis die hohe Suizidgefdhrdung im Alter bzw. die
Risikogruppe alter Menschen nicht vor. Wohl aber wird die besondere
Problematik des suizidalen Verhaltens alter Menschen auf wissen-
schaftlichen Arbeitstagungen und Kongressen der DGS zum Thema
gemacht. Das geschah 1987 auf der 15. Friihjahrstagung der ,Arbeits-
gemeinschaft der DGS zur Erforschung suizidalen Verhaltens* unter
dem Thema ,Depression und Suizid im Alter* und auf der 26. Herbstta-
gung der DGS 1998 unter internationaler Beteiligung zum Thema ,Sui-
zidales Verhalten im Alter“. AuBerdem forschen und publizieren einige
bekannte Suizidologen, die der DGS angehoéren (z.B. Schmidtke, Tei-
sing, Wéachtler, Wedler, Wolfersdorf) zu Fragen der Alterssuizidalitat. In
Mehrheit kommen die Suizidologen, die kontinuierlich Themen der Al-
terssuizidalitat behandeln, aus medizinischen Disziplinen.

Erstaunlicherweise besteht in der fihrenden gerontologischen Fachge-
sellschaft in Deutschland, der Deutschen Gesellschaft fir Gerontologie
und Geriatrie (DGGG), bisher kaum Interesse, das Thema der Suizidge-
fahrdung und Suizidpravention im Alter in ihre Agenda aufzunehmen,
auf Fachtagungen und Kongressen zu prasentieren oder sich zu dieser
Problematik 6ffentlich zu &uBern. Man geht nicht fehl in der Wahrneh-
mung, dass die Alterssuizidalitat bis heute einer der ,blinden Flecken®
der deutschen Gerontologie geblieben ist (Meier-Baumgartner, 1996).
Andere Fachgruppen wie z. B. die ,Arbeitsgruppe fir Psychotherapie im
Alter”, an der mehrere gerontopsychiatrische und gerontologische Insti-
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tutionen mitwirken, haben das Thema der Alterssuizidalitat 2001 auf ihr
Tagungsprogramm gesetzt.

Mit Ausnahme einiger Publikationen in Fachorganen, vor Jahren in der
.aktuellen gerontologie* und spater in der ,Zeitschrift fir Gerontologie
(und Geriatrie), ist insgesamt die Publikationsrate zum Thema Alters-
suizidalitéat, speziell von Sozial- und Verhaltenswissenschaftlern der
DGGG, aulerst gering. Das Fachorgan der DGS, die ,Suizidprophyla-
xe", widmet dem Thema des Alterssuizids im Jahre 2001 ein Schwer-
punktheft.

Zur Suizidpravention im Alter gibt es im deutschsprachigen Raum kaum
Arbeiten, wenn, dann kommen sie vorwiegend von psychiatrischer Seite
und betreffen meistens Fragen der Friiherkennung und Behandlung von
Depressionen. Sie greifen zudem das Problem auf, dass nach einhelli-
gem Tenor in der Fachdiskussion Hausérzte als haufigste ,Anlaufstelle”
fur alte Menschen besonders sensibilisiert werden missten, um suizida-
le Gedanken und Tendenzen bei ihren Alterspatienten wahrzunehmen
und darauf einzugehen. Ein kompakter Handbuchbeitrag zum Stand der
Suizidprévention im Alter stammt vom Verfasser (Erlemeier, 2000).

Aus sozialwissenschaftlicher Sicht lotete Schulz-Nieswandt (1997) in
einer scharfsinnigen Abhandlung sozialpolitische und gesundheitstko-
nomische Dimensionen der Suizidpraventionsproblematik aus. Seine
anthropologische Grundlegung und sein lebenslagewissenschatftliches
Verstandnis der Sozialpolitik fihren folgerichtig zu der Pramisse, dass
eine Suizidhandlung aus der Lebenslage der Person heraus zu begrei-
fen ist. Demzufolge ist Suizidpravention im weitesten Sinne ,sozialpoliti-
sche Lebensgestaltung, indem der Person als Person mehr Optionen
(Moglichkeitsraume des Handelns) eroffnet werden® (S. 9).

Befremdlich mutet im Verlauf seiner Abhandlung (auf den ersten Blick)
die gesundheitsékonomische Kosten-Nutzen-Analyse des Alterssuizids
an, die der Autor mit grof3er Akribie vornimmt, die aber letztlich dazu
dient, einer klar begrindeten sozialpolitisch-anthropologischen Ablei-
tung der Suizidpravention auch im Alter den Vorrang einzurdumen. Es
ist nicht nur aus methodischen Griinden auf3erst schwierig, eine volks-
wirtschaftliche und private Kostenabschatzung beim Suizid und Suizid-
versuch vorzunehmen, sondern auch aus grundsatzlichen Erwagungen
ist eine gute Suizidpravention nie zu teuer. Sie beruht letztlich auf ,poli-
tischen und moralischen Wertentscheidungen* (S. 35). Ist Verbesse-
rung und Wahrung der Lebensqualitat fir eine Gesellschaft ein prioraler
Wert, bedeutet Pravention, eben auch Suizidprdvention, eine ,Sozialin-
vestition in Lebensqualitét®. ,Pravention dient dann der Lebensquali-
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tatssteigerung der betroffenen Personen wie der Qualitatssteigerung
des gesamten soziale Kontextes®. Sie ist ,eine Sozialinvestition in die
soziale Kohasion und die Steigerung der Handlungsspielrdume der
Personen” (S. 44, im Original fett).

Sozialpolitisch impliziert Lebensqualitat nach Schulz-Nieswandt (1997,
S. 52f) nicht nur ,die Vorhaltung von Handlungschancen i. S. gesell-
schaftlicher Partizipationsmdglichkeiten® als Ausdruck sozialer Integra-
tion, sondern auch ,die Beeinflussung der Verteilung der Ressourcen,
vor allem der sozialen Ressourcen (wie der sozialen Netze), aber auch
der materiellen Absicherung®. Inm geht es bei Praventionsstrategien vor
allem um die Gestaltung der ,Sozial6kologie des Menschen*, um Inves-
titionen in das Gemeinwesen, in die dazu gehdrige Infrastruktur und in
soziale Kohésion.

Fur die Suizidpravention im Alter hatte diese sozialpolitisch-anthro-
pologische Standortbestimmung, falls sie umgesetzt wird, weitreichende
Folgen. Es geht um ,Préaventionsstrategien auf ortlicher Ebene” (S. 55).
Gedacht wird an Selbsthilfegruppen, an die Vernetzung professioneller
und informeller Leistungssysteme, insbesondere an ,eine verortlichte,
gemeinwesenorientierte, lebensweltlich eingebettete bzw. mit den Le-
benswelten der Betroffenen abgestimmte Versorgungsstruktur (‘man-
aged care’)", an der sich Kassen, Kommunen, Krankenhauser, Arzte-
schaft, soziale Dienste, aber auch Selbsthilfeorganisationen und
spezialisierte Krisendienste beteiligen. In der Konzeption der gemein-
wesenorientierten Praventions- und Krisenhilfe von Schulz-Nieswandt
gibt es interessante Parallelen zu Leitlinien des finnischen nationalen
Suizidpraventionsprojekts.

Um dieses ambitionierte Vernetzungsprogramm ins Werk setzen zu
kdnnen, sei die ,multiprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit
verschiedener Kostentrager und Leistungsanbieter” gefragt. Erforderlich
sei die ,Entwicklung einer interinstitutionellen ‘Kooperationskultur® (S.
59). Die Gestaltung eines derart umfassenden Praventionsprogramms,
wie es modellhaft in Finnland und Schweden praktiziert wird, erfordert
finanzielle, vor allem aber hohe soziale Investitionen, die die Gesell-
schaft zu tragen bereit sein muss. Wenn Préavention ,Sozialinvestition in
Lebensqualitat” sein soll, kann man sie nicht auf einzelne Institutionen
abschieben oder nur dem Medizinsektor Uberlassen. Soll sie ihren Bei-
trag zur ,Daseinsvorsorge” leisten, muss sie starker ins Blickfeld sozial-
politischer Entscheidungstrager ricken. Wir schlieBen uns hier wie
Schulz-Nieswandt Teising (1992, S. 115) an, der schreibt:
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sEntscheidend fiir die Suizidprédvention (...) werden sozialpolitische
Entscheidungen sein. Antisuizidal wirkt jede MaBnahme, die die In-
tegration férdert und der sozialen Isolation entgegenwirkt.

Was die Umsetzung dieses Projektes in puncto Suizidpravention bei al-
ten Menschen betrifft, stehen wir in Deutschland jedoch noch ganz am
Anfang. Noch ist diese ,Kooperationskultur® in ihren Konturen kaum zu
erkennen. Im empirischen Teil 1l wie praktischen Teil Il der vorliegen-
den Studie werden im ersten Schritt Befunde zum gegenwaértigen deut-
schen Stand der Suizidpravention und ambulanten Krisenhilfe im Alter
vorgelegt und im zweiten Schritt Perspektiven fir die Verbesserung des
Hilfesystems fir suizidgeféhrdete alte Menschen im Vorfeld stationarer
psychiatrischer Behandlung erarbeitet.

Schulz-Nieswandt (1997) wirft zuende seiner Abhandlung eine Reihe
konkreter Fragen auf, die die kinftige (Alters)Suizidpravention ernsthaft
aufgreifen muss. Zum Beispiel: Wie stellt man die psychiatrischen Fach-
arztdienste fur Notfélle sicher? Wie ist die Kooperation zwischen
psychiatrischen Fachkrankenhdusern und ambulanten Krisendiensten
zu verbessern? Wie sollten diese Krisendienste organisiert sein? Wie
kann die Finanzierung ambulanter (nicht-medizinischer) Dienstleistun-
gen, die die Krisenhilfeeinrichtungen erbringen, auf Dauer abgesichert
werden? Welche Verpflichtungen kdnnen die Kassen trotz der rechtli-
chen Restriktionen dabei Ubernehmen? (S. Kapitel Uber Suizid im Ge-
sundheitsbericht fur Deutschland, 1998)

5.4 Krisenintervention

Wenn Menschen aufgrund ausweglos erscheinender Lebensumsténde
in eine schwere Krise geraten sind, in der sie Suizidabsichten hegen,
oder wenn sie bereits einen Suizidversuch ausgefiihrt haben, sollten
Hilfen im Rahmen der sekundédren und tertidren Pravention greifen.
Diese akuten, unmittelbar eingreifenden Hilfen werden zur Kriseninter-
vention zusammengefasst, die sich von langerfristigen psychotherapeu-
tischen Hilfen unterscheidet. Letztere versuchen, langerfristige, oft
chronifizierte Personlichkeitsprobleme aufzuarbeiten, wahrend Hilfen in
der Krise auf moglichst rasch wirkende Reduzierung des Belastungs-
drucks und auf Starkung sozialer Kompetenzen und Stitzfaktoren aus-
gerichtet sind. Krisenintervention schlie3t auch die nachgehende
Betreuung von Suizidenten (mit ihren Angehérigen) sowie die Arbeit mit
Hinterbliebenen nach einem Suizid ein.
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Nach Wedler (1997, S. 47) kann Krisenintervention definiert werden als
.der erlernte Umgang eines neutralen (nicht an der Krise beteiligten
oder gar darin verwickelten) Helfers mit dem Krisengeschehen unter der
Zielsetzung, in unmittelbarer Kommunikation mit dem Betroffenen die-
sem bei der Bewaltigung der Krisensituation beizustehen und in der Kri-
se lauernde Gefahren abzuwenden*.

Bei Sonneck (2000, S. 15) heilit es: Die Krisenintervention ,umfasst alle
Aktionen, die dem Betroffenen bei der Bewaltigung seiner aktuellen
Schwierigkeiten helfen.. Damit kénnen negative soziale, psychische und
medizinische Folgen, die als Fehlanpassung oder psychischer Zusam-
menbruch jeder Krise immanent sind, verhitet werden*.

Nach Sonneck und Etzersdorfer (1992, S. 57) ist die Krisenintervention
von Behandlungsmafinahmen der Akutpsychiatrie zu unterscheiden, die
bei akuten Psychosen, Bewusstseinsstorungen und anderen psychi-
schen Erkrankungen einsetzt. Krisenintervention dagegen ,umfasst alle
Aktionen, die dem Betroffenen bei der Bewadltigung seiner aktuellen
Schwierigkeiten helfen. Damit kbnnen negative soziale, psychische und
medizinische Folgen, die als Fehlanpassung oder psychischer Zusam-
menbruch jeder Krise immanent sind, verhitet werden“. Erinnert werden
soll hier an die Modelldifferenzierung von Wolfersdorf (1999, 2000, S.
68), insbesondere an das Modell suizidaler Dynamik.

Fur die Krisenintervention sind basale Prinzipien konstitutiv, auf die
Wedler, aber auch Sonneck und Etzersdorfer eingehen. Nach Wedler
(1997) sind es

Der Aufbau einer Vertrauensbasis

Die Verfugbarkeit von Zeit

Die verlassliche Prasenz des Krisenhelfers

Die Stufenfolge der Krisenintervention

Die Erschliefung und Sicherung von sozialen und materiellen Res-
sourcen

Die Beachtung von Storfaktoren

Die Verfolgung von Zielen

Die Akzeptierung von Grenzen

Die Vorgabe einer klaren Organisationsstruktur
Rollenreflexion und -definition des Krisenhelfers
Supervision fur den Krisenhelfer

Bei Sonneck und Etzersdorfer (1992, S. 62) lauten die allgemeinen
Prinzipien der Krisenintervention:

»~ Rascher Beginn
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- Aktivitéat (des Krisenhelfers, d. Verf.)

- Methodenflexibilitat

- Fokus: Aktuelle Situation/Ereignis

- Einbeziehung der Umwelt

- Entlastung

- Zusammenarbeit (von Krisenhelfer, Hilfesuchendem und Bezugsper-
sonen, d. Verf.)".

Eine aktualisierte Einfiihrung in ,Krisenintervention und Suizidverhi-
tung“ wurde von Sonneck (2000) vorgelegt.

Es gibt unterschiedliche Kriseninterventionskonzepte, die in ihren
Grundzigen und methodischen Vorgehensweisen allerdings weitge-
hend ubereinstimmen. Haufig werden dabei einzelne Ablaufschritte
oder Stufen unterschieden.

Bei der Krisenintervention sind nach Wedler (1997, S. 49) folgende Stu-
fen zu durchlaufen:

»L. Unterbrechung pathologischer Kommunikation

Herstellung einer funktionsfahigen Beziehung Helfer — Klient
Klarung der Krisensituation in Grundziigen

Motivation zur Selbsthilfe

Falls erforderlich: Motivation zur Annahme von Fremdhilfe
Wiederherstellung der unterbrochenen Kommunikation*.

NoakwN

Sieben ganz praktische Schritte im Umgang mit Suizidpatienten finden
sich in einem Aufsatz von Wedler (1994, S. 21). Im 1. Schritt geht es
um die Kontaktaufnahme des Inhalts: ,Ich bin bereit, dich zu akzeptie-
ren“, im 2. Schritt muss die Gelegenheit zum Sich-Aussprechen gege-
ben werden. Inhalt: ,Ich bin bereit, dir zuzuhdren®. Im 3. Schritt wird die
Wiederherstellung sozialer Beziehungen (zu Pflegepersonal, Arzten,
Mitpatienten) angestrebt, mit dem Inhalt ein ,soziales Ubungsfeld in
neutraler Atmosphare” zu schaffen. Der 4. Schritt umfasst Einzelgesprache
mit dem Patienten, in denen es um die Analyse der psychosozialen Si-
tuation und der Krisenentwicklung geht. Gesprache mit Bezugsperso-
nen, Paar- und Familiengesprache konnen die Einzelgesprache sehr
sinnvoll ergadnzen. Beim 5. Schritt werden die Weichen zur Weiterbe-
handlung und Nachsorge gestellt. Ferner geht es um die Motivation des
Patienten zur Mitarbeit und um Vermittlung weiterer Hilfen. Der 6.
Schritt zielt auf eine ,Einordnung” des suizidalen Verhaltens im psycho-
sozialen Bezugssystem des Patienten ab (Metakommunikation) (nach
Ansicht d. Verf. ein Ziel, das den gesamten Kriseninterventionsprozess
begleitet). Beim 7. Schritt geht es um die Relativierung der Helferrolle,
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letztlich um die Verantwortungsubertragung flr sein Leben an den Pati-
enten (Krisenintervention als Hilfe zur Selbsthilfe).

Wedler (1994, S. 62) stellt zusammenfassend folgende allgemeine Re-
geln fir eine wirksame Krisenintervention auf:

»1.Jede Suizidhandlung ist ernst zu nehmen.

2. Fruhzeitige Kontaktaufnahme ist erforderlich.

3. Vermutete Suizidalitat stets ansprechen.

4. Spezielle Motivierung des Suizidgefahrdeten zur Akzeptanz thera-
peutischer MaBnahmen ist haufig erforderlich (falsch wéare ein ge-
wahrend abwartendes Verhalten!).

5. Die Aktivitdt des Therapeuten in der Krisenintervention muss grof3er
sein als bei langerfristigen Therapien.

6. Die Eigenverantwortlichkeit des Patienten fur Fortgang und Erfolg al-
ler MaRnahmen ist dennoch hervorzuheben.

7. Die Zuwendung zum Patienten sollte stets unabhangig sein vom
Verhalten des Patienten, insbesondere wenn dieses selbstdestrukti-
ve Formen annimmt.

8. Eine anhaltende Suizidalitat muss akzeptiert und ausgehalten wer-
den. Unter Umsténden sind Antisuizid-Pakte zu schlief3en®.

Ahnliche Uberlegungen wie Wedler stellen auch Sonneck und Etzers-
dorfer (1992, S. 60) an, indem Krisenintervention dem Betroffenen er-
moglichen soll, ,sich in seiner Krise zu akzeptieren und dann davon
ausgehend selbst zu LOsungen und Bewaltigungsmaoglichkeiten zu
kommen*®. Es geht um eine aktive Bewaltigung der Krise. Das Ziel von
Krisenintervention muss es sein, die eigenen Fahigkeiten des Betroffe-
nen und seiner Umgebung zu aktivieren und zu unterstiitzen, namlich in
Zukunft sich selbst zu helfen. Krisenintervention basiert nach Auffas-
sung der Autoren trotz unterschiedlicher theoretischer Ausgangspunkte
letztlich auf

dem Arbeiten an der Beziehung,

der Fokussierung auf den aktuellen Anlass,

dem Eingehen auf die emotionale Situation,

der Einbeziehung der sozialen Umwelt,

der ErschlieBung weiterer Hilfsmdglichkeiten und

dem Erarbeiten von Zukunftsperspektiven (S. Sonneck, 2000, S. 61f).

Die Krise wird dabei nicht als eine ,krankhafte Stérung“ verstanden,
sondern als ,eine, unter bestimmten Bedingungen entstehende ‘naturli-
che’ Warn- und Bewaltigungsreaktion“ (S. 63), an der gemeinsam gear-
beitet werden kann.
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Ein sehr praxisnahes Konzept von Krisenbegleitung, das in der Arbeit
des Krisen- und Beratungsdienstes (K.U.B) in Berlin entstand, stellen
Muller und Ruschke (1997) vor. In sieben Thesen wird die Arbeit der
Krisenbegleitung néher qualifiziert. Wie schon betont, kénnen die all-
gemeinen Prinzipien ambulanter Krisenhilfe ohne Bedenken auf die
Zielgruppe alter Menschen (ibertragen werden, allerdings mit der Emp-
fehlung, starker auf zugehende Formen der Krisenbegleitung hinzuar-
beiten.

Die Krisenintervention lasst den Krisenhelfer selbst nicht unberihrt. Die
standige Beschaftigung mit Menschen in Lebenskrisen, mit depressiven
und /oder suizidalen Symptomen bringt nach den Erfahrungen von Kri-
senhilfekennern (Giernalzcyk, Sonneck & Etzersdorfer, Wedler, Wol-
fersdorf u.a.) auch immer wieder die Konfrontation mit der eigenen Kri-
senanfalligkeit mit sich, mit den eigenen Einstellungen zu Sterben, Tod
und Suizidalitat. Deshalb stellt sich auch die Notwendigkeit von kollegia-
ler Beratung und Supervision. In leicht pathetischer Weise formulieren
Sonneck und Etzersdorfer (1992, S. 69): ,Je besser der Helfer seine ei-
gene Stellungnahme zu Suizid, Tod und Sterben kennt, desto freier wird
er sein, den schwierigen Weg mit dem Menschen in der Krise gemein-
sam zu gehen“. Nur wenn er sich seines eigenen Involviertseins be-
wusst geworden sei, kénne er die Hilfe geben, die tatséachlich wirke.

Den helfenden problemfokussierenden Gesprachen kommt in der Kri-
senintervention eine groRe Bedeutung zu. Des ofteren sind die Leitli-
nien und Regeln solcher Gespréche aufgezeigt worden. Zur Einschét-
zung der Suizidalitdt bei ambulanten Erstkontakten im Gesprach sind
die Ausfiihrungen von Giernalzcyk (1995, 1997) auferst hilfreich. Der
Kontaktaufbau zwischen dem Klienten und Therapeuten ist deshalb so
wichtig, weil er antisuizidal wirken und den Klienten aus seiner Isolation
und Einengung herausholen soll.

Allgemeine Uberlegungen zum Gespriach und Umgang mit suizidalen
Menschen systematisiert auch Wolfersdorf (1992, S. 234, 2000, S. 111f).
Auch er betont u. a. das offene und direkte Ansprechen der Suizidalitat,
das Ernstnehmen (Nicht-Dramatisieren!), das Nicht-Beschénigen oder
Verharmlosen suizidaler Signale und Tendenzen, das Erkunden und
Einbeziehen von Unterstiitzungsressourcen im sozialen Umfeld, die
Klarung der Lebensumstande und der weiteren therapeutischen Optio-
nen. In der praktischen Arbeit mit suizidgefahrdeten Menschen geht es
nach Wolfersdorf (1992, S. 247) zentral darum, ,dass sie im Sinne stell-
vertretender Hoffung dem Patienten Zukunftsperspektiven vermittelt”,
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Nach Sonneck (2000, S. 72) geht es bei den Gespréachen im Verlauf
von Krisenintervention um folgende Aspekte:

»a)die Beziehung untereinander (zwischen Berater und Klient, d. Verf.),
b) den Inhalt,

c) die therapeutischen Interventionen,

d) die direkte Unterstitzung und Vermittlung von Hilfen und

e) das weitere Vorgehen*,

Das Vorgehen der Krisenintervention unterscheidet sich bei alten Men-
schen nicht grundsatzlich von dem in jingeren Altersgruppen. Ent-
scheidend ist immer die Abschéatzung der suizidalen Gefahrdung im
Erstkontakt, der rasche Beginn der Krisenhilfe, der allmahliche Bezie-
hungs- und Vertrauensaufbau zwischen dem Krisenhelfer und Klienten
sowie die Reduzierung des akuten Belastungsdruckes wie der emotio-
nalen Isolierung. Wenn notwendig sollten Angehérige, Hausarzte, am-
bulante Beratungsdienste oder auch psychiatrische Einrichtungen in
den Krisenhilfeplan einbezogen werden. Auch wenn die Methodik der
Krisenintervention im Alter sich nicht grundsatzlich von der in jingeren
Altersgruppen unterscheidet, so werden die Inhalte und Belastungsfak-
toren, die Gegenstand der helfenden Gesprache sind, andere als bei
jungeren Menschen sein. Nach Wolfersdorf (1992) sind es vor allem
Themen, die mit der Beendigung der Erwerbstétigkeit, der Multimorbidi-
tat, der Vereinsamung und der Nahe zum Tod zu tun haben. Man kann
hinzuflgen, dass es sich wahrscheinlich um Themen handelt, die in en-
ger Nachbarschaft zu den altersspezifischen Risikofaktoren der Suizida-
litat zu sehen sind (S. Kapitel 3). Wolfersdorf (1992, S. 248f) meint, der
Akzent bei hilfreichen Gesprachen mit alten Menschen liege im wesent-
lichen auf der Sinnfrage, angesichts des ,Verlustes von Zukunft* und
der ,N&he zum Tode". Das Totsein sei nicht so sehr das Problem, son-
dern ,Siechtum, Pflegebedirftigkeit, Angewiesensein auf andere, Ab-
héngigkeit von Verstandnis, Unterstitzung, Hilfe, Pflege durch andere,
damit sich ausliefern, Vertrauen haben mussen zu anderen ..." (S. 249).
Dass in diesen Zukunftsangsten motivationale Krafte fiir Suizidhandlun-
gen im Alter zu finden sind, haben auch die Analysen von Abschieds-
briefen (suicide notes) aufdecken kénnen (Bauer et al., 1997; Leenaars,
1992).

Grundzige der Suizidpravention bei alten Menschen finden sich auch
bei Wolfersdorf und Welz (1997). Sie unterscheiden sich — wie schon
betont — jedoch nicht wesentlich von denen bei jingeren Menschen.

Was die Praxis der Krisenhilfe und ihre Organisationsstruktur in
Deutschland anbelangt, so gibt es erstens sehr verniinftige konzeptio-
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nelle und organisatorische Vorstellungen und Planungsgesichtspunkte,
die bisher jedoch nur in Einzelféllen optimal umgesetzt worden sind,
und zweitens einige empirische Daten zum Stand der Pravention und
Krisenhilfe in unserem Lande. Zur Krisenhilfe bei alten Menschen, die
suizidal geféhrdet sind, liegen dagegen keine verlasslichen und fiir Pla-
nungen verfiigbaren Informationen vor. Auf ein wenig erfolgreiches Mo-
dellprojekt in Trier wird spéater noch einzugehen sein.

Im empirischen Teil Il der vorliegenden Studie wird untersucht, ob es in
der Bundesrepublik im ambulanten Bereich spezifische Krisenhilfean-
gebote fir suizidgefahrdete alte Menschen gibt, ob sie bei diesen be-
kannt sind und in Anspruch genommen werden, ferner wie sie organi-
siert sind und ob sie mit dem Altenhilfesystem kooperieren (s. Erlemeier,
2001).

Aus vielen Studien ist bekannt, dass Krisenhilfe-Dienste von alten Men-
schen in nur geringem Mafle frequentiert werden (zusammenfassend:
Bharucha & Satlin, 1997). Das ist umso beunruhigender und verande-
rungsbeddrftiger, weil ja alle epidemiologischen Daten fir die hohe Sui-
zidgefahr im Alter, besonders bei Mannern uber 75 Jahren, sprechen.
Diese gehoren aber nur in verschwindendem MaRe zur Klientel ambu-
lanter Krisenhilfe. Welches sind die Grinde fiir die bislang geringe
Wirksamkeit der Krisenhilfe bei alten Menschen? Die vorliegende Stu-
die will darauf einige Antworten finden.

Mcintosh (1995, S. 184) zieht aus mehreren Untersuchungen das fol-
gende Fazit: It has often been observed that older adults generally do
not seek, and therefore are seriously unterrepresented in the clientele of
suicide prevention and crisis intervention, as well as general mental
health agencies” (S. Erlemeier, 1992, S. 98). Nach Teising (1992, S. 111)
befanden sich unter der Klientel von Beratungsstellen fir Suizidgefahr-
dete in den USA nach Mclintosh nur 1-2% alte Menschen. Dagegen be-
suchten rund 50 % der Suizidenten vor der Tat im Monat zuvor ihren
Hausarzt, der aber offensichtlich die akute Suizidgefahr nicht erkannte
(Bron, 1992). Bei Cattell und Jolley (1995) hatten 19 % der alten Men-
schen, die einen Suizid begingen, in der Woche zuvor ihren Hausarzt
gesehen, 43 % innerhalb des letzten Monats und 58 % innerhalb der
letzten sechs Monate. Psychiatrische Dienste hatten nur 20 % der Sui-
zidstichprobe in den letzten sechs Monaten vor ihrem Tod kontaktiert.
Daraus ziehen die Forscher den Schluss, ,that specialist old-age psy-
chiatry services are in contact with only a small proportion of individuals
who go on to commit suicide” (S. 456).
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Ahnliches gilt auch fiir ambulante Krisenhilfeeinrichtungen. Nach einer
Erhebung in den USA durch Mercer (1989) gab es kein fur alte Men-
schen spezielles Suizidpraventionsprogramm. Nur zwei Suizidpraventi-
ons-/ Krisenhilfedienste hatten sich in ihrem Angebot auch auf suizidge-
fahrdete alte Menschen eingerichtet. Aus einigen Jahresberichten von
Krisenhilfeeinrichtungen in Deutschland geht hervor, dass sich alte
Menschen nur zu einem sehr geringen Anteil an diese Einrichtungen
wenden. Bei der Krisenhilfe Mlnster waren es z. B. in 1997 von 182
Klientinnen/Klienten nur 4, die tber 61 Jahre alt waren, dagegen 142 im
Alter zwischen 20 und 50 Jahren. Die Krisenberatung Bielefeld weist in
ihrem Jahresbericht 1994 bei 335 Intensivbetreuungen nur 7171 Uber
60jahrige aus, in friheren Jahren waren es noch weniger. Auch unter
den Anrufern von Telefonnotdiensten befinden sich nur relativ wenige
alte Menschen, nach Mclintosh (1995) in den USA rund 3 %.

Als Grinde fiir die Unterreprasentation alter Menschen an der Klientel
von Krisenhilfediensten und -einrichtungen nennt Mcintosh (1995, S. 184):

Mangelnde Kenntnis tber Existenz dieser Dienste und Einrichtungen,
« Die Fehleinschatzung, diese Dienste und Einrichtungen seien nicht
fur alte Menschen gedacht,
Falsche Erwartungen bezuglich der Kosten und Kostendeckung,
Geringe Anstrengungen und Initiativen seitens der Krisenhilfe, alte
Menschen in ihrer psychischen Not zu ereichen,
¢ Eine Aversion gegen derartige Hilfeeinrichtungen und generell gegen
Fremdhilfe in den gegenwartigen Alterskohorten.

Hinzufligen kann man noch den Grund, dass alte Menschen, wenn sie
zum Suizid entschlossen sind, wahrscheinlich keine Hilfe mehr von ihrer
Mitwelt erwarten und deshalb auch keinen Sinn mehr in solchen Ange-
boten sehen.

Fir die Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter stellt sich aufgrund
dieser Situation die dringende Frage:

Wie kénnen suizidgeféhrdete alte Menschen in ihrer Distanz zum
Krisenbhilfesystem, in ihrer Selbstisolation und desolaten Lebensla-
ge durch préventive und interventive Anstrengungen und Strategien
erreicht werden, und mit welchen Mitteln kann Suiziden und Suizid-
versuchen im Alter vorgebeugt werden?

In den USA gibt es eine Reihe von Initiativen und Projekten, die darauf
abzielen, die Suizidpravention und Krisenhilfe fir die Zielgruppe alter
Menschen zu verbessern. GroR3britannien und Irland haben die Traditi-
on der Samaritans, auf die oben schon hingewiesen wurde.
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Mclintosh (1995, S. 184) nennt als Anliegen innovativer amerikanischer
Suizidpraventions- und Interventionsprogramme fir alte Menschen ,to
reach elders who are at high risk but who do not typically use mental
health services, if they are to be provided effective services®. Ein Pro-
gramm ist Link-Plus of Life Crisis Services, angeschlossen dem St.
Louis Crisis Intervention Center, das sich u. a. an depressive alte Men-
schen wendet. Es arbeitet nach dem traditionellen Konzept der Tele-
fonhilfe, das ohne grofen Aufwand von anderen Kriseninterventions-
zentren Glbernommen werden kann. Speziell geschulte Krisenhelfer und
Case Manager vermitteln im Einzelfall an Community Services. In der
Regel bleibt Link-Plus Gber mehrere Monate mit den Hilfesuchenden in
Kontakt. Das Problem ist allerdings die bekannte Zurtickhaltung alter
Menschen, diesen Telefonservice zu nutzen. Nur 1-3 % der Anrufer
sind Uber 60jahrige, obwohl Krisen-Hotlines (zumindest in den USA)
auch bei alten Menschen bekannt zu sein scheinen.

In den letzten Jahren bedienen sich Anbieter fir Krisenberatung auch
der neuen Medien, inshesondere des Internets. So bietet z. B. die ame-
rikanische Organisation Suicide Awareness/Voices of Education (2000)
eine Website mit Warnzeichen fur depressive und suizidale Entwicklun-
gen bei alten Menschen an oder die American Foundation of Suicide
Prevention (1999) eine Website zu Suicide Facts, unter anderem auch
zum Alterssuizid. Die Nutzung neuer Medien als Beratungsmittel wird in
Zukunft noch ansteigen.

Die Wirksamkeit von Krisentelefondiensten haben DelLeo, Carollo und
DelloBuono (1995) in Italien untersucht. Es handelt sich um 12.135
Personen uber 65 Jahren aus der Region von Venedig, die zwischen
Januar 1988 und Dezember 1991 uber Telefon mit einer Servicezentra-
le in Verbindung standen. Das Programm heif3t Tele-Help/Tele-Check.
Um den Effekt des Programms auf Suizidpravention und Krisenhilfe zu
Uberprufen, wurde die Mortalitat der Tele-Help/Tele-Check Gruppe mit
der der Gesamtpopulation im Raum von Venedig verglichen. Die Servi-
cegruppe umfasste mehr alleinlebende Frauen. Unter den Todesfallen
in der Servicegruppe befand sich nur ein Suizid, der, wenn er als Sui-
zidrate umgerechnet wurde, signifikant unter der berechneten Suizidra-
te fur die Gesamtbevdlkerung der Region lag, und das in einer Gruppe,
die haufiger Risikomerkmale fur suizidale Gefahrdung als die Gesamt-
population aufwies. Die Autoren schlieen bei allen methodischen Ein-
wanden, die gegen die Studie erhoben werden kénnen, dass ihre Er-
gebnisse die Wirksamkeit praventiver Strategien, die auf Hilfe fur alte
Menschen in Lebenskrisen abzielen, zu bestatigen scheinen.
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Als Beispiel fur ein weiteres Programm fiihrt McIntosh (1995) das Cen-
ter for Elderly Suicide Prevention and Grief Related Services in San
Francisco an. Das Programm besteht aus zwei Komponenten innerhalb
eines geriatrischen Schwerpunkts: Einmal aus der sog. Friendship Line,
einem 24-Stunden-Telefondienst, speziell bekannt gemacht fir altere
Menschen, und zum zweiten aus einem Geriatric Outreach Program,
das Telefonkontakte und Hausbesuche fur alte Menschen initiiert und
durchfuhrt, die isoliert und/oder an das Haus gebunden sind. Im Jahr
1991-1992 tétigte das Center beispielsweise 14.385 Telefonanrufe und
organisierte 779 Hausbesuche. Es versucht, dadurch das Problem der
schlechten Erreichbarkeit von alten Menschen in psychischer und so-
zialer Not zu Uberwinden. Die freiwilligen Helfer und Helferinnen werden
gerontologisch besonders geschult und auf die Aufgaben des Centers
vorbereitet. Haufig wird wie bei Notrufsystemen ein taglicher Telefon-
kontakt zwischen Center und alten Menschen eingerichtet, um im Not-
fall sofort helfen zu kénnen. Ein sog. ,buddy-system*“ kann organisiert
werden, bei dem ein freiwilliger Helfer einen alten Menschen in beson-
deren Lebenslagen (z. B. beim Umzug ins Heim) betreut.

Ein drittes Programm, das sich vor allem der Fruherkennung physi-
scher, psychischer und sozialer Notlagen im Alter widmet und Abhilfe
schaffen méchte, ist das Spokane Community Mental Health Center im
Staate Washington mit seinen vielfaltigen Angeboten, unter anderem
auch fur die Zielgruppe alter Menschen. Es basiert vor allem auf der
Methode des problemfeldnahen Case Managements und bietet einen
Kriseninterventionsdienst rund um die Uhr an. Der innovativste Aspekt
des Programms fiir alte Menschen ist das Gatekeeper-Konzept, auf das
Erlemeier (1992, S. 88) bereits hinwies. Es resultiert aus der Tatsache,
dass alte Menschen von sich aus selten Hilfsdienste in Krisenzeiten in
Anspruch nehmen. Es geht bei diesem Programm um die Kooperation
von Personen, die beruflich regelmaRig mit alten (darunter nicht selten
auch isolierten) Menschen in ihrem Arbeitsbereich in Kontakt kommen.
Darunter befinden sich z.B. Zeitungsaustrdager, Postbedienstete,
Handwerker, Hausmanager oder Hausbesitzer, Angestellte der Ge-
meindeverwaltung u. a., nicht zu vergessen die Arzte, die Hausbesuche
machen. Diese Personengruppen mussten als ,Friiherkennungsdienst
fur Menschen in der Krise* eine angemessene Schulung erfahren, damit
sie fur ihre Aufgabe geristet sind. Nach Raschko, dem Leiter der Diens-
te fir Altere, kamen 49 % (42 von 86) der Hinweise auf suizidgefahrde-
te alte Menschen wahrend der ersten sechs Monate in 1991 von Gate-
keepers (zit. nach Mclintosh, 1995, S. 186).

Ein weiteres Programm, das bei Mcintosh (1995) Erwahnung findet, ist
das Suicide Prevention Center in Dayton (Ohio). Dieses Zentrum entwi-
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ckelte ebenfalls sein eigenes Gatekeeper-Programm. Ferner gehort zu
seinen Aktivitdten die Herausgabe und der Verleih eines Videos und
Manuals, mit Hilfe derer Personal in Altenhilfeeinrichtungen in der Er-
kennung von und im Umgang mit depressiven und suizidalen alten
Menschen geschult werden kann.

Mclintosh pladiert fir den Ausbau eines ,buddy system“-Telefon- und
Hausbesuchsdienstes, wie er z. B. von den Samaritans in Grol3britan-
nien und Irland organisiert wird, und fur ein starkeres Engagement der
»Senior centers” bei der Frilherkennung von alten Menschen in Lebens-
krisen und ihrer Vermittlung an Facharzte oder Fachdienste. Einige Mit-
glieder dieser Begegnungszentren konnten speziell fir diese Aufgabe
sensibilisiert und ausgebildet werden. Schon 1979 sprach sich Miller in
seinem bekannten Buch Uber den Alterssuizid anhand seiner Arizona-
Studie dafiir aus, dass sich mehr Berufsgruppen, die mit alten Men-
schen Kontakt pflegen, und die Senior Centers starker an der Suizid-
pravention beteiligen sollten.

In jedem Fall misste ein ambulantes Hilfesystem fur suizidal anféllige
alte Menschen eine gut organisierte, aktive Outreach-Komponente mit
gut geschulten und motivierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern enthal-
ten, die in der Lage sein missen, suizidal geféahrdete alte Menschen
frih anzusprechen und ihnen zu helfen.

~Support would be provided by physically traveling to the elderly
person in crisis rather than requiring that the elder travel to a ser-
vice site with a formal appointment” (Mcintosh, 1995, S. 186).

Eindeutig wird hier ein System von zugehenden, wohnfeldnahen sozia-
len Diensten an die Seite der selbstinitiierten und die Institution aufsu-
chenden Formen des Hilfeersuchens gestellt (S. Teil IlI).

In Deutschland liegen bisher keine den in USA erprobten Programmen
vergleichbaren systematischen Aktivitdten zur Verbesserung der Sui-
zidpravention und Krisenhilfe bei alten Menschen vor. Wie schon an
mehreren Stellen konstatiert, ist die Lage der Suizidpravention und Kri-
senhilfe in Deutschland generell uniibersichtlich, zersplittert und in der
sozialpolitischen Landschaft bisher kaum einer intensiven Diskussion
wert. Noch weniger thematisiert wird die besondere Indikation fir Hilfs-
angebote, die speziell auf die Gruppe der suizidgefdhrdeten alten Men-
schen ausgerichtet sein missten.

Bisher gibt es nur Systematisierungsversuche, die die Strukturvielfalt
deutscher Suizidpravention und Krisenhilfe in Gbersichtlicher Weise vor
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Augen fiihren wollen. Ein solcher Versuch stammt von Schuldt (1989),
den Erlemeier (1992, S. 92) schon entsprechend wirdigte. Eine neue
Klassifikationsvariante legte Rossler (1992) vor. Auf sie soll kurz einge-
gangen werden.

Nach Wolfersdorf (1996, 1999, 2000) schwankt die Suizidpraventions-
praxis zwischen dem Krisenkonzept (Krisenintervention), nach dem
Menschen in schweren Lebenskrisen professioneller Hilfe bedurfen,
und dem psychiatrischen Notfallkonzept (Krankheitsmodell), nach dem
Suizidalitat in Verbindung mit psychischen Stérungen gesehen und be-
handelt wird. Diese beiden unterschiedlichen Konzepte, die sich auch
sinnvoll erganzen, schlagen sich in der Organisationsstruktur von Sui-
zidpravention nieder, so wie Rossler (1992) sie systematisiert.

Auch er stellt zun&chst ein ,Wirrwarr* in der Krisen- und Notfallhilfe fur
suizidale Menschen in Deutschland fest, ,in dem sich Fachleute schwer
und Betroffene in der Regel Uberhaupt nicht zurechtfinden“ (S. 281).
Der Hilfesuchende kann sich nicht an eine integrierte Krisenhilfe ,in ei-
ner Hand“ wenden, sondern er sieht sich mit einer Vielzahl von Einrich-
tungen und Diensten konfrontiert, die in der Krisenhilfe oder Notfallpsy-
chiatrie tatig sind, und deren Zustandigkeit er zunachst einmal selbst
eruieren muss. In der Praxis ist ein hohes Maf} an Eigeninitiative erfor-
derlich, um sich im Wirrwarr der Angebote zurechtzufinden.

Ein rascher Uberblick lasst sich kaum geben und erfordert an erster
Stelle die nach wie vor problematische Unterscheidung zwischen Ge-
sundheits- und Sozialwesen, wie sie unser Versorgungssystem kennzeich-
net. Einrichtungen des Sozialwesens (dazu gehéren z.B. die ambulan-
ten Krisenhilfeeinrichtungen) bieten in der Regel keine medizinischen
Leistungen an, Einrichtungen des Gesundheitswesens (dazu gehoren
die psychiatrischen Dienste und Einrichtungen) dagegen medizinische
Dienstleistungen, unter Umstanden in Kombination mit psychosozialen
Leistungsangeboten. Es ist deshalb nicht einfach, fur suizidgeféahrdete
Menschen ein Leistungspaket aus medizinischen, psychiatrischen, psy-
chotherapeutischen und psychosozialen Hilfen zu schniren.

Unterschieden wird nach Rdssler in unserer Versorgungskonzeption
zwischen Vorfeld- und Kernfeldleistungen und -einrichtungen.

Vorfeldleistungen der Krisenhilfe erbringen vor allem die niedergelasse-
nen Arzte fiir Allgemeinmedizin, die eben nicht nur bei somatischen Be-
schwerden, sondern auch bei psychischen Symptomen zu Rate gezogen
werden., aber auch Lebensberatungsstellen, psychosoziale Kontakt-
und Koordinationsstellen, Suchtberatungsstellen, kommunale Amter fiir
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soziale Dienste u.a. Sie kdnnen moglicherweise als erste auf Anzeichen
fur Suizidgefahrdung aufmerksam werden und dann an spezialisierte
Fachdienste oder Fachéarzte weitervermitteln.

Im Ubergang zwischen Vorfeld- und Kernfeldeinrichtungen liegen als
wichtige diagnostische, vermittelnde und u. U. therapeutische Instanz
die Telefonnotdienste (Telefonseelsorge) und falls vorhanden die spe-
zialisierten Krisenhilfeeinrichtungen. Nach Witte (1991) gab es erst 44
psychosoziale Einrichtungen mit spezifischen Angeboten fir Suizidge-
fahrdete, unter ihnen so bekannte wie z. B. die ,Arche“ in Miinchen, den
»Arbeitskreis Leben“ in Baden-Wurttemberg, ,NEUhland“ in Berlin und
die ,Beratungsstelle fur Suizidgefahrdete” an der Psychiatrie des Klinikums
der TU Dresden. Nicht zu vergessen sind auch die Selbsthilfeorganisa-
tionen, wie z. B. die Anonymen Alkoholiker u.a. Heute hat sich die Zahl
der Anbieter erh6ht und dirfte bei rund 100-120 Krisendiensten liegen.

Kernfeldeinrichtungen sind nach der Klassifikation Rosslers im ambu-
lanten Bereich niedergelassene Nervenérzte und Psychiater, sozialpsy-
chiatrische Dienste (Hinzuzufligen sind heute fur die Gruppe der alten
Menschen mit ihren Angehdrigen gerontopsychiatrische Zentren, die bis
Marz 1999 aber nur sieben Einrichtungen umfassten (Hirsch et al.,
1999)), im stationaren Bereich vor allem psychiatrische Fachkliniken
und psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern.

Witte (1991) fuhrte 38 Kliniken oder Krankenh&user mit spezifischen
Angeboten fir Suizidgeféahrdete auf. In der Zwischenzeit durfte ihre Zahl
durch entsprechende Einrichtungen in den neuen Bundeslandern an-
gewachsen sein. Wichtig ist dabei im Sinne der Tertidrprdvention nach
einem Suizidversuch ein Verbund- und Kooperationssystem von kor-
permedizinischen, psychiatrischen, psychotherapeutischen und psy-
chosozialen Hilfeleistungen, wie es wegweisend von Wedler (1992) als
Kriseninterventionsdienst an den Stadtischen Kliniken in Darmstadt ein-
gerichtet wurde.

Rossler (1992, S. 287) stellt zur Veranschaulichung des komplexen
deutschen Hilfesystems fir Suizidgefahrdete ein Filtermodell der Kri-
sen- und Notfallversorgung vor. Es handelt sich dabei um ein Modell mit
zunehmender Intensivierung und ,Psychiatrisierung” der Leistungen.

Danach kénnen Personen mit Suizidabsichten oder parasuizidalen Ges-
ten in Vorfeldeinrichtungen wie Telefonhilfen, niedergelassenen psycho-
logischen Psychotherapeuten und Krisenberatungsstellen ,aufgefan-
gen“ werden, wahrend Personen mit ernsthaften Suizidversuchen, oft in
Verbindung mit seelischen Stérungen, ohne die Notwendigkeit internis-
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tischer Akutbehandlung, von niedergelassenen Fachéarzten mit psycho-
therapeutischer Kompetenz behandelt werden sollten. Bei fortdauernder
Suizidalitdst und intensiverem Behandlungsbedarf aullerhalb von
Sprechstunden misste ein psychiatrischer Krisen- und Notfalldienst,
der rund um die Uhr besetzt ist, zur Verfligung stehen, was jedoch nicht
immer der Fall ist. Sonst bleibt nur die Aufnahme in die psychiatrische
Klinikambulanz und bei Vergiftungen oder Verletzungen die Notauf-
nahme im Allgemeinkrankenhaus mit sich (hoffentlich) anschlieRender
psychiatrischer und psychosozialer Betreuung.

Bekannt geworden ist das Kriseninterventionsmodell fir Suizidpatienten
im Allgemeinkrankenhaus (,Darmstadter Modell“, Wedler, 1992), das
von Wedler und seinem Team auch im Burgerhospital Stuttgart umge-
setzt wird. Als Aufgaben der Behandlung und Betreuung von Suizidpa-
tienten im Akutkrankenhaus fallen nach Wedler (1996) an: Somatische
Primarversorgung und Therapie (Detoxikation), Basiskommunikation
zwischen Patienten und internistischem Personal, psychosoziale Dia-
gnostik, die eigentliche Krisenintervention in der Klinik, die u. U. eine
Nachsorge oder Psychotherapie notwendig macht.

Die Qualitat dieses Modells hangt entscheidend von der Zusammenar-
beit im medizinischen Team und von der Kooperation mit psychiatri-
schen Diensten und auch Laienhelfern ab. Nach eigenen Erhebungen,
Uber die Wedler berichtet, erfolgte bei Uber der Halfte der Suizidpatien-
ten die Krisenintervention auf der Allgemeinstation des Krankenhauses.
Die anderen wurden auf der Intensivstation des Krankenhauses oder in
der Psychiatrie weiter betreut. Bei rund 19 % erfolgte die Entlassung
ohne Krisenintervention, unter denen spater auch Rezidivsuizidhand-
lungen zu finden waren. Interessant in unserem Zusammenhang ist die
Feststellung Wedlers (1996, S. 208), dass sich in den letzten 15-25
Jahren das Durchschnittsalter der Suizidpatienten stérker zum mittleren
und hohen Alter hin verschoben hat (44,9 Jahre).

Eine Stellungnahme zur ,Krisenintervention fir Suizidpatienten am All-
gemeinkrankenhaus” hat die Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpraventi-
on und die Deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie — Baden-
Wirttemberg (1998) vorgelegt.

De facto ist es so, dass nach den Ergebnissen der WHO-Studie tber
Suizidversuche in Europa in 79 % der Suizidversuchsfalle in Wirzburg
und Umgebung dber den Notarztdienst eine Klinikaufnahme veranlasst
wurde. In 65 % der Félle wurden die Patienten zuerst in ein Allgemein-
krankenhaus eingewiesen, erst dann schloss sich in vielen Fallen eine
psychiatrische Behandlung an. Nur in 6 % der Falle waren Beratungs-
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stellen die erste Anlaufadresse und in 16 % niedergelassene Arzte. Be-
unruhigend ist, dass nach einem Suizidversuch die Kontinuitat der Be-
handlung oft nicht gewahrleistet wurde. Ein Teil der Patienten kam mit
mindestens drei Behandlern in Beriihrung (Fricke & Schmidtke, 1998).

Rossler (1992) verweist auch auf die Mangel der &rztlichen Interventi-
onsangebote bei Suizidgeféahrdung, die z. B. darin bestehen, dass bei
Allgemeinmedizinern (Hauséarzten), die in der primaren Gesundheits-
versorgung eine entscheidende Rolle spielen, oft die psychiatrische
Kompetenz und die Kenntnis lber Kriseninterventionsstrategien nicht
ausreichend vorhanden seien. Betroffen sei davon auch der allgemeine
arztliche Notdienst, der die Mdglichkeit haben misste, unmittelbar mit
einem psychiatrischen Krisen- und Notfalldienst, der einem psychiatri-
schen Krankenhaus angeschlossen sein kann, zusammenzuarbeiten.
Schwieriger als im stadtischen Umfeld sei allerdings die psychiatrische
Versorgung in ldndlichen Regionen.

Nicht bekannt ist, ob es unter den Schwerpunkten, Angeboten, Diens-
ten und Einrichtungen der Krisenhilfe auch solche gibt, die speziell auf
die Zielgruppe alter Menschen in Lebenskrisen ausgerichtet sind. Die
vorliegenden sparlichen Informationen aus Jahresberichten von Krisen-
hilfediensten sprechen dafiir, dass alte Menschen nur zu einem sehr
geringen Anteil diese Dienste in Anspruch nehmen, und die Dienste
umgekehrt alte Menschen in ihrem Angebots- und Zielgruppenspektrum
bisher kaum bertcksichtigen.

Es gab, finanziert vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, ein Modellprojekt mit dem Titel ,Krisenbhilfe fiir &ltere Men-
schen — Kriseninterventionsteam", das von 1993 bis 1995 in der Tra-
gerschaft des Caritasverbandes fir die Dibzese Trier im Stadtbezirk
Trier durchgefiihrt wurde. Die wissenschaftliche Begleitung und Evalua-
tion des Projektes, die allerdings erst zu spat einsetzte, lag in der Hand
des Psychologischen Instituts der Universitat Trier. Das Modell war
nicht auf Krisenhilfe bei Suizidgefahrdung beschrankt, sondern es um-
falBte ein breites Krisenindikationsspektrum. Seine Zielsetzung war
deshalb auch sehr umfanglich gefasst:

-,ES war Zielsetzung des Projektes, élteren Menschen, die sich in
einer sich zuspitzenden und nicht mehr zu bewéltigenden Situation
erleben, im Rahmen eines zugehenden und niedrigschwelligen An-
gebotes Hilfe zur Selbsthilfe anzubieten und sie in ihren Kompe-
tenzen, Selbsthilfe- und Entwicklungspotentialen zu stérken. Deren
Autonomie und Lebensqualitdt sollten so geférdert, Isolation und
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Einsamkeit entgegengewirkt werden. Darliber hinaus sollte das so-
ziale Umfeld Unterstiitzung erfahren” (Héfer et al., o. J., S. 5).

Ferner sollte ein interdisziplindres Team aus den Fachern Psychologie,
Sozialarbeit und Pflege gemeinsam an der Erreichung dieser Zielset-
zung arbeiten. Als Nachteil machte sich das Fehlen gerontopsychiatri-
scher Fachkompetenz bemerkbar. Das Projekt sollte bestehende Ange-
bote regulérer Dienste der Altenhilfe erganzen und zu deren weiterer
Vernetzung beitragen.

Arbeitsbereiche waren ,neben der klientenbezogenen Beratung und
therapeutischen Begleitung die Gewinnung, Schulung bzw. Fortbildung
und Begleitung ehrenamtlich Engagierter, gemeinwesenorientierte Of-
fentlichkeitsarbeit sowie vernetzende Initiativen” (S. 5).

Von den Personen, die die Modelleinrichtung zwischen 1993 und 1995
in Anspruch nahmen, waren 36 % (N=121) altere Menschen und 6%
(N=21) Angehorige. Insgesamt wandten sich 334 Personen an das Kri-
seninterventionsteam. Die Anfragen und Konsultationsgesprache hatten
zu mehr als 50 % ausschlie3lich informative Beratung und Weiterver-
mittlung an andere Einrichtungen zum Inhalt; ein intensiveres Betreu-
ungsangebot nahmen vor allem altere Menschen zwischen 65 und 89
Jahren, Uberwiegend Frauen, in Anspruch. Es handelte sich in der
Mehrzahl um Personen mit geringer ,nattrlicher Netzwerkgrof3e“, d.h.
mit ,erhOhter sozialer Vulnerabiltat”, und um multimorbide Personen.
Beratungsanlésse waren vor allem Suche nach Unterstutzung und Ent-
lastung der Angehdrigen, Information hinsichtlich von Hilfsméglichkeiten
im Alltag sowie die Themen ,Einsamkeit* und ,Krankheitsbewaltigung".
Bei einer Mehrheit dieser multimorbiden, spater auch pflegebedurftigen
Personen fuhrte die vom Ansatz her befristete Krisenintervention zu ei-
ner zeitaufwendigen intensiven Form der Begleitung, die das Team Uber
weite Strecken Uberforderte. Damit waren die eigentlichen Zielstellun-
gen des Projektes kaum noch zu realisieren. Insbesondere die Koordi-
nierung und Vernetzung von HilfsmalBnahmen auf der Basis des Case
Management erwiesen sich als eine schwierige Aufgabe, sicherlich
nicht zuletzt wegen der engen Anbindung an einen grof3en Wohlfahrts-
verband. Damit arbeitete die Einrichtung nicht trégerneutral und tra-
gerubergreifend.

Das Aufgabenspektrum und die Klientel des Modellprojektes wiesen
dieses im Laufe der Zeit eher als eine Beratungs- und Koordinations-
stelle fiir allgemeine Lebens- und Versorgungsprobleme im Alter, weni-
ger dagegen als Kriseninterventionsdienst, noch weniger als Krisenhil-
feangebot fur suizidgefahrdete alte Menschen aus. Wahrscheinlich
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macht es auch wenig Sinn, einen zusatzlichen Spezialdienst zu den be-
stehenden Diensten der Altenhilfe zu etablieren, sondern die speziali-
sierten Kriseninterventionsdienste vor Ort sollten in ihrer Angebotsstruk-
tur die Zielgruppe Alterer starker beriicksichtigen und ihr Augenmerk
starker auf die Suizidgefahr im Alter richten. Falls eine solche speziali-
sierte Einrichtung nicht besteht, misste zumindest eine Krisen-Hotline
eingerichtet werden, mit deren Funktion man in der Lage ist, erste Kri-
senhilfe zu leisten und an entsprechende psychologisch-psychiatrische
Dienste weiter zu vermitteln.

Bedenkenswert ist der Einwand, den die Projektmitarbeiterinnen gegen
die Bezeichnung einer Einrichtung als ,Kriseninterventionsstelle” erhe-
ben. Nach ihren Erfahrungen werde dadurch eine zu hohe ,Zugangs-
schwelle® fur alte Menschen geschaffen, die ein solches Angebot zwar
grundsatzlich positiv bewerteten, sich selbst aber als potentielle Nutzer
dieser Einrichtung ausschléssen. Dies lege die Vermutung nahe, ,dass
altere Menschen das praventive Beratungsangebot im Vorfeld aus ei-
gener Initiative kaum nutzten, sondern erst bei einer Zuspitzung der Si-
tuation bzw. dann, wenn bereits umfangreiche Malinahmen eingeleitet
werden mussten, die Einrichtung zur Problembearbeitung in Anspruch
nahmen* (Hofer et al., 0.J., S. 107).

Die Namensgebung ,Kriseninterventionsstelle* fordere zudem bei den
Hilfesuchenden regressive Tendenzen, dergestalt, dass sie eine schnel-
le Losung ihrer Probleme ohne ihre aktive Mitwirkung erwarteten.

Auch wenn das Trierer Kriseninterventionsprojekt keine neuen Einsich-
ten in die Suizidpravention und Krisenhilfe bei alten Menschen gebracht
hat, so zeigt es doch auf, dass Krisenhilfeanlasse im Alter reichlich exis-
tieren, auf die nur ein koordiniertes und vernetztes Dienstleistungsan-
gebot schnell und angemessen reagieren kann. Deshalb kann Krisenhil-
fe fir Suizidgefdhrdete im Alter auf keinen Fall auf die Mitarbeit der
Dienste und Einrichtungen in der Altenhilfe verzichten.

Um den Ubergang von der Krisenintervention zur Psychotherapie zu
verdeutlichen, werden die einzelnen Schritte der Krisenintervention
nach Wolfersdorf (1995, S.201) noch einmal rekapituliert:

e Gesprachs-, Beziehungs-, Hilfsangebot

— zuhdren, sich Zeit nehmen, nachfragen

— Verstandnis vermitteln, gemeinsam uberlegen
¢ Diagnostik

— Krise, Krisensymptomatik

— akute Suizidalitat
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— psychische Krankheit
e Krisenintervention
— kurzfristige Gespréachstermine
— realitats- und situationsbezogenes Vorgehen
— Einbeziehung psychosozialer Hilfen
— Symptom- bzw. Krankheitsbehandlung
e Langerfristige Therapie
— allgemeinarztlich
— Psychotherapie (psychologisch / psychiatrisch)
— medikamenttse Therapie
— ambulant oder stationar

Die akute Krisenintervention beginnt also schon mit der Phase des Be-
ziehungsaufbaus, kommt ohne grundliche Diagnostik nicht aus und
kann zur Indikation fir eine langerfristige Therapie fiihren, die mdogli-
cherweise psychotherapeutische, medikamentése und soziotherapeuti-
sche Anteile umfasst.

5.5 Psychotherapie

Das psychotherapeutische Angebot fir alte Menschen wird in der Bun-
desrepublik nach wie vor als defizitar eingeschatzt (Heuft & Schneider,
2001; Hirsch, 1990; Radebold, 1990, 1992; Stuhlmann & Hinze, 1997;
Wolfersdorf, 1992; Zank & Niemann-Mirmehdi, 1998). Nach Baumann
(1998, S. 143) ist die Psychotherapie bei alten Personen bisher ein
~Stiefkind der Klinischen Psychologie®. Darliber hinaus zeigt eine Studie
von Baumann und Perst (1999), dass Personen Uber 60 Jahren in der
klinisch-psychologischen Fachliteratur ausgesprochen unterrepréasen-
tiert sind. Offenbar hat sich an der ,Unterversorgung“ alter Menschen
mit Psychotherapie in den letzten Jahren, auch wenn es Fortschritte in
der Etablierung der Gerontopsychiatrie in Deutschland gegeben hat
(Radebold, 1998), in der Praxis kaum etwas verandert. Diese Einschat-
zung ist nicht besonders ermutigend, zumal in der Zwischenzeit durch
Outcome-Studien gut belegt ist, dass Psychotherapie im Alter ahnlich
wirksam ist wie bei jungeren Personen (Heuft, Kruse & Radebold, 2000;
Kruse & Wahl, 1999).

Grinde fir dieses Defizit sieht Baumann in der geringen Nachfrage
(wobei hier selbst nach den Grinden gefahndet werden musste, d. Verf.),
in der Unattraktivitat alter Patienten fir jingere Therapeuten, die ein-
deutig die sog. YAVIS-Patienten (young, attractive, verbal, intelligent,
successful) bevorzugten, und in den Nachwirkungen des klassischen
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Vorurteils Freunds gegen die Psychoanalyse bei Alteren. Nach Rade-
bold (1992) sind es auch gefiihlsmé&Rige Schwierigkeiten (insbesondere
spezifische Ubertragungs- und Gegenilbertragungsprobleme) des jun-
gen Therapeuten mit einem &alteren Gegenlber besonders in der psy-
choanalytischen Therapie.

Nach Stuhlmann und Hinze (1997, S. 163) sind alte Menschen gemes-
sen an ihrem Bevolkerungsanteil und der Haufigkeit psychischer Sto-
rungen ,in den Institutionen der psychotherapeutischen Versorgung und
in den Veroffentlichungen Uber psychotherapeutische Behandlungen
deutlich unterreprasentiert”. In einer Befragung von Psychotherapeuten
in Munchen, die Kemper (1992) durchfuhrte, aul3erten sich Uber zwei
Drittel der Psychoanalytiker schriftlich, dass sie keine Uber 50jahrigen
Patienten behandeln wollten. Ein Drittel der Verhaltenstherapeuten rea-
gierte ahnlich. Bei etwa einem Drittel der Riickmeldungen gab es keine
Angaben zu einer expliziten Altersbegrenzung. 25 % der Verhaltensthe-
rapeuten, aber nur 5 % der Psychoanalytiker wiinschten sich Patienten
zwischen 50 und 60 Jahren. Kemper meint, dass bei der hohen Nieder-
lassungsdichte von Psychotherapeuten in Minchen die Unterversor-
gung von Alterspatienten noch eklatanter wirke. Diese scheine nicht ein
Problem mangelnder Therapiekapazitat zu sein, ,sondern eher ein
Problem der Therapeuten selbst ..., die psychische Erkrankungen bei
Alternden haufig fir unbehandelbar halten, die sich fiir nicht kompetent
erachten oder die Alternden generell ablehnen” (S. 358).

Auch nach Arolt und Schmidt (1992) werden in Nervenarztpraxen weni-
ger als 1 % der Uber 60jahrigen, die an einer Depression leiden, psy-
chotherapeutisch behandelt, bei einer Bedarfsschatzung von 30 %.

Bei einer Befragung von Westberliner Psychotherapeuten (Psychoana-
Iytikern und Verhaltenstherapeuten) durch Zank und Niemann-Mirmehdi
(1998) mit einer allerdings recht geringen Rucklaufquote (28 %) fielen
die Ergebnisse jedoch vergleichsweise ginstiger aus. Rund 52 % ga-
ben an, dass sie Personen bis zum Alter von 65 Jahren annehmen;
41 % akzeptierten auch solche Gber 65 Jahren. 67 % der antwortenden
Psychotherapeuten gaben an, Therapieerfahrungen mit Gber 60jahrigen
gemacht zu haben. Zehn Psychotherapeuten, darunter neun Psycho-
analytiker, berichteten von Psychotherapien bei Gber 80jahrigen Patien-
ten. Die meisten Therapien waren Einzeltherapien, am haufigsten psy-
choanalytisch orientiert. Die haufigsten Therapieindikationen waren
Depressionen, gefolgt von Angststorungen. Als Grinde fir die man-
gelnde psychotherapeutische Behandlung Alterer wurden u. a. geringe
Nachfrage, reduzierte Lernfahigkeit im Alter und gefiihlsmafRige Prob-
leme im Umgang mit Alteren angegeben. Bei einigen Therapeuten &u-
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RBerte sich auch offene Ablehnung von Alterspatienten. Die mangelnde
Nachfrage durch Altere kénnte in einem anderen ,Therapiewahlverhal-
ten“ (S. 128) als bei Jiingeren zu suchen sein. Altere wahlen wahr-
scheinlich lieber ihren vertrauten Hausarzt und verbleiben auch bei psy-
chischen Problemen bei ihm. Hinzu kann noch ein unzureichender
Informationsstand Uber Psychotherapieangebote in der Region kom-
men. Ahnliches ist sicherlich auch im Hinblick auf Krisenhilfeeinrichtun-
gen anzunehmen.

Gibt es Fortschritte in der Psychotherapie alter Menschen Uber die letz-
ten zehn Jahre? Ein Fazit soll schon vorausgeschickt werden: ,Fur the-
rapeutischen Nihilismus bleibt angesichts der breiten und positiven Er-
fahrungen (mit der Psychotherapie bei Alteren, d. Verf.) wenig Raum*
(Stuhlmann & Hinze, 1997, S. 163). Einen Uberblick iiber den gegen-
wartigen Stand der Gerontopsychotherapie in Deutschland geben Heuft
und Schneider (2001) sowie Radebold (1998). Unter den psychothera-
peutischen Behandlungsmethoden haben psychoanalytische Konzepte,
vor allem als Einzeltherapien in Form von Fokal- und Kurztherapien aber
auch als langerfristige psychoanalytische Therapien bis zum Alter von
70 bis 75 Jahren einen festen Platz. Haufiger vertreten sind auch ver-
haltenstherapeutische und kognitive Behandlungsmethoden bei Verhal-
tensproblemen, Angsten oder bei depressiven Stérungen (Hautzinger,
1997). Von den anderen Therapieformen kommen noch kreative Ver-
fahren, Entspannungstechniken und soziotherapeutische Methoden zur
Anwendung. Erfahrungen mit Gruppentherapien im Alter stellen Heuft
und Schneider (2001) zusammen.

Ein Uberblick (ber psychotherapeutische Verfahren bei suizidalen
Klienten bzw. Patienten allgemein findet sich bei Wedler, Wolfersdorf
und Welz (1992). Milch behandelt dort die Gespréchsfiihrung und klien-
tenzentrierte Gesprédchstherapie mit Suizidalen, Reimer die tiefenpsy-
chologische Einzeltherapie bei Suizidpatienten. Er beruft sich dabei auf
die therapeutische Strategie von Henseler, ,vom bewussten zum unbe-
wussten Konflikt des Suizidenten zu kommen® (S. 90). Teising greift in
seinem psychotherapeutischen Vorgehen ebenfalls auf diese Strategie
zuriick. Dabei wird in folgenden Schritten vorgegangen:

Die Suche nach dem krankenden Anlass

¢ Die Suche nach dem unbewussten Hauptgrund (Grundkonflikt)
Die Herstellung des Zusammenhangs zwischen dem krankenden
Anlass und dem unbewussten Hauptgrund

Als héaufige Fehler im therapeutischen Umgang mit Suizidpatienten
nennt Reimer (1992, S. 95):
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,— Trennungsangste Ubersehen (z. B. beim Urlaub des Therapeuten, d.
Verf.)

— Provokation personlich nehmen (Agieren von Ablehnung)

— Bagatellisierungstendenzen des Patienten mitmachen (Abwehr)

— Einseitige Betonung der Aggressionsproblematik

— Suizid-Pakte

— Mangelnde Exploration der jetzigen und evtl. friherer Umsténde, die
zu Suizidalitat gefiihrt haben

— Zu rasche Suche nach positiven Veréanderungsmdglichkeiten (Abwehr)

— Internalisierte Klassifikation von Suizidversuchen anwenden®.

Weitere Psychotherapieformen bei Suizidalen, die im Handbuch von
Wedler, Wolfersdorf und Welz (1992) behandelt werden, sind: Verhal-
tenstheoretisch orientierte Therapiestrategien (Schmidtke & Schaller),
gruppentherapeutische Ansatze (Torhorst) sowie paar- und familienthe-
rapeutische Verfahren. (Klemann). Auf kognitive Therapiesstrategien
bei Suizidalitdt gehen auch Freeman und Reinecke (1995) ein.

Die besondere therapeutische Situation bei suizidalen alten Menschen,
auf die wir uns im folgenden konzentrieren, erlautert Wachtler (1992).
Risikofaktoren, die im Alter oft kumulierend oder interagierend wirken
kénnen, sind:

e Psychische Erkrankungen
Korperliche (objektive wie subjektive) Gesundheitsstérungen
Kumulierung von kritischen Lebensereignissen, Belastungen und
Verlusten

e Besondere Vulnerabilitdt bei geschwachtem Selbstwertgeftihl und
narzisstischer Personlichkeitsstruktur

¢ Mangel an stabilisierenden /sinnstiftenden Faktoren (z. B. religidse
Bindung).

Sein Praventions- und Therapiekonzept greift weit aus. Es umfasst im
einzelnen:

Die Schaffung eines ,antisuizidalen Klimas® in der Gesellschaft, z. B.
durch Information und Aufklarung, Entlarvung von Mythen und Vorurtei-
len im Umkreis der Suizidproblematik, Korrektur negativer Altersbilder,
Stdrkung sozialer Netzwerke und gemeinwesenorientierter, kleinrdumi-
ger Versorgungsstrukturen.

Infrastrukturelle MaRnahmen der medizinisch-pflegerischen Versorgung
sowie Vernetzung und Koordination von Diensten und Einrichtungen,
die Hilfen flr suizidgefahrdete Menschen organisieren und anbieten.
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Besonders wichtig ist der Ausbau gerontopsychiatrischer Beratungsstel-
len und Zentren mit einer abgestuften Angebotspalette.

Wichtig sei auch die Erschwerung der Zuganglichkeit und Benutzung
von Selbsttétungsmethoden (,closing the exits”, ein Anliegen, das in
vielen Suizidpraventionsprogrammen zum Ausdruck kommt (z. B. bei
Osgood, 1992).

Zum therapeutischen Vorgehen bei suizidalen alten Menschen formu-
liert Wachtler (1997), ausgehend vom ,multimodale(n) Entstehungsge-
flecht suizidaler Handlungen im Alter (S. 12) sieben Arbeitsprinzipien:

¢ Erkennen“von Depressivitat und Suizidalitat.

o Bereit sein“, d. h. Suizidalitat ernstnehmen, ansprechen und behan-
deln, nicht ,tolerieren®.

e Multimorbiditat erfordert Multiprofessionalitat und pathogenetisch ori-
entiertes therapeutisches Vorgehen“. Auf die Komplexitat des Sui-
zidgeschehens im Alter lasst sich am besten mit einem ,gerontopsy-
chiatrischen Team* reagieren. Zusatzliche Prinzipien sind
— Der Vorrang des Gesprachs vor dem Medikament.

— Die Unterstiitzung der Psychotherapie durch Pharmakotherapie in
schweren Fallen von Depression, dies jedoch ,schonend®.

— Die Organisation multiprofessioneller Hilfen, im Bedarfsfall medi-
zinisch-internistischer, pflegerischer und / oder sozialarbeiteri-
scher Hilfen.

Einbeziehung von Angehdérigen in den Therapieplan.

. ,,Therapeutlsche Grundhaltung” meint die kontinuierliche Bereit-
schaft, , sich dem Alteren als interessierter, geduldiger und empathi-
scher Zuhorer anzubieten” (S. 13) und eine verlassliche menschliche
Beziehung aufzubauen.

e . Therapeutisches Milieu®. Darunter versteht Wachtler ,das Ergebnis
aller umgebungsbezogenen MalRnahmen, die darauf zielen, Offen-
heit, Selbstvertrauen und Selbstandigkeit der Patienten zu fordern
und Reifungsschritte zu unterstitzen® (S. 13). Wesentliches Element
dieses ,therapeutischen Klimas" ist die oben genannte ,therapeuti-
sche Grundhaltung®“. Voraussetzung dafir ist auch der wertschat-
zende Umgang mit einer gut ausgebildeten Mitarbeiterschaft, der
zudem die Mdglichkeit der Supervision geboten werden muss.

e ,Wohnortndhe” der therapeutischen Mafinahmen und Angebote, mit
Unterstiitzung durch die primaren sozialen Netzwerke. Eine wichtige
Briicken- und Schaltstellenfunktion hat dabei nach wie vor der Haus-
arzt, der starker als bisher Uber gerontopsychiatrische Basisqualifika-
tionen verfigen und sich als medizinischer ,Case Manager" verste-
hen sollte und der eng mit pflegerischen und sozialen Diensten
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sowie mit niedergelassenen Nervenarzten und gerontopsychiatri-
schen Zentren / Tageskliniken und Kliniken vor Ort zusammenarbei-
ten muss.

e Versorgungsstrukturen“. Vor dem Hintergrund knapper Finanzmittel
sollten zumindest die folgenden kostenneutralen Strukturverande-
rungen vorgenommen werden. Erstens sollte die Aus- und Fortbil-
dung von Arzten, Pflegekraften, Sozialarbeitern und relevanten Beru-
fen in gerontologischen, gerontopsychiatrischen Basisbereichen
intensiviert werden, und zweitens sollten die vor Ort bestehenden
Leistungsanbieter, die als Partner fiir depressiv und suizidal geféhr-
dete alte Menschen in Frage kommen, besser miteinander kooperie-
ren (S. Teil lll des Forschungsberichts).

Sehr intensiv hat sich Teising (1992, 1994, 1997, 1998) in seiner prak-
tisch-therapeutischen Tatigkeit und in theoretischen Arbeiten mit der
Psychodynamik und Psychotherapie bei Alteren auf psychoanalytischer
Grundlage auseinandergesetzt. Auf seine objektbeziehungs-theore-
tische (narzisstische) Konzeption, die sich an Henseler (1974) und Kind
(1992) anlehnt, wurde an anderer Stelle (Kapitel 4) bereits eingegan-
gen. Nach diesen Autoren ist Suizidalitat als Ergebnis einer schweren
narzisstischen Krise (Krdnkung) zu verstehen.

An den Anfang stellt Teising (1998, S. 195) die klarende Definition von
»Suizidal“ bzw. ,suizidgefahrdet".

JAls suizidgeféhrdet gelten Menschen, die sich gedanklich intensiv
mit Selbsttétungsabsichten beschéftigen, die suizidale Handlungen
vornehmen oder die vor kurzer Zeit einen Selbsttétungsversuch
liberlebt haben®.

Die narzisstische Problematik im Alter liegt darin, dass Menschen mit
einem instabilen Selbstwertgefiihl und einer ,unsicheren Selbstbalance”
dann aus der Fassung geraten kdnnen, ,wenn viele reale Objektbezie-
hungen verloren gehen oder korperliche Attribute, die fur die Balance
von Bedeutung waren, zerstort werden” (S. 200). ,Im Prozess des Al-
terns wird die narzisstische Stabilitét in unterschiedlichen Bereichen
gewissermal3en abgepruft* (Teising, 1997, S. 148).

Zu den besonderen Einflussfaktoren, die die narzisstische Balance ge-
fahrden (und damit Suizidalitat induzieren kénnen), gehdren nach Tei-
sing:

e Der Einfluss der Zeit: Das Bewusstsein der entrinnenden Zeit; das
Bedurfnis, die Zeit moge stillstehen, die Tendenz, sie anhalten zu
wollen; die Verleugnung der Gegenwart.
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e Das korperliche Geschehen: Objektive Krankheitsbefunde und sub-
jektives Krankheitserleben (libersteigerte Furcht vor Siechtum und
Krankheitsfolgen); Komorbiditdt von somatischen und psychischen
Erkrankungen u.a.

e Die zwischenmenschlichen Beziehungen: Verlust von Bezugsperso-
nen; erzwungenes Disengagement; Geflihle des Ausgeschlossen-
seins; Isolation und Einsamkeit.

¢ Die Generationsproblematik: Rivalitdt zwischen den Generationen;
Verleugnung der Altersdifferenzen; Abhangigkeitsprobleme.

Aus der narzissmus-theoretischen Konzeption ergibt sich auch die
Marschroute fiir das psychotherapeutische Vorgehen. (Reimer & Hen-
seler, 1985). Es geht im ersten Schritt um die Suche nach dem krén-
kenden Anlass, danach um die Aufdeckung des unbewussten Hinter-
grundes (des zentralen Konfliktes) und im néchsten Schritt um die
Herausarbeitung des gemeinsamen Nenners von kréankendem Anlass
und unbewusstem Hintergrund. Die Interaktion mit dem Klienten liefert
dem erfahrenen Therapeuten wichtige Indizien fir die unbewusste
Konfliktdynamik. Vor allem die Analyse von Ubertragungs- und Gegen-
Ubertragungsphdnomenen schafft weitere und tiefere Einblicke in das
Konfliktgeschehen. Nun ist nach Erfahrung bekannter Gerontopsychoa-
nalytiker wie Radebold und Teising die Ubertragungs- und Gegeniiber-
tragungssituation in der Therapie mit alten Menschen eine ganz spezifi-
sche, die als ,umgekehrte Ubertragungskonstellation* (Radebold, 1998,
S. 161) apostrophiert wird. Primarer Grund daftr ist die ungewdhnliche
Altersbeziehung zwischen élterem Klienten und jiingerem Therapeuten,
die zuné&chst irritierend wirkt und erst im Therapieprozess allméhlich
geklart und bearbeitet werden kann (Zur Problematik von Ubertragung
und Gegenubertragung in der Gerontopsychotherapie s. auch Tallmer,
1994).

Wichtig im Therapierkonzept von Radebold und Teising ist neben der
eigentlichen Psychotherapie mit Alterspatienten noch der Einbau von
sozialen Hilfen und die Aktivierung von umweltbezogenen Unterstiit-
zungspotentialen, fur die insbesondere die Soziale Arbeit zustandig ist.
Diese sozialen Hilfen kénnen zur Stabilisierung in akuten (auch suizida-
len) Krisen von grofRer Wichtigkeit sein. Wenn eben mdoglich, soll die
therapeutische Arbeit von einem multiprofessionellen Team getragen
werden, dem Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter/Sozialpadagogen und
Pflegekrafte angehoren. In vielen gerontopsychiatrischen Settings ist
diese Form zeitgemaRer Problemdiagnostik und -behandlung auch
schon realisiert.
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Einen &hnlichen Ansatz bei der Psychotherapie Alterer wie Teising
praktiziert auch Maltsberger (1991). Nach ihm sind suizidgefahrdete
Menschen nicht in der Lage, ihr narzisstisches Gleichgewicht (narcis-
sistic equilibrium) aufrechtzuerhalten, und damit auch nicht ihr Selbst-
wertgeflhl, wenn sie nicht von auf3en eine positiv erlebte Unterstiitzung
erfahren. Besonders alte Menschen seien in der schwierigen Lage,
dass sie zahlreiche Verluste eben dieser &uf3eren Stutzfaktoren zu be-
klagen haben, die, wenn sie nicht durch ein stabilisierendes inneres Be-
zugssystem ersetzt werden, in eine depressive Krise mit suizidaler Dy-
namik fihren kénnen.

Zur Psychotherapie im Alter gehort nach Maltsberger die Aufdeckung
dieser narzisstischen Vulnerabilitét, die als ein Grund fur Suizidalitat im
Alter anzusehen ist. Um mit den Altersanforderungen fertig werden und
ein stabiles Selbsthild erhalten zu kénnen, bendtige man die Fahigkeit,
sich trotz der Verlusterfahrungen fir wertvoll zu erachten, sich liebens-
wert zu finden, sich nicht in Panik versetzen zu lassen sowie seine per-
sonliche Identitdt und Integritdt zu wahren. Menschen, denen dieses
narzisstische Ausbalancieren im Alter nicht gelange und die weiterhin
von aulleren Verstarkern abhangig seien, gerieten leicht in eine de-
pressive Krise bzw. sie wirden anfallig fir Suizidalitat. (An dieser Stelle
ergeben sich Beziige zur Wohlbefindensforschung und zum Konstrukt
der ,psychologischen Widerstandsféahigkeit* (Resilienz) (Staudinger &
Freund, 1998)).

Diese ,narcissistic vulnerability* alter Patienten durch Psychotherapie
abzubauen, sei keine leichte Aufgabe. Der Therapeut musse fir eine
Weile als duRere Stiitze fungieren, bis der Patient in der Lage sei, seine
eigenen Ressourcen zu erkennen und zu nutzen. ,Only when the psy-
chotherapist offers the patient the kind of narcissistic support outlined
here is grief work for past losses likely to become possible (Maltsber-
ger, 1991, S. 224)

Was der suizidale Patient in der therapeutischen Begegnung brauche,
sei eine aktive, warme und freundliche Beziehung. Erst dann kénnten
beide Fortschritte machen. Etwas pathetisch formuliert Maltsberger:

»The task of psychotherapy with a suicidal old person is to offer
support, protection, and guidance through this dark country”(S. 231).

Manchmal misse der Psychotherapeut eher die Rolle eines ,Case Ma-
nagers” tbernehmen, um &ufRere soziale Unterstitzungsressourcen zu
erschlieen. Dies sei oft genau so wichtig wie der allmahliche Aufbau
eines inneren stabilisierenden Bezugssystems (S. Teising, Wachtler).
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Der Therapeut bendétige fir sein schwieriges Unternehmen ,positive en-
ergy of hopefulness” und habe sich anzustrengen, ,to keep up hope for
the patient who cannot hope for himself* (S. 231), ohne dabei seine ei-
genen Grenzen und Unsicherheitsgefuihle zu verleugnen. Wie ein Fazit
fur das ganze Kapitel klingt es, wenn Maltsberger (S. 233) schreibt:

L~Empathic, patient sharing of the patient’s helplessness accompa-
nied by the holding out of hope and a quiet insistence on the pa-
tient’s worth and merit will go far to prevent his helplessness from
turning into a very dangerous hopelessness of suicidal despair”.

Ahnlich sieht es Tallmer (1994, S. 63), wenn sie schreibt: ,The therapist
must be able to feel empathy for the patient’s despair, his (...) intensity
of hopelessness and helplessness. (...) The therapist must bring hope
into what is a seemingly hopeless situation” (,stellvertretende Hoffnung*
bei Wolfersdorf (1992)).

In der Psychotherapie Alterer spielt die Therapiemotivation eine nicht
unerhebliche Rolle. Nach Befunden von Peters und Lange (1997) er-
warten weniger altere als jungere Patienten Hilfe durch Gesprache, sie
aulern weniger Leidensdruck und verleugnen eher ihre Therapie-
bedurftigkeit. Insgesamt jedoch gibt es auch bei alteren Patienten eine
nicht kleine Gruppe, die zur Psychotherapie motiviert ist und ein thera-
pieforderliches psychosoziales Krankheitskonzept internalisiert hat.

AbschlieRend sollen die besonderen Therapieziele nach Heuft, Kruse
und Radebold (2000, S. 237) aufgezeigt werden, die den Handlungs-
rahmen der Alterspsychotherapie (auch fir suizidale Menschen) abste-
cken:

e Fordern von Selbstandigkeit und Eigenverantwortung
¢ Verbessern sozialer Fahigkeiten

Starkeres Berucksichtigen des Kérpers (in Krankheit und Gesund-
heit)

Klaren intra- und intergenerationeller Schwierigkeiten

Akzeptieren des und Verséhnen mit dem gelebten Leben (Bilanzie-
rung und Lebensriickblick)

Bearbeiten der Verlustthematik

Auseinandersetzen mit Alter und Tod

Fordern des Gegenwartsbezuges

Erarbeiten praktischer Lésungen”

Diese Ziele sind jedoch nicht als starre Handlungsperspektive misszu-
verstehen, sondern mussen flexibel der Lebenslage und Leidenssituati-
on der Betroffenen angepasst werden.
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5.6 Hilfen fiir Hinterbliebene

Die Hinterbliebenen nach Suiziden (survivors of suicide) sind bisher in
der Suizidforschung wie in der Praxis der Krisenhilfe in Deutschland
wenig beachtet worden. Anders ist die Situation z. B. in Australien und
den USA. Der Literatur ist zu entnehmen, dass es dort nicht nur mehr
Forschungsergebnisse zur Situation von Hinterbliebenen nach Suiziden
gibt, sondern auch unterschiedliche Unterstiitzungsgruppen fir diesen
Personenkreis (Balter, 1994; Clark & Goldney, 1995; Jamison, 1999;
Kantor & Wolfersdorf, 1993; Mclintosh et al., 1994).

Sucht man jedoch nach Literaturquellen, die die Wirkungen von Alters-
suiziden auf das familiale und soziale Umfeld (auf Ehepartner, Kinder,
Nachbarn und Freunde) zum Gegenstand haben, wird man kaum fiin-
dig. Dieses Thema scheint in der Alterssuizidforschung weitgehend
ausgespart zu sein. Die meisten Untersuchungen richten sich auf die
Trauersituation von Eltern, die ein Kind oder einen Jugendlichen durch
Suizid verloren haben, oder auf hinterbliebene Ehepartner oder
Geschwistervon Suizidenten unter 45 Jahren.

Einen Uberblick tiber die vorliegenden Untersuchungsbefunde geben
Mclintosh et al. (1994, S. 45-53) im Anschluss an ihre Definition von
»survivors of suicide” (S. 45). Der Terminus bezieht sich auf Personen,
,who are left behind by someone who has died by suicide, and who may
have to deal with considerable grief over the loss of their loved one*.

In den Untersuchungen ging es nicht selten um den Unterschied in den
Trauerreaktionen zwischen Hinterbliebenen von Suiziden auf der einen
und von Sterbeféllen anderer Ursachen. Das Augenmerk richtete sich
dabei ofter auf weibliche als auf mannliche Personen (Balter, 1994).

Zwei der wenigen, methodisch anspruchsvollen Studien zu Unterschie-
den in den Trauerreaktionen von Verwitweten nach Suizid und nach
anderen ,natlrlichen* Sterbefallen stammen von Farberow et al.
(1992a, 1992b). In der ersten Studie ging es um die Trauerreaktionen,
die psychische Gesundheit und den Personlichkeitsstatus von Verwit-
weten, in der zweiten Studie um die Art der sozialen Unterstiitzung, die
die Verwitweten wahrend des Trauerprozesses durch ihre soziale Um-
welt erfuhren. Die Forscher verglichen drei Gruppen von (ber
60jahrigen Personen aus Los Angeles und Umgebung miteinander: (1)
110 Hinterbliebene von Suiziden (88 Witwen, 22 Witwer, Durchschnitts-
alter: 62 Jahre), (2) 199 Hinterbliebene von ,natirlichen* Todesfallen
(104 Witwen, 95 Witwer, Durchschnittsalter: 68 Jahre) und (3) als Kon-
troligruppe 144 verheiratete altere Menschen ohne Todesfall in den letz-
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ten Jahren (65 Frauen, 79 Manner, Durchschnittsalter: 70 Jahre). Der
Untersuchungszeitraum der Langsschnittstudie mit den einzelnen
Messwiederholungen durch Leitfadeninterviews betrug: 2 Monate, 6
Monate, 12 Monate und 24 bis 30 Monate nach dem Todesfall.

Zunéachst zur ersten Studie: Unabhangig von der Todesursache durch-
lebten alle Verwitweten eine schwere Zeit, die durch depressive Ver-
stimmungen, Konfusion und Gefiihle des Verlassenseins und der Leere
gekennzeichnet war. In den ersten Monaten unterschieden sich die
Trauerreaktionen der beiden Hinterbliebenengruppen kaum, spater je-
doch, im Verlauf des 2 ‘%jahrigen Beobachtungszeitraums, war der
Trauerprozess bei den Suizid-Hinterbliebenen schwieriger zu bewalti-
gen als bei den anderen Verwitweten. Ihre depressiven Stimmungen
klangen langsamer ab und ihr psychischer Zustand verbesserte sich
erst nach einem Jahr. Frauen uRerten im Durchschnitt starkere Gefiih-
le der Angst und Spannung als Manner, besonders in den ersten sechs
Monaten. Am Ende des Beobachtungszeitraums hatten sich die emoti-
onalen Reaktionen der beiden Verwitwetengruppen jedoch weitgehend
angeglichen. Sie kamen mit dem Leben wieder ganz gut zurecht,
wenngleich Gefiihle von Trauer und Verlust weiterhin bestanden.

Die Fragestellung der zweiten Studie richtete sich auf den Grad und die
Art der praktischen und emotionalen Unterstiitzung, die die drei Stich-
proben im Verlauf der Beobachtungszeit erfuhren. Die Ergebnisse zei-
gen, dass die Verwitweten nach ,nattrlichen Todesfallen mehr prakti-
sche Hilfe erhielten als die nicht trauernde Kontrollgruppe, jedoch nicht
mehr als die Suizid-Hinterbliebenen. Diese erhielten dagegen weniger
emotionale Unterstiitzung als die Nicht-Suizid-Hinterbliebenen; sie hat-
ten auch weniger Kontakte mit Personen ihres sozialen Netzwerks, in
das Frauen generell besser integriert zu sein schienen als Manner.

Auch wenn die Nicht-Suizid-Hinterbliebenen wéhrend des ganzen Zeit-
raums starker von emotionaler Unterstiitzung profitierten als die Suizid-
Hinterbliebenen, betont die Forschergruppe an mehreren Stellen auch
die Gemeinsamkeiten zwischen den beiden Verwitweten-Gruppen (S.
Mclintosh & Kelly, 1992). Die Suizid-Hinterbliebenen erfuhren vor allem
weniger praktische und emotionale Hilfe aus ihrem sozialen Netzwerk in
der kritischen Zeit um den 6. Monat nach dem Suizid. Mdglicherweise
wirken sich erst zu diesem Zeitpunkt Stigmatisierungstendenzen der
sozialen Umgebung aus, Hinterbliebenen fiir den Suizid eines Angeho-
rigen eine gewisse Mitschuld zu geben, die dann eine innere Distanzie-
rung zur Folge haben kann. Ebenfalls kénnen auch Scham- und
Schuldgefihle auf Seiten der Hinterbliebenen zu einem zeitweiligen
Riickzug von der sozialen Umwelt fihren.
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Kitson (2000) fand beim Vergleich von 276 hinterbliebenen Frauen von
Lunerwarteten“ Sterbeféllen (darunter Suizide) mit 276 Witwen nach
»nattrlichem” Tod ihrer Manner in ihrem Anpassungsverhalten an deren
Verlust nach sechs Monaten keine signifikanten Unterschiede.
~Schwarze* Frauen, deren Manner durch Suizid gestorben waren, zeig-
ten jedoch starkere Anzeichen fiir psychischen Distress als ,weiRe* Hin-
terbliebene von Suiziden, ein Anzeichen fur die starkere Stigmatisierung
des Suizids in der Schwarzen-Bevolkerung der USA (S. Kapitel 2.1).
Das Alter der Teilnehmerinnen lag zwischen 19 und 74 Jahren.

Versucht man den gegenwartigen Kenntnisstand Uber die besondere
Trauersituation von Suizid-Hinterbliebenen zu restimieren, so lautet der
Tenor bekannter Suizidforscher, dass die Unterschiede im Trauerpro-
zess zwischen Hinterbliebenen von Suiziden und anderen Todesursa-
chen noch nicht eindeutig geklart sind. Es scheinen eher die gemein-
samen Aspekte die Unterschiede zu Uberwiegen (Clark & Goldney,
1995; Farberow et al., 1992a, 1992b; McIntosh & Kelly, 1992; Mcintosh
et al., 1994).

Ein stérker zu beachtender Bereich der Hinterbliebenenproblematik sind
(vor allem wiederum in Deutschland) der Unterstiitzungsbedarf von Hin-
terbliebenen und die Organisation von Hilfen, die auf ihre besonderen
Belange abgestellt sind, z. B. in Form von Gesprédchsgruppen fiir Ver-
witwete nach Suiziden (Kantor & Wolfersdorf, 1993).

Als Beispiel fur solche Unterstiitzungsgruppen von Suizid-Hinterblieb-
enen soll ein Bericht von Clark und Goldney (1995) aus Australien heran-
gezogen werden. Sie beobachteten und registrierten Gber einen langeren
Zeitraum die emotionalen Reaktionen von Teilnehmerinnen/Teilnehmern
an solchen Gruppen und kamen zu folgenden Differenzierungen.

Es gab Entsetzen Uber die Suizidumsténde; Furcht vor den Nachwir-
kungen des Suizids; Schuldgefuihle, die Entwicklung zum Suizid nicht
erkannt und verhindert zu haben; Arger iiber den Verstorbenen; rasche
Stimmungsumschwiinge; eigene suizidale Gedanken; Schwierigkeiten,
an einen Suizid zu glauben (Nicht-Wahrhaben-Wollen); Fragen nach
dem ,Warum?“; Gefuihle des ,unerledigten Geschafts*; Gefluihle der Zu-
rickweisung; Wertekrisen; Verlust von Vertrauen in andere Menschen;
Schamgefiihle und das Gefihl, von anderen beschuldigt zu werden.

Als Mittel zur Bewaltigung dieser belastenden Trauerphase empfehlen

Clark und Goldney (1995, S. 30-31) folgende Verhaltensprinzipien, die
hier als Uberschriften wiedergegeben werden:
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Finding the Positive
Creating a New Life
Rebuilding Self
Creating Meaning.

Als therapeutische Interventionen bei Suizid-Hinterbliebenen, tber die
sicherlich noch im einzelnen diskutiert werden mufite, schlagen sie vor:

Home-based follow-up (bei den Hinterbliebenen)

Informations from coroner/police/doctors (Uber die Todesumsténde)
Viewing or photographs of the body (des Suizidtoten).

The return of suicicide notes (vom Arzt, der Polizei, Staatsanwalt-
schaft etc.)

¢ Informing others of the causes of death.

¢ Availability of support groups.

¢ Information about mental illness.

¢ Risk for Survivors.

¢ Information about the limitations of prediction.

[ ]

[ ]

(

The concept of release from suffering.
The fact that ,Why?" may never be solved.
Die Klammerzusatze stammen vom Verfasser)

Unter diesen Interventionsmdoglichkeiten kommt unseres Erachtens den
Unterstiitzungsgruppen flir Suizid-Hinterbliebene eine besondere Be-
deutung zu. Einen Erfahrungsbericht Uber die Arbeit der ,Angehérigen-
gruppe um Suizid® (AGUS) in Bayreuth legte Meixner-Wulker (1992)
vor. Auf dem Markt der Mdglichkeiten beim Deutschen Evangelischen
Kirchentag in Leipzig 1997 stellte sich eine Selbsthilfegruppe ,Trauer
nach Suizid* aus Bamberg vor, die auf die Situation von Suizid-
Hinterbliebenen aufmerksam machen wollte. In ihrer Ankindigung fur
den Kirchentag heif3t es eindrucksvoll:

»Zurtick bleiben Angehdrige und Freunde, oft rat- und sprachlos, in
Schuld- und Schamgefihle verstrickt, in Selbstzweifeln gefangen, von
der nicht enden wollenden Frage nach dem ‘WARUM’ gequélt. lhre
Umwelt reagiert zumeist hilflos, oft auch ablehnend oder gar mit
Schuldzuweisungen. Viele isolieren sich. Nicht wenige werden seelisch
und auch koérperlich krank. Spezifische Hilfsangebote fiir sie gibt es in
den seltensten Féllen. (Hervorhebung, d. Verf.). Als Selbst-Betroffene
kennen wir viele dieser Probleme aus eigener Erfahrung“ (NAKOS-
INFO, Juni 1997, S. 31).

Diese Situationsschilderung von Betroffenen und die vorhandenen wis-
senschaftlichen Befunde sprechen eindeutig dafiir, den Hinterbliebenen
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nach Suizid im Rahmen der Krisenhilfe starker als bisher Unterstut-
zungsangebote zu machen, durch die ihnen der Trauer- und Bewalti-
gungsprozess nach einem Verlust durch Suizid erleichtert wird. Es gibt
auch in Deutschland bereits Krisenhilfeeinrichtungen, die Gespréchs-
kreise fUr Hinterbliebene nach Suizid eingerichtet haben und erfolgreich
damit arbeiten (z. B. die Krisenhilfe Miinster). Eine systematische Uber-
sicht fehlt jedoch, und Erfahrungen mit Hinterbliebenen nach Alterssui-
zid sind nicht greifbar. Praktische Hinweise zur Einrichtung von Grup-
pen fur ,Angehdrige um Suizid“ finden sich bei Meixner-Wulker / AGUS
(0.J.).

6 Rechtliche und ethische Implikationen

6.1 Rechtliche Bewertung

Zur rechtlichen Seite der Suizidproblematik soll an dieser Stelle nur we-
nig gesagt werden. Differenzierte Einlassungen zur strafrechtlichen und
rechtspolitischen Beurteilung des Suizids, der Beihilfe zum Suizid und
zur Euthanasie® sind bei Eser (1995) und anderen Experten (z. B. Bott-
ke, 1992; Koch, 1994; 1996; Oehmichen, 1995; Schafer, 1994; Schrei-
ber, 1986; Sonnen, 1995) zu finden.

In Deutschland gibt es im Unterschied beispielsweise zu den Nieder-
landen keine spezielle gesetzliche Regelung fiir die Sterbehilfe und fur
die Suizidbeihilfe. In jedem Einzelfall ist die Rechtslage durch Ausle-
gung des allgemeinen Strafrechts, insbesondere der Totungsdelikte,
abzuklaren (Koch, 1996). Bei der Sterbehilfe kbnnen nach den gegebe-
nen Umstanden die Tatbestande des Mordes (8 211 StGB), des Tot-
schlags (8 212 StGB) oder der Tétung auf Verlangen (8§ 216 StGB) zur
Anwendung kommen. Sie erfordern die vorsatzlich versuchte oder voll-
endete Tétung eines anderen Menschen. Die Selbsttétung ist dagegen
kein strafrechtlicher Tatbestand. Das gilt auch im Grunde fur die Anstif-
tung oder Beihilfe zur Selbsttétung (Sonnen, 1995).

Es gilt nach unserem Strafrecht das Tétungsverbot auf der einen und
die Selbsttétungsfreiheit auf der anderen Seite. Aus der Straffreiheit des
Suizids folgt also, dass auch die Beihilfe zur Selbsttétung im Grunde

* Der Begriff Euthanasie fur Sterbehilfe hat sich in der internationalen Diskussion durchgesetzt.
Auch in Deutschland findet er trotz der schrecklichen Konnotationen, die nach der Nazi-
Herrschaft damit verbunden sind, auf international besetzten Fachtagungen und Kongressen
immer haufiger Eingang.
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straffrei bleibt, soweit der ,freiverantwortliche* Wille des Suizidenten
nachweislich vorhanden ist und unangetastet bleibt. Die Straffreiheit der
Beihilfe zur Selbsttétung setzt also grundséatzlich die Tatherrschaft des
Suizidenten bei seiner Tat voraus. Sie darf nicht auf eine andere Person
Ubergehen. Diese uneingeschrankte Tatherrschaft kann jedoch im Ein-
zelfall, z. B. bei einer schwer entwirrbaren, diffusen Motivationslage,
nicht eindeutig nachzuweisen sein. Personen in einer sog. ,,Garanten-
stellung“ wie Arzte, Pflegekrafte, Sozialarbeiter und Sozialpddagogen
kénnen sich deshalb wegen unterlassener Hilfeleistung oder gar wegen
eines Totungsdelikts mit dem Strafgesetz konfrontiert sehen, wenn sie
den Suizid eines Schutzbefohlenen nicht verhindert haben.

Strafbar ist auf jeden Fall die Toétung auf Verlangen (8§ 216 StGB), d. h.
wenn ein Suizidwilliger sich selbst nicht mehr téten kann, sondern auf
sein ,ausdriickliches und ernsthaftes” Verlangen hin eine andere Per-
son die Tatherrschaft Gbernimmt und den Tod herbeifiihrt.

Strafrechtlich gesehen wirft der Suizid somit erst dann Probleme auf,
wenn eine Person sich wegen unterlassener Hilfeleistung verantworten
muss, oder der Todeseintritt beim Suizid nicht mehr in der Hand des
Suizidenten, sondern in der Hand einer anderen Person liegt.

Juristisch wieder anders zu bewerten sind die passive und aktive Eu-
thanasie, auf die hier jedoch nicht ndher eingegangen werden soll. Sie
unterscheidet sich vom Suizid grundsétzlich dadurch, dass sich die Per-
son nicht willentlich und eigenhandig totet, sondern es sich um ein
~einvernehmliches Sterbenlassen® (Eser) oder um eine aktive Fremdto-
tung handelt.

Die mdoglichen rechtlichen Regelungen im Kontext von Sterbehilfe, Sui-
zid und Suizidbeihilfe sollen hier stichwortartig wiedergegeben werden
(Oehmichen, 1995, S. 275-276):

e Die Tétung eines anderen Menschen ist prinzipiell verboten. Aus-
nahmen sind Notwehr, Tétung im Krieg und Todesstrafe. Das To6-
tungsverbot gilt auch fiir die Tétung auf Verlangen, vorausgesetzt die
Tatherrschaft liegt — im Unterschied zur Beihilfe zur Selbsttétung —
nicht bei der Person, die dieses Verlangen &uf3ert.

e Die Selbsttdtung ist erlaubt.

Beihilfe wie Anstiftung zur Selbsttétung sind dann erlaubt, wenn die
letzte Entscheidung Uber die Herbeifiihrung des Todes beim Suizid-
enten verbleibt. Trotzdem konnen Personen in ,Garantenstellung®,
vor allem Arzte, wegen unterlassener Hilfeleistung (§ 323c StGB)
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oder auch Tétung durch Unterlassung (8§ 13 StGB) mit dem Gesetz
in Konflikt geraten.

Beim einvernehmlichen Behandlungsabbruch bittet der Patient, die
Behandlung nicht mehr fortzusetzen, um in Ruhe sterben zu kénnen.
Der Wille des Patienten kann bereits lange vor dem Sterbeprozess
durch eine ,Patientenverfiigung“ unmissverstandlich und wiederholt
mitgeteilt worden sein. Rechtlich ist der Arzt jedoch nicht gebunden,
diesem Willen zu folgen. Nach Abwéagung aller Umsténde hat er
letztlich eine eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen, wobei
der Wille des Patienten allerdings zu beriicksichtigen ist (S. Bundes-
arztekammer, 1998).

Behandlungsabbruch bei entscheidungsunfahigen Patienten (einsei-
tiger Behandlungsabbruch): Zum Beispiel bei Komapatienten mit
infauster Prognose ist die Entscheidung fur einen Behandlungsab-
bruch besonders schwierig, wenn der Hirntod (noch) nicht eingetre-
ten ist. Nicht die Frage nach dem ,Sinn“ der Behandlung kann den
Ausschlag geben, sondern die Unabwendbarkeit des Todes. In die-
sem Falle dienen lebensverlangernde medizinische Mal3nahmen nur
der Sterbensverldngerung, nicht aber der Lebenserhaltung.
Schmerzbehandlung mit der Nebenwirkung der Lebensverkirzung:
Vorrangig geht es um das Ziel der Schmerzlinderung, wobei ein vor-
zeitiges Sterben als ,erlaubtes Risiko“ betrachtet werden kann (indi-
rekte Sterbehilfe).

Blendet man die Suizidproblematik, bei der die Tatherrschaft in den
Hénden des Betroffenen liegt, hier fir einen Moment aus und wendet
sich der Nomenklatur im Zusammenhang mit der Sterbehilfe (Euthana-
sie) zu, so lassen sich die folgenden Situationen unterscheiden (z. B.
Schafer, 1994; Schreiber, 1986; Sonnen, 1994):

Aktive Sterbehilfe, ,wenn durch aktives Handeln eines anderen (nicht
des Patienten selbst) — etwa Injektion eines tddlichen Medikamentes
— die Lebensdauer eines Patienten verkirzt wird“ (Schéfer, 1994, S.
272).

Passive Sterbehilfe, ,wenn durch Unterlassen das Leben verkirzt
wird, also z. B. durch Nichtergreifen (oder Abbruch, d. Verf.) lebens-
verlangernder Behandlungsmafinahmen (maschinelle Beatmung,
Verabreichen kreislaufstitzender Medikamente etc.)” (S. 272). Die
Unterscheidung zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe, d. h. zwi-
schen ,Handeln und Unterlassen®, ist jedoch nicht immer streng zu
ziehen, deswegen auch nicht unproblematisch, worauf Remmers
(1998) besonders hinweist.

Direkte Sterbehilfe, ,wenn Handeln oder Unterlassen mit dem Ziel
und der Absicht der Lebensverkiirzung unternommen werden* (S. 272).
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o Indirekte Sterbehilfe, , wenn Behandlungsmalinahmen, die notwen-
dig und auch ethisch vertretbar sind, die Lebensdauer gleichsam als
Nebenwirkung verkirzen, die Verkirzung der Lebensdauer aber
nicht der eigentliche Zweck dieser Ma3nahme ist (S. 272).

Der Begriff Sterbehilfe ist also mehrdeutig. Sterbehilfe kann die Hilfe fur
den Sterbenden (dann eher Sterbebeistand oder Sterbebegleitung/
geleit), die Hilfe beim Sterben und die Hilfe zum Sterben bedeuten.
Wahrend die Hilfe beim Sterben rechtlich keine Probleme aufwirft,
kommt man bei der Hilfe zum Sterben unweigerlich in die Zone rechtli-
cher und ethischer Komplikationen.

Fur die Suizidthematik, zu der wir im folgenden wieder zurtickkehren,
drangen sich die rechtlichen und ethischen Fragen besonders im Zu-
sammenhang mit dem d&rztlich assistierten Suizid auf. Diese Fragen
greifen jedoch auch dartiber hinaus, weil die Schnittlinie zwischen Bei-
hilfe zum Suizid und Euthanasie nicht immer scharf zu ziehen ist, ins-
besondere dann nicht, wenn die Tatherrschaft nicht eindeutig dem Be-
troffenen zugeschrieben werden kann (Schéfer, 1994, S. 273). In allen
Fallen, in denen nicht von einem ,freiverantwortlichen Suizid (wunsch)*
ausgegangen werden kann, ist es die Aufgabe des Arztes, die Suizid-
handlung zu verhindern und therapeutisch zu arbeiten, um dem Betrof-
fenen bei der Uberwindung seiner suizidalen Krise zu helfen. Nach
Schéfer (1994, S. 275) stellt ein nichtverantwortlicher Suizidwunsch
oder -versuch bei eingeschrankter Willens- und Entscheidungsfreiheit
eine ,medizinische Notfallsituation“ dar, die wie andere medizinische
Notfallsituationen auch entsprechender Therapiemaflinahmen bedarf (S.
Wolfersdorf & Maulen, 1992, Schreiber, 1998). Schwierig ist es in jedem
Falle, die Tatherrschaft bei einem Suizidenten eindeutig abzuklaren und
zu sichern (Fuchs & Lauer, 1997, S. 104). (S. Freitod- und Bilanzsuizid-
problematik). Noch rigoroser legt sich die Bundesarztekammer in ihren
Grundsétzen zur é&rztlichen Sterbebegleitung (1998) fest: ,Die Mitwir-
kung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht dem arztlichen Ethos
und kann strafbar sein®.

In der rechtlichen Bewertung der Euthanasie- und Suizidbeihilfeproble-
matik sind sich Rechtswissenschatftler einig, dass mehr Rechtssicher-
heit geschaffen werden muss, ohne Gefahr zu laufen, die Fragen im
Grenzbereich von Leben und Tod strafrechtlich kodifizieren zu wollen.
Einen Weg, die Rechtslage eindeutiger zu gestalten, beschritt ein ,Ar-
beitskreis von Professoren des Strafrechts und der Medizin“ (1986)
durch Vorlage eines ,Alternativentwurfs-Sterbehilfe“, der heute de facto
als weitgehend akzeptiert und als Grundlage der aktuellen Gerichtspra-
xis angesehen werden kann, jedoch nie Gesetzeskraft erhielt (Eser,
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1995). Nach diesem Entwurf ist aktive Sterbehilfe weiterhin nicht er-
laubt; gelockert werden sollte jedoch § 216 StGB (Tétung auf Verlan-
gen) in dem Sinne, dass von Strafe abgesehen werden kann, ,wenn die
Toétung der Beendigung eines schwersten, vom Betroffenen nicht mehr
zu ertragenden Leidenszustandes dient, der nicht durch andere MalR-
nahmen behoben oder gelindert werden kann“.

Auch die Nichtverhinderung einer Selbsttétung sollte straffrei bleiben,
.-wenn die Selbsttétung auf einer freiverantwortlichen, ausdricklich er-
klarten oder aus den Umstanden erkennbaren ernstlichen Entscheidung
beruht“. Die Deutsche Gesellschaft fir Humanes Sterben hat sich in ih-
ren ,rechtspolitischen Leitsatzen* weitgehend der Rechtsauffassung
des ,Alternativentwurfs* angeschlossen (DGHS, o. J.). Gegen die zwei-
felsfreie Feststellung der ,Freiverantwortlichkeit* bei Suizidenten haben
vor allem Psychiater schwerwiegende Einwénde erhoben (z. B. Lun-
gershausen, 1993).

Juristen sind sich weitgehend einig, dass eine rein strafrechtliche ,L6-
sung” fur die schwierigen Fragen der Sterbehilfe, des Behandlungsab-
bruchs und des assistierten Suizids nicht anzustreben ist, sondern aus
rechtspolitischer Sicht ist die Forderung nach einer optimalen medizini-
schen und pflegerischen Betreuung von Sterbenskranken und Sterbenden
zu stellen. Das betrifft vor allem die Palliativmedizin, Schmerztherapie
und die Starkung der Hospizangebote. Ferner ist das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten bei Abwagung aller medizinischen Erforder-
nisse und Interessen gebiihrend und ernsthaft zu wirdigen.

L,Im Zweifel muss in einer freiheitlichen Gesellschaft die Autonomie
des Individuums Vorrang beanspruchen, solange damit von ande-
ren Mitgliedern der Gesellschaft nicht Handlungen abverlangt wer-
den, die deren Gewissenssphére tangieren oder gegen das Recht
verstoBen” (Koch, 1996, S. 254).

6.2 Ethische Bewertung

Die Diskussion um die ,Liberalisierung” von Formen der &rztlichen Ster-
behilfe und der arztlichen Beihilfe zur Selbsttétung hat in den letzten
Jahren an Heftigkeit, aber auch an Ernsthaftigkeit und Versachlichung
zugenommen (z. B. Birnbacher, 1996; Honnefelder, 1996). Ein Beleg
dafur ist die starke Resonanz des Buches von Walter Jens und Hans
Kiing (1995) mit dem Titel ,Menschenwirdig sterben — Ein Pladoyer fur
Selbstverantwortung® in der Offentlichkeit. In den USA hat wie vor Jah-
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ren der Sterbehelfer Hackethal in Deutschland der Fall des Arztes Dr.
Kervorkian, der durch seine medienwirksamen Methoden die Offentlich-
keit schockierte, die kontroverse Diskussion Uber Sterbehilfe angefacht.
Auch ein Urteil des United States Supreme Court vom Oktober 1996,
durch das zwei Falle von arztlich assistiertem Suizid straffrei blieben,
hat in den USA eine scharfe Kontroverse unter Arzten, Juristen und
Ethikern ausgeltst (Lynn et al., 1997; Quill et al., 1998).

In Deutschland hat ein Urteil des Oberlandesgerichts Frankfurt im Juli
1998 zur passiven Sterbehilfe bei einer 85jahrigen Komapatientin, die
im Sterben lag, erneut die medizinischen, juristischen und ethischen
Implikationen der Sterbehilfeproblematik aufgeworfen (Leicht, 1998;
Wesel, 1998).

Die neue Aktualitat der Sterbehilfedebatte darf auch nicht abgekoppelt
werden von den Rationalisierungs- und Rationierungstiberlegungen der
Gesundheitsékonomen, die Behandlungsaufwand und Behandlungsef-
fekte zunehmend unter das Kosten-Nutzenkalkil stellen. Kénnte es
nicht sein, dass Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid in Zukunft deshalb
zunehmend mehr Akzeptanz und Normalitéat gewinnen, weil man sich
dadurch einen Kosteneinspareffekt im Gesundheitshaushalt verspricht,
mogen die Einsparungen auch noch nicht prazise zu kalkulieren sein?
(Blech, 1998). Oder anders gefragt: ,Lohnt* es sich, in Suizidpravention
und Krisenhilfe bei suizidgeféahrdeten, insbesondere alten Menschen,
Mittel zu investieren, die in der Akutmedizin und medizinischen For-
schung dringlicher gebraucht werden?

Die Argumente, die in dieser Kontroverse Pro und Kontra &rztliche
Sterbehilfe ausgetauscht werden, fasst Wedler (1996, S. 9) stichwortar-
tig zusammen:

»+Argumente pro arztliche Sterbehilfe

e Das Selbstbestimmungsrecht ist hdchstes ethisches Prinzip.

e Leidensverkiirzung fur terminal Kranke ist ein Gebot der Humanitat.

e Die Eigengesetzlichkeit medizinischer Technologie darf nicht das
Sterbegeschehen dominieren.

¢ Das reale Entscheidungsmonopol einer einzigen Berufsgruppe, der
Arzte, ist gesellschaftlich unertréglich.

o Die existierende Grauzone praktizierter Sterbehilfe bedarf gesell-
schaftlicher Kontrolle.
Dritte sollten vor den Folgen von Verzweiflungstaten geschitzt werden.

e Legalisierte Sterbehilfe kdnnte die Suizidhaufigkeit senken.
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Argumente kontra arztliche Sterbehilfe

¢ Die Aufweichung des strikten Totungsverbots fuhrt zwangslaufig zu —
im weiteren oder engeren Sinne — unfreiwilligen Tétungen (Prinzip
des ‘slippery slope’).

e Totung als arztliche Aufgabe fihrt zu gravierendem Vertrauensver-
lust in die arztliche Aufgabe der Heilung.

¢ Ursachen des Sterbewunsches sind fast immer behandelbar. Es gibt
keinen rationalen Suizid — suizidale Tendenz ist immer ambivalent.
Suizid kérperlich Schwerkranker und Leidender ist eher selten.
Unbewusste Konflikte steuern die Einstellung gegeniiber der Sterbe-
hilfe im Akutfall (,Gegenibertragungsprobleme” in der psychoanaly-
tischen Terminologie).

¢ Die Verfugbarkeit Uber den Sterbezeitpunkt fihrt zur gesellschaftli-
chen Entsolidarisierung.

e Es gibt keinen gesetzlichen ‘Anspruch auf Tétung™ (S. Eser, 1995, d.
Verf.).

Battin (1998) fugt noch einige Argumente Pro und Kontra hinzu. Beflr-
worter der Legalisierung arztlicher Sterbehilfe fuhren ins Feld, dass die
.gegenwartig verfigbaren Formen von Schmerz- und Symptomkontrolle
absolut unzureichend und unbefriedigend” (S. 2) seien, was die Gegner
der Legalisierung wiederum bestreiten. Ein Argument der Gegner er-
wachse auch aus ,religidsen, prinzipiellen oder Pseudo-Einwanden“ (S. 2).
Gegner und Befirworter in dieser Debatte stimmen jedoch in der An-
nahme Uberein, ,dass, wenn eine angemessene Schmerzkontrolle ver-
fugbar sei, eine weitaus geringere Nachfrage nach arztlicher Sterbehilfe
vorhanden (sei)" (S. 3), eine Annahme, die Battin fur ,prophetisch wie
normativ* halt. Sie stellt die Debatte um arztliche Sterbehilfe dagegen in
einen grolReren historischen und gesellschaftlichen Kontext, der drei
tiefgreifende Veranderungen umfasst:

e Eine veranderte Epidemiologie des Sterbens, die zu einer drama-
tisch ausgedehnten Lebensspanne mit der bekannten Kompression
der Morbiditat und Mortalitat im hohen Alter gefihrt hat.

e Eine Wandlung der religibsen Haltung gegeniber Sterben und Tod,
die man auch als ,Sakularisierung des Sterbens” (d. Verf.) bezeich-
nen kann.

¢ Die Betonung der Selbstbestimmungsrechte des Individuums (auch
des Patienten), die in Konflikt geraten mit den paternalistischen
Praktiken der Medizin.

Diese gesellschaftlichen Veranderungen haben nach Battin einen Wan-
del unserer Einstellungen in Richtung auf ein ,‘gelenktes’ oder ein auf
uns selbst ‘gerichtetes’ Sterben” bewirkt. In dieser veranderten Sicht-
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weise erscheine das Sterben nicht langer als etwas, was uns ,zustofl3e",
sondern vielmehr als etwas, was wir ,steuerten” (S. 7).

Die kontroverse Debatte in den USA Uber den arztlich asstistierten Sui-
zid versuchen Quill et al. (1998) durch die Auswertung empirischer
Quellen und die Analyse divergierender Standpunkte zu versachlichen
und damit zu entschéarfen. Vorrangig missen alle Mittel der Palliativme-
dizin und Hospizdienste bei der Versorgung sterbenskranker und
schmerzgeplagter Patienten sein. Lediglich als letztes Mittel soll fur eine
Minderheit, bei der alle medizinisch-palliativen Methoden nicht greifen,
der arztlich-assistierte Suizid erlaubt sein.

Einen Uberblick Gber die internationale Situation zur Euthanasie und
Beihilfe zum Suizid gibt Wedler (1997). Danach gibt es in den Nieder-
landen eine Legalisierungsregelung, die weltweit Beachtung fand; in
den Staaten Oregon (USA) und Northern Territories (Australien) wurde
nach einiger Zeit die Legalisierung von Euthanasie und Suizidbeihilfe
durch hohere Rechtsinstanzen wieder zu Fall gebracht. Nach einer Er-
hebung von Kelleher et al. (zit. nach Wedler, 1997, S. 115) wurde in 12
Landern von 48 Mitgliedsstaaten der International Association of Suici-
de Prevention (IASP) aktive Euthanasie praktiziert (wenngleich in kei-
nem Land ohne Einschrankung gesetzlich erlaubt), in neun Landern
nicht freiwillige aktive und in 29 Landern nicht freiwillige passive Eutha-
nasie. In 22 Landern war passive Euthanasie unter bestimmten Rah-
menbedingungen erlaubt (darunter in Deutschland), in 44 Landern da-
gegen Beihilfe zum Suizid strafbar (i. d. R. nicht in Deutschland). In 17
Landern waren Anleitungen zum Suizid im Handel (Mehrfachnennun-
gen waren maoglich).

Bei der Problematik von Euthanasie und Suizidbeihilfe werden stets
grundsétzliche und schwer lésbare rechtliche wie medizinethische Kern-
fragen aufgeworfen. Insbesondere die Gesetzgebung zur &rztlichen Eu-
thanasie in den Niederlanden, die offenbar hohe Akzeptanz vertretbarer
Sterbehilfe in der Offentlichkeit und die Téatigkeit von Exit-Gesell-
schaften (Deutsche Gesellschaft fir Humanes Sterben, EXIT in der
Schweiz und Hemlock Society in den USA) mit ihren ,Angeboten” zur
Selbsttétung (z.B. Anleitungen) haben zuséatzlich zur kontroversen Dis-
kussion beigetragen.

Nach Wedler (1996, S. 5f) gibt es bei genauerer Betrachtung mehrere
Griinde dafir, ,warum ein altes Thema neuer Diskussion bedarf".
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Die Schere zwischen dem technisch Machbaren in der Medizin und
dem Recht auf ein wirdiges und selbstbestimmtes Sterben gehe
immer weiter auseinander.

In Zukunft kénnten sich ethische Fragen im Zusammenhang mit
Langlebigkeit und Rationierung von medizinischen Leistungen fir
hohe Altersgruppen weniger rigoros stellen.

Die Legalisierung der Sterbehilfe in anderen Landern und Staaten,
besonders in den Niederlanden, habe auch bei uns die Diskussion
angefacht. Es zeichne sich bereits ab, dass weitere Lander diesem
Beispiel folgen und ,als verbindlich angesehene ethische Normen*
(S. 6) aufgeweicht werden.

Auch in Deutschland misse bei unveranderter Rechtslage von einer
Grauzone ethischer Verhaltensalternativen bei Arzten ausgegangen
werden, die ,unkontrolliert und von hdchst individuellen ethischen
MalRstaben bestimmt“ (S. 6 ) seien. Arztliche Beihilfe beim Suizid sei
zwar weiterhin tabuisiert, dennoch mit Sicherheit eine Realitat (Bele-
ge werden fir diese Behauptung an dieser Stelle nicht angefihrt, d.
Verf.).

Erwahnt werden muisse auch der grof3e Zulauf und die weitverbreite-
te Akzeptanz, (den) die die Exit-Organisationen fir sich zu verbu-
chen hatten.

Ein Nachteil sei es auch, dass die Diskussion Uber das Pro und
Kontra der Euthanasie sowie die Moglichkeiten der Suizidpravention
und Krisenhilfe Uberwiegend in getrennten Fachzirkeln und auf
Fachkongressen gefihrt werde. Diese Diskussion muisste aber auf
eine breitere Basis in der Gesellschaft gestellt werden.

Auch sei in der Arzteschaft ,eine fundamentale und bisweilen er-
schreckende Uninformiertheit und fehlende Auseinandersetzung mit
Grenzfragen des Lebens erkennbar” (S. 6). Dieses Defizit miisse
behoben werden.

Den Argumenten von Wedler muss noch ein weiteres hinzugeflgt wer-
den. Zahlreiche Untersuchungen belegen in der Zwischenzeit, dass der
Wunsch nach einem ,humanen Sterben“, d. h. auch nach Behand-
lungsabbruch in medizinisch aussichtslosen Situationen, in der Bevolke-
rung weit verbreitet ist. Aber auch die Akzeptanz gegenuber arztlicher
Sterbehilfe scheint zugenommen zu haben (Oehmichen, 1995, S. 276).
Um Einstellungen zu &rztlicher Sterbehilfe und arztlichem Suizidbei-
stand genauer beurteilen zu kénnen, bedarf es jedoch differenzierter
Studien, die demographische Moderatorvariablen mit ins Kalkul ziehen.
Unseres Wissens liegen derartige multivariate Studien im deutschspra-
chigen Raum nicht vor.
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In einer Analyse von Gallup-Poll-Ergebnissen bei 802 Amerikanern im
Alter von 60 Jahren und héher, bei der es um Einstellungen zum Suizid
und zum assistierten Suizid ging, fanden Seidlitz et al. (1995) einen re-
lativ geringen Prozentsatz (41 %) von Befragten, die einer Legalisierung
des arztlich assistierten Suizid zustimmten. Im Vergleich zu Befra-
gungsergebnissen bei Arzten (25% - 54 %) und der Allgemeinbevolke-
rung (rund 60 %) vertraten &ltere Menschen einen weniger nachsichti-
gen Standpunkt gegeniiber Suizid und assistiertem Suizid im Falle von
Alter oder unheilbarer Krankheit. Differenziert man nach demographi-
schen Kategorien, so zeigte sich, dass Manner, Amerikaner weil3er
Hautfarbe und weniger religiose Personen eher dazu neigten, Suizide
und assistierte Suizide positiv zu beurteilen. Am nachsichtigsten waren
nichtreligiése weille M&nner, besonders solche mit angespannten Fami-
lienbeziehungen und selbsteingeschétzter schlechter Gesundheit. Die-
ses Ergebnis spricht dafiir, dass sich die hohe Suizidgefahrdung alter
Manner wahrscheinlich schon Uber ein suizidtolerantes Einstellungssys-
tem vermittelt (S. Kapitel 3.6).

Eine zweite, sehr differenzierte Studie stammt von Cicirelli (1998). Er
untersuchte die Sichtweisen alter Menschen gegeniiber verschiedenen
Entscheidungsmaoglichkeiten Giber das Lebensende. Eingangs weist er
auf Befunde hin, die durch Seidlitz et al. (S. oben) bestatigt wurden.
62 % von Befragten zwischen 18 und 85 Jahren waren fiir Lebensbe-
endigung bei unheilbar kranken Patienten, jedoch nur 49 % derjenigen
Uber 70 Jahren. Bei Seidlitz et al. ging es jedoch nur um assistierten
Suizid und um Euthanasie als Entscheidung Uber das Leben.

Cicirelli dagegen bezog auch andere Entscheidungsméglichkeiten, ins-
gesamt siebzehn, z. B. auch das Weiterleben, ein. Insgesamt wurden
447 &ltere Menschen aus Indiana (USA) im Alter von 60 bis Uber 75
Jahren befragt. In der Gesamtstichprobe war die Mehrheit (52 %) fur die
Option Weiterleben, fiir 36 % sollte eine andere, nahestehende Person
darliber entscheiden, was das beste sei, 47 % fanden den Abbruch
oder die Zurlickweisung von Behandlung akzeptabel, 7 % hieRen die
Selbsttétung gut (suicide), 12 % wollten, dass jemand ihnen bei der
Selbsttétung helfe (assisted suicide), 12 % wiinschten die Toétung durch
einen anderen (voluntary active euthanasia) und 19 % fanden es akzep-
tabel, dass der Arzt oder jemand anders die Entscheidung lber die Be-
endigung ihres Lebens treffen solle. Fir eine vorzeitige aktive Beendi-
gung ihres Lebens votierten also insgesamt 31 %, fur Abbruch oder
Verweigerung lebensverlangernder MaRnahmen 47 %, wahrend 52 %
fur das Weiterleben waren und 55 % die Entscheidung Uber Leben und
Tod in andere Hande legen wollten (Mehrfachnennungen waren mog-
lich).
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Nach demographischen Kategorien fanden beispielsweise Manner die
vorzeitige Beendigung des Lebens akzeptabler als Frauen, diese hin-
gegen die Verweigerung lebensverlangernder Behandlung. Die Uber
70jahrigen fanden das Bemiihen um Weiterleben nicht so wiinschens-
wert wie die 60-70 jahrigen, aber auch die vorzeitige Beendigung des
Lebens war fir die ,alten Alten“ weniger akzeptabel. Alte Personen mit
hoherem Bildungs- und Berufsstand konnten die Verweigerung lebens-
verlangernder Behandlung und die vorzeitige Beendigung des Lebens
eher akzeptieren als Personen mit niedrigerem Sozialstatus. Diese wa-
ren dagegen haufiger fir Fortsetzung des Lebens und fir fremdbe-
stimmte Entscheidung Uber Leben und Tod. Die weniger kirchengebun-
denen Personen hatten eine positivere Einstellung zum Suizid, zur
Beihilfe zum Suizid und zur Euthanasie als die kirchengebundenen Per-
sonen.

Cicirelli weist in der Diskussion seiner Ergebnisse auf das Missverhalt-
nis zwischen der hohen Publizitat des Themas Suizid und Euthanasie in
den Medien und der doch recht hohen Zahl alter Menschen hin, die im
Falle schwerer Lebensbelastungen oder terminaler Krankheit fur die
Option Weiterleben sind. Eine bedeutsame Minderheit ist eher fiir eine
vorzeitige, aktive Beendigung ihres Lebens; eine ziemlich groRe Zahl
der Befragten mochte dagegen die schwierige Entscheidung tber Wei-
terleben oder Sterben in andere Hande legen. Fur die Pravention und
Beratungspraxis bei Alteren ist dem Autor sehr wichtig, ,that a full range
of end-of-life decisions options available to them should be explored
with the patient or prospective patient and significant family members*
(S. 201).

Braun, Tanji und Heck (2001) konnten in ihrer Studie zur Einstellung
gegenuber dem arztlich-assistierten Suizid bei 50 Bewohnern Hawaiis
(25 davon uber 60 Jahren), die unterschiedlicher ethnischer Herkunft
waren, ethnische Einflisse nachweisen. Filipino-Amerikaner und Nach-
kommen der hawaiischen Urbevélkerung unterstitzten PAS (physician-
assisted suicide) starker als die anderen Volksgruppen. Religios-
katholische und spirituelle Bindungen werden fiir diesen Unterschied
verantwortlich gemacht.

Eine vom zunehmenden Alter abhangige kritische Einstellung zum Sui-
zid fanden auch Domino und Groth (1997), die diese Einstellungen in
einer ,cross-cultural study“ bei einer deutschen und amerikanischen
Stichprobe von Personen eines breiten Altersbandes untersuchten. In
beiden Stichproben neigten &ltere Befragte eher dazu, Suizide mit psy-
chischer Erkrankung und mangelnder religiéser Bindung in Verbindung
zu bringen, Menschen das Recht zur Selbsttétung abzusprechen und
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Suizide nicht als ein ,normales” Verhalten zu akzeptieren. Dieses Er-
gebnis deckt sich kaum mit der relativ hohen Suizidneigung bei alten
Menschen, kann aber unseres Erachtens so interpretiert werden, dass
ohne diese ,konservative Haltung als Handlungsbarriere die Neigung,
sich das Leben zu nehmen, im Alter noch starker sein konnte.

Es gibt eine Reihe von Studien, die die Einstellung von Arzten zum Sui-
zid und zur Euthanasie zum Gegenstand haben. Auf sie soll kurz ein-
gegangen werden. Auch wenn sich die Standesorganisationen der Arz-
te (z. B. die Bundesarztekammer in Deutschland und das Ethikkomitee
der Amerikanischen Geriatrischen Gesellschaft (AGS)) unmissverstand-
lich gegen die arztliche Beihilfe zum Suizid und gegen die Euthanasie
ausgesprochen haben (AGS Ethics Committee, 1995; Bundeséarzte-
kammer, 1998), sieht die Praxis arztlicher Sterbehilfe in Deutschland
nach Einschatzung von ,gut informierten Kreisen“ (z. B. Becker, 1998;
Wedler, 1996) allerdings anders aus.

Becker kam in seinem Vortrag auf der Herbsttagung der Deutschen
Gesellschaft fur Suizidpréavention 1998 in Wirzburg nach der Prasenta-
tion von internationalen Befragungsergebnissen zu der Einschatzung,
dass aktive Sterbehilfe und assistierte Suizide auch bei uns durchge-
fuhrt wirden (,Grauzonenproblematik®), dass eine 30-50 % Befiirwor-
tung oder Erwagung dieser Interventionsmdoglichkeiten unter Arzten an-
zunehmen sei, und das, obwohl die arztlichen Standesorganisationen
Euthanasie und assistierten Suizid ablehnten (Csef & Heindl, 1998).
Nach einer Studie von Wehkamp, Keitel & Hildebrandt (1997) haben
0.8 % der befragten Klinikarzte und 7.8 % der niedergelassenen Arzte
in Deutschland dem Wunsch von Patienten nach Tétung entsprochen;
6.4 % der Klinikarzte und 10.5 % der niedergelassenen Arzte haben
wahrend ihrer Berufsausiibung Féalle von aktiver Sterbehilfe zumindest
.erlebt” (s. Einzelheiten der Befragung in Wehkamp, 1998).

Dornberg (1997) untersuchte die Einstellungen zu Formen der Sterbe-
hilfe bei internistisch téatigen Krankenhauséarzten in Sidbaden. Die gro-
Re Mehrheit der Arzte lehnte aktive Euthanasie und Beihilfe zum Suizid
ab. Ein Viertel dagegen konnte sich unter bestimmten Bedingungen
Formen aktiver Sterbehilfe bei unheilbar kranken Patienten vorstellen.
Bereitschaft bestand bei einer Mehrheit der Arzte, bei terminaler Er-
krankung unter Beachtung des vorliegenden oder mutmafilichen Patien-
tenwillens die Behandlung abzubrechen. Dornberg konnte aufzeigen,
dass der Sterbewunsch von Patienten haufig als Hilferuf zu verstehen
ist, der bei ausreichender und effektiver Schmerzkontrolle wahrschein-
lich weniger dringlich geéduRert wird. Die Diskussion Uber Sterbehilfe
konne leicht ein anderes Problem Uberlagern, nédmlich das der unzurei-
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chenden Schmerzbehandlung und menschlichen Zuwendung bei
schwer leidenden Patienten in unseren Krankenh&usern. Dornberg pla-
diert dafir, Sterbehilfe Gberhaupt erst dann in Betracht zu ziehen, wenn
alle medizinischen Maoglichkeiten der Schmerzlinderung ausgeschopft
sind. Ahnlich argumentieren auch Quill et al. (1998). Gegen Euthanasie
und fur effektive Schmerzbehandlung und Formen humaner Sterbebe-
gleitung argumentiert auch die American Foundation of Suicide Preven-
tion (1999).

Eine Befragung unter britischen Arzten kam zu dem Ergebnis: Etwa ein
Drittel von ihnen hatte nach eigenen Angaben schon einmal aktive
Sterbehilfe geleistet (Oehmichen, 1995). In einer Studie bei sidaustrali-
schen Arzten berichteten 19 % von selbst durchgefiihrten MaRnahmen
aktiver Sterbehilfe (Hassan, 1996). In den Niederlanden, in denen es
seit diesem Jahr eine Gesetzesregelung fur Euthanasie und Hilfe zur
Selbsttétung gibt, wurden 1995 3200 Patienten auf ausdriicklichen
Wunsch von Arzten ,euthanasiert* (2.4 % aller Sterbefélle), in 400 Fal-
len leisteten Arzte Hilfe zur Selbsttétung (0.3 % aller Sterbefélle) und in
ca. 900 Fallen wurde das Leben ohne ausdruckliche Bitte des Patienten
beendet (0.7 % aller Sterbefélle). Ungefahr 70 % aller Falle von Sterbe-
hilfe wurden durch Hausarzte ausgefuhrt; Hilfe zur Selbsttétung wurde
nahezu ausschlie3lich durch diese Gruppe geleistet. Bei ca. 20 % aller
Sterbefélle wurde auf Ersuchen des Patienten auf lebensverlangernde
Behandlung verzichtet bzw. diese abgebrochen. Bei tber 80 % dieser
Falle ging es um Patienten Uber 65 Jahren. In der Psychiatrie wurde Hil-
fe zur Selbsttétung nur ganz selten gewahrt. Es handelte sich um zwei
bis funf Falle pro Jahr (Emmers, 1997).

Kritisch beurteilt wird die recht geringe Anzahl von Meldungen durch
Arzte, die nach dem Gesetz bei Sterbehilfe oder Hilfe zur Selbsttétung
seit 1. Juni 1994 durch ein Meldeverfahren vorgeschrieben sind. 1995
betrug die Anzahl der arztlichen Meldungen 1466. Das sind aber nur
41 % der tatsachlichen Falle von Sterbehilfe und Hilfe zum Suizid in den
Niederlanden. Rund 60 % aller Falle wurden also nicht der Staatsan-
waltschaft angezeigt. Vor allem ,lebensbeendendes Handeln ohne Er-
suchen des Patienten* wurde meistens (noch) nicht angegeben (Em-
mers, 1997). Hier tut sich eine Dunkelzone arztlichen Handelns trotz
gesetzlicher Regelungen auf, die der 6ffentlichen Kontrolle weitgehend
entzogen ist. Die niederlandische Regierung ist seit einiger Zeit
bestrebt, diesen Missstand abzustellen. So sollen bei Sterbehilfe und
Suizidbeistand auf Verlangen fiinf regionale Uberpriifungskommissio-
nen eingerichtet werden; handelt es sich um Félle ,ohne Verlangen®,
soll eine zentrale (nationale) Uberpriifungskommission eingeschaltet
werden.
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In der Zwischenzeit ist nach heftigen kontroversen Diskussionen durch
Beschluss beider Kammern des niederlandischen Parlaments die bishe-
rige Euthanasiepraxis durch ein ,Sterbehilfe-Gesetz" auf eine rechtliche
Grundlage gestellt worden. Unter Beachtung bestimmter Anforderun-
gen, die sie vor Strafverfolgung schiitzt, kénnen Arzte aktive Sterbehilfe
oder Beihilfe zum Suizid leisten. Die Niederlande sind damit weltweit
das einzige Land, in dem aktive Sterbehilfe und arztliche Sterbebeihilfe
im Rahmen eines Gesetzes praktiziert werden kdnnen.

Die Stellung der Arzteschaft zur freiwilligen aktiven Euthanasie und zum
assistierten Suizid, und nur um diese strittigen Fallkonstellationen geht
es, ist nicht einheitlich. Die Bundesarztekammer (1998) z. B. lehnt sie in
ihren Grundsatzen zur arztlichen Sterbebegleitung uneingeschrankt ab
Ebenfalls ablehnend &uf3ern sich fuhrende Medizinvertreter (z. B. Bron,
1993; Ernst, 1995; Fuchs & Lauter, 1997; Lungershausen, 1993; Niet-
hammer, 1995; Wedler, 1997). Auch die Deutsche Gesellschaft fur Sui-
zidpravention (1997) hat sich eindeutig gegen eine aktive Sterbehilfe
und gegen Beihilfe zum Suizid ausgesprochen.

Auf der anderen Seite scheint es eine Praxis arztlichen Handelns zu
geben, in der arztliche Sterbehilfe wie auch assistierter Suizid nicht
auszuschlieBen sind. In einer amerikanischen Studie bei 114 prakti-
schen Arzten von Duberstein et al. (1995), in der die Einstellungen zum
selbstbestimmten Tod durch Patienten untersucht wurden, sprachen
sich 51 % gegen jede Form arztlicher Suizidbeihilfe aus, 31 % beflrwor-
teten eine Legalisierung des assistierten Suizids unter bestimmten Be-
dingungen. Ein uberdurchschnittlicher Prozentsatz (61 %) der Arzte
hielten einen rationalen Suizid (in unserer Terminologie ,Bilanzsuizid“)
unter bestimmten Umstanden fir durchaus mdglich.

Im Unterschied zu den restriktiven Standpunkten in der Medizin gibt es
Vertreter anderer Disziplinen, die Beihilfe zum Suizid und aktive Formen
der Euthanasie aus ethischen Erwagungen dann dulden wollen, ,wenn
man (der Arzt, d. Verf.) sich hinreichend sicher ist, dass man dem Wil-
len des Patienten entspricht und eine solche Lésung nicht einer Vorur-
teilsbildung gegen Alter, chronisches Kranksein und Behinderung ent-
springt® (lllhardt, 1996, S. 243).

Im Hinblick auf die Beihilfe zum Suizid vertritt der Ethiker Birnbacher
(1996) die Position, dass diese unter bestimmten Bedingungen moralisch
nicht zu verurteilen sei, insbhesondere dann nicht, wenn dem Suizidenten
keine anderweitige Moglichkeit zur Selbsttétung zur Verfligung stehe.
Folgende einschrankende Bedingungen missen jedoch gegeben sein:
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»1. Der Patientenwunsch nach Suizid beruht nicht auf psychischer
Krankheit.

2. Der Patient vermag die Tragweite seiner Entscheidung zu tberbli-
cken.

3. Die Entscheidung zum Suizid ist subjektiv wohlerwogen.

4. Die Entscheidung ist objektiv nicht unberechtigt (beruht nicht auf
Fehlinformationen oder falschen Zukunftserwartungen, z. B. Fehlein-
schatzungen von Therapieméglichkeiten).

5. Die Einschatzung der Punkte 1 bis 4 ist (auf der Seite des Beurtei-
lers) hinreichend sicher” (Aber genau darin liegt nach Ansicht von
Fachleuten das Problem, d. Verf.).

Die Beihilfe zum Suizid steht folglich im Spannungsfeld zwischen dem
Recht des Suizidenten auf Selbstbestimmung und der Pflicht des ,Ga-
ranten“ zur Firsorge, damit méglicherweise auch zur Verhinderung des
Suizids.

,Eine paternalistische Intervention gegen den Willen des Suiziden-
ten wird immer dann zuldssig sein, wenn anzunehmen ist, dass der
Akteur die Zwangseinwirkung zu einem spéteren Zeitpunkt guthei-
Ben wird — etwa dann, wenn der Todeswunsch u. a. von Irrtiimern
(-..) abhéngt, deren Aufkldrung ihn veranlassen wiirde, seine Ab-
sicht aufzugeben (...) Zwang kann insofern nur dann gerechtfertigt
sein, wenn eine substantielle Chance besteht, dass der Betroffene
die Fahigkeit, ein fiir ihn befriedigendes Leben zu fiihren, wiederer-
langt” (Birnbacher, 1996, S. 98).

Im Falle der Verhinderung von Suizidhandlungen im Alter kbnnen einem
dabei jedoch Zweifel kommen, ob diese glinstige Prognose immer mdg-
lich ist. Birnbacher argumentiert ausgesprochen riskant, wenn er Inter-
ventionen bei Suizidhandlungen ausschlieen mdchte (,dem Suiziden-
ten oder Suizidgefahrdeten freie Hand lassen® (S. 98)), bei denen die
Chance des Suizidenten auf ein spéater befriedigendes Leben wahr-
scheinlich nicht gegeben ist. Sollte man deshalb Suizidinterventionen
bei alten Menschen in desolaten Lebenslagen unterlassen?

Zu unterscheiden sind nach Birnbacher bei den Interventionsmoglich-
keiten im Zusammenhang mit Suizidhandlungen férdernde Interventio-
nen (Beihilfe zum Suizid) und verhindernde Interventionen. Unserer An-
sicht nach darf jedoch eine dritte Interventionsform, die ethisch
zweifelsohne legitimiert ist, ndmlich die behandelnden Interventionen
nach Suizidversuch, nicht ibergangen werden Die beiden ersten Inter-
ventionsformen sind unter bestimmten restriktiven Bedingungen und un-
ter Anlegung operationalisierter Kriterien unseres Erachtens ethisch
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dann nicht zu verurteilen, wenn diese Sicherheitsbarrieren gegen Miss-
brauch und Leichtfertigkeit eingehalten werden. Solche operationalisier-
ten Kriterien liegen beispielsweise der Euthanasie- und Suizidbeihilfe-
praxis in den Niederlanden zugrunde (Diekstra, 1996; Wedler, 1997).

Bezogen auf die Gruppe der alten Menschen sind unseres Wissens
spezielle ethische Uberlegungen hinsichtlich der Euthanasie und der
Beihilfe zum Suizid bisher nicht angestellt worden. Man misste sich
auch fragen: Warum eigentlich? Sollten (besser diirften) ethische Uber-
legungen im Grenzbereich von Leben und Tod bei alten Menschen zu
anderen Bewertungen kommen, nur weil es sich um alte Menschen in
der Nahe zum Lebensende handelt? Ist der Suizid im Alter ein ,ethi-
scher Sonderfall“ (Ernst, 1995)? Sind Beihilfe zum Suizid und aktive
Sterbehilfe im Alter toleranter und nachsichtiger zu behandeln als in
jungeren Altersgruppen? Die Antwort muss ein klares Nein sein, will
man nicht einer falschen Gerontophilie und ,Alterstoleranz, die als ver-
deckter Ageism zu entlarven sind, Raum geben. Bei alten Menschen
sind nicht nur dieselben strengen MalRstabe an arztliche Interventionen
im Ubergangsfeld vom Leben zum Tode anzulegen, sondern wie in an-
deren Altersgruppen auch préventive und therapeutische Anstrengun-
gen zu unternehmen, Hilfen anzubieten und MaRBnahmen zu ergreifen,
um alten Menschen den Suizid als letzten Ausweg aus einer desolaten
und hoffnungslos wahrgenommenen Lebenssituation zu ersparen (Er-
lemeier, 2000).

Auf keinen Fall durfen, wie Ernst (1996, S. 44) es mahnend ausdrickt,
~wirtschaftliche Motive (wie immer sie auch verbramt sind, d. Verf.), die
hinter der Akzeptanz des Alterssuizids stehen, in barmherzige Motive
umformuliert werden“. Diese kdnnten nach unserer Auffassung leicht
dazu fuhren, dass Suizidpravention im Alter fur Uberflissig erklart wird,
und aufRerdem ein allgemeines gesellschaftliches Erwartungsklima ge-
schaffen wirde, dass alte Menschen sich ,verpflichtet” fuhlten, der Ge-
sellschaft ein nur noch ,nutzloses" und ,kostspieliges* Leben durch ei-
gene oder assistierte Selbsttétung, durch den Wunsch nach Euthansie
oder den Verzicht auf Behandlungsmdglichkeiten zu ersparen.

Dieses Szenario beschreibt auch Bohme (1996,S. 66):

,Ulilitaristische, ‘bioethische’ Spekulationen kénnen dann nur allzu
leicht schon dort einsetzen und in pseudoliberaler Manier einem
permissiven Umgang mit der Suizidalitét alter Menschen das Wort
reden, wo eigentlich Ermutigung, Wiederaufnahme in die Gemein-
schaft und Werteerhalt notwendig und machbar wéren. Vielleicht ist
das Herbeireden des Todes aber eben bequemer und billiger*.
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Die Tolerierung von lebensverkirzenden MafRnahmen im Alter kdnnte
auch dazu fuhren, dass den sozial- und versorgungspolitischen Aufga-
ben und dringenden personlichen Anliegen im Alter weniger Beachtung
geschenkt wird. Auch Wedler (1997, S. 116) sieht die Gefahr, dass, wenn
es zu einer immer starkeren Akzeptierung der Euthanasie komme, ein
Bedarf entstehe, der bei unverénderter Rechtslage in einer Grauzone
gedeckt werde, die sich 6ffentlicher Kontrolle weitgehend entzoge.

Wie ist nun Suizidprédvention im Alter zu legitimieren? Ist sie eher ,An-
mafung oder Verpflichtung” (Pohimeier)? Sie lasst sich unseres Erach-
tens nur legitimieren, indem sie nicht als Suizidvereitelungsinstanz auf-
tritt, sondern bei aller Offenheit dem Wert Leben (Weiterleben) Prioritat
vor der selbstgesetzten Lebensbeendigung einrdumt (Birnbacher,
1996). Bei Betrachtung kumulierter Altersprobleme kénnen einem aller-
dings Zweifel kommen. Was ist im Extremfall das verbleibende Leben
noch wert in Krankheit, Siechtum und Hoffnungslosigkeit? Wo ist noch
Lebenssinn zu finden? Welche Sinnangebote sind einem lebensmiiden
alten Menschen noch zu machen, wenn er keinen Halt im Glauben oder
in der Gemeinschaft findet? Gibt es nicht auch Beispiele fiir Suizide im
Alter, die als wohliiberlegte ,Bilanzsuizide” angelegt wurden und fur die
man unter den gegebenen Umstanden Verstandnis aufbringen kann?
(Meier-Baumgartner, 1996, S. 58).

Diese fast paradoxen Fragen kdnnen u. a. auch ein Grund dafir sein,
warum sich jiingere Krisenhelfer und Therapeuten bisher so selten alten
Menschen in Lebenskrisen zugewandt haben. Letztlich kann auch der
Krisenhelfer oder Therapeut dem alten Menschen, der in einer ausweg-
los erscheinenden (oft irreversiblen) Situation steckt, die Option Selbst-
tétung nicht nehmen. Er wird leicht auf seine eigene Hilflosigkeit zu-
rickgeworfen. Bei allem aktiven Einsatz fir Alternativen muss der
Therapeut das Risiko eingehen, dass der Betroffene sein Hilfsangebot
nicht annehmen kann und in den Tod geht.

Fir eine Minderheit von alten Menschen, die fir sich keine andere Al-
ternative mehr sieht, deren Problemlage sich so zugespitzt hat, dass
keine Hilfe mehr erwartet wird, und sie kein Sinnangebot mehr erreicht,
wird Suizidpravention wahrscheinlich ins Leere laufen. Das Weiterleben
erscheint schrecklicher als der Tod.

Fir andere alte Menschen, es sollte die Mehrheit sein, macht Suizid-
pravention Sinn, wenn sie dadurch frihzeitig in einer sich krisenhaft zu-
spitzenden Lebenssituation erreicht werden. Suizidpravention muss
auch einer ,falschen Toleranz“ dem Alterssuizid gegentber und einem
therapeutischen Nihilismus, der Suizidpravention im Alter ad absurdum
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fuhrt, entgegenwirken. Erstens haben alte Menschen das gleiche Recht
wie jungere, in Krisen und Notlagen Hilfe zu erhalten, und zweitens be-
weisen die Wissenschaften, die Gerontologie, die Medizin, die Psychiat-
rie, dass es fir therapeutischen Nihilismus im Alter keine fachliche
Rechtfertigung gibt (S. Kapitel 5.5). Katamnesen belegen zudem, dass
alte Menschen, die nach einem Suizidversuch ,gerettet und betreut
wurden, zu einem hohen Prozentsatz nicht mehr akut suizidal werden
(Ernst, 1995).

Greift Suizidpravention weit genug aus, bis in die Strukturen der Ge-
sundheitspolitik, der geriatrisch-psychiatrischen Versorgung, der Pallia-
tivmedizin und Sterbebegleitung und definiert sie sich nicht nur als Ein-
zelfallhilfe, kbnnen Rahmenbedingungen geschaffen werden, die zwar
Suizide nicht verhindern, wohl aber unwahrscheinlicher machen kdon-
nen. Der Suizidprédvention in allen Facetten ist der Vorrang zu geben
vor allen Initiativen, é&rztliche Euthanasie zu legalisieren, EXxit-Bewe-
gungen zu unterstiitzen und &rztlich assistierte Suizide auszuweiten.
Sie ist ,Sozialinvestition in Lebensqualitat” (Schulz-Nieswandt, 1997).

Die Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention — Hilfe in Lebenskrisen
(1997, S. 11) erklart sich in ihrer Stellungnahme zur Suizidprophylaxe
und Sterbehilfe eindeutig: ,Suizidverhiitung ist das héhere humanisti-
sche Gut, das es zu bewahren gilt“ (Felber & Wolfersdorf, 1997).

Wichtig ist auch, im Rahmen von Suizidpravention alten Menschen
frihzeitig und im Vorfeld angstauslosender Vorstellungen von einem in-
humanen Lebensende Alternativen zu Euthanasie und zum Suizid auf-
zuzeigen, die sich erstens aus einer wirksamen Schmerztherapie und
Symptomkontrolle ergeben und zweitens in einer Verbesserung der
Pflege und Betreuung von Sterbenden (z. B. durch den Ausbau von
Hospizen) liegen. (AGS Ethics Committee, 1995; Sachs et al., 1995).
Diese positive Einschatzung der Suizidprévention im Alter setzt aller-
dings voraus, dass Arzte, Krisenhelfer und Therapeuten ihre eigenen
Einstellungen zum Alter/Altern und damit auch zur Lebensbeendigung
Uberprufen. Schreiben sie sich selbst in bestimmten Situationen ein
~Selbsttétungsprivileg zu, werden sie auch den Suizid anderer eher
verstandlich finden und tolerieren (Conwell, 1993; Kastenbaum, 1994).

Um die Chancen und Méglichkeiten von Suizidpravention im Alter rea-
listisch umsetzen zu kénnen, muss noch viel getan werden. Das betrifft
nicht nur die materiellen und personellen Ressourcen und Organisati-
onsstrukturen von Suizidpravention und Krisenhilfe, sondern auch die
Einstellungen und Handlungskonzepte derjenigen, die dort tatig sind.
Bei vielen Suizidhandlungen im Alter werden Optionen fiir ein befriedi-
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gendes Weiterleben faktisch oder vorstellungsmagig nicht mehr gese-
hen, und professionelle wie freiwillige Helfer haben verstandlicherweise
groBe Schwierigkeiten, gegen ihr eigenes negatives Altersbild anzu-
kdmpfen, ihre eigene Hilflosigkeit zu Uberwinden und lebenswerte Per-
spektiven in desolaten Lebenslagen zu entdecken.

7 Zusammenfassung

Im ersten Kapitel wurden statistische Daten und empirische Untersu-
chungen zur Suizid- und Suizidversuchshéaufigkeit nach dem Stand von
2000 im internationalen und nationalen Bezugssystem referiert und
ausgewertet. Dabei zeigt sich mit Ausnahme jlingerer Frauengruppen in
China auf allen Kontinenten ein Uberwiegen der Suizide bei Mannern
(Schmidtke et al. 1999), in Landern dagegen, die Daten Uber Suizidver-
suche vorliegen haben, ein Uberwiegen der Frauen. Mit dem Alter, be-
sonders ab 70 Jahren, steigen die Suizidraten an (,ungarisches Mus-
ter) und die Suizidversuchszahlen nehmen ab. Im Zeitverlauf ist im
letzten Jahrzehnt von einem durchschnittlichen Absinken der Suizidzah-
len in Deutschland auszugehen. Das gilt nach neuen Befunden fir die
Zeit von 1990 bis 1999 auch fir die héheren Altersgruppen. Untersu-
chungen zu ,Lebensmudigkeit* und Suizidgedanken sprechen fir eine
héhere Pravalenz bei Hochbetagten (z.B. in der Berliner Altersstudie).

Im Kapitel zur Epidemiologie suizidalen Verhaltens im Alter wurden zu-
nachst diagnostische Fragen angeschnitten. Die neurobiochemische
Forschung zur Suizidalitat fudt heute stark auf der sog. ,Serotonin-
Hypothese*, die jedoch wegen der Konfundierung mit biologischen Al-
tersparametern nicht ohne Einschrankungen auf den Alterssuizid tber-
tragen werden kann. Somatische und psychische Erkrankungen, insbe-
sondere Depressionen, sind, oft begleitet von psychischen und sozialen
Belastungsmomenten, nach wie vor die zentralen Risikofaktoren fur su-
izidale Gefahrdung und Suizidverhalten im Alter. Sie missen deshalb
frihzeitig in ihrer suizidogenen Wirkung diagnostiziert und fachmedizi-
nisch nach den neusten Erkenntnissen behandelt werden. Ein ent-
scheidender Beitrag zur Suizidpravention im Alter ist somit die gute Be-
handlung psychischer Erkrankungen. Was soziodemographische und
soziobkonomische Determinanten im Suizidgeschehen anbelangt, so
sind die internationalen Befunde nicht auf einen Nenner zu bringen,
selbst die Arbeitslosigkeit darf als Einflussvariable nicht tberbewertet
werden (Héafner, 1998). Zur Erklarung der bekannten Geschlechtsunter-
schiede bei suizidalen Handlungen liegen einige Ansatze vor, Uberwie-
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gend psychodynamischer Provenienz, die jedoch, was das starke Uber-
gewicht der Suizide von Mé&nnern im hohen Alter betrifft, immer noch
nicht ganz tiberzeugen kénnen. Ahnliches gilt insgesamt firr die Theo-
rieentwicklung in der Suizidologie seit Beginn der 90er Jahre. Fortschrit-
te hat es seit der Expertise des Verfassers (1992) auf diesem Gebiet
kaum gegeben, bezogen auf die Alterssuizidalitdt werden weiterhin
psychoanalytische Konzepte und Fallanalysen bevorzugt.

In der Suizidprévention und Krisenhilfe hat Deutschland im Vergleich zu
anderen europaischen (z. B. Finnland, Schweden, GroRRbritannien) und
aullereuropaischen Landern (z.B. Australien) noch einen groBen Nach-
holbedarf. Noch fehlt es in unserem Lande an einer abgestimmten und
umfassenden Suizidpraventionspolitik als Programmbaustein nationaler
Gesundheitspolitik. Die Situation der Suizidprévention und Krisenhilfe
stellt sich auRerdem als unibersichtlich und aufgesplittert dar. Krisen-
dienste arbeiten meistens vor Ort im Rahmen regionaler Versorgungs-
strukturen, zu denen medizinisch-psychiatrische Einrichtungen und
Dienste auf der einen sowie psychosoziale Beratungs- und Therapiean-
gebote auf der anderen Seite gehdren. Angesprochen werden durch die
ambulante Krisenhilfe Uberwiegend jingere Personen, darunter vor al-
lem Frauen. Nach internationaler Einschatzung werden alte Menschen
als Ratsuchende in Krisen von ambulanten Beratungs- und Therapie-
angeboten kaum erreicht. Sie wenden sich — wenn méglich — eher an
Konfidenzpersonen in ihrem priméren sozialen Netzwerk oder an ihren
Hausarzt. Auf der anderen Seite wird die geringe Nachfrage von Seiten
Alterer zur Begriindung der mangelnden Ausrichtung der Krisendienste
in ihren Angeboten auf diese ,Zielgruppe* herangezogen.

Mit dem Kapitel Uber rechtliche und ethische Implikationen der Suizid-
thematik schlie3t der erste Teil des Forschungsberichtes ab. Epochale
Einstellungsanderungen zielen auf Autonomie- und Selbstbestim-
mungsrechte, einschlielich der Selbstverfligung Uber Sterbezeitpunkt
und Sterbeumsténde. Gleichzeitig wachsen die Befiirchtungen im Blick
auf die hochtechnischen Méglichkeiten der Apparatemedizin. In diesem
Zwiespalt sorgen sich viele Menschen tber Formen eines wirdigen und
humanen Sterbens, die auch die Selbsttotung nicht grundséatzlich aus-
schlielen. Gegeniber alten Menschen kann dieser Einstellungswandel
in Allianz mit negativen Altersbildern zu einer erhéhten Suizidtoleranz
gegenuber alten Menschen fiihren, die in letzter Konsequenz der Sui-
zidpravention und Krisenhilfe im Alter die gesellschaftliche Legitimati-
onsbasis entziehen wirden. Dazu darf es jedoch nicht kommen.
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Teil Il Befragungsergebnisse

8 Einleitung

Im zweiten Teil des Berichts werden Befragungsergebnisse vorgestellt
und analysiert, die aus drei fur das Thema Suizidpravention im Alter re-
levanten Adressatenkreisen stammen.

Befragt wurde erstens eine Stichprobe von ambulanten Krisenhilfeein-
richtungen in Deutschland mit der Intention herauszufinden, in welchem
Mafe und in welcher Weise Suizidpravention und Krisenhilfe bei alten
Menschen in der Praxis von ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen ver-
ankert sind. Sollte sich auch fur die Bundesrepublik der Eindruck aus
der internationalen Fachliteratur bestétigen lassen, dass alte (lber
60jahrige) Menschen trotz ihrer im Vergleich zu jingeren Personen-
gruppen erhéhten Suizidgefahrdung unter der Klientel von ambulanten
Krisenhilfeeinrichtungen unterreprasentiert sind, muss nach den Griin-
den flr dieses Missverhaltnis gefragt werden (Teil I, Kapitel 5). Durch
die Befragung soll dieses Missverhaltnis aus der Sicht der Krisenhilfe-
vertreter aufgeklart und nach Wegen gesucht werden, die ambulante
Krisenhilfe fiir alte Menschen prasenter, zuganglicher und attraktiver zu
machen. In der Expertise des Verfassers lber Suizidalitat im Alter (Er-
lemeier, 1992) wurde unter dem Stichwort Forschungsbedarf eine sol-
che Bestandsaufnahme ambulanter Krisenhilfeangebote fir alte Men-
schen in Deutschland nachdrucklich angeregt.

Befragt wurde ferner eine Gruppe von Experten der Suizidologie, die
sich besonders in Forschung und Behandlungspraxis von depressiven
und suizidgefahrdeten alten Menschen in der Fachwelt einen Namen
gemacht haben. Ihnen wurden Fragen vorgelegt, die insbesondere auf
Schwachstellen der gegenwartigen Suizidpravention, Krisenhilfe und
Therapie bei alten Menschen abzielen, die nach Grunden fur diese
Schwachstellen forschen und den Befragten die Moglichkeit einrAumen,
aus ihrer Sicht notwendige Veranderungen anzumahnen und konkrete
Verbesserungsvorschlage im Hinblick auf die Praventionspraxis in der
Bundesrepublik zu machen.

Als dritte Gruppe wurden alte Menschen als real oder potentiell Betrof-
fene selbst angesprochen. Sie sollten in einem durch Leitfragen struktu-
rierten Gesprach die Moglichkeit haben, zu gesundheitlichen, sozialen
oder materiellen Belastungen in den vergangenen Jahren Stellung zu
nehmen, sich zu Krisen in ihrem Leben zu aufiern, die suizidal aufgela-
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den waren oder sich als solche entwickeln kdnnten, sowie die Perso-
nen, Ansprechpartner oder Instanzen zu benennen, bei denen man Rat,
Hilfe, Entlastung und Verstandnis in solchen Krisen erhielt oder erwar-
ten kann. Ferner wurde nach Aspekten der Zukunftswahrnehmung ge-
fragt und der subjektive Gesundheitszustand abschlieend durch die
Befragten eingeschatzt.

Die Befragung der ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen und der Exper-
ten erfolgte in den Monaten April und Mai 1999 in schriftlicher Form, die
Befragung der alten Menschen wurde zwischen August und Oktober
1999 im personlichen Gesprach durchgefihrt.

9 Befragung der ambulanten Krisenhilfeeinrichtun-
gen

9.1 Befragungsstichprobe

Die Befragung der ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen setzte eine
moglichst vollstandige und aktuelle Auflistung dieser Einrichtungen in
der Bundesrepublik voraus. Diese Liste war nicht einfach zu erhalten.
Es gab zum Zeitpunkt der Befragung lediglich eine Aufstellung von Hil-
feeinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland (Adressen geordnet
nach Postleitzahlen), die in dem Buch von Giernalzcyk (1995) ,Le-
bensmiide — Hilfe bei Suizidgefahrdung®, zu finden ist. Diese Liste wird
gefuhrt und auf dem Laufenden gehalten von Dipl.-Soz. Michael Witte,
dem Leiter der Beratungsstelle NEUhland in Berlin. Herr Witte versi-
cherte dem Verfasser dieses Berichts in einem Telefongesprach, dass
es zum Zeitpunkt der Befragung (April/Mai 1999) keine Liste von Kri-
senhilfeeinrichtungen neueren Datums gebe, somit die Auflistung in
Giernalzcyks Buch als die aktuellste zu gelten habe.

Der Fragebogen wurde Anfang April 1999 an 98 ambulante Krisenhilfe-
einrichtungen in der ganzen Bundesrepublik verschickt. Einige Anschrif-
ten waren unvollstandig, inkorrekt oder existierten nicht mehr. Nach ei-
nigen Nachforschungen und zweimaliger schriftlicher Anmahnung
wurden 52 auswertbare Fragebtgen zurlickgeschickt. Die Rucklaufquo-
te betragt somit 53 %. Uber die Grinde dafiir, dass auch nach zweima-
liger Anmahnung keine Reaktion erfolgte, ist nichts bekannt. Es kann
nur an Hand der Anmerkungen von Respondenten vermutet werden,
dass Arbeitstberlastung oder auch Nichtzustandigkeit fur die Themen-
stellung der Befragung fir das Schweigen verantwortlich zu machen
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sind. Diejenigen ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen, fur die Suizidali-
tat und Suizidpravention im Alter ein bedenkenswerter Aspekt ihrer Ar-
beit ist oder zumindest sein misste, haben sich der Milhe unterzogen,
den Fragebogen zu bearbeiten. Die anderen, fiir die das Thema entwe-
der nicht relevant war oder dessen Bearbeitung durch andere wichtige
Fragestellungen Uberdeckt wurde, haben den Fragebogen wahrschein-
lich zur Seite gelegt und unbeantwortet gelassen. Es liegt nahe anzu-
nehmen, dass mit den 52 Respondenten die ambulanten Krisenhilfeein-
richtungen erreicht wurden, fir die das Forschungsthema interessant
und unterstitzungswiurdig ist. Es gab auch einige Einrichtungen, die in
einem Schreiben die Auskunft gaben, dass von ihren Arbeitsschwer-
punkten her die Fragestellung des Forschungsprojekts fir sie nicht zu-
treffend sei.

Fur die Befragung wurden mit Bedacht nur ambulante Krisenhilfeein-
richtungen in der gesamten Bundesrepublik beriicksichtigt. Psychiatrie-
einrichtungen und an Allgemeinkrankenh@usern angegliederte psychiat-
rische Abteilungen, Krisen- oder Notfallstationen wurden nicht in die
Befragung einbezogen, wenn zu erkennen war, dass es sich um statio-
nare Behandlungsangebote handelte und die Hilfesuchenden bereits
Patientenstatus erhalten hatten. Sie waren qua Krankheitsdiagnose und
arztlicher Zuweisung bereits mit dem Medizinsystem in Beriihrung ge-
kommen und hatten nicht mehr die Wabhl, an wen sie sich im Falle einer
suizidalen Krise richten wollten.

Der Zugang zu einer ambulanten Krisenhilfeeinrichtung oder die Kon-
sultierung eines Krisenhelfers ist den Ratsuchenden freigestellt. Des-
halb muss einerseits das institutionelle Hilfsangebot vorhanden und be-
kannt sein und andererseits das Bedurfnis und die Bereitschaft auf
Seiten des Hilfesuchenden, die Hilfe in Anspruch zu nehmen, gegeben
sein. Es muss also zu einer moglichst optimalen ,Passung” zwischen
dem Hilfsangebot auf der einen und dem Hilfebedarf eines Menschen
auf der anderen Seite kommen, was besonders im Falle alter Menschen
in psychischer Not nach dem internationalen Forschungsstand haufig
nicht vorausgesetzt werden kann.

Ein zweiter Grund fur die Konzentration auf ambulante Krisenhilfeein-
richtungen war deren zahlenméaRige Uberschaubarkeit, weil eine Ein-
grenzung des Befragtenradius im Rahmen dieser Studie notwendig war.
Aus diesem Grunde wurden auch keine allgemeinen ambulanten Bera-
tungsdienste kommunaler Altenhilfe einbezogen. Ambulante Krisenhil-
feeinrichtungen sind in besonderem Mal3e auf Menschen in Lebenskri-
sen und in suizidaler Gefahr spezialisiert und sollten deshalb auch im
Rahmen ihres Auftrags stérker als bisher ihr Augenmerk auf alte Men-
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schen richten, die sich in psychischen Notlagen befinden und deren Le-
benshorizont stark eingeengt ist.

9.2 Befragungsmethode

Die Befragung wurde in Form eines teils vollstandardisierten, teils halb-
standardisierten Fragebogens durchgefiihrt, der den ambulanten Kri-
sendiensten zur schriftlichen Beantwortung vorgelegt wurde. Die mog-
lichst weitgehende Standardisierung war auch deshalb geboten, weil
wegen der zeitlichen und fachlichen Beanspruchung der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Krisenhilfestellen die Bearbeitung des Fragebo-
gens nicht zu zeitintensiv sein durfte. Ihm beigefligt war ein Begleit-
schreiben des Projektleiters, das tUber den Anlass und die Zielrichtung
der Befragung informierte. Ferner lag dem Fragebogen und Begleit-
schreiben eine Stellungnahme des Préasidenten der Deutschen Gesell-
schaft fur Suizidpravention — Hilfe in Lebenskrisen, Herrn Prof. Dr. med.
Werner Felber, bei, in dem das Forschungsprojekt ideel unterstitzt und
an die Mitarbeit der Krisenhilfeeinrichtungen appelliert wurde.

Der Fragebogen an die ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen umfasst
sieben Abschnitte. Im ersten Abschnitt geht es um Fragen zur Einrich-
tung wie Lage in der Kommune, Dauer des Bestehens der Einrichtung,
Bekanntheitsgrad besonders bei &lteren Birgern, zu Tragerschaft, Fi-
nanzierung, Anzahl und Professionen der Mitarbeiterschaft, Einsatz von
ehrenamtlichen Helfern, Arbeitsschwerpunkten der Einrichtung, Koope-
rationspartnern in der Kommune und um Entwicklungsplanung.

Der zweite Abschnitt befasst sich mit Fragen zu den Ratsuchenden. Es
geht beispielsweise um die Geschlechts- und Altersstruktur der Klien-
ten, um den Anteil von Alteren an der Gesamtklientel, die Art ihrer Kon-
taktaufnahme mit der Einrichtung, ihren Familienstand, ihre Wohnsitua-
tion und um soziodemographische Besonderheiten von Alteren, die den
Respondenten auffielen.

Im dritten Abschnitt werden Fragen zur theoretischen Konzeption der
Einrichtung sowie zur Form der Beratung, Krisenhilfe und Therapie an-
geschnitten. Besonders interessiert hier, ob in Konzeption und methodi-
scher Ausrichtung die Belange und Besonderheiten alterer Menschen
berlcksichtigt werden.

Im vierten Teil des Fragebogens wird den allgemeinen Anlassen und
Grinden fur die Kontaktaufnahme mit der Krisenhilfeeinrichtung nach-
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gegangen. Dabei sollten bis zu funf Rangplatze nach vorgegebenen
Antwortkategorien vergeben werden, die solche Anlasse und Grinde
thematisieren, z. B. psychische Erkrankung (vornehmlich welche?),
korperliche Erkrankung (vornehmlich welche?), soziale Isolierung / Ein-
samkeit, Konflikte mit Partner/Partnerin oder Familie bis zu friheren Su-
izidversuchen. Um auch ungewdhnlichen Anlassen und Griinden Raum
zu geben, wurde — wie des ofteren im Fragebogen — eine ,offene” Kate-
gorie vorgesehen, in der zusatzliche Antworten vermerkt werden konn-
ten. Da im Rahmen dieser Studie nicht nur die allgemeinen Griinde und
Anlasse fur die Kontaktaufnahme interessieren, sondern besonders die
der lber 60jahrigen Besucher, wurde in offener Form danach gefragt.
Die Respondenten sollten bis zu finf Rangplatze fur Grinde und Anlés-
se der Uber 60jahrigen, die Krisenhilfe aufzusuchen, angeben.

Im fiinften Abschnitt stehen mdogliche Grunde fir die geringe Inan-
spruchnahme von Krisenhilfe und Therapie durch &ltere Menschen im
Blickpunkt. Unterschieden wird nach mdéglichen institutionellen/ organi-
satorischen Grinden auf der einen und individuellen/personlichen
Grunden auf der anderen Seite. Auch in diesem Abschnitt werden Ant-
wortkategorien vorgegeben, auf die dann Rangplatze zu verteilen sind.
Zusétzlich vorgesehen ist wiederum eine offene Antwortkategorie.

Im sechsten Abschnitt werden Fragen zu Entwicklungs- und Verande-
rungsperspektiven der Suizidpréavention und Krisenhilfe im Alter an die
Professionellen in der ambulanten Krisenhilfe gestellt. Die Schlusselfra-
ge lautet:

,Was miisste aus lhrer Sicht unternommen werden, um suizidge-
fahrdete alte Menschen stérker als bisher zu erreichen und sie mit
Diensten/Einrichtungen der Prévention, Krisenhilfe und Therapie in
Kontakt zu bringen?*

Die Anderungsvorschlage, die als Kategorienschema bereits vorgege-
ben waren, sollten ihrer Bedeutsamkeit nach gewichtet und in eine
Rangordnung gebracht werden.

Im siebten und letzten Abschnitt werden die Respondenten aufgefor-
dert, eine abschlielende Einschatzung der aus ihrer Sicht wichtigsten
AnderungsmaRnahmen, Initiativen oder Entwicklungsprojekte vorzu-
nehmen.

Was musste also vordringlich unternommen werden, ,um durch gezielte
Préavention, Krisenintervention und Therapie das hohe Suizidrisiko bei
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alten Menschen zu senken und Lebensalternativen trotz der Belastun-
gen und Einschrédnkungen des Alters aufzuzeigen?*.

9.3 Befragungsergebnisse

Zur Auswertung und Interpretation der folgenden Befragungsergebnisse
sind einige Vorbemerkungen zu machen.

1. Die Auswertung bewegt sich vornehmlich auf dem Niveau deskripti-
ver und klassifikatorischer Statistik. Da es sich in erster Linie um Da-
tenauswertung im Sinne der Beschreibung eines Ist-Zustandes (Be-
standsaufnahme, Mangelanalyse) handelt, ist sie nicht auf die
Uberpriifung spezifischer, quasiexperimenteller Arbeitshypothesen
abgestellt. Es lasst sich vielmehr zum ersten Mal fir Deutschland
gezielt Uberprifen, ob alte Menschen unter der Klientel von ambu-
lanten Krisenhilfeeinrichtungen angesichts ihrer (im Vergleich zu jin-
geren Altersgruppen) erhohten Suizidgefahrdung unterrepréasentiert
sind. In der Forschungsliteratur (S. Teil I) finden sich wiederholt Be-
lege fir die legitime Formulierung dieser allgemeinen Annahme. Das
eigentliche Forschungsinteresse richtet sich aber nicht nur auf den
Nachweis der geringen Inanspruchnahme ambulanter Krisendienste
durch Altere, sondern es dient insbesondere der Erforschung der in-
neren und &ulleren Griinde fur diesen Mangel aus der Sicht von
Praktikern der ambulanten Krisenhilfe (spater aus der Sicht von Sui-
zidologen). Ferner sollen deren Veranderungsvorschlage und Anre-
gungen in ein Optimierungskonzept von Suizidpravention und Kri-
senhilfe im Alter einflieRen.

2. Es geht im ersten Schritt der Auswertung um die Beschreibung des
Ist-Zustandes heutiger ambulanter Krisenhilfe fir alte Menschen, d. h.
um die Beschreibung von institutionell-strukturellen, organisatori-
schen und personellen Merkmalen heutiger ambulanter Krisenhilfe
(mit besonderem Bezug auf 0.g. Zielgruppe). In einem zweiten
Schritt geht es dann um die mdglichst differenzierte Kennzeichnung
der Besonderheiten von suizidalen Krisen alter Menschen aus der
Sicht (und vor dem Erfahrungshorizont) von Institutionsvertretern
sowie um mdogliche Besonderheiten des methodischen Vorgehens in
der Krisenhilfe bei dieser Personengruppe. Aufl3erdem sollen die
spezifischen Anldsse und Griinde fir die Kontaktaufnahme mit am-
bulanter Krisenhilfe durch diese Gruppe aufgeklart werden.

3. Neben der Auswertung aller Untersuchungsvariablen tber die Ge-
samtgruppe (52 ambulante Krisenhilfeeinrichtungen in Deutschland)
bietet es sich an, gezielte Untergruppenvergleiche (Cross-Tabellier-
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ungen) vorzunehmen, um bestimmte Institutionsprofile oder -typen
herauszuarbeiten. In der Logik dieser Untergruppenvergleiche liegt
es auch, einige gezieltere Arbeitshypothesen zu formulieren. Bei-
spielsweise kann Uberprift werden, ob diejenigen Krisenhilfeeinrich-
tungen, die bei alten Menschen starker bekannt sind und eine héhe-
re Besucherfrequenz dieser Altersgruppe aufzuweisen haben, sich in
ihrer Konzeption und im methodischen Vorgehen starker auf die Kri-
senanlasse und Belange alter Ratsuchender eingestellt haben
(Stichwort: ,,Gerontologisierung” der Einrichtung). Es kann sich
selbstredend auch um eine Wechselwirkung handeln, d. h. diejeni-
gen Einrichtungen, die sich bereits in ihrer Konzeption und prakti-
schen Arbeit auf die Zielgruppe ,Alte Menschen in Lebenskrisen®
eingestellt haben und eine entsprechende Offentlichkeitsarbeit orga-
nisiert haben, werden mit hoher Wahrscheinlichkeit auch stérker alte
Menschen erreichen und ansprechen. Deren Besucherzahl wird ho-
her liegen als bei den Einrichtungen, die diese Zielgruppe bisher
nicht ins Blickfeld genommen haben. Im Verlauf des Berichts wird
deutlich werden, ob sich diese Arbeitshypothesen bestatigen lassen.
4. Aus dem Vergleich von ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen mit ei-
nem hoheren ,Gerontologisierungsgrad”, der zu einem gréRRerem
Bekanntheitsgrad und einer starkeren Besucherfrequenz bei alten
Menschen gefuhrt hat, mit denjenigen Einrichtungen, die altere Men-
schen bisher kaum erreicht haben, kénnen sich bereits einige Uber-
legungen ableiten lassen, wie ambulante Krisenhilfe konzipiert und
organisiert sein misste, um alte Menschen in Lebenskrisen starker
als bisher zu erreichen und anzusprechen. Den Griinden lasst sich
hier bereits gezielt nachgehen, warum einige Einrichtungen ihre Bri-
ckenfunktion zu alten Menschen in psychischen Notlagen wahrneh-
men und andere dagegen diese Leistung bisher nicht erbringen.
Mdogliche praktische Erfahrungen sollen dann in ein Konzept zur Op-
timierung von Suizidpravention und Krisenhilfe in lebensnahen, am-
bulanten Hilfesettings fur alte Menschen in der Krise Eingang finden.

Lage und Alter der Einrichtung

Im ersten Abschnitt des Fragebogens geht es um einige zentrale Anga-
ben zu den 52 ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen, die an der Befra-
gung teilnahmen. 46 (88.5 %) liegen zentral in der Kommune, nur 6
(11.5 %) weisen eine Randlage auf. Obgleich es nach Angaben der be-
fragten Institutionen nur 28.8 % sind, die keinen stationdren Krisen-
dienst, und 11.5 % angaben, keinen ambulanten Krisendienst ,vor Ort*
zu besitzen, konnten nur finf Befragte (9.6 %) einen speziellen Krisen-
dienst fur suizidgeféhrdete alte Menschen benennen.
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Die meisten Einrichtungen (80.8 %) bestehen bereits seit Uber zehn
Jahren, 15.4 % sechs bis zehn Jahre und nur 3.8 %? ein bis funf Jahre.

Bekanntheitsgrad

Tabelle 7: Allgemeiner Bekanntheitsgrad der ambulanten Krisen-
hilfeeinrichtungen in der Kommune

Bekanntheitsgrad Haufigkeit Prozente
sehr bekannt 5 9.6
bekannt 39 75.0
wenig bekannt 6 11.6
keine Angaben 2 3.8
Gesamt 52 100

Rund 85 % der Befragten schétzen, dass ihre ambulanten Krisenhilfe-
einrichtungen bei den Birgern ihrer Kommune bekannt bis sehr be-
kannt sind. Nur 11.6 % geben an, ihre Einrichtungen seien wenig be-
kannt. Bei den &lteren Blrgern sieht diese Bild jedoch anders aus.
50 % der Befragten meinen, ambulante Krisenhilfeeinrichtungen seien
bei alteren Burgern wenig bekannt, 36.5 % halten sie fur bekannt und
nur 5.8 % fiir sehr bekannt.

Tabelle 8: Bekanntheitsgrad der ambulanten Krisenhilfeeinrich-
tungen bei alten Biirgern in der Kommune

Bekanntheitsgrad Haufigkeit Prozente
sehr bekannt 3 5.8
bekannt 19 36.5
wenig bekannt 26 50.0
keine Angaben 4 7.7
Gesamt 52 100
Trdgerschaft

Zur Tragerschaft der Einrichtungen ist zu sagen, dass die meisten als
eingetragener Verein (e.V.) firmieren (51.9 %); 25 % befinden sich in
kirchlicher Tragerschaft; 11.5 % werden als kommunale Einrichtung ge-

2 Die Prozentwerte ergeben hochgerechnet im folgenden Text nicht immer 100 %, weil bei den

einzelnen Items des Fragebogens auch ,keine Angaben* in unterschiedlicher Hohe verrechnet
wurden. Die Prozentwerte beziehen sich stets auf die Gesamtstichprobe von 52 Krisendiensten
=100 %.
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fuhrt; 5.8 % gehdren einem Wohlfahrtsverband an und 9.6 % weisen
noch andere Tragerschaften auf (z. B. Einrichtung eines Bundeslandes
u.a.).

Finanzierung

Tabelle 9: Finanzierungsquellen der ambulanten Krisenhilfeein-

richtungen
Finanzierung nein (%) ja (%)
Mitgliedsbeitrage 75.0 21.2
Offentliche Zuwendungen 28.8 69.2
Spenden 50.0 48.1
Leistungsentgelte 82.7 11.5
Sonstige Quellen (z.B. kirchliche Mittel) 50.0 44.2

Die Finanzierung der Einrichtungen speist sich in der Regel aus mehreren
Quellen (Mischfinanzierung). Hauptséachlich sind es o6ffentliche Zuwen-
dungen (einschlieBlich kirchlicher Mittel), gefolgt von Spenden, Mit-
gliedsbeitrdgen und sonstigen Finanzierungsmitteln wie Leistungsent-
gelten, Abrechnung mit Krankenkassen, Tragermitteln u.a.

Personalbestand und Personalgefiige

Was den Personalbestand und die Personalzusammensetzung anbe-
langt, so ergibt sich nach der Befragung folgendes Bild: 19 Einrichtun-
gen (36.5 %) haben keine Vollzeitstelle, 13 (25.0 %) eine, 4 (7.7 %)
zwei Vollzeitstellen. In den anderen Einrichtungen liegt die Zahl der
Vollzeitkrafte zwischen drei bis neun, in Einzelfallen auch dariiber. Im
Schnitt arbeiten die Einrichtungen mit 2.5 Vollzeitkraften. Bei den Teil-
zeitstellen sieht es so aus, dass sieben Einrichtungen (13.5 %) keine
Teilzeitstelle angeben, ebenfalls sieben geben eine an, 11 (21.2 %)
zwei Teilzeitstellen und zehn (19.2 %) drei dieser Stellen. Die anderen
Einrichtungen liegen mit vier bis sechs (eine noch daruber) Teilzeitstel-
len Gber dem Durchschnitt von 3.1. Zwei Einrichtungen beschéftigen
auch noch Honorarkréfte.

Was die Berufsvertreter betrifft, so beschaftigen 38 Einrichtungen
(73.1 %) keinen Arzt®, finf einen und drei zwei Arzte. Die Kliniken an-
geschlossenen Ambulanzen verfiigen wie zu erwarten tber mehr &rztli-

3 Zur Vereinfachung der Lesart werden im folgenden Text stets die mannlichen Berufsbezeich-
nungen verwendet.

176



ches Personal. Diplom-Psychologen sind bei 20 Einrichtungen (38.5 %)
nicht beschéftigt, ein bis zwei Psychologen bei 18 Einrichtungen
(34.6 %) und drei bis vier Psychologen bei acht Einrichtungen (15.4 %).
Vier Einrichtungen liegen mit ihrer Psychologenzahl noch dartber. 13
Befragte geben eine bis mehrere Diplom-Padagogen-Stellen an. Am
starksten vertreten sind unter dem Personal Sozialarbeiter/Sozial-
paddagogen. 33 Einrichtungen (63.5 %) haben einen bis drei Vertreter
dieser Berufsgruppe angestellt, acht sogar noch dariber (15.4 %). Nur
neun Einrichtungen (17.3 %) beschéftigen keine Sozialarbeiter/Sozial-
padagogen. Weitere Berufsgruppen, die genannt werden, sind Pflege-
fachkréfte, Theologen, Sozialwissenschaftler, Eheberater u. a, aul3erdem
Verwaltungskréafte. Im Durchschnitt liegen die Sozialarbeiter/Sozial-
padagogen mit 2.2 Stellen pro Einrichtung an der Spitze, gefolgt von
Psycholgen mit 1.6, sonstigen Berufsvertretern (1.5) und Arzten (1.5).

Die Mitarbeit von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern ist in vielen
Einrichtungen fest etabliert. 44.2 % kdnnen meistens mehrere Ehren-
amtliche benennen, die eine Ausbildung in Krisenhilfe erfahren haben,
bei 22 Einrichtungen (42.3 %) ist das nicht der Fall. Der Durchschnitt
liegt bei 18.5 ehrenamtlichen Mitarbeitern je Einrichtung; der Durch-
schnitt derjenigen Ehrenamtlichen ohne Ausbildung in Krisenhilfe ist mit
2.4 dagegen bedeutend geringer.

Nach der Anzahl von hauptamtlichen und ehrenamtlichen Mitarbeitern
befragt, die eine gerontologische/gerontopsychiatrische Aus- bzw. Zu-
satzausbildung nachweisen konnen, ergibt sich ein wenig erfreuliches
Bild. Bei den Hauptamtlichen waren es nur insgesamt sieben mit einer
solchen Qualifikation und bei den Ehrenamtlichen gab es keine Nen-
nung. Hier deutet sich bereits ein markanter Aus- und Weiterbildungs-
bedarf in gerontologischen/gerontopsychiatrischen Fragen an.

Arbeitsschwerpunkte der Einrichtungen

Die meisten befragten Einrichtungen (rund 84 %) geben solche Arbeits-
schwerpunkte an. Die Einzelnennungen wurden danach zu weiterge-
fassten Kategorien zusammengefihrt.

An erster Stelle steht der Erwartung entsprechend mit 28 Nennungen
die Prévention (Prophylaxe) und Krisenintervention, die naturgeman
dem Tréagerauftrag der meisten Einrichtungen entspricht. An zweiter
Stelle folgt die Beratungsarbeit (einschlie3lich der Telefonberatung) (11
Nennungen). Auf den weiteren Platzen finden sich mit neun Nennungen
die Nachsorge und Postvention, dann die Angebote fur Hinterbliebene
von Suizidopfern und fir Angehdrige. Genannt werden fernerhin noch in
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geringer Frequentierung die Arbeitsschwerpunkte: Vernetzungsarbeit,
Arbeit mit psychisch Kranken, Supervision, Offentlichkeitsarbeit, Psy-
chotherapie, Fortbildung und Seelsorge. Ein Arbeitsschwerpunkt, der
sich explizit auf alte Menschen und ihre Probleme bezieht, wurde nicht
genannt.

Besondere Zielgruppen

44 % (N=23) der befragten Einrichtungen geben an, in ihrer Arbeit be-
sondere Zielgruppen zu beriicksichtigen. Dazu gehoren in der Reihen-
folge der Zahl ihrer Nennungen: suizidal geféahrdete Menschen, psy-
chisch Kranke, Hinterbliebene und Angehotrige sowie Menschen in
Lebenskrisen. Von der Altersstruktur her werden jingere bis mittlere
Erwachsene genannt, ferner Kinder und Jugendliche. Alte Menschen
tauchen als besondere Zielgruppe lediglich einmal auf. Zwei Einrichtun-
gen bezeichnen sich, unabhéngig von denjenigen, die keine besonde-
ren Zielgruppen vermerken, als offen (niederschwellig) fur jedermann.

Kooperationspartner

Es wurde auch nach den Kooperationspartnern der ambulanten Krisen-
hilfeeinrichtungen in der Kommune / Region gefragt. Es gibt eine Viel-
zahl solcher Kooperationen mit anderen Personen, Stellen und Einrich-
tungen, wie die Tabelle 10 nachweist. Besonders interessieren natirlich
auch Kooperationen mit Diensten und Institutionen der Altenhilfe.

Die Tabelle zeigt die Kooperationspartner in der Kommune/ Region, die
bei Bedarf von der ambulanten Krisenhilfe in die Hilfeplanung einge-
schaltet werden. Auffallig ist dagegen, dass Stellen und Einrichtungen
der Altenhilfe im Vergleich zu anderen Kooperationspartnern bedeutend
seltener angesprochen werden, insbesondere Altenheime und Alten-
pflegeheime sowie Einrichtungen der offenen Altenhilfe, die sich als
Multiplikatoren und Informationsdrehpunkte fur alte Menschen in Krisen
besonders anbieten. Auch unter den sonstigen Kooperationspartnern
kommen Einrichtungen der Altenhilfe nicht vor, wohl aber sozialpsychi-
atrische Dienste, die Telefonseelsorge, niedergelasssene Psychothera-
peuten, Fachberatungsstellen, Polizei und Kirchengemeinden.
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Tabelle 10: Kooperationspartner der ambulanten Krisenhilfeein-
richtungen in der Kommune/Region

Kooperationspartner nein (%) ja (%)
Ambulante psychiatrische Dienste 19.2 80.8
Stationare psychiatrische Dienste 19.2 80.8
Allgemeinarzte/Internisten 42.3 57.7
Neurologen/Psychiater 44.2 55.8
Allgemeinkrankenh&user 50.0 50.0
Ambulante Altenpflege 65.4 30.8
Stationare Altenpflege 82.7 17.3
Offene Altenhilfe (z.B. Clubs, Treffs) 80.8 15.4
Kommunale Amter (z.B. Gesundheitsamt) 21.2 78.8
Beratungsstellen der Verbande oder der 21.2 76.9
Kommunen

Selbsthilfegruppen 42.3 55.8
Sonstige Kooperationspartner 63.5 30.8
Entwicklungsplanung

Auf die Frage, ob inhaltliche und/oder organisatorische Veranderungen
von Seiten der Einrichtung geplant seien, z.B. um alte Menschen star-
ker als bisher anzusprechen, verneinen 67,4 % (N=31) diese Frage,
wahrend 32,6 % (N=15) dieser Frage zustimmen. Wenn solche Ent-
wicklungsperspektiven genannt werden, handelt es sich allerdings nur
in wenigen Féllen um altersspezifische Initiativen. Genannt werden in
diesem Falle Fortbildungsangebote fiir Personal in der Altenpflege, die
Verbreitung von Informationen Uber den Alterssuizid in Seniorenkreisen,
Clubs u. a., ferner in einer Einrichtung die Teamerweiterung durch eine
gerontopsychiatrische Fachkraft. Einige Einrichtungen erkennen die
Notwendigkeit einer stérkeren Beachtung der Belange alter Menschen
in der Krisenhilfe zwar an, sehen jedoch organisatorische und personel-
le Umsetzungsschwierigkeiten. Eine dezidierte Initiative, alte Menschen
in der Krise stérker als bisher gezielt anzusprechen, geht jedoch von
keiner befragten Einrichtung aus.

Geschlecht und Alter der Ratsuchenden

Im nachsten Abschnitt stehen Merkmale der Ratsuchenden (Klienten)
der ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen im Vordergrund. Zunéachst zu
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deren Geschlechterverteilung. Nach Einschatzung der Befragten sind
im Mittel 65.9 % Frauen und 33.5 % Manner (3 ohne Angabe).

Die Altersstruktur der Besucher stellt sich wie folgt dar.

Tabelle 11: Altersverteilung der Ratsuchenden in ambulanten Kri-
senhilfeeinrichtungen (Die Zahl der Einrichtungen, die
die Prozentséatze ihrer Besucher iiber 60 Jahren nicht
einschétzen konnten, liegt bei 35.8%)

Altersgruppen in Jahren | Mittelwerte der Pro- Standard-
zentangaben abweichung
10 bis 19 6.3 4.8
20 bis 29 17.8 8.5
30 bis 39 259 9.7
40 bis 49 23.2 8.4
50 bis 59 13.6 7.1
60 bis 69 8.0 7.5
70 bis 79 3.2 2.4
80 und éalter 1.0 15

Tabelle 11 zeigt, dass nach Einschétzung der ambulanten Krisendiens-
te nur ein geringer Teil (iber 60jahriger Personen Einrichtungen der am-
bulanten Krisenhilfe in Anspruch nimmt (Insgesamt 12.2 %). Insbeson-
dere Ulber 70jéhrige sind mit 4.2 % sehr schwach vertreten. Die
geringen Standardabweichungen belegen zudem, dass das in fast allen
erfassten Einrichtungen der Fall ist. Das stimmt mit den Ergebnissen
der Forschungsliteratur tberein. Der Grof3teil der Ratsuchenden rekru-
tiert sich aus den Altersgruppen zwischen 20 und 59 Jahren (Insgesamt
80.5 %). Damit kann die Ausgangsthese der geringen Frequentierung
ambulanter Krisenhilfeangebote durch alte Menschen auch durch die
vorliegenden Daten bestétigt werden. Die Daten zeigen auch, dass im
Schnitt 35.8 % der Befragten uber den prozentualen Anteil ihrer Klien-
ten ab 60 Jahren keine Auskunft geben konnten. Bei den jingeren Al-
tersgruppen liegt dieser Prozentsatz weit darunter. Auch dieses Ergeb-
nis spricht fur sich.

Dem Einwand, alte Menschen missten wegen ihres relativ geringen
Bevolkerungsanteils auch entsprechend weniger zahlreich in Einrich-
tungen der Krisenhilfe zu finden sein, ist dadurch zu begegnen, dass
die Anteile der einzelnen Altersklassen der Klienten mit ihrem relativen
Anteil an der Gesamtbevélkerung ins Verhaltnis gesetzt werden. Die
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20-59jahrigen sind mit insgesamt 80.5 % an der Gesamtklientel der Kri-
senhilfe am starksten vertreten, an der Gesamtbevodlkerung machen sie
dagegen 1997 einen Anteil von rund 57 % aus. Uber 60jahrige sind ins-
gesamt mit nur 12.2 % am Gesamtklientel vertreten, ihr Anteil an der
Gesamtbevolkerung betragt im Vergleich dazu rund 22 %.

Die Frage, ob der Anteil Gber 60jéhriger an der Gesamtzahl der Ratsu-
chenden in den letzten finf Jahren zugenommen, abgenommen habe
oder gleichgeblieben sei, wird wie folgt beantwortet: 25.0 % der Befrag-
ten meinen, er habe zugenommen, 5.8 % sind fir abgenommen und
der Grofteil, ndmlich 65.4 %, sind der Meinung, er sei gleich (niedrig)
geblieben. Immerhin nimmt ein Viertel der Befragten eine Zunahme &l-
terer Ratsuchender in ihren Einrichtungen wahr.

Familienstand

Der Familienstand der Uber 60jahrigen Ratsuchenden wird im Mittel
Uber alle Respondenten, die dartiber Auskunft geben konnten, folgen-
dermal3en eingeschéatzt:

Tabelle 12: Geschétzter Familienstand der liber 60jahrigen Ratsu-
chenden (Die Prozentwerte brauchen sich nicht zu
100 % aufzurechnen)

Familienstand der Uber 60jahrigen Prozente
(Mittelwerte)
ledig 14.7
verheiratet 26.3
geschieden 18.8
verwitwet 42.0
keine Angaben 12.8

Der Grofdteil der Klienten tUber 60 Jahren wird als verwitwet einge-
schéatzt; Ledige und Geschiedene machen zusammen 33.5 % aus und
nur 26.3 % sind nach den Angaben der Krisenhilfestellen verheiratet.
12.8 % der Befragten konnten zum Familienstand der tUber 60jahrigen
Uberhaupt keine Angaben machen. Auch war der Prozentsatz derjeni-
gen Befragten ziemlich hoch (im Schnitt 50.0 %), von denen zu den
einzelnen Familienstandskategorien keine Informationen vorlagen.

Wohnsituation

Beziglich der Wohnsituation der Giber 60jahrigen Ratsuchenden gaben
die Befragten im Mittel folgende Schéatzurteile ab. 64.1 % werden im
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Durchschnitt als alleinlebend und 36.3 % als in Gemeinschaft mit ande-
ren lebend (z.B. mit Angehdrigen) eingestuft. Somit kann in Abglei-
chung mit dem Familienstand mit einigem Recht angenommen werden,
dass unter der Klientel der Gber 60jahrigen mindestens tber die Halfte
allein lebt, entweder verwitwet, ledig oder geschieden ist. Nur etwa gut
ein Drittel lebt in Gemeinschaft mit anderen Personen, meistens wohl
mit dem Partner/der Partnerin.

Besondere soziodemographische Merkmale Gber 60jéhriger

Auf die offene Frage, welche drei besonderen soziodemographischen
Merkmale in Rangfolge den Befragten bei Uber 60jahrigen in ihrer Ein-
richtung aufgefallen seien, wurde an erster Stelle soziale Isolie-
rung/Einsamkeit (20 Nennungen; durchschnittlicher Rangplatz 1.7) ge-
nannt. Alle anderen soziodemographischen Besonderheiten spielen nur
in den Antworten jeweils weniger Befragter eine Rolle, indem sie ihnen
einen Rangplatz von 1 bis 3 zubilligen. Darunter finden sich zum Bei-
spiel die Einkommensverhéltnisse (besonders glnstig oder unginstig)
(7 Nennungen), korperliche Erkrankungen (6 Nennungen), Geflihle der
Sinnlosigkeit und Uberfliissigkeit (5 Nennungen) und das Ubergewicht
an Frauen unter den alten Ratsuchenden ( 5 Nennungen).

Wege der Kontaktaufnahme mit ambulanten Krisendiensten

Wichtig im gesamten Befragungskontext ist auch die Art und Vermitt-
lung der Kontaktaufnahme mit den ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen
durch oder fir die Gber 60jahrigen Ratsuchenden. Mit Hilfe vorgegebe-
ner Kategorien sollten von den befragten Einrichtungen Rangplatze von
1 bis 5 vergeben werden. Tabelle 13 gibt einen Uberblick tiber die For-
men der Kontaktaufnahme, nach Hohe der durchschnittichen Rang-
platze geordnet.

Die Kontaktaufnahme ber 60jahriger Ratsuchender mit der ambulan-
ten Krisenhilfe wird nach Einschatzung der Befragten entweder lber-
wiegend durch Familienangehdrige vermittelt oder sie erfolgt aus Eigen-
initiative. Haus- und Fachéarzte wie ambulante Dienste treten hinter den
beiden ersten Formen der Kontaktaufnahme schon merklich zurtick. Am
wenigsten erfolgt die Kontaktaufnahme bemerkenswerterweise tber die
Vermittlung von Altenberatungsstellen, die ja eigentlich als primére An-
sprechpartner fur alte Menschen fungieren missten.
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Tabelle 13: Haufigkeit von Formen der Kontaktaufnahme uber
60jahriger mit ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen
(Geordnet nach ihrer Rangfolge von 1(héchster Rang)
bis 5 (unterster Rang) (Zahlen in Klammern geben in
dieser und den folgenden Tabellen die Anzahl der Be-
fragten an, die die jeweilige Kategorie auf Rangplatz 1
bis 5 setzten)

Wege der Kontaktaufnahme Durchschnittliche Rang-

platze
Vermittlung durch Familie/Angehdrige 1.7 (33)
Eigeninitiative 1.8 (35)
Vermittlung durch Freunde/Bekannte 2.4 (18)
Sonstige Vermittlungen 2.9 (15)
Hausérzte/Facharzte 3.1 (26)
Ambulante Dienste 3.2 (21)
Altenberatungsstellen 4.3 (11)

Zu den sonstigen Formen der Kontaktaufnahme gehéren die Vermitt-
lung durch Krankenhauser nach dortiger Behandlung (auch nach Sui-
zidversuch), durch Pfarrer und Kirchengemeinden, die Polizei, die Tele-
fonseelsorge und Uber Informationen durch Medien.

Methodisch-theoretische Konzeption der Einrichtungen

Im dritten Abschnitt des Fragebogens geht es um Angaben zur Konzep-
tion der ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen und zu Formen der Bera-
tung, Krisenhilfe und Psychotherapie, mit besonderem Akzent auf ihren
Zuschnitt fiir Gber 60jéhrige. Die Frage nach der Arbeitskonzeption der
ambulanten Krisendienste wurde in offener Form gestellt. Die Antworten
lieBen sich ohne Schwierigkeit bestimmten Oberkategorien zuordnen.

45 Einrichtungen (86.5 %) geben an, eine eigene Konzeption mit einer
bestimmten therapeutischen Ausrichtung entwickelt zu haben, sieben
verneinen das (13.5 %). Im Unterschied dazu geben aber nur 16 Ein-
richtungen (30.8 %) an, die Belange und Probleme alter Menschen in
der Krise in ihrer Konzeption und therapeutischen Schwerpunktbildung
besonders zu berlicksichtigen, 34 (65.4 %) verneinen das. Zwei ma-
chen keine Angaben dazu.
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Tabelle 14 gibt einen Uberblick tiber die von den Befragten angefiihrten
methodisch-theoretischen Konzeptionen ihrer Einrichtungen nach der
Haufigkeit ihrer Nennungen.

Tabelle 14: Methodisch-theoretische Konzeptionen der befragten
ambulanten Krisendienste (Mehrfachnennungen waren

méglich)
Methodisch-theoretische Nennungen Nennungen
Konzeptionen (Absolutwerte) | (Prozentwerte)
Methodenmix / Methodenflexibi- 16 27,6
litat
Kriseninterventionsmodell 13 225
(u. a.niederschwellig)
Klientenzentrierte (gesprachs- 7 12,1
psychologische) Methoden
Tiefenpsychologisch-analytische 7 12,1
Methoden
Systemische Methoden 4 6,9
Andere Therapieformen (z.B. 4 6,9
Korpertherapien, Transaktions-
analysen)
Ehrenamtliche Begleitung/ 2 3,4
keine Therapie
Vernetzungsarbeit 2 3,4
Unterstiitzungsmanagement 1 1,7
Sozialpsychiatrischer Ansatz 1 1,7
Biologische Aspekte der Psychi- 1 1,7
atrie N= 58 100

Rund 28 % der befragten ambulanten Krisendienste favorisieren keine
einzelne methodisch-theoretische Konzeption, sondern sie bevorzugen
eher einen den Problemlagen angemessenen Methodenmix oder bauen
auf Methodenflexibilitat. Insgesamt kann in diesem Falle von einem ek-
lektischen Vorgehen gesprochen werden, indem aus dem vorhandenen
Methodeninventar diejenigen Methoden ausgewahlt und integriert wer-
den, die aus Erfahrung einer Problemlésung in bestimmten Fallen am
besten dienlich sind.

Mit rund 23 % noch recht haufig werden Methoden der Kriseninterventi-
on genannt, wie sie von Giernalczyk, Sonneck, Wedler u. a. des 6fteren
beschrieben worden sind (S. Teil I, Kapitel 5). Es folgen danach in der
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Haufigkeit ihrer Nennungen klientenzentrierte Beratungsmethoden und
tiefenpsychologisch-analytische Arbeitsformen mit 12 %. Systemische
Ansétze und andere Therapieformen wie Korpertherapien, Transakti-
onsanalyse u. a. sind mit vier Nennungen vertreten (jeweils 6,9 %). Le-
diglich Doppelnennungen erhalten Arbeitsformen wie Vernetzungsarbeit
und Krisenbegleitung durch Ehrenamtliche ohne Therapieanspruch.
Einzelnennungen sollen hier nicht getrennt aufgefiuihrt werden (S. Tabel-
le 14).

Die Besonderheiten alter Menschen finden in den methodisch-
theoretischen Konzeptionen der ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen
nach Ansicht von nur rund 30 % (N=14) der Befragten Berlcksichti-
gung. Rund 70 % verneinen die Frage oder machen dazu keine Anga-
ben (N=32). Als eine Besonderheit werden vorzugsweise niederschwel-
lige, aufsuchende Kontaktangebote fir alte Menschen in ihrem
Lebensumfeld, im Sinne der Einbettung in bestehende Strukturen, ge-
nannt. Diejenigen, die die Frage nach den Besonderheiten verneinen,
geben als Grunde daflr an, dass alte Menschen fiir sie keine besonde-
re Zielgruppe seien (12 Nennungen) und ihr Anteil Gberdies in ihrer Ein-
richtung gering sei (5 Nennungen). Auf3erdem werden mangelnde ge-
rontologische Fachkenntnisse ins Feld gefiihrt und die institutionellen
Mdglichkeiten fur die besondere Beachtung der Belange alter Men-
schen verneint.

Besonderheiten der suizidalen Krise bei alten Menschen

Die Befragten wurden auch gebeten, aus ihrer Sicht Besonderheiten
der suizidalen Krise bei alten Menschen im Unterschied zu jingeren
anzugeben. Die Frage wurde offen gestellt, und alle Antworten wurden
zu mehreren Oberkategorien zusammengefasst.

Zur Oberkategorie Sinnkrise/Ausweg- und Perspektivelosigkeit konnten
14 Einzelnennungen zusammengefasst werden. Es folgen mit jeweils
13 Nennungen die Kategorie Isolation/Einsamkeit/geringe soziale Res-
sourcen, mit 11 Nennungen die Kategorie kérperliche Probleme/Gebre-
chen/Krankheiten, mit vier Nennungen gravierende Verlusterfahrungen,
schwierige Beziehungsverhaltnisse und die Kategorie erhdhtes Suizidri-
siko. Einzelnennungen sollen hier nicht besonders hervorgehoben wer-
den.

Besonderheiten der Beratung, Krisenhilfe und Therapie bei alten Menschen

Die Reaktionen der Befragten auf die offen gestellte Frage nach den
Besonderheiten in der helfenden Beziehung zu alten Menschen er-
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brachten einige interessante Ergebnisse, die sich in den Oberkatego-
rien widerspiegeln.

25 Einrichtungen (48.1 %) sind der Meinung, Besonderheiten in der Be-
ratung, Krisenhilfe und Therapie alter Menschen festgestellt zu haben,
neun Einrichtungen (17.3 %) sind nicht dieser Meinung und 18 (34.4 %)
auRern sich nicht zu dieser Frage, wahrscheinlich weil sie kaum Erfah-
rung mit Ratsuchenden Gber 60 Jahren sammeln konnten.

An erster Stelle der Besonderheiten wird die schwierigere Kontakt- und
Beziehungsgestaltung in der Arbeit mit alten Menschen erwahnt. Diese
Arbeit sei haufiger eher Begleitung als Therapie (12 Nennungen). An
zweiter Stelle steht nach Ansicht der Befragten die Zusammenarbeit mit
anderen sozialen Diensten und mit Kontaktpersonen der alten Men-
schen. Es wird fur mehr Formen der ,Geh-Struktur” im Unterschied zur
~-Komm-Struktur“ bei jingeren pladiert. Erwahnung finden miissen nach
Meinung einiger Respondenten auch alterstypische Personlichkeits-
merkmale und psychische Strukturen, (die allerdings Ziuge eines nega-
tiven Altersklischees aufweisen, d. Verf.). Sinnfragen, korperliche Prob-
leme, die Wurdigung der Lebensgeschichte und eine schwierigere
Abklarung der Suizidalitat werden als weitere Besonderheiten in der Ar-
beit mit alten Menschen genannt.

Beratungs- und Therapieformen

In welcher Form wird allgemein in den ambulanten Krisenhilfeeinrich-
tungen beratend und therapeutisch gearbeitet? Diese Frage verlangte
wiederum die Vergabe von Rangplatzen nach einer vorgegebenen Liste
von moglichen Beratungs- bzw. Therapieformen. An erster Stelle steht
mit einem durchschnittlichen Rangplatz von 1.1 die Einzelberatung/-
therapie. Es folgen mit Abstand die Beratung/Therapie von Bezugsper-
sonen (Rangplatz 2.6), die Beratung/Therapie von Paaren (Rangplatz
2.6), die Gruppenberatung und -therapie (Rangplatz 2.8) sowie die Fa-
milienberatung/-therapie (Rangplatz 3.3). Sechs Befragte nannten auf
eine offene Frage auch andere Therapieformen. Dazu gehdren die tele-
fonische Beratung, Krisenintervention und Suizidversuchsnachsorge,
die Begleitung in Trauergruppen und die Integration in die Kirchenge-
meine oder das soziale Umfeld.

Vermittlungspraktiken

Keine ambulante Krisenhilfeeinrichtung kommt im Einzelfall ohne die
Vermittlung an andere Fachdienste und soziale Einrichtungen aus. Vor-
aussetzung dafir sind eine gut funktionierende Kooperation und Ver-
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netzung der Hilfsangebote in der Kommune und Region. Stellen sich
solche Vermittlungsfragen fur die Einrichtungen und wenn, an welche
Dienste und Stellen wird vermittelt? Gezielt wurde auerdem nach dem
Vermittlungsbedarf und den Vermittlungspartnern bei alten Menschen in
einer suizidalen Krise gefragt. Fiir die Mehrheit der Befragten stellen
sich wie selbstverstandlich solche Vermittlungsaufgaben. 90.4 %
(N=47) gaben an, dass an andere Dienste und Einrichtungen im Be-
darfsfall vermittelt wird, im Hinblick auf alte suizidgeféhrdete Menschen
sind es immerhin noch 78.8 % der Befragten (N=41), die Vermittlung
praktizieren. Nur drei (5.8 %) bzw. sieben (13.5 %) der ambulanten Kri-
senhilfeeinrichtungen sehen keinen Vermittlungsbedarf.

Vermittlungspartner

Die Frage wurde offen gestellt. Die diversen Einzelantworten liel3en sich
zu Oberkategorien zusammenfassen. Die Ergebnisse der Auswertung
entsprechen weitgehend denen, die bereits nach der Erhebung der Ko-
operationspartner der befragten Einrichtungen in standardisierter Form
beschrieben wurden.

Vermittelt wird an eine Vielzahl von Ansprechpartnern. Unter diesen
spielen spezielle Beratungsstellen, insbesondere auch Fachberatung
wie Sucht- und Schuldnerberatung etc. eine besondere Rolle (23 Nen-
nungen), gefolgt von Krankenhdusern und psychiatrischen Kliniken
(einschlieRlich der Tageskliniken) mit 17 Nennungen und den Arz-
ten/Fachéarzten als Vermittlungspartnern mit 15 Nennungen. 11 Nen-
nungen ziehen die ambulanten psychiatrischen Dienste auf sich, und
neunmal werden alle Gesundheits- und Sozialeinrichtungen vor Ort als
Vermittlungspartner angesehen. Niedergelassene Psychotherapeuten
wie auch Selbsthilfegruppen werden ebenfalls in den Vermittlungspro-
zess einbezogen (je 8 Nennungen). Vermittlungen laufen bei einigen
Befragten auch Uber andere ambulante Krisendienste, einschlief3lich
der Telefonseelsorge. Ambulante Pflegedienste tauchen schon recht
selten auf, und ganz gering ist die Vermittlungsintensitét im Hinblick auf
Dienste/Einrichtungen der Altenpflege/Altenhilfe (insgesamt nur drei
Nennungen), wobei nicht auszuschlielen ist, dass bei den anderen
Vermittlungspartnern alte Menschen implizit bericksichtigt werden.
Auch andere Ansprechpartner wie Freizeitclubs, Treffpunkte, Frauen-
h&user finden nur sehr selten Erwahnung.

Gefragt wurde ebenfalls in offener Form speziell nach den Vermitt-
lungspartnern bei suizidgefdhrdeten alten Menschen, die die ambulante
Krisenhilfe kontaktieren. Die Frage sollte gezielt die Aufmerksamkeit der
Befragten auf diese Klientengruppe richten, die bei der globalen Frage-
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stellung lediglich ,unter ferner lief‘. Hier rangieren Kliniken und geron-
topsychiatrische Abteilungen mit 14 Nennungen an erster Stelle, gefolgt
von der Gruppe der Arzte/Facharzte (13 Nennungen). Mit sieben bzw.
sechs Nennungen schlieBen sich ambulante sozialpsychiatrische
Dienste und gerontopsychiatrische Fachdienste und Beratungsstellen
an. Selbsthilfegruppen, andere ambulante Krisendienste und Psycho-
therapeuten spielen mit je drei Nennungen bereits eine untergeordnete
Rolle.

Was die altenspezifischen Dienste/Einrichtungen als Vermittlungspart-
ner anbelangt, ergibt sich erwartungsgeman ein etwas anderes Bild als
auf die vorgangs unspezifisch gestellte Frage. Nimmt man die bereits
erwdhnten gerontopsychiatrischen Dienste dazu, so ergeben sich zu-
sammen mit je zwei Nennungen zur stationdren und ambulanten Alten-
hilfe und drei Nennungen zu Seniorenbiros/-beratungsstellen immerhin
insgesamt 13 Nennungen, d. h. wenn alfe Menschen als Ratsuchende
an andere fachliche Instanzen weitervermittelt werden, spielen unter
den Vermittlungspartnern altenspezifische Dienste/Einrichtungen eine
gewisse Rolle, vor allem dann, wenn man Klinisch-gerontologische/
gerontopsychiatrische Institutionen hinzunimmt. Nach diesem Ergebnis
hat, zumindest was die Vermittlungstétigkeit von ambulanten Krisen-
diensten bei suizidgeféahrdeten alten Menschen anbelangt, eine maiige
»,Gerontologisierung”in der Zusammenarbeit mit Diensten/Einrichtungen
in der Region stattgefunden.

Wenn keine Vermittlungspartner in der Arbeit mit alten Ratsuchenden
benannt werden kénnen, werden mangelnde Erfahrung mit Alteren, an-
dere Zustandigkeiten oder kein spezieller Vermittlungsbedarf als Grin-
de angefihrt.

Grinde/Anldsse der Kontaktaufnahme mit ambulanten Krisendiensten

Der nachste Teil des Fragebogens befasst sich mit den Griinden und
Anlassen fur die Kontaktaufnahme mit den ambulanten Krisenhilfeein-
richtungen, zunachst in altersunabhangiger Einschatzung und danach
mit Bezug auf die Uber 60jahrigen Ratsuchenden. Auch bei diesem
Fragenkomplex waren bis zu funf Rangplatze bei vorgegebenen Ant-
wortkategorien zu vergeben. Tabelle 15 gibt einen Uberblick.

An erster Stelle der allgemeinen Griinde und Anlasse fiir die Kontakt-
aufnahme mit ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen stehen nach Erfah-
rung der Befragten Konflikte mit dem Partner/der Partnerin und/oder der
Familie. Dann folgen bereits psychische Erkrankungen, mit weitem Ab-
stand zu anderen psychischen Leiden wie Psychosen, Persénlichkeits-
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stérungen, Angsten und Suchtmittelabhéngigkeit vor allem Depressio-
nen. Des weiteren folgen auf den néchsten durchschnittlichen Rang-
platzen soziale Isolation / Einsamkeit und Trennung oder Scheidung
vom Lebenspartner. Sinnverlust / Lebenstberdruss und sonstige Griinde
fur die Kontaktaufnahme sind auf den nachsten Rangplatzen zu finden.

Tabelle 15: Aligemeine Griinde/Anldsse fiir die Kontaktaufnahme
mit ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen

Grunde/Anlasse fir Kontaktaufnahme Rangplatze
(Durchschnitt)
Konflikte mit Partner/in oder Familie 1.9 (37)
Psychische Erkrankungen 2.1 (34)
Soziale Isolierung/Einsamkeit 2.5(39)
Trennung oder Scheidung 2.6 (31)
Lebensuberdrul/Sinnverlust 3.1(32)
Sonstige Griinde und Anlasse 3.1(7)
Tod einer nahestehenden Person 3.2 (20)
frihere(r) Suizidversuch(e) 3.3(17)
Arbeitslosigkeit 3.3(9)
Suchtmittelabhangigkeit 3.4 (12)
Ruhestandsproblematik 3.5()
Kdrperliche Erkrankungen 3.5 ()

Zu den sonstigen Grinden werden insbesondere Alltagsprobleme (z.B.
finanzielle Notlagen, Uberschuldung), traumatische Erlebnisse, Selbst-
wertproblematik / Sinnfragen sowie Uberforderung von Angehérigen
(z.B. Pflegenden) gerechnet. Auf den weiteren Rangplatzen folgen dann
der Tod von nahestehenden Personen, friihere(r) Suizidversuch(e), Ar-
beitslosigkeit und weniger bedeutsam die Ruhestandsproblematik sowie
korperliche Erkrankungen.

Andere Lebensprobleme und Krisen, die zur Kontaktaufnahme mit am-
bulanten Krisendiensten fiihren kdnnen, sind zum Beispiel finanzielle
Probleme, nicht selten in Kumulation mit Beziehungskrisen, ferner Ge-
walterfahrungen in Partnerschaft, Ehe und Familie sowie andere, meis-
tens sich wechselseitig verstarkende Belastungen in einem ,beschadig-
ten Leben”.
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Griinde/Anldsse der Kontaktaufnahme bei Gber 60jahrigen

In Form einer offenen Frage wurde speziell nach den Griinden und An-
lassen fir die Kontaktaufnahme mit der ambulanten Krisenhilfe bei liber
60jahrigen Personen gefragt. Es bestand die Mdoglichkeit, finf Rang-
platze nach der Gewichtung der subjektiv eingeschéatzten Griinde und
Anlasse zu vergeben. Diese waren nicht vorgegeben. Wie unterschei-
det sich diese Rangfolge von der der allgemeinen Griinde und Anlasse?
Tabelle 16 zeigt diese fir die Uber 60jahrigen Ratsuchenden.

Tabelle 16: Griinde / Anlasse fiir die Kontaktaufnahme mit ambu-
lanter Krisenhilfe bei liber 60jahrigen

Grunde und Anlasse der Kontaktaufnahme mit Durchschnittliche
ambulanter Krisenhilfe bei tber 60jahrigen Rangplatze

Soziale Isolation / Einsamkeit 1.8 (35)
Psychische Erkrankungen (einschlief3lich hirnor- 2.4 (29)
ganischer Veréanderungen)

Konflikte mit Partner/in /Kindern/Familie 2.8 (28)
Tod einer nahestehenden Person 2.9 (23)
Kdrperliche (chronische) Erkrankungen 3.1(18)
Sinnverlust / Lebensuberdruss 3.2(19)

Aus der Sicht der befragten Krisenhilfeeinrichtungen stehen bei dber
60jahrigen Personen soziale Isolation und Einsamkeit an der Spitze der
Griinde und Anlasse fir die Kontaktaufnahme mit diesen Einrichtungen.
Bei den allgemeinen Griinden und Anlassen finden sich soziale Isolati-
on/Einsamkeit in ihrer Gewichtung dagegen erst auf dem dritten Rang.
Bei den allgemeinen Grinden/Anlassen fir die Kontaktaufnahme wie
bei denen der Uber 60jahrigen stehen psychische Erkrankungen (ein-
schlieBlich hirnorganischer Veranderungen bei den tber 60jahrigen) an
zweiter Stelle der Rangskala. An dritter Stelle werden bei den Uber
60jahrigen Konflikte mit Partner/in, Kindern und Familie als Grund fir
die Kontaktaufnahme gesehen. Allgemein steht dieser Grund/Anlass an
erster Stelle in der Rangfolge. Tod einer nahestehenden Person nimmt
den vierten Rangplatz ein (allgemein den siebten Rangplatz). Es folgen
in der Rangordnung dann korperliche (auch chronische) Erkrankungen
(letzter Rangplatz bei den allgemeinen Grinden und Anlassen) und der
Grund Sinnverlust / Lebensiiberdruss, der in allgemeiner Einschéatzung
den funften Rangplatz einnimmt. Weitere Griinde wie Ruhestandsprob-
lematik, materielle Notlagen, Suchtmittelabhéngigkeit und Suizidalitat
(einschlieRlich friiherer Suizidversuche) spielen aus der Sicht der Be-
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fragten im Vergleich zu den dominanten Griinden eine relativ unterge-
ordnete Rolle, besonders bei den uber 60jadhrigen. Deshalb sind sie
wegen ihrer geringen Nennung auch nicht in die Tabelle aufgenommen
worden.

Somit kann gefolgert werden, dass neben psychischen Erkrankungen,
insbesondere Depressionen, als Grund fir die Kontaktaufnahme mit
ambulanter Krisenhilfe besonders Probleme und Konflikte im sozialen
Umfeld und in sozialen Beziehungen ein ausschlaggebender Grund da-
fur sind, dass Menschen die Angebote ambulanter Krisenhilfe in An-
spruch nehmen. Das gilt nicht nur fiir die Klientel im allgemeinen, son-
dern auch fir die Gber 60jahrigen Ratsuchenden, bei denen allerdings
die soziale Isolation und Einsamkeit einen hoheren Stellenwert ein-
nimmt.

Griinde fiir geringe Nutzung ambulanter Krisendienste durch alte
Menschen

Im folgenden Abschnitt des Fragebogens geht es um eine der zentralen
Fragen, namlich um die Erforschung der Griinde fir die geringe Inan-
spruchnahme von Krisenhilfe und Therapie durch Uber 60jahrige aus
der Sicht der befragten Institutionen. Dabei wird nach institutionel-
len/organisatorischen und individuellen/personlichen Griinden unter-
schieden, um im weiteren Verlauf der Studie von beiden Seiten Ansatz-
punkte fur die Verbesserung der Nutzung von ambulanter Krisenhilfe
durch alte Menschen zu finden.

Zunachst zu den institutionellen/organisatorischen Griinden. 14 Befrag-
te (26.9 %) sind der Meinung, diese Grinde spielten keine Rolle, weil
es bei ihnen zum einen keine Spezialisierung auf die Zielgruppe der al-
ten Menschen gebe und zum anderen die Erreichbarkeit/Zuganglichkeit
der Einrichtung (z. B. per Telefon, zentrale Lage, Kostenfreiheit) kein
Hinderungsgrund fir die Kontaktaufnahme sein dirfte. Die Mehrheit der
Befragten (N=31; 59.6 %) halten allerdings institutionelle/organisato-
rische Griinde fur mitverantwortlich dafiir, dass ambulante Krisenhilfe
von Uber 60jahrigen zu wenig in Anspruch genommen wird. Es werden
nach vorgegebenen Antwortkategorien in der Rangreihe die folgenden
Grinde genannt (S. Tabelle 17).

Die Mehrheit der Befragten schatzt den geringen Bekanntheitsgrad am-
bulanter Krisenhilfeeinrichtungen bei alten Menschen als Haupthinde-
rungsgrund fir die Nutzung ihrer Angebote ein, gefolgt von der Ansicht,
ihre Angebote seien hauptséchlich auf jingere Menschen ausgerichtet.
Hinzu komme die schlechte Vernetzung mit Diensten und Einrichtungen
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der Altenhilfe und die geringe oder fehlende gerontologische Fachkom-
petenz des Personals. Andere Griinde wie z. B. die schlechte Erreich-
barkeit der ambulanten Krisendienste spielen dagegen nur eine geringe
Rolle.

Tabelle 17: Rangordnung der institutionellen / organisatorischen
Hinderungsgriinde fir die Nutzung ambulanter Krisen-
hilfe durch alte Menschen

Institutionelle/organisatorische Hinderungsgriinde Rangplatze
(Durchschnitt)

Geringer Bekanntheitsgrad bei alten Menschen 1.3 (22)
Angebote auf jingere Menschen ausgerichtet 1.5(11)
Schlechte Vernetzung mit Diensten/Einrichtungen 1.6 (18)
der Altenhilfe

Schlechte Erreichbarkeit fur alte Menschen 1.8 (9)
Keine gerontologische Fachkompetenz 2.0 (16)

Hiermit wird eindeutig und aktuell aus der Sicht der Praxisvertreter der
Krisenhilfe bestatigt, was aus der Fachliteratur und aus Einzelbeobach-
tungen seit langem bekannt ist, ndmlich dass die geringe Inanspruch-
nahme ambulanter Krisenhilfeangebote durch alte Menschen zu einem
nicht geringen Teil ,hausgemacht” ist, d. h. durch institutionelle/organi-
satorische Defizite (z.B. durch unzulangliche Vernetzung mit der Alten-
hilfe, Informationsméangel) mitverantwortet werden muss.

Unter sonstigen Griinden wird vor allem angemerkt, dass alte Men-
schen eine hohere Hemmschwelle ausbildeten, ,sich zu 6ffnen” (starke-
re Schamgefiihle, Tabuisierung von Suizidalitdt u.a.). Auch Initiativio-
sigkeit bei alten Menschen wird beobachtet. Mit diesen Antworten ist
bereits der Ubergang zu den individuellen/personlichen Griinden ge-
schaffen.

Bezlglich der individuellen/persénlichen Griinde fur die geringe Inan-
spruchnahme ambulanter Krisenhilfe durch alte Menschen sind nur
zwei Befragte der Meinung, sie spielten keine Rolle; dagegen halten 42
Befragungspartner (80.8 %) sie flr wichtig. Im einzelnen sind es die fol-
genden individuellen/personlichen Griinde in der Reihenfolge ihrer Ge-
wichtung durch die Befragten (unter Vorgabe von Antwortkategorien)
(S. Tabelle 18).

Bei den individuellen/personlichen Griinden fur die geringe Nutzung von
ambulanter Krisenhilfe und Therapie auf Seiten der Giber 60jahrigen ste-
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stehen aus der Sicht der Befragten Informationsdefizite bezuglich der
Existenz und Nutzungsdetails von ambulanter Krisenhilfe an erster Stelle.

Tabelle 18: Individuelle/persénliche Hinderungsgriinde fiir die
Nutzung von ambulanter Krisenhilfe durch alte Men-

schen
Individuelle/personliche Hinderungsgriinde Rangplatze
(Durchschnitt)

Informationsdefizite (bzgl. der Angebote, Kosten 1.6 (19)
etc.)

Kohorteneffekte (z.B. Einstellung ,Mit Problemen 1.8 (28)
muss man selbst fertig werden*)

Fehlende Vermittlungspartner/soziale Isolierung 1.9 (20)
Hoffnungslosigkeit/Resignation 1.9 (20)
Vorurteile gegeniiber Krisenhilfe und Therapie 2.1 (30)
Furcht vor Stigmatisierung 2.2 (11)

Es folgt an zweiter Stelle der Rangfolge bereits die Auffassung, Kohor-
teneffekte (d. h. Erziehungsauswirkungen, Mentalitaten, Einstellungen)
bildeten ebenfalls eine Hemmschwelle fir heutige alte Menschen, am-
bulante Angebote der Beratung, Krisenhilfe und Therapie wahrzuneh-
men und zu nutzen. Damit zusammen hangen sicherlich auch Vorurteile
gegenuber Krisenhilfe und Therapie sowie Furcht davor, durch die In-
anspruchnahme von ambulanter Krisenhilfe und Therapie im sozialen
Umfeld stigmatisiert zu werden (, Die anderen kénnen denken, ich
komme mit meinem Leben nicht mehr alleine zurecht* oder ,Was sollen
die anderen Uber meine Familie denken? Hilft denn da keiner?”). Diese
vermuteten Griinde nehmen zwar geringere Rangpléatze ein, sie stehen
aber mit hoher Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit Kohortenef-
fekten.

In der Rangfolge der Grinde fir die geringe Nutzung von ambulanter
Krisenhilfe durch alte Menschen finden sich noch der Mangel an Ver-
mittlungspartnern oft in Verbindung mit sozialer Isolation sowie Gefiihle
der Hoffnungslosigkeit und Resignation, die ein aktives Bemiihen um
Veranderung der desolaten Lebenssituation (z.B. durch Inanspruch-
nahme von ambulanter Krisenhilfe) hochstwahrscheinlich vereiteln.
Physische Behinderung und Immobilitat durch Erkrankungen im Alter,
die ebenfalls die Nutzung von ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen er-
schweren bzw. verhindern kdnnen, werden nur von neun Befragten
(17.3 %) genannt, dann aber an die erste oder zweite Stelle der Rang-
ordnung gesetzt.

193



Die offene Kategorie ,sonstige Grinde" wird nur von einer befragten In-
stitution angewahlt, so dass davon auszugehen ist, dass mit den vorge-
gebenen Kategorien die mdglichen individuellen/persénlichen Griinde
fur die geringe Nutzung von ambulanter Krisenhilfe durch alte Men-
schen aus der Sicht der Befragten gut abgeschoépft wurden.

Zwischenfazit

Alle genannten, vorrangigen Griinde sprechen eine deutliche Sprache.
Durch eine auf lebensweltliche Belange alter Menschen abgestellte In-
formationspolitik und durch zugehende Formen der Kontaktaufnahme
und sozialen Begleitung muss es gelingen, alte Menschen, einschliel3-
lich ihrer Familien und anderer Bezugspartner, nicht nur mit den vor Ort
vorhandenen Hilfsangeboten in personlichen Krisensituationen vertraut
zu machen, sondern sie auch zu ermutigen und zu motivieren, Angebo-
te der Krisenhilfe in Anspruch zu nehmen. Dabei sind sicherlich emotio-
nale Widerstande, kognitive Vorbehalte und weitere innere und &uf3ere
Zugangsbarrieren zu Uberwinden. AuRerdem bedarf es der kontinuierli-
chen und beharrlichen Arbeit, um den Kreis der Ratsuchenden, die
noch Hoffnung auf Veranderung in schweren Lebenslagen schopfen, zu
erweitern. Wichtig ist wohl auch, dass keine neuen, kostenintensiven
Organisationsformen und -strukturen aufgebaut werden, sondern im
bestehenden Netz und mit den vorhandenen lebensweltnahen Res-
sourcen die Belange von alten Menschen in Lebenskrisen besser als
bisher Berlcksichtigung finden mussen.

Es mag sein, dass sich die Kohorteneffekte (insbesondere innere Bar-
rieren, durch Erziehung und Lebenserfahrung verfestigte Haltungen und
Verhaltensgewohnheiten), die der heutigen Alterspopulation der Uber
60jahrigen, insbesondere den alten Menschen Uber 70 Jahren, den Zu-
gang zu professionellen Formen der Fremdhilfe — wenn es nicht gerade
die somatische Medizin ist — erheblich erschweren, in Zukunft obsolet
werden und somit Forschung und Praxis von Suizidpravention und Kri-
senhilfe als schwer l6sbares Problem nicht mehr beschéaftigen. Daflr
werden wabhrscheinlich neue Fragestellungen und Probleme auftau-
chen, die die ambulante Krisenhilfe aufgreifen muss, z. B. die Fragestel-
lung, welche sozialen Bindungen und Werteverlasslichkeiten ,moderne
Menschen® darauf vertrauen lassen, mit personlichen Lebenskrisen ak-
tiv und selbstverantwortlich umzugehen. Wird man nicht zu schnell und
durchaus wabhlerisch als ,Kunde“ organisierte Fremdhilfe einfordern und
auf Selbsthilfekrafte und Eigenverantwortlichkeit weniger vertrauen?
Beides braucht sich allerdings nicht auszuschlieen, auch wenn der
.Markt der (Hilfs-)Moglichkeiten* Konsummentalitét verstarken kann. Es
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sind zugegeben noch Vermutungen, die im Rahmen unseres Themas
jedoch durchaus angebracht sind.

Die Tatsache ist aber nicht zu leugnen, dass die heutige Alterspopulati-
on der 60jahrigen und &lteren haufig Schwierigkeiten hat, Fremdhilfe in
personlichen Notlagen selbstverstandlich in Anspruch zu nehmen. Ih-
nen missen Wege geebnet werden und Zugangsvoraussetzungen ge-
schaffen werden, dass die Nutzung von Krisenhilfe und Therapie nicht
als Makel oder als Eingestandnis von Versagen und Schwéache gedeu-
tet wird, sondern als Hilfsangebot, um in Zukunft besser mit Lebens-
problemen umgehen zu kénnen. Die Ergebnisse der Befragung von
60jahrigen und alteren, die sich spater in diesem Bericht anschlie3en
werden, geben noch genauer und authentischer Auskunft tGber die Per-
sonen und Institutionen, die alte Menschen im Falle einer krisenhaft er-
lebten Situation in ihrem Leben um Hilfe angingen oder potentiell ange-
hen werden.

Verbesserungsperspektiven

Im vorletzten Abschnitt des Fragebogens werden Fragen zur Entwick-
lung und Verbesserung der Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter,
wiederum aus dem Blickwinkel der beteiligten Einrichtungen, aufgewor-
fen. Die zentrale Frage lautet:

.Was miisste aus Ilhrer Sicht unternommen werden, um suizidge-
féhrdete alte Menschen stérker als bisher zu erreichen und mit
Diensten/Einrichtungen der Prévention, Krisenhilfe und Therapie in
Kontakt zu bringen?*

Als Antworten wurden zehn Anderungsmoglichkeiten (einschlieRlich
sonstiger Anderungsvorschlage) vorgesehen, die nach ihrer Gewich-
tung in eine Rangordnung von eins bis funf gebracht werden sollten.
Die Verteilung der durchschnittlichen Rangpléatze tber alle beteiligten
Institutionen wird in Tabelle 19 wiedergegeben.

Alle durchschnittlichen Rangplatze liegen recht nahe beieinander. Das
spricht dafiir, dass die vorgesehenen Anderungs-/Verbesserungsvor-
schlage eine ahnlich starke Gewichtung bei ihrer Einschatzung erfah-
ren, d. h. also fur gleichermaf3en wichtig erachtet werden. Dafur spre-
chen auerdem die numerisch recht gleichmaRigen und geringen
Standardabweichungen der Rangplétze. Die Anderungsvorschlage sind
deshalb eher als ein Cluster (als MaRBnahmenbiindel) zu sehen, das
moglichst in abgestimmter und umfassender Weise in Angriff genom-
men werden sollte.
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Tabelle 19: Vorschlage ambulanter Krisenhilfeeinrichtungen zur
Verbesserung der Suizidpravention, Krisenhilfe und
Therapie im Alter

Anderungsvorschlage Rangplatze
(Durchschnitt)

Zugehende Kontakt- und Beratungshilfen (z.B. 2.0(33)
Outreach-Programme im Stadtteil)
Aufbau bzw. Ausbau ehrenamtlicher Besuchsdienste 2.5 (26)
im Stadtteil
Ausrichtung der Krisenhilfeeinrichtungen auf Problem- 2.6 (28)
lagen im Alter
Verortung/Vernetzung von Krisenhilfeeinrichtungen 2.7 (23)
mit dem ortlichen Gesundheits- und Altenhilfesystem
Information/Aufklarung der Offentlichkeit iber Suizid- 2.8 (27)
risiken im Alter
Einrichtung von Notrufdiensten/Krisentelefonen/ 2.9(9
Hotlines
Zielgruppenbezogene Weiterbildung (z.B. bei Arzten, 3.0 (27)
Polizei, Pflegekraften, sozialen Diensten, ehrenamtli-
chen Kréften)
Erweiterung gerontologischer Fachkompetenz von 3.0(17)
Mitarbeitern
Friihzeitige Diagnostik/Behandlung psychischer 3.3(18)
Erkrankungen im Alter

Durchweg wird die Veranderung des Programmangebots von ambulan-
ten Krisenhilfeeinrichtungen betont, dergestalt dass sie — zumindest
was alte Menschen anbelangt — ihre ,Komm“-Struktur um ,Geh*-
Angebote erganzen miissen. An erster Stelle der Anderungsvorschliage
werden zugehende Beratungs- und Kontaktangebote, z.B. als
Outreach-Programme im Stadtteil ausgestaltet, genannt. Verbunden
werden sollten diese zugehenden Formen ambulanter Krisenhilfe durch
ehrenamtliche Besuchs- und Krisenbegleitdienste. Die Samaritans in
Grol3britannien kdnnen dabei ein Vorbild sein (S. Teil I, Kapitel 5).

Ferner wird fiir wichtig erachtet, die Arbeit und die Angebote der ambu-
lanten Krisenhilfe starker als bisher fur die Problemlagen alter Men-
schen aufzuschlieBen und Belange dieser Zielgruppe starker zu be-
ricksichtigen. Dazu gehort auch eine starkere Verortung bzw. engere
Vernetzung der Arbeit der Krisenhilfeeinrichtungen mit den 6rtlichen
Diensten des Gesundheitswesens und insbesondere der Altenhilfe. Es
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soll hier noch einmal daran erinnert werden, dass zu den Kooperations-
partnern von ambulanten Krisenhilfestellen Dienste und Einrichtungen
der Altenhilfe bisher nur in einem geringen Umfang gehéren.

Ein weiterer Block von Anderungsvorschlagen umfasst zum einen eine
verstarkte Offentlichkeits- und Aufklarungsarbeit, um Informationsdefizi-
te bezuglich der Suizidrisiken im Alter in der Bevdlkerung auszuglei-
chen, und zum anderen starkere Anstrengungen, um in der Aus- und
Weiterbildung besondere Gruppen gezielt anzusprechen, die nicht sel-
ten in ihrem Beruf mit der Suizidproblematik (nicht nur bei alten Men-
schen) konfrontiert werden. Dazu gehéren vor allem Arzte, Pflegekréfte,
Sozialarbeiter /Sozialpadagogen, Geistliche, Polizeiangehérige und
nicht zu vergessen ehrenamtliche Helfer in sozialen Diensten und Be-
suchsgruppen, die héufig besser als Professionelle mit dem konkreten
Lebensumfeld von Menschen in Not vertraut sind und ein offenes Ohr
fur ihre Sorgen haben. Ein Aspekt dieser gezielten Aus- und Weiterbil-
dungsanstrengungen muss die Erweiterung gerontologischer/geronto-
psychiatrischer Fachkompetenz sein. Wie die Auswertung der Befra-
gungsergebnisse bereits gezeigt hat, liegt hier noch vieles im argen

Wichtig erscheint fur die Suizidpréavention und Krisenhilfe allgemein die
frihzeitige Diagnostik und Behandlung von psychischen Erkrankungen,
besonders von Depressionen. Nicht zuletzt schlagen einige ambulante
Krisenhilfeeinrichtungen vor, spezielle Krisentelefone oder Notrufdiens-
te fur alte Menschen zu installieren (z. B. nach dem Vorbild von ,Link
Plus® in St. Louis, USA, d. Verf.). Dem ist jedoch kritisch entgegen-
zuhalten, dass Sondereinrichtungen und Spezialdienste fir alte Men-
schen nicht deshalb schon besser ,ankommen® und genutzt werden,
weil sie auf diese Zielgruppe ausgerichtet sind. Zu Uberlegen ist viel-
mehr, ob bestehende Kommunikationsangebote und -netze (z. B. die
Telefonseelsorge) sich bei alten Menschen nicht starker als bisher ins
Gesprach bringen und Mitarbeiter bereitstellen, die speziell in geronto-
logischen Fragen geschult und mit den Problemen alter Menschen be-
sonders vertraut sind. Es handelt sich also in der Verbesserung der Su-
izidpravention und Krisenhilfe im wesentlichen um das Prinzip der
Wechselwirkung von Angebot und Nachfrage, wobei von der Angebots-
wie Nachfrageseite her Anstrengungen unternommen werden mussen,
um zu Optimierungsergebnissen zu kommen.

Anzumerken ist noch, dass unter der Kategorie ,sonstige Anderungs-
vorschlage® Uberhaupt nur zwei Befragte untergeordnete Rangplatze
vergaben. Dazu gehoren, dass die Gesprache mit alten Menschen eher
in vertrauter Umgebung (z.B. im Rahmen von Begegnungsstétten, in
Kirchengemeinden) angeboten werden sollten, und die Bemerkung,
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dass auf somatischen Stationen psychische Konfliktlagen von Patienten
starker zu beachten seien. Vorrangig bewegen sich die Anderungsvor-
schlage jedoch im Rahmen der vorgegebenen Kategorien, die somit ein
breites Spektrum méglicher Veranderungen/Verbesserungen abdecken.

Vordringliche AnderungsmaBnahmen, Initiativen und Zukunftsprojekte

Am Ende der Befragung sollten die Respondenten eine zusammenfas-
sende Einschatzung abgeben, und zwar dergestalt, dass sie mit eige-
nen Formulierungen drei AnderungsmaRnahmen, Initiativen oder
Entwicklungsprojekte auswahlen und in eine Rangordnung bringen, die
aus ihrer Sicht vordringlich verwirklicht werden mdissten, ,um durch
gezielte Prévention, Krisenhilfe und Therapie das hohe Suizidrisiko bei
alten Menschen zu senken und Lebensalternativen trotz der Belas-
tungen und Einschrénkungen des Alters aufzuzeigen®. Die einzelnen
Antworten wurden nach inhaltsvergleichenden Gesichtspunkten
Oberkategorien zugeordnet, deren mittlere Rangplatze berechnet und
die haufiger frequentierten Oberkategorien in ihrer Rangfolge in Tabelle
20 veranschaulicht.

Tabelle 20: Durchschnittliche Rangplatze der von den Krisen-
diensten héaufig vorgeschlagenen MaBnahmen zur
Verbesserung der Suizidpravention und Krisenhilfe im

Alter

Vordringliche AnderungsmaRnahmen, Initia- Durchschnittliche
tiven und Projekte Rangplatze

Forderung der sozialen Integration, 1.4 (23)
Uberwindung von Isolation/Einsamkeit
Fortbildung von Personal in medizinischen 1.9 (11)
und sozialen Arbeitsfeldern (u. a. Hausarzte)
Bessere Vernetzung mit sozialen Diensten 2.1 (14)
und Einrichtungen (besonders mit der Alten-
hilfe)
Information Uber Hilfen und Einrichtungen in 2.2(9
Krisenféllen

Am haufigsten wurden Maf3nahmen und Initiativen genannt und auf den
ersten Rangplatz gesetzt, die der Uberwindung von Isolation und Ein-
samkeit im Alter dienen. Es tauchen wiederholt Vorschlage auf, wie
z. B. die Isolation alter Menschen zu durchbrechen, neue integrative
Wohnformen im Alter zu entwickeln, Kontakt- und Gesprachsrunden zu
organisieren, Kommunikationsformen unter Alteren (z.B. Telefonketten)
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zu installieren und aufsuchende bzw. zugehende Angebote fir alte
Menschen in ihrem Lebensumfeld zu entwickeln, an denen sich auch
verstéarkt freiwillige soziale Helfer beteiligen missten.

An zweiter Stelle in der Rangfolge der AnderungsmaflRnahmen steht der
Ruf nach Fortbildung des Personals in medizinischen, pflegerischen
und sozialen Arbeitsfeldern. Wenn auch meistens nicht spezifiziert wird,
um welche Fortbildungsinhalte es sich dabei handeln sollte, so kdnnen
die Vorschlage, ohne sie zu missdeuten, inhaltlich in zwei Richtungen
ausgelegt werden. MeinungsauRerungen der Befragten an anderer
Stelle legen ebenfalls nahe, zum einen die Fortbildung in gerontologi-
schem/ gerontopsychiatrischem Grundwissen zu forcieren und zum an-
deren mit den Besonderheiten und Risiken der Suizidalitat im Alter ver-
traut zu machen.

Einen hohen Stellenwert unter den Anderungsvorschlagen der befrag-
ten Krisenhilfeeinrichtungen nimmt auch die verbesserte Vernetzung
und Kooperation der medizinischen und sozialpflegerischen Dienste
und Einrichtungen untereinander ein, insbesondere der Krisendienste
mit dem System der Altenhilfe/Altenpflege. Auch sollen sich die Dienste
und Einrichtungen vor Ort stéarker als bisher 6ffnen fir die N6te und
Probleme von (alten) Menschen in Lebenskrisen, die mit suizidaler Ge-
fahrdung gekoppelt sein kénnen. Ihre Vermittlungs- und Briickenfunkti-
on muss noch intensiver wahrgenommen werden. Eine starkere Sensi-
bilisierung fur diese Problematik ist ohne Zweifel von Néten, doch hinzu
kommen muss ein Handlungskonzept, das bewusst die Zielgruppe alter
Menschen in Suizidpravention und Krisenhilfe einbezieht.

Als letzte Kategorie, die nicht nur von einzelnen Befragten angewahlt
wurde, ist die Information uber bestehende Hilfen, Dienste und Einrich-
tungen vor Ort zu nennen, die im Fall desolater Lebensumstande, in
Lebenskrisen und bei suizidaler Gefahrdung von Ratsuchenden in An-
spruch genommen werden kdnnen. In diesem Zusammenhang stellt
sich allerdings sofort die Frage, auf welchen ,Vertriebswegen“ diese In-
formationen effizient (vor allem an alte Menschen) Ubermittelt werden
kénnen. Mit Faltblattchen in Arztpraxen, Krankenhausern und an Infor-
mationsstanden in Amtern ist es dabei sicher nicht getan. Spater wird
dieser Punkt noch intensiver aufzugreifen sein.

Zu den weiteren Anderungsvorschlagen, denen Rangplatze von 1 bis 3
zugeordnet wurden, gehoéren zahlreiche Einzelnennungen, die sich aber
nicht zu Oberkategorien zusammenfiigen lassen. Dazu gehdren z. B.
die Verbesserung der Wertschatzung alter Menschen in der Gesell-
schaft, die Offentlichkeitsarbeit iiber die Suizidthematik und liber Alters-
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probleme, eine bessere facharztliche Behandlung von psychischen Alters-
krankheiten (insbesondere Depressionen), die starkere Individualisierung
von Hilfen (i. S. des Unterstiitzungsmanagements), die Verbesserung
der institutionellen Ressourcen fir die Arbeit von Krisendiensten mit al-
ten Menschen, die Unterstiitzung von Angehorigen, die Nutzung von
Kompetenzen alter Menschen (u.a. als Berater fur ihre Peer-Gruppe),
gesellschaftspolitische Mallnahmen wie die Flexibilisierung von Ar-
beitsorganisation und Verrentung und nicht zuletzt die verstarkte For-
schung zu Fragen der Alterssuizidalitét.

Krisenhilfeeinrichtungen an Beispielen

Am Beispiel eines sehr bekannten Krisendienstes ,Die Arche” in Min-
chen soll noch einmal exemplarisch anhand der Fragebogenbeantwor-
tung verdeutlicht werden, dass es zwar Einrichtungen gibt, fur die alte
Menschen als Zielgruppe nicht unbekannt sind, die jedoch auch reali-
sieren, dass die Belange alter Menschen in der ambulanten Krisenhilfe
de facto zu wenig beachtet werden.

.Die Arche” besteht seit 1969. Sie liegt zentral, ist bei den Minchener
Birgern allgemein bekannt, wenig bekannt dagegen bei den {ber
60jahrigen. Nur 9 % der Ratsuchenden sind (iber 60 Jahre alt. Dieser
geringe Anteil ist in den letzten finf Jahren konstant geblieben. Die Ar-
beitsschwerpunkte der Einrichtung liegen in der ,Krisenintervention bei
Suizidalitdét und Lebenskrisen®, in der ,Angehdrigenberatung” und
»1rauerbegleitung”. Zwei von den insgesamt 11 professionell Beschéftigten
weisen eine Qualifikation in Gerontologie/Gerontopsychiatrie sowie in
Krisenhilfe bei alten Menschen auf. Zu den zahlreichen Kooperations-
partnern gehdren auch ambulante und offene Altenhilfeeinrichtungen.

Wenn Uber 60jahrige sich an ,Die Arche* wenden, geschieht das vor-
wiegend uUber Familienangehotrige, Haus- und Fachérzte, Bekann-
te/Freunde, ambulante Dienste und an letzter Stelle erst durch die Be-
troffenen selbst. Die meisten von ihnen leben allein, sind verwitwet oder
geschieden. Als besondere Probleme der Uber 60jahrigen Klienten wer-
den angegeben: Lebensunzufriedenheit / Lebensbilanzprobleme, Ein-
samkeit und psychiatrische Stérungen verbunden mit sozialen Proble-
men. Spezifika der Krisenarbeit mit alten Menschen bestehen nach
Einschéatzung der Mitarbeiterin der ,Arche” in der haufigen Isolierung, in
korperlichen Krankheiten, in der schlechteren Einstellung der alteren
Klienten auf neue Lebensumstande und in den begrenzten Losungs-
moglichkeiten.
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Die Krisenhilfe im Alter erfordere eine starkere Einbeziehung des sozia-
len Umfeldes und eine starkere Aktivitdt des Therapeuten (z.B. durch
Anrufen, Briefe schreiben). Es bestehe ein stédrkerer Bedarf an aufsu-
chenden Hilfen und an Hilfen bei der Umsetzung der Einsichten und Er-
kenntnisse im Hilfeprozess. Fir die Vermittlung alter suizidgefahrdeter
Menschen an andere Fachdienste gebe es wenig Mdglichkeiten, weil zu
wenig spezifische Fachdienste zur Verfigung stinden (z. B. nur ein ge-
rontopsychiatrischer Dienst fur die ganze Stadt Minchen mit 1,3 Mio.
Einwohnern). Haufiger erfolge die Zusammenarbeit mit dem ,Allgemei-
nen Sozialen Dienst®).

Als Grinde fir die Kontaktaufnahme mit ihrer Einrichtung durch alte
Menschen nennt die Bearbeiterin des Fragebogens in der Reihenfolge:
Lebensuberdruss / Sinnverlust, friihere Suizidversuche, Tod einer na-
hen Person, Konflikte mit Partner oder Familie und soziale Isolierung /
Einsamkeit.

Auf die Frage nach den institutionellen Grinden fir die geringe Inan-
spruchnahme ihrer Einrichtung durch Uber 60jahrige werden in der
Rangfolge genannt: Schlechte Erreichbarkeit fiir Altere, schlechte Ver-
netzung mit Diensten der Altenhilfe, Angebote auf Jiingere ausgerichtet,
keine gerontologische Fachkompetenz, geringer Bekanntheitsgrad bei
Alteren. Bei den personlichen Griinden steht die physische Behinde-
rung / Immobilitdt an erster Stelle, gefolgt von fehlenden Vermittlungs-
partnern / sozialer Isolierung, Informationsdefiziten und Vorurteilen ge-
gentiber Krisenhilfe und Therapie.

Die Anderungsvorschlége fiir die Krisenhilfe bei alten Menschen richten
sich nach Auffassung der Bearbeiterin auf (Rangfolge)

e Verstarkung zugehender Kontakt- und Beratungshilfen (,Geh-
Struktur®),
Verstérkte Ausrichtung auf Problemlagen und Krisen im Alter,
Erweiterung der gerontologischen Fachkompetenz des Personals,

e Verortung/Vernetzung von Krisendiensten mit dem ortlichen Ge-
sundheits- und Altenhilfesystem,

e Information und Aufklarung der Offentlichkeit (iber Suizidrisiken im
Alter.

Nach der resimierenden Einschatzung der Mitarbeiterin von ,Die Ar-
che” sollten zur Optimierung der Krisenhilfe im Alter 1) aufsuchende Hil-
fen organisiert, 2) einzelne Beratungsdienste besser vernetzt und 3) die
Fort- und Weiterbildung in Gerontologie forciert werden. Ihr Kommentar
zum Fragebogen lautet: ,Fand ich sehr gut. Er hat mich mal wieder auf
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die defizitdre Situation hingewiesen. Vielleicht kénnte eine Fortbildung
zum Thema Suizidalitat im Alter das Interesse auf das Thema lenken".

Im Begleitschreiben zum Fragebogen wird wie auch von anderen Kri-
sendiensten, die an der Befragung teilnahmen, der Wunsch geaufiert,
dass die Ergebnisse des Forschungsprojekts moglichst bald zuganglich
gemacht werden. Diesem Wunsch wird durch die vorliegende Publikati-
on entsprochen.

Abschlieend zur Ergebnisdarstellung der Befragung ambulanter Kri-
senhilfeeinrichtungen ist zu sagen, dass die Befragungsergebnisse im
wesentlichen durch statistische Daten von Krisenhilfeeinrichtungen in
ihren Jahresberichten untermauert werden. So weist ,Die Arche” in
Minchen in ihrem Jahresbericht 1997 beispielsweise aus, dass 1995,
1996 und 1997 lediglich 7 bis 8 % der Patienten tiber 60 Jahre gewesen
sind. Die Geschlechterverteilung betragt in diesen Jahren rund 65 bis
66 % ,weiblich und 35 bis 34 % ,mannlich“. Der Zugang zur Einrich-
tung erfolgte Uberwiegend durch Vermittlung Uber Bekannte und Ver-
wandte, dann (iber niedergelassene Arzte und Krankenh&user. Der Jah-
resbericht 1997 der ,Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstelle
— Suizidgefahrdete” -in Freiburg enthalt folgende bestatigende Statisti-
ken. Nur 6.9 % der Klienten/-innen waren alter als 60 Jahre. Der Anteil
der Frauen unter den Ratsuchenden betrug 63 %, der der Manner
37 %. Die Vermittlung in die Beratungsstelle erfolgte in ca. 20 % der
Falle durch die Familie oder Freunde, in ca. 15 % durch Kliniken, Arzte
oder soziale Dienste, in ca. 15 % durch die Telefonseelsorge und in
30 % auf eigene Initiative z.B. durch Telefonbuch oder Pressehinweise.
Zur Symptomatik finden sich folgende statistische Angaben, die weitge-
hend mit den Befragungsergebnissen Ubereinstimmen. Die Hauptgriin-
de fir die Kontaktaufnahme mit der Einrichtung waren Beziehungsprob-
leme mit dem Partner/der Partnerin, mit Angehdrigen und mit Personen
im sozialen Netz. Weitere wichtige Grinde waren psychische Stérun-
gen, psychosomatische Beschwerden und nicht weiter spezifizierte
»sonstige Probleme*”.

Andere Jahresberichte bestatigen in etwa diese statistischen Angaben.
Bei der ,Krisenhilfe* in Minster waren es in 2000 nur 10 % an Beratun-
gen von Klienten, die élter als 60 Jahre waren. Zu 79 % wurde die Bera-
tungsstelle dagegen von Personen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren
genutzt. 69 % aller Ratsuchenden waren Frauen und 31 % Manner. In
27 % erfolgte der Kontakt mit der Krisenhilfe durch Medieninformation
und in 19 % durch Hinweise von Bezugspersonen. 36 % aller Beratun-
gen erfolgten durch Vermittlung anderer Stellen wie Telefonseelsorge,
Krankenhauser und niedergelassene Arzte. Ausléser fiir die Krisensitu-

202



ation und damit Hauptgrund fir die Kontaktaufnahme waren mit 36 %
Konflikte in der Partnerschaft / Familie, Trennung/Scheidung, gefolgt von
sozialer Isolation / Vereinsamung (10 %), psychischen Erkrankungen
(19 %) und Tod einer Bezugsperson (8 %). Alle anderen Griinde fallen
in der Statistik weniger ins Gewicht.

Der Jahresbericht der ,Krisenberatung Bielefeld — Hilfe fir Suizidge-
fahrdete" weist aus, dass 66 % der Klienten weiblichen und 34 % méann-
lichen Geschlechts waren. Die Altersverteilung entspricht dem Erwar-
tungsmuster: Nur 20 von 345 Ratsuchenden (5.8 %) waren é&lter als 60
Jahre. Der Zugang zur Krisenberatung erfolgte zu 42 % auf Eigeninitia-
tive, zu 24 % durch Krankenh&auser und zu 14 % durch die Familie oder
das soziale Umfeld. Der Rest der Klienten wurde auf andere Weise
vermittelt (durch Kirchengemeinden, Schulen u.a.). Auch in den Jahres-
berichten anderer ambulanter Krisenberatungsstellen liegt der Anteil der
Uber 60jahrigen an der Klientel meist nicht tiber 8 %. Hoher dagegen ist
offensichtlich die Zahl der Gber 60jahrigen Patienten in psychiatrischen
Notdiensten; z.B. betragt er beim ,Psychiatrischen Notdienst Charlot-
tenburg/Wilmersdorf‘ 12.9 % (Uberwiegend Frauen) (Kralovsky, Ergeb-
nisse der Begleitforschung des Jahres 1998).

Die ,,Gerontologisierungs-Hypothese“ — Gruppenvergleiche

Nach der ,Gerontologisierungs-Hypothese” sollen sich die ambulanten
Krisenhilfeeinrichtungen, die sich als bei alten Menschen in der Kom-
mune/Region ,bekannt” einschétzen, sich in ihrer Arbeitskonzeption und
ihren Angeboten starker auf die Belange lber 60jahriger Personen ein-
stellen als diejenigen Einrichtungen, die meinten, bei alten Menschen
.wenig bekannt* zu sein. AuRerdem kann mit einiger Plausibilitat ange-
nommen werden, dass diejenigen Einrichtungen mit einem dberdurch-
schnittlichen Anteil von Klienten tber 60 Jahren sich stérker auf die Be-
darfnisse und Probleme dieser Altersgruppe einstellen als diejenigen
Einrichtungen, deren Anteil an Gber 60jahrigen unter dem Durchschnitt
liegt. Die Gruppenunterschiede missten sich zum Beispiel in den Griin-
den fir die Kontaktaufnahme, in den Problemkonstellationen bei den
Ratsuchenden und in den Kooperations- und Vermittlungsaktivitaten der
ambulanten Krisendienste manifestieren. Im folgenden werden die
Gruppenunterschiede in den Befragungsmerkmalen auf ihre Aussage-
kraft hin Uberprift.

Erstaunlicherweise unterscheiden sich die nach Einschatzung der Kri-
senhilfevertreter bei Uber 60jahrigen bekannten Einrichtungen (N=20)
im Anteil ihrer Gber 60jahrigen Klienten nicht signifikant von den Einrich-
tungen, die bei alten Menschen offenbar wenig bekannt sind (N=23).
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Der Median 8,5 % Anteil Uber 60jéhriger an der Gesamitklientel der am-
bulanten Krisendienste trennt jeweils die 50 % der Einrichtungen, deren
Anteil alter Menschen entweder unter oder Uber diesem Median liegt.
Dieses Ergebnis besagt, dass der eingeschéatzte Bekanntheitsgrad der
Einrichtungen bei Uber 60jahrigen offenbar keinen Zusammenhang
aufweist mit der Frequentierung dieser Einrichtungen durch alte Men-
schen, d. h. die beiden gruppenbildenden Merkmale sind weitgehend
unabhangig voneinander. Offenbar klaffen Einschétzung des Bekannt-
heitsgrades der Krisenhilfe bei alten Menschen durch die Krisenhilfever-
treter und de-facto-Nutzung der ambulanten Krisenhilfe durch alte Men-
schen auseinander.

Es zeigt sich im folgenden, dass die bei alten Menschen bekannten Krisen-
dienste zugleich die personell besser ausgestatteten (d. h. die ,groReren®)
sind, die trotz (oder wegen) ihres umfangreichen Aufgabenspektrums,
ihres besseren Personalbestandes und hohen Organisationsgrades alte
Menschen bisher nicht stéarker erreicht haben als die ,kleineren®, bei al-
ten Menschen weniger bekannten Krisendienste.

Die nach Meinung der Befragten bei Gber 60jahrigen ,bekannten” Ein-
richtungen sind personell besser ausgestattet als die ,wenig bekann-
ten“. lhre Durchschnittszahl an hauptamtlichen Vollzeit- und Teilzeitstellen
liegt hoéher, genau so wie der durchschnittliche Anteil an ehrenamtlichen
Kréaften mit formaler Qualifikation in Krisenhilfe. Dagegen ist im Schnitt
der Anteil von Ehrenamtlichen ohne formale Qualifikation durch Aus-
/Weiterbildung bei den bei alten Menschen wenig bekannten (d. h. den
kleineren Einrichtungen) wiederum hoéher. Man kann daraus den
Schluss ziehen, dass Organisationsstruktur sowie vermuteter Bekannt-
heitsgrad einer Einrichtung bei alten Menschen noch keinesfalls dar-
Uber entscheiden, welche Einrichtung Uber 60jéahrige haufiger kontaktie-
ren. Es kann sein, dass alte Menschen, wenn sie ambulante Krisenhilfe
nachfragen, sich genauso kleineren, (berschaubaren und lebensfeld-
nahen Hilfeeinrichtungen zuwenden, bei denen weniger Zugangsbarrie-
ren wahrgenommen werden, auch wenn diese bei alten Menschen nicht
so bekannt sind. Fur diese These spricht auch, dass diejenigen Einrich-
tungen mit einem Anteil von alten Menschen von Uber 8,5 % starker mit
Ehrenamtlichen mit oder ohne formelle Qualifikation arbeiten, wahrend
die Einrichtungen, deren Anteil der tber 60jahrigen unter 8,5 % liegt, im
Schnitt mehr hauptamtliche Voll- und Teilzeitkréfte beschaftigen, also
zu den ,gré3eren” Einrichtungen zahlen.

In den Arbeitsschwerpunkten, die von rund 84 % der Befragten ange-
geben werden, lassen sich zwischen den Untergruppen, gebildet nach
dem Bekanntheitsgrad der Einrichtungen bei alten Menschen bzw. nach
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dem Anteil von Uber 60jahrigen an ihrer Klientel, keine bedeutsamen
Unterschiede feststellen.

Die aus der Sicht der ambulanten Krisendienste bei alten Menschen
bekannten Einrichtungen, d. h. die gréReren mit professionellerem Per-
sonalbestand, geben seltener besondere Zielgruppen ihrer Arbeit an als
die wenig bekannten (23,8 % vs. 72,0 %), d. h. die ,bekannten®, gréRRe-
ren Einrichtungen bedienen hochstwahrscheinlich ein breiteres Spekt-
rum von Ratsuchenden mit diversen Problemen (u. a. eben auch alte
Menschen), wahrend die ,wenig bekannten“, kleineren Krisendienste
sich eher auf bestimmte Zielgruppen konzentrieren und diese begleiten.
Dazu gehdéren suizidale Menschen (8 Nennungen), psychisch Kranke (7
Nennungen), Hinterbliebene und Angehorige (4 Nennungen), vom Alter
her gesehen vor allem Erwachsene (4 Nennungen), Kinder und Jugend-
liche (3 Nennungen), Menschen in Krisen (3 Nennungen) und weitere
einzelne Zielgruppen. Von den ,bekannten” Einrichtungen werden tber-
haupt nur achtmal Zielgruppen genannt, darunter vornehmlich solche,
die in ihrer Charakteristik nicht von denen der ,wenig bekannten* Kri-
sendienste abweichen. Die Zielgruppe ,Alte Menschen® taucht (iber-
haupt nur einmal auf und zwar bei einer Einrichtung mit einem Anteil
Uiber 60jéhriger von (liber 8,5 %..

Was die Kooperationspartner der befragten Krisendienste betrifft, so er-
geben sich kaum Unterschiede zwischen den jeweils zwei Untergrup-
pen. Alle arbeiten zu einem hohen Prozentsatz mit stationdren und am-
bulanten psychiatrischen Diensten zusammen, ferner mit kommunalen
Amtern, speziellen Beratungsstellen der Verbande und Kommunen. Mit
niedergelassenen Arzten arbeiten gut die Halfte der Krisendienste zu-
sammen, mit Allgemeinkrankenhausern die ,wenig bekannten* haufiger
als die bei tUber 60jahrigen ,bekannten“ Krisendienste. Diese wiederum
kooperieren in der Tendenz haufiger mit Selbsthilfegruppen, die ,wenig
bekannten“ Einrichtungen dagegen mit ,sonstigen” Kooperationspart-
nern wie zum Beispiel mit kirchlich-konfessionellen Einrichtungen und
Verbanden sowie der Telefonseelsorge.

In geringem Male, im Schnitt nur bei 22 % der gesamten Einrichtun-
gen, wird mit Diensten / Einrichtungen der Altenhilfe kooperiert, mit der
einzigen zu erwartenden Abweichung, dass Krisendienste mit einem
Anteil von alten Ratsuchenden (iber 8,5 % héufiger mit Partnern der
ambulanten Altenhilfe zusammenarbeiten als Einrichtungen unter 8,5 %
alter Menschen.

Fasst man die Entwicklungsplanung der Einrichtungen im Hinblick auf
eine starkere Berucksichtigung der Belange alter Menschen ins Auge,
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so geben nur ein Drittel der Einrichtungen an (N=15 von 46), tberhaupt
inhaltliche und/oder organisatorische Veranderungen zu planen. Unter-
schiede zwischen den Unterstichproben sind nicht nachzuweisen. Wer-
den solche Entwicklungsplane genannt, handelt es sich nur in wenigen
Fallen um altenspezifische Initiativen wie zum Beispiel um Fortbil-
dungsangebote fir Personal in der Altenpflege, um Informationsvermitt-
lung Uber Alterssuizidalitat in Seniorenkreisen, Clubs u. &., ferner in ei-
nem Falle um Ergdnzung des Teams um eine gerontopsychiatrische
Fachkraft. Einige Befragte erkennen zwar die Notwendigkeit einer star-
keren Beachtung von Altenbelangen an, sehen jedoch personelle und
organisatorische Umsetzungsschwierigkeiten.

Auf die Frage nach den Entwicklungstrends in der Zahl alter Ratsu-
chender in den Einrichtungen sind nur unter denjenigen mit einem An-
teil alter Menschen von Uber 8,5 % zehn auszumachen (43,5 %), die
meinen, der Anteil der tber 60jahrigen an ihrer Klientel habe in den letz-
ten finf Jahren zugenommen. Bei den Einrichtungen unter 8,5 % sind
dagegen nur 9,1 % dieser Meinung. Der Unterschied ist signifikant.

Bei den Griinden fir die Kontaktaufnahme mit den ambulanten Krisen-
diensten haben selbstinitierte Formen der Kontaktaufnahme nach An-
sicht der Befragten einen hoheren Stellenwert bei den Einrichtungen,
die bei tber 60jahrigen bekannt (d. h. die ,groReren”) sind. Bei den bei
alten Menschen wenig bekannten Krisendiensten (d. h. den ,kleineren®)
erfolgt die Kontaktaufnahme demgegeniber in der Tendenz haufiger
Uber Vermittlung durch andere Personen oder soziale bzw. medizini-
sche Stellen in der Kommune. Bekanntheitsgrad einer Einrichtung bei
alten Menschen, giinstigerer Personalbestand (,Gré3e“ der Einrichtung)
und stérkere Eigeninitiative bei der Kontaktaufnahme schaffen offen-
sichtlich positive Voraussetzungen fiir die Krisenintervention im Alter.

Differenziert man noch nach dem Anteil der Uber 60jahrigen an der
Klientel der befragten Krisendienste, so fallt auf, dass, wenn Altenbera-
tungsstellen als Vermittlungsagenten tberhaupt genannt werden, ihr
durchschnittlicher Rangplatz bei den Einrichtungen mit einem Anteil tber
Median 8,5 % hoher liegt als bei denjenigen unter Median 8,5 %.

In den von den Befragten eingeschéatzten Merkmalen Familienstand und
Wohnsituation der Uber 60jahrigen Klienten ergeben sich folgende Unter-
schiede. Die Zahl der Alleinlebenden ist bei den Einrichtungen mit einem
mehr als 8,5prozentigen Anteil alter Menschen mit 70,0 % bedeutend
hoéher als bei den Einrichtungen unter 8,5 % betagter Ratsuchender mit
29,1 %, was von der Soziodemographie her auch zu erwarten ist. Ins-
gesamt ist der Anteil der Alleinlebenden mit 63,2 % uber alle Einrich-
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tungen bedeutend hoher als der Anteil der Ratsuchenden, die mit ande-
ren Personen zusammenleben.

Unter den soziodemographischen Besonderheiten der Uber 60jahrigen
Klienten, um deren Einschatzung die Befragten gebeten wurden, fallen
vor allem soziale Isolation/Vereinsamung (insbesondere durch Verwit-
wung) auf. 20 Befragte setzen diese Besonderheit auf Rangplatz 1. Alle
anderen genannten Besonderheiten spielen im Vergleich dazu nur in
den Antworten jeweils einiger Respondenten eine Rolle, indem jenen
ein Rangplatz von 1 bis 3 zugeordnet wird. Unter den Rangplatzzuord-
nungen finden sich als Besonderheiten der alten Klienten zum Beispiel
noch die Einkommensverhaltnisse (guinstig wie unginstig) (7 Nennun-
gen), korperliche Erkrankungen (6 Nennungen), Geflhle der Sinnlosig-
keit / Uberfliissigkeit (5 Nennungen) sowie das Uberwiegen von Frauen
(5 Nennungen). Unterschiede zwischen den Untergruppen zeigen sich
bei der Nennung dieser Besonderheiten jedoch nicht.

Gefragt wurde auch nach der methodisch-theoretischen Konzeption der
Einrichtungen. Die Uberwiegende Mehrheit von 86 % steht zu einer sol-
chen Konzeption. Welche Konzeptionen im einzelnen benannt werden,
wurde bereits in einem friiheren Abschnitt dieses Berichts genauer aus-
gefihrt. Unterschiede zwischen den Untergruppen (,bekannt” vs. ,wenig
bekannt* bzw. ,unter 8,5 %" vs. ,lber 8,5%") lassen sich im Hinblick auf
die Auswahl und Gewichtung dieser Konzeptionen nicht nachweisen.
Wenn es um die Berlcksichtigung der besonderen Belange alter Men-
schen in der methodisch-theoretischen Konzeption der befragten Ein-
richtungen geht, geben rund 70 % (N=32) an, die Belange alter Men-
schen bei ihrer Arbeit nicht besonders zu berlicksichtigen. Nur rund
30 % der Einrichtungen bejahen diese Frage. Als Grinde flr die Nicht-
berlicksichtigung werden vor allem genannt: Alte Menschen seien keine
besondere Zielgruppe (35 %) oder der Anteil alter Menschen sei nur ge-
ring (15 %). In der Tendenz sind die verneinenden Antworten auf die
Frage nach der Berlicksichtigung der Belange alter Menschen bei den
Einrichtungen, die bei diesen Adressaten ,wenig bekannt* sind oder die
einen geringeren Anteil alter Ratsuchender anzeigen, noch etwas star-
ker ausgepragt.

Unterschiede zwischen den Teilgruppen von Einrichtungen, die tiber die
Kriterien ,bekannt* vs. ,nicht bekannt” bei alten Menschen und ,Anteil
alter Menschen unter 8,5 % bzw lber 8,5 %" gebildet wurden, zeigen
sich bei dem Fragebogen-ltem ,Vermittlung an andere Einrichtungen®,
das als offene Frage eingefihrt wurde. Ein hoher Prozentsatz (93,5 %)
der ambulanten Krisendienste vermittelt im Bedarfsfall an Dienste und
Einrichtungen anderer Tréager. Die 26 bei alten Menschen ,wenig be-
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kannten* Einrichtungen vermitteln sogar ohne Ausnahme an andere
Stellen. Wenn (berhaupt an Partner aus dem Bereich der Altenhilfe
vermittelt wird (was selten genug vorkommt, d. Verf.), tétigen diese
Vermittlungen ausschlie8lich Einrichtungen mit einem Anteil von alten
Menschen (ber 8,5 %. Wenn es speziell um die Vermittlung alter Men-
schen an andere Dienste/Einrichtungen geht, geben 38 Einrichtungen
(= 84,4 %) an, solche Vermittlungen vorzunehmen. Die 21 ambulanten
Krisendienste mit einem Altenanteil von mehr als 8,5 % vermitteln mit
91,3 % noch héaufiger an andere Dienste/Einrichtungen als diejenigen
mit einem Anteil unter 8,5 %. Darunter sind auch mehr gerontologi-
sche/gerontopsychiatrische Vermittlungspartner als bei denjenigen Kri-
sendiensten mit einem Prozentsatz alter Menschen von unter 8,5 %.

Anhand eines vorgegebenen Kategorienschemas vergaben die Befrag-
ten bis zu funf Rangplatze fur Griinde/Anlésse fiir die Kontaktaufnahme
mit ihren Einrichtungen. In der Gesamtstichprobe der Befragten stehen
Konflikte mit Partner/in oder Familie als Grund fur die Kontaktaufnahme
an erster Stelle der Rangskala, gefolgt von psychischen Erkrankungen,
sozialer Isolierung/ Einsamkeit, Trennung und weiteren Griinden auf
den nachsten Rangplatzen. Die Substichprobe von Einrichtungen mit
einem Anteil alter Menschen von iber 8,5 % gewichtet die soziale Iso-
lierung/Einsamkeit als Grund fir die Kontaktaufnahme starker als die
Substichprobe unter 8,5 %. Auch der Tod einer nahestehenden Person
wird in der Untergruppe mit einem hoheren Anteil alter Menschen als
Grund haufiger genannt, wéhrend in der anderen Untergruppe Konflikte
mit Partner/in oder Familie ein grof3eres Gewicht haben.

Bei den spezifischen Grinden/Anlassen fir die Kontaktaufnahme von
tiber 60jahrigen mit den ambulanten Krisendiensten steht aus der Sicht
der Gesamtgruppe der Befragten die soziale Isolierung/Einsamkeit ein-
deutig an erster Stelle, gefolgt von psychischen Erkrankungen, Konflik-
ten mit Partner/in oder Familie, korperlichen Erkrankungen und Sinnver-
lust / Lebensiberdruss. Diejenigen Einrichtungen mit einem (ber
8,5prozentigen Anteil alter Klienten geben den korperlichen Erkrankun-
gen, dem Tod einer nahestehenden Person und dem Sinnverlust / Le-
bensuberdruss als Griinde fiir Kontaktaufnahme einen starkeren Akzent
(gemessen an der Zahl der Rangplatzvergaben) als diejenigen Einrich-
tungen mit einem geringeren Anteil alter Menschen.

Als Griinde fur die geringe Inanspruchnahme von ambulanter Krisenhil-
fe durch alte Menschen werden von der Mehrheit der Befragten institu-
tionelle/organisatorische wie auch individuelle/personliche Grinde ins
Feld gefuhrt. Bei den bei alten Menschen bekannten (,grofReren®) Ein-
richtungen spielt der Mangel an gerontologischer Fachkompetenz als
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institutioneller Hinderungsgrund fur die Kontaktaufnahme durch alte
Menschen eine gréf3ere Rolle als bei den ,wenig bekannten® Einrich-
tungen. Diese wiederum geben sehr plausibel haufiger den geringen
Bekanntheitsgrad bei alten Menschen und die Ausrichtung ihres Ange-
bots auf Jingere als Grund flr die geringe Inanspruchnahmefrequenz
bei Gber 60jahrigen an. Bei den individuellen/persénlichen Hinderungs-
grunden zeigen sich zwischen den Substichproben keine Unterschiede.

Auch bei den von den Befragten einzubringenden Verbesserungsvor-
schldgen im Hinblick auf die Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter,
die in offener Form erfasst wurden, ergeben sich im wesentlichen keine
Unterschiede, d. h. fur die Gesamtgruppe wie fur die einzelnen Unter-
gruppen stellt sich die Gewichtung der Verbesserungsvorschlage durch
die Befragten so dar, wie sie bereits an anderer Stelle fur die Gesamt-
gruppe der Befragten dokumentiert wurde, mit einer etwas starkeren
Akzentuierung der Erweiterung der gerontologischen Fachkompetenz,
des Ausbaus ehrenamtlicher Besuchsdienste und der Vernetzung mit
anderen Stellen des Gesundheits- und Altenhilfesystems bei den bei al-
ten Menschen bekannten Krisendiensten. Die Krisendienste mit einem
Anteil alter Menschen von unter 8,5 % gewichten in der Tendenz zuge-
hende Kontakt- und Beratungshilfen, die Erweiterung gerontologischer
Fachkompetenz und die Beachtung der Belange alter Menschen starker
als die Krisendienste, deren Anteil alter Menschen Uber 8,8 % liegt. Es
kann angenommen werden, dass die Einrichtungen mit einer unter-
durchschnittlichen Prasenz alter Menschen einen gréReren Bedarf se-
hen, sich fachlich fundierter auf die Zielgruppe alter Menschen einzu-
stellen und sie besser als bisher zu erreichen.

Zu beachten ist bei der Rangordnung der Verbesserungsvorschlage al-
lerdings, dass die Rangplatzunterschiede zwischen den einzelnen Ver-
besserungsvorschlagen in der Regel so gering sind, dass keinem Vor-
schlag eindeutig der Vorrang eingerdumt werden sollte, sondern alle
Vorschldge als ein zu ergreifendes MalBnahmenblindel zu behandeln
sind.

Zum Schluss der Befragung wurden die Institutionsvertreter zu einem
Restimee aufgefordert, indem sie in ,zusammenfassender Einschét-
zung und Gewichtung drei AnderungsmalBnahmen, Initiativen oder Ent-
wicklungsprojekte” bestimmen sollten, die zur Verbesserung der Suizid-
pravention und Krisenhilfe im Alter vordringlich verwirklicht werden
miissen. Uber alle Untergruppen hinweg ergibt sich dabei die gleiche
Rangordnung, in der auf Kontakt- und Kommunikationsférderung ge-
richtete Vorschlage besondere Prioritéat erhalten (S. Tabelle 20, S. 198).
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Zum Stand der ,,Gerontologisierung“ ambulanter Krisenhilfe

Die eingangs dieses Kapitels formulierte ,Gerontologisierungs-
Hypothese®, die mit Hilfe der Untergruppenvergleiche genauer tberpruft
wurde, liel3 sich nur in einigen Punkten bestatigen. Diejenigen Einrich-
tungen mit einem Uberdurchschnittlichen Anteil von alten Ratsuchenden
gehen erwartungsgeman auf die Belange ihrer Uber 60jahrigen Klienten
spezieller ein, indem sie zum Beispiel haufiger mit Einrichtungen
/Diensten der Altenhilfe zusammenarbeiten. Insgesamt jedoch sind die
ambulanten Krisendienste von einer ,Gerontologisierung” ihrer Angebo-
te, ihres Fachlichkeitsprofils, ihrer Zielgruppenarbeit, ihrer Arbeitsme-
thoden und ihrer Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern in der
Kommune/Region, speziell im gerontologischen Sektor, noch weit ent-
fernt. Uberhaupt nur 22 % der befragten Einrichtungen kooperieren bei-
spielsweise mit Diensten/Einrichtungen der Altenhilfe, und alte Men-
schen als besondere Zielgruppe von Krisenhilfe finden nur bei einer
Einrichtung mit einem Altenanteil von tber 8,5 % Erwahnung. Eine ,Ge-
rontologisierung” findet dagegen in dem Sinne statt, dass bestimmte
Probleme alter Menschen in der Krise von den Befragten klar gesehen
werden, zu denen die haufig betonte soziale Isolierung/Einsamkeit, das
Alleinleben sowie die biologisch-korperlichen Altersverédnderungen
zweifelsohne gehdren. Bei einem Zuwachs an gerontologischer/geronto-
psychiatrischer Fachkompetenz kdnnten diese Probleme noch genauer
erkannt und die fachlichen Hilfen fur alte Menschen in einer (suizidalen)
Krise verstarkt und optimiert werden. In Teil lll soll darauf nédher einge-
gangen werden.

AbschlieBende Bewertung der Befragung

Am Ende des Fragebogens hatten die Institutionsvertreter die Moglich-
keit, ihre Meinung zur Befragung und zum Fragebogen selbst zu &au-
Rern. Sie gaben zustimmende wie kritische Kommentare ab, die hier
nicht Gbergangen werden sollen. Zustimmend wurde geduliert, dass die
Befragung zur Selbstreflexion der eigenen Arbeit angeregt habe, insbe-
sondere zur ,selbstreflexiven Bewusstwerdung des Fehlens von Alteren
in der Einrichtung®. Weiter wird vermerkt, dass es sich um eine wichtige
Arbeit handle, um die Belange altere Menschen in der Gesellschaft zu
starken. Man sei sehr an den Ergebnissen interessiert, was zur Folge
haben muss, dass die Ergebnisse der Studie Uber Publikationen, Ta-
gungen etc. an die ambulanten Krisendienste zuriickgekoppelt werden.
Das wurde in der Zwischenzeit in Angriff genommen.

Kritisch wird angemerkt, dass der Fragebogen zu zeitaufwendig gewe-
sen sei und mit seinen Fragen die Zielrichtung und die Arbeitsweise
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mancher Einrichtung (z.B. der Telefonseelsorge) nicht treffsicher genug
erfasst habe. Eine Einrichtung stellt die Frage nach der Gewichtung der
Arbeit mit dem Fragebogen: Dieser habe viel Arbeit gemacht fur ein
sehr ,kleines” Klientel. Auch wird vermerkt, dass wegen der Zielgruppen-
unspezifitét der Einrichtung manche Fragen nicht zu beantworten waren.
Man habe nur geringe Erfahrung (!) mit der Klientel alter Menschen.
Deshalb seien manche Fragen auch nur oberflachlich beantwortet wor-
den. In einem Kommentar wird bemerkt, auf viele Fragen kénne man
nur subjektiv reagieren und sie unterlagen der personlichen Einschéat-
zung (was aufgrund der Datenlage wohl auch nicht anders zu erwarten
und vom Fragebogen auch intendiert war, d. Verf.).

10 Befragung der Expertengruppe

10.1 Befragungsstichprobe

Die zweite Befragung richtete sich an Experten der Suizidforschung in
Deutschland, die sich unter anderem in der Erforschung der Alterssuizi-
dalitat und der Arbeit mit suizidalen alten Menschen uber die nationalen
Grenzen hinaus in der Fachwelt einen Namen gemacht und sich des 6f-
teren in Publikationen dazu geduf3ert haben. Insgesamt wurden 17 Ex-
perten angeschrieben. Neun Experten sandten den bearbeiteten Fra-
gebogen zurtick. Die anderen Angeschriebenen beteiligten sich trotz
eines Erinnerungsschreibens nicht an der Befragung. Die Griinde dafir
sind nur von einigen der Nichtteilnehmer bekannt. Zur Expertengruppe,
die sich beteiligte, gehéren tiberwiegend Mediziner, vor allem Arzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, ein Arzt fir innere Medizin und ein Dip-
lom-Psychologe. Es handelt sich um die folgenden Herren:

Prof. Dr. Thomas Bronisch, Minchen
Dr. Jens Bruder, Hamburg

Prof. Dr. Dr. Rolf D. Hirsch, Bonn

Prof. Dr. Hartmut Radebold, Kassel
Prof. Dr. Martin Teising, Bad Hersfeld
Dr. Claus Wachtler, Hamburg

Prof. Dr. Hans Wedler, Stuttgart

Prof. Dr. Joachim Wittkowski, Wirzburg
Prof. Dr. Manfred Wolfersdorf, Bayreuth

Allen Experten, die sich an der Befragung beteiligten, sei an dieser Stel-
le besonders gedankt.
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10.2 Befragungsmethode

Die Befragung wurde in Form eines teils vollstandardisierten, teils halb-
standardisierten Fragebogens zur schriftlichen Bearbeitung vorgelegt.
Er richtete sich an Experten aus Wissenschaft und Praxis der Suizido-
logie, die sich durch ihre Fachkompetenz, besonders auf dem Gebiet
der Alterssuizidalitat, ausgewiesen haben. Mit dem Fragebogen werden
sieben Themenbereiche im Zusammenhang mit Suizidpravention und
Krisenhilfe bei alten Menschen angeschnitten.

Im ersten Abschnitt des Fragebogens interessieren einige Angaben zur
Person der Befragten, z. B. die berufliche Position, die Haupttatigkeits-
bereiche und -forschungsschwerpunkte. Ferner wird nach den Berih-
rungspunkten zu suizidgeféhrdeten alten Menschen in der eigenen For-
schung und Berufspraxis gefragt.

Im zweiten Abschnitt geht es wie bei den ambulanten Krisendiensten
um die Eruierung der Grinde fur die geringe Inanspruchnahme von
ambulanter Krisenhilfe und Psychotherapie durch alte Menschen. Es
wird nach institutionellen/organisatorischen auf der einen und individuel-
len/personlichen Griinden auf der anderen Seite gefragt. Die Antwortka-
tegorien werden fir Rangplatzwahlen (mit der offenen Kategorie ,Sons-
tige") weitgehend vorgegeben. Dadurch soll die Vergleichbarkeit der
Auswertung mit den Ergebnissen der Krisendienste erméglicht werden.

Der dritte Abschnitt des Fragebogens befasst sich mit den Besonderhei-
ten der Suizidpravention, Krisenhilfe und Psychotherapie bei alten Men-
schen im Unterschied zu juangeren. Bis zu flinf Besonderheiten sollen in
knapp gefassten eigenen Formulierungen aufgezahlt werden.

Im vierten Abschnitt stehen Entwicklung und Veranderung der Krisenhil-
fe fur alte Menschen aus der Sicht der Experten im Vordergrund. Die
Schlisselfrage lautet: ,Was miisste aus Ihrer Sicht unternommen wer-
den, um suizidgefdhrdete alte Menschen stérker als bisher zu erreichen
und mit Diensten/Einrichtungen der Krisenhilfe und Therapie in Kontakt
zu bringen?“ Die Antwortkategorien sind als Wahlmadglichkeiten (ein-
schlieRlich sonstiger Anderungsvorschlége) vorgegeben und sollen zur
Vergabe von fiinf Rangplatzen nach der subjektiven Gewichtung der
Anderungsvorschlage fiihren.

Im fiinften Abschnitt geht es um Fragestellungen und Themen, mit de-

nen sich aus der Sicht der Fachleute die Forschung zur Suizidalitat im
Alter in den néchsten Jahren beschaftigen misste. Funf solcher Frage-
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stellungen und Themen sind nach ihrer Gewichtung in eine Rangord-
nung zu bringen.

Der sechste Abschnitt thematisiert politische Initiativen und Mafnah-
men, die nach Uberzeugung der Experten in den nachsten Jahren not-
wendig sind, um die Suizidpravention und Krisenhilfe bei alten Men-
schen zu intensivieren und zu verbessern. Funf dringliche politische
Initiativen und MaRnahmen sind von den Befragten in eine Rangord-
nung zu bringen.

Im siebten und letzten Abschnitt werden die Befragten abschlieRend
aufgefordert, eine zusammenfassende Stellungnahme zur Verbesse-
rung der Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter abzugeben.

10.3 Befragungsergebnisse
Angaben zur Person der Befragten

Beteiligt haben sich an der Befragung acht Mediziner und ein Psycholo-
ge. Bei den Medizinern herrschen die folgenden Fachrichtungen vor:
Arzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, ferner die Fachbezeichnungen
Neurologe und Gerontologe, Gerontopsychiater und Psychoanalytiker,
Innere Medizin und Psychotherapeutische Medizin. Der Psychologe ist
freiberuflich in einer Praxis fir Psychologische Diagnostik und Beratung
tatig. Die meisten teilnehmenden Mediziner sind in leitender Position als
Klinikchefs, Chefarzte, leitende Arzte oder Oberérzte in der Kranken-
hausversorgung oder in Arztlichen Diensten tatig. In der Eigenschaft als
Professor sind die meisten der Mediziner und ebenfalls der Psychologe
auch mit der akademischen Lehre und der Forschung vertraut. Aul3er-
dem gehoren zu ihren Aufgaben in einigen Fallen die Fachberatung und
Supervision, die Arbeit mit Angehoérigen und Aufgaben in ambulanten
Diensten sowie das Engagement in Fachverbanden.

Als personliche Forschungsschwerpunkte werden genannt: Suizidolo-
gie, Suizidalitat im Alter, Depression, Psychotherapie, Psychosomatik
und Psychoanalyse im Alter, Suizidpravention und Krisenhilfe, ethische
Fragen am Lebensende, geriatrische und gerontopsychiatrische Ver-
sorgungsstrukturen, Krankenhausentwicklung, ferner Themen der De-
menzforschung, spezielle Fragestellungen der Psychiatrie sowie weite-
re gerontologische und psychotherapeutische Einzelaspekte.
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Die Bertihrungspunkte der Experten mit der Suizidalitat im Alter erge-
ben sich einerseits aus der psychotherapeutischen Praxis mit Gber
60jahrigen Personen und andererseits aus der Krankenhausversorgung
suizidaler Menschen, darunter eben auch é&lterer Patienten. Hinzu
kommen noch Erfahrungen mit dieser Klientel in ambulanten Bera-
tungs- und Konsiliardiensten und Beriihrungspunkte, die sich tUber For-
schungsaktivitéten ergeben.

An die Kurzvorstellung der Expertengruppe schliel3en sich die eigentli-
chen Befragungsergebnisse an.

Griinde fir die geringe Inanspruchnahme

Die Griinde fir die geringe Inanspruchnahme von ambulanter Krisenhil-
fe und Psychotherapie durch alte Menschen wurden von den Experten
nach vorgegebenen Kategorien, die mit denen Ubereinstimmen, die
auch den ambulanten Krisendiensten vorgelegt wurden, in eine Rang-
ordnung von 1 bis 3 gebracht. Eine Kategorie ,sonstige Griinde" liel3
Spielraum fur zuséatzliche Einstufungen.

Unter den institutionellen/organisatorischen Griinden, die von den Ex-
perten zur Erklarung der geringen Inanspruchnahme ambulanter Kri-
senhilfe durch alte Menschen genannt wurden, steht die Meinung, die
Angebote seien auf Jiingere ausgerichtet, an erster Stelle. Es folgt dann
die geringe gerontologische Fachkompetenz des Personals als weiterer
Grund fur die geringe Nutzung ambulanter Krisendienste durch Betagte,
dicht gefolgt von den Kategorien ,schlechte Vernetzung mit Diens-
ten/Einrichtungen der Altenhilfe®, ,schlechte Erreichbarkeit der Krisen-
dienste fur alte Menschen“ und ,geringer Bekanntheitsgrad bei alten
Menschen*.

Kritisch anzumerken ist jedoch, dass wegen der geringen Zahl der Ex-
perten, die fir die einzelnen Kategorien einen Rangplatz von 1 bis 3
vergaben, die Rangplatzverteilung statistisch nicht sehr aussagekraftig
ist. Vielmehr erstreckt sich diese Uber ein breites Spektrum mdglicher
Grinde, die vor allem unter der Kategorie ,sonstige Grinde“ auftau-
chen. Ein Experte halt alle vorgegebenen Antwortkategorien fur glei-
chermalRen zutreffend.

Unter den ,sonstigen Grinden“ (S. Tabelle 21) werden vor allem Man-
gelzustande angesprochen, die die Infrastruktur ambulanter Krisenhilfe
und den Ausbildungsstand in Suizidfragen bei Allgemeinarzten betref-
fen. Ferner wird auf das Desinteresse an der Suizidthematik in der Of-
fentlichkeit und in medizinisch-somatischen Versorgungseinrichtungen
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verwiesen, aber auch auf die Tabuisierung des Suizids in gerontologi-
schen Institutionen. Ein Experte ist der Meinung, dass es weniger insti-
tutionelle Hinderungsgriinde seien, sondern ,blockierende Haltun-
gen/Einstellungen bei Patienten und Psychotherapeuten®, (die alten
Menschen den Zugang zur ambulanten Krisenhilfe und Psychotherapie
erschweren, d. Verf.).

Tabelle 21: Rangordnung der institutionellen/organisatorischen
Griinde fiir die mangelnde Inanspruchnahme von am-
bulanter Krisenhilfe und Psychotherapie durch alte
Menschen aus der Sicht von Experten der Suizidfor-
schung (Zahlen in Klammern geben die Anzahl der Ex-
perten an, die fiir die einzelnen Kategorien Rangplatze
von 1 bis 3 vergaben)

Institutionelle/organisatorische Hinderungsgriinde Rangplatze
(Durchschnitt)

Angebote auf Jiingere ausgerichtet 1.7 (6)
Keine gerontologische Fachkompetenz 2.0(7)
Schlechte Vernetzung mit Diensten/Einrichtungen 2.7(3)
der Altenhilfe

Schlechte Erreichbarkeit fur alte Menschen 2.7(3)
Geringer Bekanntheitsgrad bei Alteren 3.0(3)

Sonstige Griinde (Einmal-Nennungen):
Fehlen spezifischer Einrichtungen zur
Krisenintervention,

Gesellschaftliches Desinteresse,
Desinteresse und Inkompetenz der
medizinisch-somatischen Versorgungs-
einrichtungen,

Tabuisierung von Suizid in
gerontologischen Versorgungseinrichtungen,
Mangelnde Ausbildung der
Allgemeinarzte in Suizidfragen,

GroRere Probleme sind blockierende Hal-
tungen/Einstellungen bei Patienten und
Psychotherapeuten,

Alle Grunde treffen zu

In der Einschatzung und Gewichtung der institutionellen/organisatori-
schen Hinderungsgrinde stimmen die Experten in einigen Punkten
weitgehend mit den befragten ambulanten Krisendiensten tberein. Der
Kategorie ,,Angebote auf jiingere Menschen ausgerichtet raumen die
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Experten den ersten, die Krisendienste den zweiten Rang ein. Die Ka-
tegorie ,Schlechte Vernetzung mit Diensten/Einrichtungen der Altenhil-
fe* steht in beiden Gruppen an dritter Stelle. Dem Mangel an gerontolo-
gischen Fachkenntnissen beim Personal geben die Experten als
Hinderungsgrund in etwa das gleiche Gewicht wie die Krisendienste.
Die Kategorie ,Schlechte Erreichbarkeit flir alte Menschen” steht dage-
gen bei den Krisendiensten héher in der Rangordnung als bei den Ex-
perten.

Auf der individuellen/persénlichen Seite werden von den Experten die
folgenden Griinde fiur die geringe Nutzung ambulanter Krisenhilfe durch
Uber 60jahrige besonders herausgestellt (S. Tabelle 22). Wiederum wa-
ren bis zu drei Rangplatze fur vorgegebene Antwortkategorien zu ver-
geben, die durch ,sonstige Grinde* ergénzt werden konnten.

Tabelle 22: Rangfolge der individuellen/persénlichen Grinde fiir
die geringe Inanspruchnahme ambulanter Krisenhilfe
durch alte Menschen aus der Sicht von Experten

Individuelle/personliche Hinderungsgriinde Rangplatze
(Durchschnitt)

Informationsdefizite bei den Alteren 1.5@4)
Hoffnungslosigkeit/Resignation 1.8 (8)
Kohorteneffekte (,Mit Problemen muss man selbst 2.3 (6)
fertig werden*)
Vorurteile gegeniiber Krisenhilfe und Therapie 2.5 (4)
Fehlende Vermittlungspartner/soziale Isolierung 3.0(2)
Furcht vor Stigmatisierung (Schwellenangste) 4.5 (2)
Physische Behinderung/Immobilitat 4.5 (2)
Sonstige Griinde

Bei den individuellen/personlichen Grinden fur die geringe Nutzung
ambulanter Krisendienste durch alte Menschen sind die meisten Exper-
ten der Meinung, dass Hoffnungslosigkeit und Resignation auf seiten
der Uber 60jahrigen neben Informationsdefiziten eine wichtige Rolle
spielen. Beide Grinde kdnnen sich wechselseitig bedingen, denn wer
hoffnungslos ist, d. h. keine Veradnderung seiner desolaten Situation
mehr erwartet, wird auch kaum Anstalten machen, aktiv Informationen
Uber Hilfsmdglichkeiten einzuholen, und umgekehrt verstarken Informa-
tionsdefizite das Gefuhl der Unausweichlichkeit der Probleme (,Tunnel-
blick"). Resignatives Sich-Ausgeliefert-Filhlen an die Belastungsfakto-
ren kann dann die Folge sein.
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Als weitere Grinde fallen vor allem aus der Sicht der Experten die Ko-
horteneffekte ins Gewicht, die besagen, dass die heutige Generation
der alten Menschen noch eine Erziehung genossen und Lebensverhalt-
nisse kennengelernt hat, die die Bewaltigung von Lebensproblemen
primar dem einzelnen oder seinem engsten sozialen Umfeld tUberant-
worten und den Kontakt zur Psychotherapie und Psychiatrie als etwas
Diskriminierendes eher ausschlieRen. Psychische Probleme zu haben
gilt eher als ein Makel, als Eingestandnis, den Lebensanforderungen
nicht gewachsen zu sein, versagt zu haben. Aus dem privaten Leidens-
bereich herauszutreten, um Fremdhilfe in Anspruch zu nehmen, fallt bei
dieser internalisierten Einstellung besonders alten Menschen schwer.
Damit im Zusammenhang stehen sicherlich auch die ,Furcht vor Stig-
matisierung” als Hinderungsgrund und ,Vorurteile gegentber Krisenhilfe
und Psychotherapie®. Fehlende Vermittlungspartner, unter Umstanden
gekoppelt mit sozialer Isolation, sowie physische Behinderung
/Immobilitat werden als Hinderungsgrund von den Experten dagegen
kaum genannt.

Unter der Sammelkategorie ,sonstige Griinde* tauchen auch individuel-
le/personliche Merkmale der Helfer/ Professionellen auf. Moniert wird
z. B. das ,fehlende Wissen der Professionellen tber die Diagnostik ins-
besondere depressiver Syndrome mit suizidalen Tendenzen® und die
.unbewusste Abwehr der Alteren" (als Klienten/Patienten, d. Verf.).
Daraus resultieren nach Ansicht eines Experten auch die institutionel-
len/ organisatorischen Gegebenheiten, die alten Menschen den Zugang
zu ambulanten Krisendiensten erschweren. Ein Experte legte sich auf
keinen Einzelgrund fest, sondern hielt alle vorgegebenen Hinderungs-
grunde fir zutreffend.

Vergleicht man die Einschatzung der individuellen/personlichen Hinde-
rungsgrinde der Experten mit der der Krisenhilfeeinrichtungen, so zei-
gen sich ebenfalls klare Ubereinstimmungen. Den Informationsdefiziten
(uber Krisenhilfeangebote) bei alten Menschen weisen beide Gruppen
den ersten Rangplatz zu. Auch den Kohorteneffekten kommt als Hinde-
rungsgrund in beiden Gruppen eine hohe Bedeutung zu (2. Rang bei
den Krisendiensten, 3. Rang bei den Experten). Hoherrangig fur die Ex-
perten als fur die Krisendienste ist der Hinderungsgrund ,Hoffnungslo-
sigkeit und Resignation bei alten Menschen®. Ihm rdumen die Experten
fast durchweg einen hohen Rang ein, wahrscheinlich aufgrund ihrer Er-
fahrung mit kranken alten Menschen in ihrer medizinisch-therapeu-
tischen Praxis. Mogliche Vorurteile gegeniber der Krisenhilfe und The-
rapie sowie Stigmatisierungsbefirchtungen auf seiten alter Menschen
werden in beiden Gruppen als Hinderungsgriinde nicht so hervorgeho-
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ben. Sie sind wahrscheinlich auch mit der Kategorie ,Kohorteneffekte*
konfundiert.

Besonderheiten der Krisenhilfe bei alten Menschen

Der Fragebogen erkundet in einem eigenen Abschnitt die Besonderhei-
ten der Suizidpravention, Krisenhilfe und Psychotherapie bei alten Men-
schen im Unterschied zu jingeren aus der Sicht der Experten. Zu be-
nennen sind bis zu finf Besonderheiten, ohne dass sie in eine
Rangordnung gebracht werden missen. Antwortkategorien werden
nicht vorgegeben. Die Nennungen der Experten lassen sich inhaltlich
nach drei Oberkategorien klassifizieren. Die erste Oberkategorie sub-
sumiert alle Besonderheiten, die sich direkt auf den alten Menschen be-
ziehen, die zweite solche, die dem Helfer/Therapeuten zugesprochen
werden, und die dritte Oberkategorie fasst alle Besonderheiten der Ar-
beitsbeziehung zwischen alten Menschen und Therapeuten zusammen.

Bei den Besonderheiten, die den alten Menschen aus der Sicht der Ex-
perten charakterisieren, fallen vor allem negative Merkmale ins Ge-
wicht, die offensichtlich die Krisenhilfe und Psychotherapie unter den
gegebenen Einschrankungen erschweren. Genannt werden dreimal
korperliche Befindlichkeiten und Erkrankungen, insbesondere die aus-
gepragte Multimorbiditat, ferner die Komorbiditat zwischen somatischen
Erkrankungen und sensorischen Behinderungen, die neben anderen
Belastungsfaktoren zu krisenhaften, oft auch irreversibel erlebten Situa-
tionen im Alter fihren kann. Als weitere Besonderheit wird zweimal die
eingeschrankte Lebensperspektive im Alter genannt, die besonders bei
erlebter schlechter Gesundheit kaum noch Chancen der Verénderung
und Verhaltensalternativen offen lasst. Daraus kdnnen bei sehr einge-
engter Lebensperspektive Gefiihle der Hoffnungslosigkeit und ,beein-
trachtigten Koharenz" erwachsen. Die Experten verbinden als erschwe-
rende Bedingung von Krisenhilfe und Psychotherapie bei alten
Menschen auBerdem mangelnde (soziale) Ressourcen (Stichwort: Ver-
einsamung), Kommunikationseinschrankungen und eine veranderte
Lernfahigkeit. Die Suizidalitéat im Alter beruhe haufig auf einer komple-
xeren Motivstruktur als bei Jingeren und sei mit depressiven Sympto-
men verbunden.

In der Beziehung alter Menschen zum ,Psychobereich* kdmen insbe-
sondere Kohorteneffekte zum Tragen, die sich in einer starkeren Dis-
tanz zur Krisenhilfe und Psychotherapie manifestieren. Altere hatten vor
dem ersten Schritt zum Krisenhelfer oder Psychotherapeuten starkere
Angste, langerfristig seien sie jedoch wahrend des Hilfeprozesses moti-
vierter. Als einzige neutrale Besonderheit alter Menschen im Kontext
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von Krisenhilfe und Psychotherapie wird ihre Lebenserfahrung erwahnt,
ohne deren Auswirkungen jedoch naher zu spezifizieren.

Die Experten machen die Besonderheiten von Krisenhilfe und Therapie
im Alter aber nicht nur an den alten Menschen selbst fest, sondern be-
ziehen die Helfer/Psychotherapeuten als Schlisselpersonen im Hilfe-
prozess in ihre Uberlegungen mit ein. Sie bilden mit ihren zugeschrie-
benen Merkmalen eine Oberkategorie. Den Helfern/Therapeuten, zu
denen die Experten in der Uberzahl selbst gehoren, werden folgende
Merkmale zugesprochen:

In der Arbeit mit alten (suizidgefahrdeten) Menschen sei die eigene
Auseinandersetzung mit Krankheit, Verlust sowie mit Tod und Sterben
unausweichlich. Die Helfer/Therapeuten wirden mit Fragen des Alters
und insbesondere des eigenen Alterns konfrontiert. Dies bedeute fir sie
eine personliche Herausforderung. In der Arbeitsbeziehung mit alten
Menschen komme es haufig zu (Selbst) Entwertungsproblemen auf Sei-
ten der Helfer, nicht nur weil die gesellschaftliche Entwertung Alterer auf
sie als Helfer tbertragen werde, sondern weil Erfolge im Hilfeprozess
durch Veranderungen der Alterssituation immer wieder in Frage gestellt
werden, Helfer/Therapeuten damit die Erfahrung machten, dass Erfolge
in der Arbeit mit alten Menschen seltener zu erleben seien.

Mit Vorsicht kann aus dem Meinungsbild der Experten der Schluss ge-
zogen werden, dass vor allem unerfahrene Helfer/Therapeuten in Ver-
bindung mit geringer gerontologischer Fachkompetenz in der Arbeit mit
alten Menschen verunsichert werden, und dass die geringeren Erfolgs-
erlebnisse therapeutische Beziehungsprobleme nach sich ziehen, die
einerseits, wie einige Experten vermerken, zu einer spezifischen, fir
beide Seiten ungewodhnlichen Ubertragungskonstellation fiihren und
andererseits den Helfer/Therapeuten in seinem therapeutischen Selbst-
verstandnis ,entwerten® konnten (S. Teil I, Kapitel 5.6).

Die letztgenannte Schlussfolgerung leitet bereits zur dritten Oberkate-
gorie der Besonderheiten Uber, die die Experten in der therapeutischen
Arbeit mit alten Menschen beobachten. Es geht um Besonderheiten der
Arbeitsbeziehung zwischen dem Helfer/Therapeuten und dem alten
Menschen. Dreimal Erwéahnung findet wegen ihrer Typikalitat die ,um-
gekehrte* unbewusste Ubertragungssituation, auf die an anderer Stelle
im Zusammenhang mit der Psychotherapie im Alter bereits eingegan-
gen wurde. Heuft, Kruse und Radebold (2000), Radebold (1992) sowie
Teising (1992) haben diese Besonderheit wiederholt in eindrucksvoller
Weise beschrieben. Erwahnt wird von den Experten ebenfalls die Be-
ziehungsasymmetrie zwischen alten Menschen und den in der Regel
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jungeren Therapeuten. Alte Menschen kdnnen, wie ein Experte meint,
Schwierigkeiten haben, an die Hilfsbereitschaft und die Besserungs-
Ankundigungen des jungeren Therapeuten zu glauben. Das Vertrauen
zum jingeren Therapeuten wachse langsamer. Bei fortgeschrittener,
vertrauensvoller Arbeitsbeziehung allerdings bestiinden Chancen fir
wertvolle Unterstiitzung und Hilfe. Es sei aber auch nicht auszuschlie-
Ben, dass bei ,Overprotection auf Helferseite die Gefahr der Abhéngig-
keit des alteren Klienten/Patienten vom Helfer drohe.

Unter den Besonderheiten der Arbeitsbeziehung zwischen alten Men-
schen und ihren Helfern/Therapeuten, die die Experten auffiihren, fin-
den sich auch handfeste praktische, das therapeutische Vorgehen
betreffende Vorschlage. So misse beispielsweise das Vorgehen stiit-
zender, annehmender, ja auch direkter sein. Der Therapeut dirfe nicht
zu jung (was heidt das? d. Verf) sein, bei korperlicher Krank-
heit/Immobilitdt solle der Helfer den alten Menschen in seiner hausli-
chen Umgebung aufsuchen und bei sensorischen Einbuf3en (z. B. des
Horens, der kognitiven Fahigkeiten) misse er sich einfach und ver-
standlich ausdriicken. Die helfenden/therapeutischen Angebote sollten
im Unterschied zu jlingeren fur alte Menschen vorzugsweise tagsuber
zur Verfugung stehen. Sehr wichtig sei auch die Arbeit mit den Angeho-
rigen, und die Hilfen missten oft auch die Mdglichkeiten der Alltagsbe-
wéltigung alter Menschen sowie ihres sozialen Umfeldes mit ins Auge
fassen.

Fir die praktische Krisenhilfe, Beratung und Psychotherapie bei alten
Menschen sind die professionellen Beobachtungen und Hinweise der
befragten Experten von besonderer Wichtigkeit, weil sie einerseits die
moglichen Beziehungsprobleme zwischen alten Menschen und ihren in
der Regel jungeren Beratern/Therapeuten aufzeigen und andererseits
auf zugehende Formen der Beratung und Therapie bei alten Menschen
verweisen, wie sie bereits von den ambulanten Krisendiensten gefordert
wurden. Beide Befragungen erganzen sich eindeutig in dieser wichtigen
Forderung.

Anderungsvorschldge

Wie die ambulanten Krisendienste wurden die Experten im Fragebogen
gebeten, Anderungsvorschldge zur Entwicklung und Verbesserung der
Krisenhilfe und Psychotherapie fiir alte Menschen zu machen. Sie hat-
ten die Moglichkeit, funf Anderungsvorschlage nach ihrer Gewichtung
aus vorgegebenen Antwortkategorien auszuwahlen. Aul3erdem konnten
sie sich fir die offene Kategorie ,sonstige Anderungsvorschlage® ent-
scheiden und mit eigenen Worten spezifizieren. Die Vorgabe der Ant-
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wortkategorien entsprach in Wortlaut und Reihenfolge der der ambulan-
ten Krisenhilfeeinrichtungen. Die Reihenfolge der mittleren Rangplétze,
wie sie von den Experten vergeben wurden, wird in Tabelle 24 darge-
stellt.

Tabelle 24: Rangfolge der Anderungsvorschlige zur Verbesse-
rung der Krisenhilfe und Psychotherapie aus der Sicht
von Experten

Anderungsvorschlage Mittlere Rang-

platze

Starkere Ausrichtung der Krisenhilfeeinrichtungen auf 1.8 (8)

Problemlagen und Krisen im Alter

Erweiterung gerontologischer Fachkompetenz von 2.1(8)

Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern

Friihzeitige Diagnostik und Behandlung psychischer 3.1(6)

Erkrankungen im Alter

Zugehende Kontakt- und Beratungshilfen (z.B. 3.3(6)

Outreach-Programme im Stadtteil)

Zielgruppenbezogene Weiterbildungsprogramme uber 4.2 (9)

Suizidalitat im Alter (z.B. bei Arzten, Polizisten, Pfle-

gekraften, sozialen Diensten

Information/Aufklarung der Offentlichkeit tiber Suizidri- 5.0 (4)

siken im Alter

Notrufdienste, Krisentelefone fiir Altere 53(@3)

Sonstige Anderungsvorschlige

In erster Stelle in der Liste der Anderungsvorschlage steht nach Ein-
schatzung der Experten die stdrkere Ausrichtung von ambulanten Kri-
senhilfeeinrichtungen auf Problemlagen und Krisen im Alter. Die befrag-
ten ambulanten Krisendienste geben dieser Kategorie zwar nicht den
ersten Rang, setzen sie aber immerhin noch auf die dritte Stelle ihrer
Prioritatenliste.

Einen ebenfalls hohen Stellenwert raumen die Experten der Erweite-
rung gerontologischer Fachkompetenz bei Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern ein. Sie stellten an anderer Stelle unter den Besonderheiten der
Krisenhilfe im Alter bereits einen Mangel an gerontologischer Fachkom-
petenz beim medizinischen wie sozialpflegerischen Personal fest, der
somit ausgeglichen werden muss. Die ambulanten Krisendienste sehen
in diesem Punkt keinen so hohen Anderungsbedarf und setzen diese
Kategorie an die vorletzte Stelle. Ebenfalls nicht ganz so relevant fir sie
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ist die frihzeitige Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankun-
gen im Alter. Fir die Experten dagegen steht dieser Anderungsvor-
schlag an dritter Stelle. Danach folgen bei den Experten die zugehen-
den Kontakt- und Beratungshilfen (z.B. in Form von Outreach-
Programmen im Stadtteil). Diese gewinnen im Unterschied zu den Ex-
perten fur die ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen erste Prioritéat, wie
auch der Auf- und Ausbau ehrenamtlicher Besuchsdienste im Stadtteil
eng mit der zugehenden sozialen Arbeit in Verbindung gebracht wird.
Ehrenamtliche Besuchsdienste spielen bei den Experten eine relativ un-
tergeordnete Rolle. Ebenfalls weniger genannt werden von den Exper-
ten die Information/Aufklarung der Offentlichkeit iber Suizidrisiken im
Alter sowie die Einrichtung von Notrufdiensten und Krisentelefonen fir
alte Menschen. Die ambulanten Krisendienste geben diesen beiden Ka-
tegorien sowie der Kategorie ,Verortung/Vernetzung von Krisenhilfeein-
richtungen mit dem ortlichen Gesundheits- und Altenhilfesystem” einen
héheren Stellenwert. Von den Experten wird die letztgenannte Katego-
rie nur zweimal auf Rang 4 gesetzt. Ahnlich niedrig rangieren bei ihnen
der Auf- und Ausbau von ehrenamtlichen Besuchsdiensten im Stadtteil
(Zwei Nennungen auf Rang 5).

Unter der Kategorie ,sonstige Anderungsvorschlage* tauchen bei den
Experten noch folgende Ergédnzungen auf. Ein Experte weist der
Selbsterfahrung (des helfenden Personals, d. Verf.) mit spezifischer
Gewichtung der Altersthematik einen hohen Stellenwert zu. Ein anderer
setzt die Reform geriatrischer Versorgung (im Sinne einer ,integrierten
Psychosomatik® und Salutogenese) auf den zweiten Rang. Ferner wird
vorgeschlagen, ein geeignetes Image fur die Krisenintervention bei Sui-
zidgefahrdeten aufzubauen (aber wie? d. Verf.). Restimierend wird von
einem Experten festgestellt, dass ohne zur Beratung/Therapie (alter
Menschen, d. Verf.) bereite und fahige Mitarbeiter alle weiteren Maf3-
nahmen nutzlos seien. Ein Experte halt alle neun vorgegebenen Ande-
rungsvorschlage fir die Zukunft der Suizidpravention und Krisenhilfe im
Alter fur bedeutsam und gibt keinem einzelnen einen Vorrang.

Zwischenfazit

Vergleicht man die Anderungsvorschliage der beiden Gruppen, der Ex-
perten und der ambulanten Krisendienste, nach ihrer thematischen Ak-
zentuierung miteinander, so lassen sich mit einigen methodischen Vor-
behalten die folgenden Feststellungen treffen:

(Die methodischen Vorbehalte resultieren daraus, dass die beiden
Stichproben unterschiedlich stark besetzt sind, und damit die Rang-
platzfolge in der Stichprobe der Krisendienste eine grof3ere Stabilitat
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und Aussagekraft besitzt als die in der kleinen Stichprobe von Experten,
deren Anderungsvorschléage zudem noch weiter streuen).

Die Experten legen bei ihren Anderungsvorschlagen das Gewicht eher
auf eine ,Gerontologisierung” des Krisenhilfesystems, indem sie eine
starkere Ausrichtung der Krisenhilfeeinrichtungen auf Problemlagen und
Krisen alter Menschen fordern, die gerontologische Fachkompetenz in
den helfenden Berufen erweitert wissen wollen und eine frihzeitige
Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen im Alter anmah-
nen. lhre Anderungsvorschlage thematisieren insbesondere interne
fachliche Qualitatsanforderungen und -verbesserungen, die zum einen
an den Aus- und Weiterbildungssektor appellieren, gerontologisches
Fachwissen starker als bisher zu vermitteln, zum anderen auch die Kri-
sendienste adressieren, sich der Arbeit mit alten Menschen starker als
bisher zu stellen. Das betrifft nicht nur die Psychiater, Neurologen, All-
gemeinmediziner und Psychosomatiker, sondern auch die pflegerischen
und sozialen Fachkrafte im gesamtgesundheitlichen Versorgungssys-
tem.

Die ambulanten Krisenhilfeeinrichtungen legen bei ihren Anderungsvor-
schlagen den Schwerpunkt primar auf organisatorische und methodi-
sche Weichenstellungen, indem sie den Ausbau von zugehenden Kon-
takt- und Beratungsangeboten im Stadtteil fir notwendig erachten, um
alte Menschen in ihrem Lebensumfeld mit ihren Problemen friher und
besser erreichen zu kdnnen. Flankiert werden sollen diese zugehenden
Kontaktangebote durch ehrenamtliche Besuchsdienste, die mit dem je-
weiligen Stadtteil und Lebensumfeld alter Menschen gut vertraut sind.
(Der Verfasser ist der Meinung, dass sich fir diese Aufgabe ristige und
engagierte altere Personen, die von den Krisenhilfeeinrichtungen rekru-
tiert und qualifiziert werden, besonders eignen).

Auch der besseren Vernetzung der Krisenhilfeeinrichtungen mit dem
ortlichen Gesundheits- und Altenhilfesystem messen die Vertreter der
Krisendienste eine grolRere Bedeutung zu als die Experten. Das heifl3t
nun aber nicht, dass die Notwendigkeit einer ,Gerontologisierung” des
Krisenhilfesystems von den befragten Krisenhilfevertretern tbersehen
wird, sondern lediglich eine von den Experten abweichende Akzentuie-
rung dessen vorgenommen wird, was in Zukunft von den Krisenhilfeein-
richtungen zur Verbesserung von Suizidpravention und Krisenhilfe im
Alter geleistet werden muss. Gleichermalen wichtig ist fur beide Grup-
pen die zielgruppenbezogene Weiterbildung von Fachpersonal in Fra-
gen der Suizidalitat und Suizidpravention (nicht nur im Alter) und die In-
formation/Aufklarung in der Offentlichkeit (iber Suizidrisiken und
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suizidférdernde Lebensbedingungen auf der einen und ,lebenswerten®
und damit suizidvorbeugenden Alternativen auf der anderen Seite.

Themen der Forschung

Die Experten werden im Verlauf des Fragebogens auch gebeten, vor-
dringliche Fragestellungen und Themen zu benennen, mit denen sich
die Forschung zur Suizidalitat im Alter beschéftigten musste. Die Vor-
dringlichkeit sollte durch die Vergabe von bis zu funf Rangplatzen do-
kumentiert werden. Die genannten Forschungsfragen und -themen er-
geben nach Schwerpunkten geordnet das folgende Tableau (S. Tabelle
25).

Es lassen sich aufgrund der eingebrachten Fragestellungen und The-
men vier Zuordnungskategorien unterscheiden:

Grundlagenforschung,

Wirkungskontrollen, Evaluation von Maf3nahmen,
— Aspekte der Versorgungsinfrastruktur,
Trainingsprogramme/Edukation

Die Fragestellungen und Themen zur Suizidalitat im Alter, die aus der
Sicht der Experten verstarkter Forschungsanstrengungen bedurfen,
sind in erster Linie der Grundlagenforschung zuzuordnen. Verglichen
mit den anderen Forschungsbereichen werden ihr die prioren Themen
zur Alterssuizidalitdt zugesprochen. Mittelt man alle vergebenen Rang-
platze, so steht die Grundlagenforschung mit 2.1 an der Spitze. Ge-
nannt werden Forschungsdesiderata, die die komplexe Psychodynamik
der therapeutischen Beziehung, Geschlechtsidentitatsfragen sowie die
psychologischen Hintergrinde der Alterssuizidalitdt betreffen, ein-
schlieBlich der Ursachenzuschreibung (Kausalattribuierung) fur Suizida-
litat und von
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Tabelle 25: Fragestellungen und Themen der Forschung zur Suizi-
dalitat im Alter aus der Sicht von Experten (Ziffern in
Klammern geben jeweils die Rangplatze im Urteil der
Experten an)

Forschungsthemen zur Suizidalitat im Alter
Grundlagenforschung Wirkungskontrollen/Eva- von Krisenhilfe (2)
— Depression im Senium (1) luation von MaBnahmen — Zusammenhang Suizid
— Psychologische Hinter- |— Katamnesen behandelter und geriatrische Versor-
grunde des Alterssuizids und unbehandelter (liber- gung (2)
@) lebender) Suizidaler (1) |~ Inanspruchnahme von
— UnbewuRte psychodyna- |- Effekte von besserer Er- Diensten (3)
mische Aspekte (1) kennung und Behandlung | — Fehlende spezifische
— NarziBmus im Alter (1) der Depression im Alter Hilfskonzepte (4)
— Ageism (Vorurteile gegen (1) — Verbesserung der Ver-
Gruppen von Alteren) (1) |- Evaluation verschiedener netzung von Diensten
— Wert-Erwartungstheorien |  Versorgungsstrategien 4
als Erklarungsprinzip fur nach Suizidversuch (2)  |— Beziehung zwischen
Suizidalitat (1) — Effekte von Aufklarungs- Partizipation (=vielfaltige
— Geschlechtsidentitatsfra- mafRnahmen (2) Formen der abgestuften
gen im Zusammenhang |— Wirkung von Psychothe- Teilhabe am Leistungs-
mit Suizidalitat (2) rapie im Alter (3) geschehen) und Suizida-
— Psychiatrische Erkrankun- | — Auswirkungen integrierter | litat (4)
gen im Alter (2) psychosomatischer An- [ — Krankheitsbehandlung
— Kausalattributionen von gebote (3) im Alter (somatisch und
Suizidalen und fiir Suizida- | — Auswirkungen von ,Kon- psychisch) (5)
litat (2) taktnahme* (S. Projekt Mittlerer Rangplatz: 3.1
— Ursachen des Alterssui- Motto)(4) Trainingsprogramme
zids(3) — Auswirkungen von Out — Entwicklung und Erpro-
— Vereinsamung im Alter (3) reach-Programmen (S. bung von Trainingspro-
— Veréanderte psycho-soziale Projekt DeLeo) (5) grammen im Umgang
und familiale Strukturen (3) | Mittlerer Rangplatz: 2.6 mit Suizidalen (2)
— Image von Helfern (Perso- | Aspekte der Versorgungs |- Selbstsicherheitsforde-
nen und Institutionen) (3) | Infrastruktur rung Alterer (2)
— Zuklnftige Lebensformen | _ g peichbarkeit der Risiko |— Edukation (5)
alter Menschen (4) population (z.B.alter Men- | Mittlerer Rangplatz: 3.0
— Griinde fur Desinteresse schen) (1)
Jungerer am Alterssuizid | _ Inanspruchnahmeproble
“ matik
Mittlerer Rangplatz: 2.1

Suizidalen selbst, die méglicherweise eher von internalen Erklarungs-
mustern gepragt wird. Fir vordringlich wird auch die Erforschung der
psychischen Erkrankungen, insbesondere der Depression im Senium
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gehalten. Weitere Themen sind veranderte psycho-soziale und familiare
Strukturen, die auf die Entwicklung der Alterssuizidalitdt Einfluss neh-
men kénnen, Vereinsamung im Alter als Risikofaktor, die Auswirkungen
zukinftiger Lebensformen auf das Suizidverhalten im Alter und Fragen
der gesellschaftlichen Bewertung alter Menschen als suizidférderndes
bzw. -hemmendes Agens, einschlielllich des beruflichen Image der mit
alten Menschen arbeitenden Institutionen und Helfer.

Der zweite Forschungsbereich, in dem fur die Experten Themen und
Fragestellungen anstehen, ist der der Wirkungsiiberpriifung/Evaluation
von Programmen und MalRnahmen, die der Pravention und Krisenhilfe
bei Suizidalitat dienen (Mittlerer Rangplatz 2.6). Dieses Forschungsfeld
ist bisher, soweit das nach dem Stand der Fachliteratur zu beurteilen
ist, in Deutschland kaum beackert worden. Wie die interne und externe
Evaluation des nationalen Suizidpraventionsprojektes in Finnland zeigte
(S. Teil I, Kapitel 5.2), sind Wirkungsiiberpriifungen im Rahmen der Suizid-
forschung auch international bis heute eher die Ausnahme und keines-
falls die Regel. Gefordert werden von den Experten Effektivitatskontrollen
vor allem bei Psychotherapien, bei Aufklarungs- und Edukationsprojek-
ten, bei der Diagnostik und Behandlung von Depressionen im Senium
und bei Outreach-Programmen (etwa nach dem Vorbild der Evaluation
von Telefondiensten firr Altere in Italien durch DeLeo und seine Mitar-
beiter (1995)). Gefordert werden auch Evaluierungsstudien zu ver-
schiedenen Versorgungsstrategien nach Suizidversuch (Fricke &
Schmidtke, 1998), die Uberpriifung der Auswirkungen integrierter psy-
chosomatischer Angebote (und der Art der ,Kontaktnahme® von Suizi-
dalen mit Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens).

Weitere Fragestellungen und Themen der Forschung, die von den Ex-
perten benannt wurden, betreffen Aspekte der Versorgungs-Infrastruk-
tur von Suizidpravention und Krisenhilfe. Ihr mittlerer Rangplatz liegt bei
3.1. Zu erforschen seien Wege der Erreichbarkeit von Risikopopulationen
(zu denen alte Menschen in bestimmten Lebenslagen gehdren, d.
Verf.), ferner Probleme der (Nicht)lnanspruchnahme von ambulanten
Beratungs- und Krisendiensten, wie sie in dem vorliegenden Projekt
speziell fur Uber 60jahrige erforscht werden, der Mangel an spezifischen
Hilfskonzepten (fur alte Menschen in einer suizidalen Krise, d. Verf.) so-
wie Fragen der Verbesserung der Vernetzung des Hilfesystems und
einzelner Dienstleistungsangebote. Genannt werden aul’erdem For-
schungen zur Krankheitsbehandlung im Alter, in somatischer wie psy-
chischer Hinsicht, zum Zusammenhang von Suizidalitat im Alter und ge-
riatrischer Versorgung sowie zur zentralen Frage nach der Beziehung
zwischen Partizipation (i. S. ,vielfaltiger Formen der abgestuften Teilha-
be am Leistungsgeschehen®) und der Suizidalitat. Man kann vermuten,
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dass z. B. diejenigen alten Menschen, die Leistungsangebote zur Hilfe
bei der Bewadltigung von Lebenskrisen kennen und nutzen gelernt ha-
ben, weniger suizidanfallig sind als diejenigen, die nicht am Leistungs-
geschehen partizipieren und mit ihren Problemen weitgehend alleine
bleiben.

Der vierte und letzte Forschungsbereich, zu dem man die genannten
Forschungsthemen der Experten zusammenfassen kann, spricht die
edukativen Aspekte an, insbesondere in Form von Trainingsprogrammen.
Die Nennungen sind allerdings nicht so zahlreich wie in den drei ande-
ren Forschungsschwerpunkten. Gefordert wird zunéachst ganz allgemein
Edukation (besonders in gerontologischen Wissens- und Handlungsfel-
dern, d. Verf.). Der Entwicklung und Erprobung von Trainingsprogram-
men im Umgang mit Suizidalen sowie der Selbstsicherheitsférderung al-
ter Menschen rdumen zwei Experten eine besondere Dringlichkeit ein.

Politische MalBnahmen

In einem weiteren Abschnitt des Fragebogens geht es um die Bitte an
die Experten, politische MaBnahmen anzusprechen, die zur Verbesse-
rung der Suizidpravention und Krisenhilfe in Deutschland, bezogen be-
sonders auf alte Menschen, notwendig sind. Die Frage war offen formu-
liert und erforderte die Auflistung von bis zu flnf politischen
MafRnahmen. Wie bei den Forschungsthemen lassen sich auch hier
verwandte politische MaRnhahmen zu Gruppen ordnen und unter einem
Oberbegriff zusammenfassen. Unterschieden werden kénnen

— MalRnahmen mit gesellschaftlich/politischer Breitenwirkung (ein-
schlieBlich rechtlicher Rahmenbedingungen),

— Versorgungsspezifische/institutionelle MaRnahmen,

— Finanzielle Mal3nahmen,

— Edukative MalZnahmen.

Tabelle 26 zeigt im Uberblick die nach Gruppen geordneten politischen

Mafnahmen, die von den Experten auf Rangplatz 1 bis 5 gesetzt wur-
den.
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Tabelle 26: Politische MaBnahmen zur Verbesserung von Suizid-
pravention und Krisenhilfe im Alter aus der Sicht von
Experten (Ziffern in Klammern geben jeweils die Rang-

platze im Urteil der Experten an)

der Sicht von Experten

Politische MaRBnahmen zur Verbesserung von Suizidpravention und Krisenhilfe aus

MaRnahmen mit politischer
Breitenwirkung

Versorgungsspezifische/
institutionelle MaBnahmen

Finanzielle MaBRnahmen

— Suizid als gesellschattli-
ches Problem thematisie-
ren (1)

Suizid als Thema aufgrei-

fen (1)

MaRnahmen zur Verande-

rung des Altersbildes (1)

Partizipationsformen fir al-

te Menschen quantitativ

und qualitativ vervielféltigen
und dabei den Selbsthil-
fe/Eigeninitiative-Gedanken

fordern (1)

Offentlichkeitsarbeit (2)

Ausrichtung der Politik an

Werten (2)

Uberzeugung verhindern,

alles miisse von der Politik

kommen (2)

— Forderung intergenerativen
Austausches (4)

Mittlerer Rangplatz: 1.7

Rechtliche Rahmenbedin-

gungen

— Verbesserung des Heim-
gesetzes (2)

— Betreuungszahlen fur Per-
sonal senken (Personal-
schlussel!) (3)

— Auswirkungen des Pflege-
versicherungsgesetzes in
der Gerontopsychiatrie U-
berdenken und Anderun-
gen herbeifiihren (4)

Forderung der Altenhilfe
@

Ausbau und Férderung
von Krisenberatungsstel-
len (1)

Schaffung geeigneter Le-
bensumwelten fiir alte
Menschen (2)

Forderung der geron-
topsychiatrischen Versor-
gung (3)

Nationales Suizidpraven-
tionsprogramm (3)
Anregung, dass sich Qua-
lifizierung der Primérver-
sorger (z.B.Hausérzte)
Johnt* (Honorierung von
Hausbesu-
chen/Qualifizierungsman
nahmen etc.)(3)
Forderung der Forschung
()

Forderung psychosozialer
Hilfen, besonders im me-
dizinischen Feld (4)
Tagesstatten fiir alte
Menschen (5)

Neue Wohnformen im Al-
ter (5)

Forderung integrierter
Psychosomatik an Allge-
meinkrankenhausern (5)
Mittlerer Rangplatz: 3.2

Finanzielle Unterstiitzung
von Modellen und For-
schungsprojekten (1)
Mittel fir spezifische Pro-
gramme (2)

Finanziellen Rahmen fir
Forschung verbessern (2)
Investitionen im Sozialbe-
reich ohne Ausrichtung
am EffektivitatsmaRstab
(©)

Mittlerer Rangplatz: 2.0
Edukative MaBnahmen

— Schwerpunktprogramm
fur ambulante Beratungs-
einrichtungen und fur
Heime zum Training der
Mitarbeiter (1)
Edukation fordern (3)
Mehr gerontologische
Wissensanforderungen in
Ausbildungsgéngen (3)
Verbesserung der Aus-
und Weiterbildung in Fra-
gen der Suizidalitat(4)
Forderung qualifizierter
Aus- und Weiterbildung
fur gerontologische Beru-
fe (4)
— Aufklarung tber Thera-
pieeffekte (4)
Mittlerer Rangplatz: 3.1
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An politischen Malinahmen zur Verbesserung der Suizidpréavention und
Krisenhilfe im Alter werden von den Experten vor allem solche Mal3-
nahmen genannt, die eine gesellschaftlich-politische Breitenwirkung
versprechen. lhr mittlerer Rangplatz liegt bei 1.7. Dazu rechnen die Ex-
perten verstarkt Anstrengungen, durch Information und Aufklarung die
Suizidproblematik zu einem gesellschaftlichen und gesundheitspoliti-
schen Thema zu machen. Dieses sollte auch von den Medien haufiger
aufgegriffen werden (und zwar nicht in dramatisierender Form, d. Verf.)
und in der Gesundheitsberichterstattung und Offentlichkeitsarbeit ver-
antwortlicher Stellen stérker prasent sein. Die Beschaftigung mit der Su-
izidalitat alter Menschen komme nicht umhin, auch das gesellschaftliche
Altersbild zu reflektieren und den mdglichen Zusammenhang mit
Selbstwertkrisen und suizidalen Neigungen im Alter aufzudecken.

Fur notwendig erachtet werden aulRerdem MaRBnahmen, die dazu fiih-
ren, die politischen und sozialen Partizipationsmdglichkeiten und -for-
men fur alte Menschen quantitativ und qualitativ zu vervielfaltigen. Da-
bei sollte allerdings der Gedanke der Selbsthilfe und Eigeninitiative die
Richtschnur fir diese MalRnahmen abgeben. Ein Experte mahnt die
Ausrichtung der Politik an Werten an; ein anderer méchte die Uberzeu-
gung korrigiert wissen, ,alles miisse von der Politik kommen“. Zur
Gruppe der politischen MaRnahmen mit Breitenwirkung kann auch der
Vorschlag gerechnet werden, den intergenerativen Austausch auf mog-
lichst vielen Ebenen zu fordern.

AnzuschlieRen sind an dieser Stelle noch MaRnahmenvorschlage, die
auf Anderung rechtlicher Rahmenbedingungen abzielen. Dazu werden
von einigen Experten gerechnet: Die Verbesserung des Heimgesetzes,
die Reduzierung der Betreuungszahlen fir das Personal (Verbesserung
des Personalschlissels) und die Nachbesserung des Pflegeversiche-
rungsgesetzes fur den gerontopsychiatrischen Versorgungssektor (be-
sonders im Hinblick auf Demenzkranke).

Zur zweiten Gruppe von politischen MafRnahmen, die von den Experten
relativ haufig angesprochen wurden, lassen sich alle Vorschlage zusam-
menfassen, die versorgungsspezifische und institutionelle Verdnderungen
einfordern. Die meisten von ihnen haben einen klaren sozialpolitischen
Impetus. Erste Rangplatze erhalten so allgemeine MafRRnahmenvor-
schlage wie Foérderung der Altenhilfe und Ausbau wie Férderung von
Krisenberatungsstellen. Ebenfalls vorrangig eingeschatzt wird die
Schaffung geeigneter Lebensumwelten fiir alte Menschen, denen auch
die neuen Wohnformen im Alter zuzuordnen sind. Flankierend dazu
kommt der Ausbau der Tagesstattenarbeit mit alten Menschen in Be-
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tracht, durch die wertvolle Informations-, Anlauf- und Vermittlungshilfen
angeboten werden kdnnen.

Angesprochen werden mit Nachdruck im gesamten MaBnahmenkatalog
aulRerdem medizinische Aspekte. Es geht der Rangordnung nach den
Experten um

— Forderung und Ausbau gerontopsychiatrischer Versorgung,

— Anregung, Hausbesuche und Qualifizierungsanstrengungen von
~Primarversorgern* (z.B. Hausarzten, Konsiliardiensten) besser zu
honorieren, damit sich diese Tatigkeiten/Leistungen besser ,lohnen*,

— Forderung psychosozialer Hilfen, besonders im medizinischen Feld,

Forderung integrierter Psychosomatik an Allgemeinkrankenhausern.

Gefordert wird ebenfalls von den Experten ein koordiniertes nationales
Suizidpréventionsprogramm und eine starkere Férderung der For-
schung. Beides kann der Verfasser nur unterstreichen.

Dass die vorgeschlagenen MalRnahmen nicht ohne finanzielle Unter-
stitzung auskommen koénnen, liegt auf der Hand. Aus diesem Grunde
ist auch auf finanzielle MaBnahmenvorschldge nicht zu verzichten. Die
Experten halten die finanzielle Unterstiitzung von Modellen, spezifi-
schen Programmen und Forschungsprojekten fiir dringend erforderlich
(Rangplatze 1 und 2); auRerdem sollten Investitionen im Sozialbereich
ohne einseitige Ausrichtung am EffektivitdtsmafRstab erfolgen.

Zur letzten Gruppe lassen sich alle MaBnahmenvorschlage der Exper-
ten zusammenfassen, die edukative Schwerpunkte setzen, folglich im
Aus- und Weiterbildungssektor anzusiedeln sind. Es wird auf Platz eins
ein Schwerpunktprogramm fiir ambulante Beratungseinrichtungen und
fur Heime zum Training der Mitarbeiterschaft gesetzt, das nach Mei-
nung einiger Experten (der Verfasser schlief3t sich ihnen an) vor allem
gerontologische/gerontopsychiatrische Inhalte vermitteln misste. In al-
len medizinischen, pflegerischen und sozialen Ausbildungsgéangen dirf-
te dartber hinaus auf eine dauerhafte Verankerung gerontologischer/
gerontopsychiatrischer Wissensgrundlagen nicht verzichtet werden.
AuRRerdem geht es um die Verbesserung der Aus- und Weiterbildung in
Fragen der Suizidalitat. Ein Experte hélt die Aufklarung Gber Therapie-
effekte fur ein wichtiges Anliegen in der Aus- und Weiterbildung von
Fachkraften. Sie kénnte jedoch auch bei der Suche nach einer geeigne-
ten Therapieform im Umfeld psychischer Probleme alter Menschen sehr
behilflich sein.
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Zwischenfazit

Vergleicht man die MalBnahmenvorschldge der Experten, die eine star-
kere politische Stofrichtung haben, mit denen der ambulanten Krisen-
hilfeeinrichtungen, die primar auf naheliegende Verbesserungen der
Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter ausgerichtet sind, so fokussie-
ren die Vorschlage der ambulanten Krisendienste eher die Verbesse-
rung des unmittelbaren sozialen Umfeldes und der lebensweltlichen
Ressourcen alter Menschen, was aus dem Arbeitsauftrag der Krisenhil-
fe unmittelbar verstandlich wird. Klare Ubereinstimmung mit den Exper-
ten wird in puncto edukativer Anstrengungen erzielt. Auch die Vertreter
der ambulanten Krisendienste halten eine Ergéanzung der Aus- und Wei-
terbildung des Personals in medizinischen, pflegerischen und sozialen
Berufen um Fragen der Suizidthematik, Suizidpravention und Krisenhil-
fe (nicht nur bei alten Menschen) fur notwendig.

Zusammenfassende Stellungnahmen

Im letzten Abschnitt des Fragebogens wurden die Experten gebeten,
eine zusammenfassende Stellungnahme zur Verbesserung der Suizid-
pravention und Krisenhilfe im Alter abzugeben. Die Fragestellung war
bewusst offen gelassen; Rangplatze brauchten nicht vergeben zu wer-
den. Die Stellungsnahmen der Experten, die eine solche abgaben, sol-
len hier im vollen Wortlaut dokumentiert werden. Die Stellungnahmen
sprechen unseres Erachtens flr sich, so dass sich eine zusétzliche
Kommentierung und Interpretation eribrigt. Die Auswertung der Exper-
tenbefragung soll mit diesen Stellungnahmen abgeschlossen werden.
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Tabelle 27: AbschlieBende Stellungnahmen von Experten zur Ver-
besserung der Suizidpréavention und Krisenhilfe im Alter

Zusammenfassende Stellungnahmen der Experten zur Verbesserung
von Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter

Suizidpravention im Alter ist vorrangig; sie sollte besser beforscht
werden; bessere Finanzierung und bessere Ausbildung fir therapeuti-
sche Institutionen. (Prof. Dr. Thomas Bronisch)

Ich sehe eine allméhlich zunehmende Bereitschaft von Psychothera-
peuten, altere Patienten zu nehmen (u.a. weil sie selber alter werden).
Das muss noch mehr nach aufRen dringen, zum Selbstbild der Psycho-
therapeuten werden.

Wir missen auch offen sein fir die Akzeptanz seelischer Entwicklun-
gen, die zur Lebenssattheit (oder sogar zum Lebensiuberdruss) fuhren
(ohne Krankheitshintergrund!). Da gibt es auch einen Mangel an Mut
zur Uberwindung von Scheu ...

(Dr. Jens Bruder)

Forderung der gerontologischen Wissenserweiterung von Profis (ins-
besondere von Arzten); Krisenberatung ausbauen; intergenerativer
Austausch; neue Wohnformen im Alter.

(Prof. Dr. Dr. Rolf Hirsch)

Suizidpravention und Krisenhilfe missen verbessert werden; sinnvoll
jedoch im Zusammenhang mit anderen MalBnahmen der Psychohy-
giene fiir Altere.

(Prof. Dr. Hartmut Radebold)

Es ist eine breite Diskussion ethischer Wertfragen notwendig, dann ei-
ne kritische Selbstreflexion Professioneller im psychosozialen Feld
hinsichtlich eigener unbewusst-gerontologischer Einstellungen und
danach strukturelle Verbesserungen.

(Prof. Dr. Martin Teising)

Suizidpravention (fiir Altere) ist dringend notwendig; sie wird seit Jah-
ren von Fachvertretern gefordert. Ohne Unterstiitzung von Seiten der
Politik und der Kostentrager bleiben Einzelaktivitaten jedoch unbedeu-
tend.

(Dr. Claus Wéachtler)

Am wichtigsten: Schaffung von Lebensbedingungen (einschlie3lich
geriatrischer und gerontologischer Hilfsmalinahmen), die dazu beitra-
gen, das Kohérenzgefiihl alter Menschen zu wahren.

(Prof. Dr. Hans Wedler)
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Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung bei alten
Menschen wiedergegeben, die in zentralen Punkten die Befunde der
ambulanten Krisendienste bestatigen und zu Uberlegungen Anlass ge-
ben, die an den Beobachtungen und Vorschlagen der Expertengruppe
anzuknipfen sind. In Teil lll werden alle Ergebnisse zu praktischen
Konsequenzen zusammengefiihrt und verarbeitet.

11 Befragung der Gruppe alter Menschen

11.1 Befragungsstichproben

Es lag in der Intention des Forschungsvorhabens, nicht nur ambulante
Krisenhilfeeinrichtungen und Experten der (Alters)Suizidforschung zur
Problematik der Nutzung von Angeboten ambulanter Krisenhilfe durch
Uber 60jahrige zu befragen, sondern alte Menschen als Betroffene
selbst zu Wort kommen zu lassen. Zu diesem Zweck wurden zwei
Gruppen von (ber 60jahrigen Personen in muindlichen Leitfaden-
Interviews befragt.

Die erste Gruppe umfasst 32 Frauen und Méanner Uber 60 Jahren aus
der Region Rheine im noérdlichen Munsterland, die im Rahmen der Al-
tenpflege-Ausbildung von Schilerinnen und Schilern des Fachsemi-
nars fur Altenpflege des Caritasverbandes Rheine in ihrer hauslichen
Umgebung in der Zeit zwischen August und September 1999 aufge-
sucht und befragt wurden. Die zweite Gruppe besteht aus 16 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern des ,Studiums im Alter* an der Universitat
Minster, die 60 Jahre und alter waren. Sie wurden vom Verfasser mit
Hilfe eines Leitfaden-Interviews in der Fachhochschule Minster in der
Zeit zwischen August und Oktober 1999 einzeln mindlich befragt. Ins-
gesamt umfaldt die Stichprobe alterer Befragter damit 48 Personen.

11.2 Befragungsmethode

Durch die Befragung der alten Menschen sollte u. a. untersucht werden,
welche Personen oder Institutionen im Falle einer tiefgreifenden Le-
benskrise mit suizidalen Tendenzen um Rat und Hilfe angegangen wur-
den bzw. wiirden. Es wurde sowohl nach derartigen Lebenskrisen und
nach Suizidversuchen in der bisherigen Lebensgeschichte gefragt als
auch nach Lebensumsténden und Grenzsituationen, unter denen man
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an Selbsttotung denken kénnte. Fragen wie die folgenden waren von In-
teresse. An wen wandte man sich damals? Wer half auf welche Weise,
um aus der Krise wieder herauszufinden? An wen wiirde man sich im
vorgestellten Falle einer Krisensituation mit Suizidgedanken wenden?
Wer wiirde dann auf welche Weise als hilfeleistend erlebt werden?

Die Befragung der tber 60jahrigen ging von der durch die Fachliteratur
eindeutig zu belegenden These aus, dass in tiefgreifenden Lebenskri-
sen, die sogar den Gedanken an Selbsttétung nahelegen, von den Be-
fragten an erster Stelle Kontaktpartner des primaren sozialen Netzes,
sprich enge Familienangehdrige sowie Freunde ins Vertrauen und zu
Rate gezogen werden, weniger dagegen professionelle Ansprechpart-
ner wie niedergelassene Arzte, Berater und Psychotherapeuten, Geist-
liche der Kirchen oder Mitarbeiter von Krisenhilfeeinrichtungen (Ferring
& Filipp, 1999) (s. Kap. 3.5).

Die These lasst sich so zuspitzen, dass ambulante Dienste in der Kri-
senhilfelandschaft einer Region fiir alte Menschen in psychischen Not-
lagen eine untergeordnete Rolle spielen. Fur frihere Krisensituationen
im Leben der alteren Generation ist diese Sachlage verstandlich, weil
es in der Vergangenheit an solchen Einrichtungen mangelte. Fur kinfti-
ge krisenhaft aufgeladene Situationen, in denen auch Suizidgedanken
nicht ausgeschlossen werden, dirfte dieses Argument jedoch keine
Gultigkeit mehr haben. Vielmehr missen andere Griinde fir die prog-
nostizierte geringe Inanspruchnahme ambulanter Krisenhilfe durch alte
Menschen verantwortlich gemacht werden (S. Befragung der Krisen-
dienste, Kapitel 2.3).

Die Ergebnisse der Befragung bei den Uber 60jahrigen geben empiri-
sche Einblicke, auf welches soziale Hilfenetz alte Menschen im Falle
einer Krisensituation mit Suizidgedanken zurtickgreifen, wenn sie tber-
haupt ein solches Hilfeersuchen in Erwagung ziehen. Es kdnnte ja auch
sein, dass sie keine Hilfe mehr erwarten, ihre Mitwelt mit ihren Proble-
men nicht mehr belasten wollen und ihrem Leben entschieden ein Ende
setzen mochten.

Zur Befragungsmethode: Den Teilnehmern wurde die Befragung als
Teil eines Forschungsprojektes zur ,Sozialen Unterstitzung und Kiri-
senhilfe im Alter* vorgestellt. Der Fragebogen fur die miindliche Befra-
gung ist wie folgt aufgebaut.

Im ersten Teil werden zum einen Angaben zur Person erfragt, zum an-
deren Einschatzungen der sozialen Kontakte (Haufigkeit und Zufrieden-
heit) erbeten. Auf vorgelegten mehrstufigen Skalen sollen Haufigkeit
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(nie/sehr selten/eher selten/eher haufig/sehr haufig) und Zufriedenheit
(sehr unzufrieden/eher unzufrieden/eher zufrieden/sehr zufrieden) in
den Kontaktbereichen (Kinder/Enkel, Geschwister/andere Verwandte,
Freunde/gute Bekannte, andere Personen) eingeschatzt werden. Fer-
ner wird im ersten Teil nach der Zugehdrigkeit zu einer Religionsge-
meinschaft gefragt und eine Selbsteinschatzung der Religiositéat (nicht
religids/eher nicht religios/eher religids/sehr religios) erbeten.

Im zweiten Teil des Leitfaden-Interviews geht es um Verlusterfahrun-
gen, Beschwerden und Erkrankungen der Befragten in den letzten fiinf
Jahren. Bei den Verlusten werden Personenverluste durch Todesfélle,
materielle/finanzielle Verluste und sonstige Verluste/Einbu3en als offe-
ne Kategorie unterschieden. Erfragt werden im Anschluss daran korper-
liche und psychische Beschwerden nach ihrer Art und nach ihrem erleb-
ten Schweregrad. Davon abgegrenzt wird explizit nach Art und
Schweregrad von (behandlungsbedirftigen) somatischen und psychi-
schen Erkrankungen wahrend der letzten fiinf Jahre gefragt.

Im dritten Teil der Befragung wird das Thema Lebenskrisen und Suizi-
dalitat angesprochen. Die kritische Frage lautet: ,Waren Sie in lhrem
Leben einmal in einer schweren Krise, in der Sie keinen Sinn mehr in
Ilhrem Leben sahen und an Selbsttétung dachten?“. Wenn diese Frage
bejaht wird, eruiert der Interviewer die ndheren Umstanden und Motive.
Es schlief3t sich dann eine Frage an, die auf Personen oder Institutio-
nen abzielt, die damals dazu beitrugen, wieder aus der Krise herauszu-
finden. Die moglichen Beratungspartner werden in einer Kategorien-
auswahl einschlie3lich einer offenen Kategorie vorgegeben. Unter
diesen Kategorien befindet sich auch die Telefonseelsorge sowie ande-
re Krisenhilfestellen. Gefragt wird auch nach der Effektivitat der damali-
gen Hilfe und nach den Grinden fur ihre Wirksamkeit oder Unwirksam-
keit. Die nachste Frage zielt explizit auf Selbsttétungsversuche in der
bisherigen Lebensgeschichte ab. Ahnlich wie bei den Krisen werden
Details zu dem (den) Suizidversuch(en) und den helfenden Faktoren
erkundet, wenn die Frage mit ,Ja, einmal“ oder ,Ja, mehrmals“ beant-
wortet wird.

Auch wenn aus der Vergangenheit weder eine schwere Lebenskrise mit
Suizidgedanken noch ein Selbsttétungsversuch berichtet werden, inte-
ressieren in der Befragung potentielle Situationen, in denen die Befrag-
ten eine Krise mit Suizidgedanken erleben kénnten. Die Frage ist so
gestellt: ,Kénnen Sie sich vorstellen, (wieder) in eine so schwere Le-
benskrise/seelische Notlage zu geraten, dass das Leben fiir Sie keinen
Sinn mehr hat und Sie daran denken, sich das Leben zu nehmen?*
Wenn diese Frage bejaht wird, erkundet der Interviewer die naheren
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Umstéande der Situationen, die zu Suiziderwagungen Anlass geben. An-
schlieBend richtet sich das Interesse auf die Strategien, die die Befrag-
ten in den genannten Situationen einsetzen (wirden), um wieder he-
rauszufinden oder sie zu Uberwinden. Auch dabei geht es um die
Nennung von Beratungspartnern, die in einer Kategorienauswahl vor-
gegeben sind (S. oben). Unter den Kategorien befinden sich auch die
Telefonseelsorge und andere Krisendienste.

Die Befragung leitet danach zu den Zukunftsbefiirchtungen und Zu-
kunftswiinschen der beiden Stichproben aus Rheine und Minster Uber
und fordert zum Schluss die Gesprachsteilnehmer auf, anhand einer
vorgelegten Skala von ,schlecht/weniger schlecht/zufriedenstellend/gut/
sehr gut” ihren gegenwartigen Gesundheitszustand subjektiv einzu-
schatzen.

Die Befragung dauerte zwischen 30 bis 60 Minuten. Die Fragen berihr-
ten nicht selten Lebens- und Konfliktbereiche, auf die sich die Befragten
in emotionaler Betroffenheit einlieRen. Uber die Beantwortung der Leit-
fragen hinaus kamen in Einzelféllen auch sehr personliche Erfahrungen
und Erlebnisse zur Sprache.

11.3 Befragungsergebnisse

Es geht im wesentlichen um die Beantwortung der Frage, an welche
Vertrauenspersonen oder -instanzen sich alte Menschen wenden, wenn
sie Verstandnis und Unterstitzung in einer schweren Lebenskrise su-
chen? Sind es eher Mitglieder der eigenen Familie oder gute Freunde,
d. h. informelle primére Netzwerkpersonen, die ins Vertrauen gezogen
werden, oder wenden sich alte Menschen in schwierigen Lebenslagen
eher an professionelle Instanzen wie z. B. ihre Hauséarzte, an Gemein-
deseelsorger oder an Berater und Krisenhelfer bzw. an ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer? Nach unserer These wird zunachst das priméare
soziale Netz in Anspruch genommen. Erst wenn von dort keine Hilfe zu
erwarten ist, wenn diese nicht gegeben werden kann oder Hilfe aus die-
ser Primarquelle nicht erwiinscht ist, richtet sich der Hilfeappell an pro-
fessionelle Hilfeinstanzen oder Personen des erweiterten sozialen Um-
feldes.

Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe besteht aus 48 Personen mit einem Durchschnittsalter
von 70,8 Jahren (SD = 9,7 Jahre, Range: 55 - 95 Jahre). 32 Befragte
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stammen aus Rheine, 16 Befragte aus Minster. Letztere sind mit
durchschnittlich 62,6 Jahren junger als die Befragten aus Rheine mit
durchschnittlich 75,2 Jahren. Das ist darauf zurlickzufiihren, dass die
Rheiner Personen lber Sozialstationen als Versorgungs- und Pflege-
bedrftige mit hdherem Lebensalter erreicht und die Minsterschen
Teilnehmer Uber das Studium im Alter angesprochen wurden. Es han-
delt sich dabei in der Regel um ,junge Alte“, die sich den Anforderungen
des Seniorenstudiums gewachsen fuhlen.

66,7 % (N = 32) aller Befragten sind weiblichen, 33,3 % (N = 16) mann-
lichen Geschlechts. Nach ihrem Zivilstand sind 43,8 % verheiratet, rund
45,8 % verwitwet, 4,2 % geschieden und 6,3 % ledig. In der Rheiner
Unterstichprobe finden sich mehr Verwitwete, in der Minsterschen Un-
terstichprobe mehr Verheirate, was mit dem unterschiedlichen Durch-
schnittsalter in den beiden Gruppen zu tun haben dirfte. Dieses wirkt
sich auch auf die Wohnsituation auf, denn in der Rheiner Gruppe gibt
es mehr allein lebende und mit Kindern/Enkeln zusammenwohnende
Befragte als in der Minsterschen Gruppe, in der der Anteil der mit dem
Partner Zusammenlebenden wiederum hoher ist. Insgesamt leben
37,0 % allein, 43,5 % mit dem Partner, 15,2 % bei Kindern/Enkeln und
4,3 % mit anderen Personen zusammen. Der Berufsstand der Befrag-
ten verteilt sich Uber folgende Berufsgruppen: Arbeiter 33,3 %, Ange-
stellte 33,3 %, Beamte 12,5 %, Hausfrauen 18,8 % und ein Landwirt.
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Tabelle 27: Demographische Merkmale der Gesamtstichprobe und
der Teilstichproben der liber 60jdhrigen Befragten

Demographische Merkmale der Stichproben

Rheine Munster Gesamt

N % N % N %
Geschlecht
weiblich 22 68,8 10 62,5 32 66,7
mannlich 10 31,2 6 37,5 16 33,3
Alter 30 M=75,2 |16 M=62,6 |46 M= 70,8

SD=38,3 SD=5,7 SD=9,6

Zivilstand
verheiratet 12 37,5 9 56,2 21 43,8
verwitwet 17 53,1 5 31,2 22 45,7
geschieden 1 3,1 1 6,3 2 4,2
ledig 2 6,3 1 6,3 3 6,3
Wohnsituation
allein lebend 12 40,0 5 31,3 17 37,0
mit Partner 10 33,3 10 62,4 20 43,5
mit Kindern/ 6 20,0 1 6,3 7 15,2
Enkeln
mit anderen 2 6,7 - - 2 4,3
Personen
Berufsstand
Arbeiter 16 33,3
Angestellte 16 33,3
Beamte 6 12,5
Hausfrauen 9 18,8
Landwirte 1 2,1

Religionszugehérigkeit und eingeschétzte Religiositét

56,3 % der Befragten sind katholisch, 33,3 % evangelisch und 10,4 %
gehdren keiner Religionsgemeinschaft an. 6,3 % halten sich fir nicht re-
ligios, 20,8 % flur eher nicht religios, 52, 1% fir eher religids und
20,8 % fur sehr religios. In einem spateren Kapitel soll geklart werden,
ob der Grad der eingeschatzten Religiositdt einen hemmenden, for-
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dernden oder keinen Einfluss auf das Auftreten von suizidalen Tenden-
zen bei den Befragten ausubt

Soziale Kontakte und Zufriedenheit mit den Kontakten

Die Datenanalyse gibt Auskunft Uber die Haufigkeit der sozialen Kon-
takte und den Grad der Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten in den
beiden Unterstichproben und in der Gesamtstichprobe. Im Interview
wurde zunéchst nach dem Vorhandensein von Kontakten zu den jewei-
ligen Netzwerkpartnern gefragt und danach nach der jeweiligen Haufig-
keit und Zufriedenheit im entsprechenden Kontaktbereich.

Die Befragten haben zu fast 90 % eher haufige bis sehr haufige Kontak-
te zu ihren Kindern und Enkeln, zu rund 60 % zu Geschwistern und an-
deren Verwandten, zu gut 70 % zu Freunden und Bekannten sowie zu
70 % zu anderen Personen, zu denen vor allem Nachbarn, Club- und
Vereinsmitglieder, Mitstudierende aus dem Studium im Alter, ehemalige
Arbeitskollegen und andere gehdren. Nur wenige Personen geben an,
nie Kontakt zu den genannten Sozialkreisen zu haben. Die Zufrieden-
heit mit den Kontakten zu den genannten Bezugspersonen wird im all-
gemeinen eher hoch eingeschatzt, insbesondere zu Freuden und Be-
kannten (94 %), zu anderen Personen (87 %), zu Geschwistern und
anderen Verwandten (83 %) und am relativ geringsten zu den Kindern
und Enkeln (68 %). Rund 32 % der Befragten sind mit Haufigkeit und
Art dieser Kontakte eher bis sehr unzufrieden. Leichte, jedoch keine
signifikanten Unterschiede in den Héaufigkeits- und Zufriedenheitsscores
finden sich zwischen den Gruppen aus Rheine und Munster.

Fasst man alle Angaben der Befragten zu der Kontakthaufigkeit Gber al-
le Kontaktpartner zu Kennwerten zusammen (durchschnittliche Auspréa-
gung der Abstufungen von 1 = nie bis 5 = sehr haufig Uber alle Kontakt-
partner) und nimmt man die gleiche Operation fur das Ausmafd der
Zufriedenheit der Befragten mit den Sozialkontakten tber alle Kontakt-
partner vor, so ergibt sich das folgende Bild. Die Auspragungen 4 = eher
haufig und 5 = sehr haufig werden bei den Kontakthaufigkeiten am
meisten gewahlt. Bei den Zufriedenheitskennwerten Uberwiegen die
Scores, die fir einen recht hohen Grad an Zufriedenheit mit den Sozial-
kontakten sprechen. Die meisten der Befragten sind demnach in befrie-
digender Weise in ihr soziales Umfeld integriert. Das gilt sowohl fur die
Kontakte innerhalb wie auBerhalb der Familie. Damit stehen die Ergeb-
nisse im Einklang mit Trends in der Fachliteratur zu sozialen Beziehun-
gen im Alter (s. Kap. 3.5).
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Beschwerden und Erkrankungen in den letzten finf Jahren

In der Befragung der alten Menschen wurde zwischen Beschwerden
und Erkrankungen kdorperlicher wie psychischer Art unterschieden. Kei-
ne kérperlichen Beschwerden zu haben, geben 10,4 % der Befragten
an. 52,1 % haben leichte und 37,5 % starke Beschwerden (S. Tabelle
28). Die altere und hauslich betreute Rheiner Gruppe ist starker von
Beschwerden belastet als die Miunstersche Seniorenstudentengruppe.
Ahnliches gilt fur die kérperlichen Erkrankungen. Insgesamt geben
29,2 % der Befragten an, unter keiner kdrperlichen Erkrankung zu lei-
den, 33,3 % leiden unter leichten und 37,5 % unter starken kdrperlichen
Erkrankungen (Die genannten Krankheiten sollen hier nicht im einzel-
nen aufgefuhrt werden).

Beziiglich der psychischen Beschwerden gibt Uber die Hélfte der Be-
fragten an, keine psychischen Beschwerden zu haben, 16,7 % leiden
unter leichten und 27,1 % unter starken psychischen Beschwerden, was
weitgehend den epidemiologischen Befunden zur psychischen Morbiditat
im Alter entspricht (Hafner, 1986; Helmchen & Kanowski, 2001). Unter
diesen Beschwerden finden sich insbesondere depressive Verstimmun-
gen, kognitive EinbuBen, Trauerreaktionen, Reaktionen auf belastende
familiale Ereignisse, Schlafstérungen und Einsamkeitsgefuihle. Die
Stichprobe aus Munster ist im Durchschnitt psychisch stéarker belastet
als die Stichprobe aus Rheine. Eine triftige Erklarung bietet sich dafir
nicht an. Psychische Erkrankungen, die facharztlich behandelt werden
mussen, sind dagegen viel geringer ausgepragt. 89,6 % nennen keine
psychische Erkrankung, eine Person eine leichte und vier Personen
(8,3 %) leiden unter einer starken psychischen Erkrankung. Genannt
werden Depressionen und eine leichte Demenz. Ob sich das Ausmal
psychischer Morbiditat auf suizidale Tendenzen bei den Befragten aus-
wirkt, wird in einem spéteren Kapitel noch angesprochen.
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Tabelle 29: Selbst eingeschétzte korperliche und psychische Be-
schwerden und Erkrankungen in den letzten fiinf Jahren

Beschwerden und Erkrankungen in den letzen finf Jahren

Rheine Miinster Gesamt
N % N % N %
Koérperliche
Beschwerden
keine 2 6,3 3 18,8 5 10,4
leichte 17 53,1 8 50,0 25 52,1
starke 13 40,6 5 31,2 18 37,5
Psychische
Beschwerden
keine 20 62,5 7 43,7 27 56,2
leichte 5 15,6 3 18,8 8 16,7
starke 7 21,9 6 37,5 13 27,1
Koérperliche
Erkrankungen
keine 8 25,0 6 37,4 14 29,2
leichte 11 34,4 5 31,3 16 33,3
starke 13 40,6 5 31,3 18 37,5
Psychische
Erkrankungen
keine 28 87,5 15 93,7 43 89,6
leichte 1 3,1 - - 1 2,1
starke 3 9,4 1 6,3 4 8,3

Verlusterfahrungen in den letzten fiinf Jahren

Personenverluste in den letzten finf Jahren geben 30 Befragte (68,2 %)
an, 14 Befragte (31,8 %) haben solche Personenverluste nicht zu be-
klagen. Bei 11 Befragten ist der Partner/die Partnerin verstorben; bei
zwei Befragten sind es Kinder oder Enkelkinder. Sechs Befragte haben
den Tod von Eltern zu beklagen, 17 den Tod von Geschwistern oder
anderen Verwandten sowie 15 Befragte den Tod von Freunden oder
guten Bekannten. Materielle Verluste und EinbuBBen erlitten Uber ein
Viertel der Befragten, darunter vor allem durch Umstellung auf Renten-
zahlungen und durch besondere finanzielle Belastungen wie Schei-
dung, Hausbau, Umzug u. &. Sonstige Verluste und Einschrédnkungen
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geben 18 Befragte (37,5 %) an. Genannt werden der Tod von Haustie-
ren, Verlust der gewohnten Umgebung durch Umzug sowie Wegzug
von nahen Angehdorigen und weitere kérperliche Einschréankungen.

Suizidalitdat in Lebenskrisen

Gefragt wird im Verlauf der Gesprache mit den alten Menschen auch
nach Formen von Suizidalitat in Lebenskrisen, die entweder bereits
durchlebt wurden und/oder fir die Zukunft antizipiert werden. Diese
Frage gewinnt im Gesamtkontext des Forschungsberichts eine Schlis-
selposition, ebenso wie die Frage nach den Personen oder Institutio-
nen, die in den durchlebten bzw. antizipierten Lebenskrisen mit suizida-
len Tendenzen um Hilfe angesprochen wurden bzw. angesprochen
werden (Tabelle 30).

Tabelle 30: Formen von Suizidalitét in der Befragtengruppe

Suizidalitat der Befragten in Lebenskrisen
Rheine Minster Gesamt
N % N % N %

Selbsttétungsgedanken

Nein 22 68,7 |7 43,8 (29 60,4
Ja, einmal 7 219 (9 56,2 |16 33,3
Ja, mehrmals 3 9.4 - - 3 6,3
Selbsttétungsversuche

Nein 24 92,4 |15 93,7 |39 92,8
Ja, einmal 1 38 |1 6,3 |2 4,8
Ja, mehrmals 1 3,8 - - 1 2,4
Antizipierte

Selbsttétungshandlung’

Nein, niemals 26 86,7 |9 56,2 |35 76,1

Ja, kann ich mir vorstellen 4 13,3 |7 43,8 |11 23,9
Gesamtscore fiir Suizidalitat?
Kein Hinweis auf Suizidalitat |22 68,7 |3 18,8 |25 52,1
Hinweis auf Suizidalitat 10 31,3 |13 81,2 |23 47,9

12 Die Unterschiede in der Haufigkeit der antizipierten Suizidhandlungen und im Gesamtscore
fur Suizidalitat sind zwischen den Stichproben Rheine und Minster auf dem 5%- bzw. 1%
Niveau statistisch gesichert.
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Selbsttétungsgedanken hegten in ihrem Leben insgesamt einmal
33,3 % (N = 16) und mehrmals 6,3 % (N = 3) der Befragten, mit leich-
tem prozentualen Ubergewicht in der Miinsterschen Stichprobe. Die An-
lasse und Motive fur diese Suizidgedanken waren tiberwiegend berufli-
che Probleme, einschlie3lich der Ruhestandsproblematik (19,5 % der
Nennungen), Wertlosigkeits- und Ausweglosigkeitsgefiihle (14,6 % der
Nennungen), Liebeskummer mit 12,2 %, Eheprobleme mit 12,2 %, in-
nerfamiliale Konflikte mit 9,8 %, gesundheitliche Probleme mit 9,8 % der
Nennungen sowie weitere Einzelanldsse und Motive.

Einen Selbsttétungsversuch haben nur wenige Befragte in ihrem Leben
ausgefihrt. Zwei Befragte sprachen von einem Suizidversuch und eine
Befragte von mehreren Suizidversuchen. 92,9 % der Gesamtstichprobe
weisen keinen Suizidversuch in ihren Biographien auf. Umstande und
Motive fur friihere Suizidversuche waren Tod des Partners, Angst vor
gesellschaftlicher Stigmatisierung, eine Fehlgeburt und das Bedurfnis
nach Ruhe ( Bedurfnis, ,sich aus dem Verkehr zu ziehen").

Gefragt wurde auch nach Situationen und Anléassen, unter denen in Zu-
kunft eine Suizidhandlung in Erwégung gezogen werden konnte (antizi-
pierte Suizidhandlung). Fur die Uberwiegende Mehrheit (76,1 %) der al-
teren Befragten kommt eine solche Handlung als Ausweg aus schwer
ertraglichen Lebenslagen nicht in Frage. Nur knapp ein Viertel (23,9 %)
kann sich vorstellen, in bestimmten Lebenssituationen sein Leben
selbst zu beenden. Diese Neigung ist in der Stichprobe aus Munster
starker ausgepragt als in der aus Rheine. Es ist zu vermuten, dass die
Teilnehmer, die Gber das Studium im Alter gewonnen wurden, offener
das Suizidthema ansprechen kénnen.

Die Umstande, unter denen von Befragten eine Selbsttotung in Erwa-
gung gezogen wird, sind folgende: Schwere Krankheit mit aussichtslo-
ser Prognose und starken Schmerzzustanden (5 Nennungen), totale
Abhangigkeit und Hilflosigkeit (4 Nennungen), Todesfélle in der Familie,
z.B. Partnerverlust (2 Nennungen), zunehmende Demenz und finanziel-
le Schwierigkeiten (je 1 Nennung). Als mdglicher Weg, eine kinftige su-
izidale Krise zu Uberwinden, werden Gesprache mit Vertrauensperso-
nen gesehen, ferner Mittel zur Schmerzkontrolle, Formen der
Sterbehilfe sowie das Vertrauen in Gottes Hilfe auf der einen und in die
Selbsthilfekrafte auf der anderen Seite.

Aggregiert man die drei Indikatoren fir Suizidalitat (frihere Suizidge-
danken, friihere Suizidversuche, antizipierte Suizidhandlungen) zu ei-
nem Gesamtscore fiir Suizidalitdt (fir suizidale Neigungen), so ergibt
sich folgende Verteilung tber die Stichproben. Bei 52,1 % der Befragten
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(N = 25) lasst sich kein Hinweis auf Suizidalitat nachweisen. Bei 23 Be-
fragten (47,9 %) ergeben sich nach dem obigen Kriterium Hinweise auf
Suizidalitat und zwar bei den Befragten aus Minster signifikant starker
als bei denen aus Rheine.

Hilfepartner in friiheren und antizipierten suizidalen Krisen

An wen richteten sich die Befragten mit suizidalen Tendenzen in friihe-
ren Lebenskrisen mit ihren Problemen? An wen werden sie sich um Hil-
fe wenden, wenn es um zukiinftige unertragliche Lebenslagen geht? (S.
Tabellen 31 und 32)

Tabelle 31: Hilfepartner in fritheren suizidalen Krisen

Hilfepartner in friheren suizidalen Krisen
Nein Ja

N % N %
Partner 19 82,6 4 17,4
Kinder 20 87,0 3 13,0
Verwandte 21 91,3 2 8,7
Arzt 19 82,6 4 17,4
Psychotherapeut 22 95,7 1 4.3
Pfarrer 17 73,9 6 26,1
Krankenhaus/ 22 95,7 1 4.3
psychiatrisches Krankenhaus
Telefonseelsorge 23 100 0 0
andere Krisendienste 22 95,7 1 4.3
anderen Personen/ 11 47,8 12 52,2
Einrichtungen

Ein wichtiges Ergebnis, welches nach allen Belegquellen des For-
schungsberichts in die erwartete Richtung weist, ist innerhalb des
Spektrums an Hilfsmdglichkeiten die ganz geringe Frequentierung von
professionellen Krisendiensten durch die &lteren Befragten, die sich in
einer suizidalen Krise befanden oder eine solche fir sich in Zukunft
nicht ausschlieRen. Im Falle friherer suizidaler Krisen im Leben werden
die Telefonseelsorge keinmal und andere ambulante Krisendienste nur
einmal genannt. Nun kann zu Recht eingewendet werden, dass dieses
Ergebnis nicht erstaunt, weil in friheren Jahren entweder diese ambu-
lanten Krisenhilfen nicht zur Verfigung standen oder nur einen geringen
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Bekanntheitsgrad besalen. Das musste sich jedoch, so ist anzuneh-
men, bis heute und fur die Zukunft &ndern. Dem ist allerdings nicht so.
Auch im Hinblick auf antizipierte suizidale Krisen wird die Telefonseel-
sorge als Hilfepartner nur zweimal genannt, andere Krisendienste tau-
chen erst gar nicht auf.

Tabelle 32: Hilfepartner in antizipierten suizidalen Krisen

Hilfepartner in antizipierten suizidalen Krisen
Nein Ja

N % N %
Partner 19 82,6 4 17,4
Kinder 14 60,9 9 39,1
Verwandte 19 82,6 4 17,4
Arzt 18 75,3 5 21,7
Psychotherapeut 23 100 0 0
Pfarrer 18 78.3 5 21,7
Krankenhaus/ 22 95,7 1 4.3
psychiatrisches Krankenhaus
Telefonseelsorge 21 91,3 2 8,7
andere Krisendienste 23 100 0 0
andere Personen/ 12 52,2 11 47,8
Einrichtungen

Die Griinde fir die geringe Frequentierung ambulanter Krisenhilfe in der
Vergangenheit konnen auf die heutige Situation nicht kritiklos Utbertra-
gen werden, denn erstens stehen ambulante Krisendienste heute in
groRerer Zahl zur Verfiigung und zweitens sind sie in der Offentlichkeit
nicht mehr so unbekannt.

Es bestatigt sich erneut die verdnderungsbediirftige Tatsache, dass
nicht nur von Seiten der ambulanten Krisendienste zu wenig getan wird,
um alte Menschen in der Krise durch angemessene Hilfsangebote zu
erreichen (S. Teil I, Kapitel 5), sondern dass auch bei den Adressaten,
den suizidgefahrdeten alten Menschen selbst, wenig Neigung und An-
lass besteht, die Hilfsangebote ambulanter Krisendienste im Bedarfsfall
in Anspruch zu nehmen.

Am haufigsten wurde von 12 der insgesamt 23 Befragten, die Anzei-
chen von Suizidalitéat zeigen, in friiheren suizidalen Krisen ein breites
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Spektrum von Personen und Einrichtungen um Hilfe angesprochen, die
dem vertrauten sozialen Umfeld zuzurechnen sind. Dazu gehdren gute
Freunde, Pflegedienstmitarbeiter, Nachbarn sowie im Einzelfall andere
nahestehende Vertrauenspersonen. Ferner spielen der Pfarrer, der
Partner/die Partnerin, der Arzt und die Kinder als Hilfepartner in friihe-
ren suizidalen Belastungssituationen noch eine gewisse Rolle.

Als Hilfepartner in kiinftigen Krisensituationen, die mit suizidalen Ten-
denzen einhergehen, werden von den Befragten mit Anzeichen von Su-
izidalitat bevorzugt mit 47,8 % eine Reihe von nichtfamilialen Personen
und Institutionen genannt, z. B. gute Freunde, Pflegedienstmitarbeiter,
Verwandte, die Exit-Bewegung und Hospizdienste. Zwei Befragte ver-
trauen auf ihre Selbsthilfe. An zweiter Stelle folgen als potentielle Hilfe-
partner die Kinder (39,1 % Bejahung), weiterhin der Pfarrer, der Arzt,
Partner und Verwandte.

Die ambulanten Krisendienste spielen — das ist ein Fazit aus den Er-
gebnissen der Befragung alter Menschen — im Spektrum der tatséchli-
chen oder potentiellen Krisenhilfepartner fiir die Befragten mit friiheren
und/oder antizipierten suizidalen Neigungen eine weitgehend unterge-
ordnete Rolle.

Zukunftsbefiirchtungen und Zukunftswiinsche

Gegen Ende der Befragung der Teilnehmer aus Rheine und Mdinster
wurden auch Zukunftsbeflrchtungen und Zukunftswinsche angespro-
chen. Beide Fragestellungen, insbesondere aber die auf die Befirch-
tungen gerichtete, kdnnen einen Zusammenhang mit suizidalen Gedan-
ken und Erwagungen aufweisen.

An erster Stelle der Zukunftsbefiirchtungen stehen mit 30,5 % aller
Nennungen Krankheiten, insbesondere mit chronischen Schmerzen,
und das Pflegefallrisiko. Es folgen mit 22,0 % Beflrchtungen, die Selb-
standigkeit zu verlieren, abhangig zu werden und hilflos anderen ausge-
liefert zu sein. Beflrchtet werden mit 11,9 % der Nennungen auch Ein-
samkeit und einzelne Ereignisse wie Partnerverlust, geistiger Abbau,
Sterben unter unwirdigen Bedingungen, finanzielle EinbufRen u. a.

Zu den Zukunftswiinschen zahlen mit 29,7 % aller Nennungen an der
Spitze die Gesundheit, gefolgt vom Wunsch nach einem langen, ausge-
fullten Leben, nach einem friedlichen Zusammenleben mit dem Partner
und der Familie, nach sozialen Kontakten, nach Selbstandigkeit und Zu-
friedenheit. Aul3erdem werden verschiedene Einzelwlnsche genannt,
die von einem Sterben in Wirde bis zum Weiterpflegen von Hobbys rei-
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chen. Eine Befragte spricht vom Wunsch nach der ,kleinen Lebenserful-
lung*.

Merkmalsprofile von Befragten mit oder ohne Suizidtendenzen in
antizipierten Lebenskrisen

Von besonderem Interesse ist die Frage, ob sich Befragte, die sich eine
Suizidhandlung als Reaktion auf eine antizipierte schwere Krisensituati-
on vorstellen kdnnen, in bestimmten biographischen Merkmalen von
denjenigen Befragten unterscheiden, fir die eine solche Suizidhandlung
nicht in Frage kommt. Wie sehen die Merkmalsprofile dieser beiden Un-
terstichproben aus? Es kann z. B. angenommen werden, dass diejeni-
gen, die sich gesundheitlich starker belastet fiuihlen, eine Suizidhand-
lung als ,Ausweg“ aus einer kinftigen Belastungssituation eher in
Erwagung ziehen als die Personen, die ihre Gesundheit besser ein-
schatzen.

Im folgenden Kapitel werden die beiden oben genannten Befragten-
stichproben in bestimmten, fir die Fragestellung relevant erscheinen-
den Merkmalsbereichen miteinander verglichen und die Unterschiede
mit statistischen Prufverfahren (Chi-Quadrat, t-Test) auf ihre Signifikanz
gepruft:

— Geschlecht und Alter

— Soziale Kontakte und Kontaktzufriedenheit

— Religionszugehdrigkeit und Religiositat

— Verlusterfahrungen

— Kaorperliche und psychische Krankheitsbelastung
— Frihere Suizidgedanken und/oder Suizidversuche

Insgesamt kdnnen sich 11 Befragte (22.9 %) vorstellen, in bestimmten
antizipierten Ausnahmesituationen ihr Leben selbst zu beenden, fur 35
Befragte (72.9 %) gibt es diese Vorstellung nicht. Von zwei Personen
(4.2 %) liegen zu dieser Fragestellung keine Daten vor.

In der Tendenz neigen mehr weibliche als mannliche Befragte sowie
mehr jlingere als altere dazu, sich in bestimmten Krisensituationen der
Zukunft eine Selbsttotung vorstellen zu kdnnen (S. Tabelle 33). Die jin-
geren Befragten rekrutieren sich jedoch starker aus der Miinsterschen
Stichprobe der Seniorenstudenten, bei denen auch eine héhere Suizid-
akzeptanz in kinftigen Krisensituationen zu beobachten ist. Das heif3t,
Alter und Stichprobenzugehdorigkeit (Minster, Rheine) konfundieren im
Hinblick auf die Suizidvorstellungen in kiinftigen Krisenlagen.
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Tabelle 33: Merkmalsprofile der Stichproben mit oder ohne antizi-
pierte Suizidtendenzen (Gruppenvergleich)

Suizidtendenzen in antizipierten Lebenskrisen
(Vorstellung kinftiger Suizidhandlungen)

Bejahend Verneinend Signifi-
(N=11) (N =35) kanzni-
Merkmale veau
N % N %
Geschlecht
weiblich 9 29,0 22 71,0 ts
mannlich 2 13,3 13 86,7
Alter
Mittelwerte M= 64,36 | SD=9,17 [ M= 72,70 | SD= 9,05 ss
Soziale Kontakte M SD M SD
— Mittelwerte aller Kontakt- | 4,04 0,74 3,94 0,62 ns
haufigkeiten
— Durchschnittlicher Zu- 3,07 0,40 3,11 0,58 ns
friedenheitsscore mit al-
len Kontakten
— Mittelwerte aller familia- | 3,62 0,95 4,02 0,79 ts
len Kontakthaufigkeiten
— Durchschnittlicher Zu- 2,75 0,59 3,00 0,81 ts
friedenheitsscore mit fa-
milialen Kontakten
— Mittelwerte aller nichtfa- | 4,20 0,67 3,98 0,62 ts
milialen Kontakthaufig-
keiten
— Durchschnittlicher Zu- 3,35 0,41 3,26 0,50 ns
friedenheitsscore mit
nichtfamilialen Kontakten
Religionsgemeinschaft N % N %
nicht zugehorig 3 60,0 2 40,0 ts
zugehorig 8 19,5 33 80,5
Religiésitét M SD M SD ns
3,00 1,00 2,86 0,69
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Fortsetzung Tabelle 33

Merkmale bejahend verneinend Signifi-
kanzni-
veau
N % N %
Verlusterfahrungen in den
letzten fiinf Jahren
Sonstige Verluste
Nein 3 10,7 25 89,3 SS
Ja 8 44,4 10 55,6
Verluste insgesamt
Nein 1 14,3 6 85,7 ts
Ja 10 27,8 26 72,2
Durchschnittlicher M SD M SD
Krankheitsscore
(kérperlich u. psychisch) |8,54 2,29 6,91 1,82 ss
Friihere Suizidgedanken |N % N %
oder -erwdgungen
Nein 4 14,3 24 85,7 s
Ja, ein- oder mehrmals 7 38,9 11 61,1

Uberpriifung der Gruppenunterschiede mit Chi— Quadrat- Test oder t- Test (ns= nicht signifikant;
ts= Signifikanztendenz (10% Niveau); s= signifikant (5% Niveau); ss= sehr signifikant (1% Ni-
veau)) (M= Mittelwert; SD= Standardabweichung)

Wenn die Mittelwerte der Haufigkeiten in familialen und aulerfamilialen
Rollenkontakten in den beiden Stichproben (mit vs. ohne Suizidvorstel-
lungen) miteinander verglichen werden, so zeigt sich eine Tendenz zu
einer durchschnittlich geringeren Kontakthaufigkeit und einem geringe-
ren Zufriedenheitsscore in den familialen Rollen (als Eltern, Grof3eltern)
bei den Befragten mit einer héheren Suizidakzeptanz in kinftigen Kri-
sensituationen. Auf der anderen Seite liegt die durchschnittliche Kon-
takthaufigkeit in den auflerfamilialen Rollen (als Freunde, Bekannte,
andere Personen) bei diesen Befragten in der Tendenz héher als in der
Gruppe der Befragten ohne Suizidvorstellungen. Daraus ist der Schluss
zu ziehen, dass diejenigen Befragten, die sich eine Suizidhandlung vor-
stellen kénnen, keinesfalls gegeniber denjenigen ohne eine solche
Vorstellung sozial isolierter sind, sondern im auf3erfamilialen Bereich
sogar eine starkere Kontaktbindung aufweisen.

Die Nichtzugehorigkeit zu einer Religionsgemeinschaft wirkt sich ledig-
lich in der Tendenz positiv auf die Akzeptanz kinftiger Suizidhandlun-
gen aus, weil nur eine Minderheit keiner Religionsgemeinschaft ange-
hort. Die Uberwiegende Mehrheit der Kirchenmitglieder kann der
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Vorstellung eines selbstgewéhlten Suizids nichts abgewinnen. Bei der
selbsteingeschatzten Religiositét zeigen sich dagegen wider Erwarten
keine signifikanten, auch keine tendenziellen Unterschiede zwischen
den Gruppen mit bzw. ohne Suizidvorstellungen.

Unterschiede zwischen beiden Gruppen lassen sich hingegen im
Merkmalsbereich Verlusterfahrungen nachweisen. Vergleicht man die
Befragten mit bzw. ohne Verlusterfahrungen in personeller, materieller
und/oder sonstiger Hinsicht, die in den letzten fiinf Jahren eingetreten
sind, miteinander, so zeigt sich in der Gruppe der Suizidakzeptierenden
in der Tendenz im Durchschnitt ein héherer Verlusterfahrungsscore als
in der Gruppe derjenigen, die einen Suizid fir die Zukunft ausschliel3en.
Zu Buche schlagen dabei vor allem Verlusterfahrungen im gesundheitli-
chen Bereich, die explizit im folgenden Abschnitt aufgegriffen werden.

Berechnet man einen durchschnittlichen Beschwerden- und Krankheits-
score (kérperlich und psychisch), so unterscheiden sich die Mittelwerte
zwischen den beiden Gruppen (mit vs. ohne Suizidvorstellungen) in
sehr signifikanter Weise (Uberpriifung mit t-Test, 1% Irrtumswahrschein-
lichkeit). Die Gruppe mit Suizidvorstellungen liegt mit ihrem Mittelwert
von 8,54 (SD = 2,29) bedeutend héher als die Gruppe ohne Suizidvor-
stellungen mit einem Mittelwert von 6,91 (SD = 1,82). Diese Unter-
schiede in der Beschwerden- und Krankheitsbelastung bleiben auch
erhalten, wenn man nach den kérperlichen und psychischen Symptom-
bereichen unterscheidet oder eine noch starkere Differenzierung nach
korperlichen und psychischen Beschwerden auf der einen und Krank-
heiten auf der anderen Seite vornimmt. Diejenigen Befragten mit leich-
ten und starken kérperlichen und psychischen Beschwerden und/oder
Erkrankungen &uf8ern signifikant deutlichere Tendenzen, in kiinftigen
Krisenlagen eine Selbsttétung in Erwdgung zu ziehen, als diejenigen,
die sich nicht kérperlich und/oder psychisch belastet fiihlen.

Die subjektive Einschéatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes
korreliert zwar signifikant mit den Einzelindikatoren fiir die kérperliche
und psychische Morbiditat, nicht dagegen mit der Suizidakzeptanz in
kinftigen Krisensituationen. Ein Grund dafir kdnnte die Neigung zur
»positiven Erwilnschtheit* der Befragten bei der subjektiven Gesund-
heitsbeurteilung in beiden Unterstichproben sein, die bei der Erhebung
der gesundheitlichen Einzelindikatoren weitgehend ausgeschaltet wird,
jedoch die Unterschiede im subjektiven Gesundheitsurteil unter das
Signifikanzniveau drickt. Eine signifikante Korrelation zwischen der
subjektiven Gesundheitseinschatzung und dem Lebensalter der Befrag-
ten lait sich ebenfalls nicht nachweisen.
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Eine interessante Fragestellung richtet sich auf den Zusammenhang
zwischen friiherer Suizidalitdt und der Suizidakzeptanz in kiinftigen Le-
benskrisen. Die Befunde zeigen, dass diejenigen Befragten, die in ih-
rem Leben einmal oder mehrmals Suizidtendenzen hegten, starker die
Neigung verspiren, auch fir die Zukunft in Krisen eine Suizidhandlung
nicht auszuschlieRen, als diejenigen, die von keiner suizidalen Gefahr-
dung in ihrem Leben berichten (Uberpriifung mit Chi-Quadrat-Test; Sig-
nifikanz auf dem 5 % Niveau gesichert). Alle drei Befragten, die bereits
einen oder mehrere Suizidversuche in ihrem Leben ausgefiihrt haben,
gehdren zu den Personen, die sich eine Suizidhandlung in kiinftigen
Krisensituationen vorstellen kénnen. Von den 37 Befragten ohne Sui-
zidversuch in ihrer Biographie sind es immerhin acht Personen
(21,6 %), die sich eine solche Suizidhandlung in der Zukunft vorstellen
koénnen.

Zwischenfazit

Fasst man die Ergebnisse des Befragungsdurchgangs bei den alten
Menschen noch einmal in den zentralen Punkten zusammen, so ist ers-
tens der nicht geringe Prozentsatz derjenigen Befragten zu nennen, die
einmal oder mehrmals in ihrem Leben ernsthafte Suizidgedanken heg-
ten (39,6 %) und die sich fur die Zukunft in schweren Belastungssituati-
onen eine Selbsttétung vorstellen kdnnen (23,9 %). Von Selbsttétungs-
versuchen berichten insgesamt 7,1 % der Befragten.

Unter den friheren bzw. potentiellen Hilfe- und Ansprechpartnern in su-
izidalen Krisen spielen vor allem Personen des informellen Netzwerkes
(Freunde, Vertraute) und Angehdrige der Kernfamilie eine bevorzugte
Rolle, gefolgt von der Person des Pfarrers und des Arztes. Ambulante
Krisendienste, einschliellich der Telefonseelsorge, tauchen in dem Hil-
fenetz der Befragten, die bereits mit Suizidalitét in ihrem Leben zu tun
hatten und/oder auch in Zukunft davor nicht gefeit sind, als Ansprech-
partner so gut wie nicht auf.

Dieser Befund stimmt mit den Ergebnissen der Literaturanalyse und der
Befragung der ambulanten Krisendienste gut Uberein.

Ein Vergleich der Befragten mit Suizidvorstellungen fir die Zukunft mit
denen, die solche Vorstellungen nicht auf3ern, zeigt, dass insbesondere
selbsteingeschéatzte somatische und psychische Gesundheitsindikato-
ren einen signifikanten Einfluss auf das Ausmald dieser Suizidvorstel-
lungen ausulben, ferner die Suizidanfalligkeit in friheren Jahren, darunter
vor allem Suiziderwagungen, und das Ausmalf3 von Verlusterfahrungen
wahrend der letzten funf Jahre, die schwerpunktmafig von gesundheit-
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lichen Problemen gepragt sind. Fir die Suizidpréavention im Alter, die im
nachsten Teil Il des Forschungsberichtes behandelt wird, I&sst sich hier
bereits mit Vorsicht der Schluss ziehen, dass eine gute und gezielte
Gesundheitsvorsorge sowie Krankheitsdiagnostik und Krankheitsbe-
handlung im Alter ihre suizidpraventive Wirkung nicht verfehlen wird.
Ferner ist belegt worden, dass frihere suizidale Neigungen eines Men-
schen ihre biographischen Einkerbungen hinterlassen haben und ihn
moglicherweise fur Suizidtendenzen in kunftigen krisenhaften Lebens-
lagen anfalliger machen. Unangemessen und stigmatisierend ist es al-
lerdings, bei diesen Tendenzen bereits von ,chronischer Suiziditat* zu
sprechen (Wolfersdorf, 2000, S. 32f).
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Teil Il Perspektiven der Suizidpravention
und Krisenhilfe im Alter

12 Einleitung

Die Ergebnisse der Literaturanalyse zur Alterssuizidalitat und angren-
zender Gebiete Uber einen Berichtszeitraum von nahezu zehn Jahren in
Teil | sowie die in Teil Il referierten Befragungsergebnisse, die bei am-
bulanten Krisendiensten, Experten der (Alters)Suizidologie und alten
Menschen, die nicht im Heim lebten, gewonnen wurden, sollen nun im
Teil Il des Forschungsberichts zusammengefiihrt werden, um daraus
praxisnahe und finanziell vertretbare Vorschlage fir die Verbesserung
der Suizidpravention und Krisenhilfe bei alten Menschen in Deutschland
abzuleiten.

Dabei ist zu bedenken, dass Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter
nicht isoliert von der allgemeinen Geroprophylaxe, der Psychohygiene
und der Gesundheitsversorgung alter Menschen in Deutschland kon-
zeptioniert und implementiert werden kann. Ferner soll vorausgeschickt
werden, dass es dem Verfasser wenig sinnvoll erscheint, den schon
vorhandenen Versorgungs-, Hilfs- und Beratungsstrukturen sowie den
psychosozialen und medizinischen Angeboten der Krisenhilfe noch eine
weitere ,Sondereinrichtung®, speziell fur suizidgefahrdete alte Men-
schen in der Krise, an die Seite zu stellen. Dieses Ansinnen entspréache
erstens nicht der Forderung nach Transparenz und Zugangserleichte-
rung fur alte Menschen in der Nutzung psychosozialer Dienste in der
Kommune und zweitens wirde es den im heutigen Gesundheits- und
Sozialwesen von den kommunalen Diensten wie den Non-Profit-
Organisationen geforderten Kriterien des Qualitdtsmanagements, der
Effektivierung und Wirtschaftlichkeit zuwiderlaufen (Stichwort: Neues
Steuerungsmodell: z. B. Blaumeiser, 2000; Klie & Lércher, 1995; Kuhn,
1999; Schmidt et al., 1999)

Vielmehr ist darauf hinzuarbeiten, dass medizinische Primarversorgung,
vor allem durch niedergelassene Arzte, ambulante und stationére psy-
chiatrische Leistungsanbieter, psychosoziale Beratungs- und Krisen-
dienste und insbesondere Dienste und Einrichtungen des Altenhilfesys-
tems in einer Kommune bzw. Region zusammenarbeiten und sich
erganzen im Bemihen, alte Menschen in desolaten Lebenslagen (u. U.
mit krisenhaften, suizidalen Tendenzen) besser als bisher zu erreichen
und ihnen mdoglichst niederschwellige Hilfen angedeihen zu lassen. Um
solch ein Projekt zu realisieren, sollte eine kommunale/regionale Ar-
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beitsgruppe ,Krisenhilfe im Alter* mit dem Auftrag installiert werden, um
erstens die Problematik der Suizidalitdt und Suizidgeféahrdung alter
Menschen ,vor Ort* in der Offentlichkeit und in Fachkreisen mit geeig-
neten Mitteln publik zu machen und zweitens die Koordination und Zu-
sammenarbeit der Personen, Stellen, Dienste und Einrichtungen zu or-
ganisieren und zu institutionalisieren, die mit der Alterssuizidalitat auf
ihre Weise und aus ihren spezifischen Handlungsfeldern in Beriihrung
kommen. Die Arbeitsgruppe sollte ferner nach Wegen suchen, der Ziel-
gruppe alter Menschen, die sich in existentiellen Krisensituationen be-
finden, ein abgestimmtes Hilfsangebot nach Art eines lberschaubaren
Verbundsystems zu machen. Als Vorbild dazu kann die im Rahmen des
finnischen nationalen Suizidpraventionsprogramms entwickelte ,coop-
erative process model and networking“-Konzeption dienen (S. Teil I,
Kapitel 5.2).

Im folgenden sollen zun&chst allgemeine Leitlinien der Suizidpravention
und Krisenhilfe im Alter expliziert werden, die danach ihre Umsetzung
auf den verschiedenen Handlungs- und Interventionsebenen finden
mussen. Diese Handlungsebenen umgreifen ein breites Spektrum von
MafRnahmen, angefangen bei den Ubergeordneten gesundheits-, sozial-
und altenpolitischen MalBnahmen, die in diesem Forschungsbericht le-
diglich angerissen, keinesfalls jedoch umfassend behandelt werden
kénnen. Sie leiten dann Uber zur der auf Kommunikation (Information,
Instruktion und Edukation) ausgerichteten Interventionsebene, die zwei-
felsohne zum Gegenstand einer verbesserten Suizidpravention bei al-
ten Menschen gemacht werden muss. Die dritte Interventionsebene, die
ebenfalls VerbesserungsmalRnahmen und Handlungskonzepte gerade-
zu provoziert, ist die strukturell-institutionelle Interventionsebene, auf
der es insbesondere zu neuen Koordinations- und Kooperationsformen
in der Krisenhilfe und Suizidpravention bei alten Menschen kommen
muss. Bei ndherem Hinsehen drangt sich vor allem eine qualifizierte
Zusammenarbeit von professionellen und freiwilligen sozialen Helfern in
kleinrdumigen Dimensionen auf, die insbesondere das Problem der Er-
reichbarkeit und Mitarbeitsmotivierung alter Menschen in der Krise an-
fassen mussen.

Auf den beiden letztgenannten Handlungsebenen, der kommunikativen
und der strukturellen, ist neben gezielten praktischen MaRnahmen For-
schungsbedarf angesagt, der sich einerseits auf basale Fragen der Al-
terssuizidalitéat bezieht und andererseits als Begleitforschung i. S. der
Projektevaluierung zu konkretisieren ist (S. Teil Il, Expertenbefragung)

Ferner darf bei aller Fokussierung auf Fragen der Alterssuizidalitat nicht
Ubersehen werden, dass dieses Thema heute im grof3eren Kontext
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ethischer Fragestellungen am Ende des Lebens zu diskutieren ist und
die Suizidpravention und Krisenhilfe bei suizidalen Menschen immer zu
bedenken hat, dass Suizidalitat oft aus einer extremen ,Verengung®von
Handlungsoptionen, Sichtweisen und Perspektiven zu verstehen ist, die
subjektiv keinen Ausweg als den einer Suizidhandlung offen lasst. Dass
aber noch Lebensalternativen bestehen, entzieht sich, befindet sich ein
Mensch bereits in dieser verzweifelten Lage, oft seinem eingeschréank-
ten Wahrnehmungshorizont.

Uberspitzt formuliert: Was kann ein zum Suizid neigender alter Mensch
noch erhoffen, wenn ihm die Wege in eine lebenswerte Zukunft ver-
sperrt erscheinen? Dass es Hoffnungsangebote und Lebensalternativen
gibt, die einen Menschen vielleicht im Leben halten kénnen, zeigen uns
die Mittel der Palliativmedizin, die stationdren und ambulanten Hospiz-
dienste sowie andere person- und sozialbezogene Formen der Hilfe
beim Sterben, nicht aber zum Sterben. Suizidpravention dient in diesem
ethischen Kontext nicht nur der Vorbeugung suizidaler Krisen und
Handlungen, sondern steht in Allianz mit der Lebenshilfe fur Menschen,
die aus eigener Kraft inrem Leben kaum noch positive und hoffnungs-
stiftende Seiten abgewinnen konnen. Suizidale Menschen erkennen
diese Mdglichkeiten oft nicht mehr (s. Kap. 6.2)

13 Leitlinien

Die Befragungsergebnisse belegen, dass die Belange alter Menschen
in der Krise, die mit suizidaler Gefahrdung einhergehen kann, in den
konzeptionellen Uberlegungen, methodischen Ansatzen und in der pro-
fessionellen Praxis ambulanter Krisendienste bisher eine untergeordne-
te Rolle spielen.

Einerseits nehmen alte Menschen auf der Nutzerseite Hilfen dieser Ein-
richtungen wenig in Anspruch, andererseits wird auf der Anbieterseite,
von den ambulanten Krisendiensten also, bisher zu wenig getan, alte
Menschen in Krisensituationen anzusprechen und zu erreichen, eben
weil wegen der geringen Nachfrage alter Menschen aus der Sicht der
Krisendienste dazu kein dringender Bedarf besteht. So kommt es zu ei-
nem wechselseitigen Disengagement mit der Folge, dass die Krisen-
dienste alte Menschen als Zielgruppe aus den Augen verlieren, und alte
Menschen die Angebote der professionellen Krisenhilfe nicht wahrneh-
men. Das fihrte in der Vergangenheit dazu, dass Einrichtungen kaum
die Notwendigkeit sahen, ihr fachliches Spektrum um gerontologische
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und gerontopsychiatrische Aspekte zu erweitern, den Kontakt zu alten
Menschen und ihren sozialen Netzwerken zu suchen, die Probleme dort
zu identifizieren und zugehende psychosoziale Arbeitsformen zu entwi-
ckeln, die mit Bezugspersonen (haufig Hausarzten) und Dienstleistern
der Altenhilfe abzustimmen sind. Dieser Mechanismus der wechselsei-
tigen Distanzierung und Demotivierung muss durchbrochen werden

Probleme im Alter betreffen oft gleichzeitig mehrere zentrale Lebensbe-
reiche (multiple Belastungen)®. Mit hohem Alter nimmt die Vulnerabilitat
des Organismus merklich zu (Heuft, Kruse & Radebold, 2000). Proble-
me sind haufig irreversibel. Deshalb ist es im Einzelfall oft schwierig,
Veranderungsperspektiven zu entwickeln. Dies mag mit ein Grund sein
fur die Zurtickhaltung von Krisenhelfern und Therapeuten, sich speziell
mit den Anliegen alter Menschen zu beschéftigen. Auerdem hat es die
heutige Altersgeneration oft nicht gelernt, sich in persdnlichen Problem-
lagen anderen, fremdstehenden Personen (auch professionellen Bera-
tern und Therapeuten) anzuvertrauen. Vorwiegend werden priméare Ver-
trauenspersonen aus Familie und Freundeskreis (confidents) zu Rate
gezogen (S. Teil ll, Kapitel 3.3). Die einzigen professionellen Ansprech-
partner sind oft Arzte oder auch Geistliche, die neben &rztlicher Be-
handlung bzw. seelsorgerischem Beistand auch Beraterfunktionen in
Lebensfragen Gbernehmen. Probleme gehen nach Meinung nicht weni-
ger alter Menschen in erster Linie nur die Familie oder den engsten Ver-
trautenkreis etwas an. Am besten noch, man wird selbst damit fertig.
Diese kohortenspezifische Einstellung ist sicherlich auch ein Grund da-
fur, dass professionelle Krisenhilfe von alten Menschen so selten in An-
spruch genommen wird.

Rekurs: Schwierigkeiten der Suizidprévention/Krisenhilfe bei alten Menschen
(S. Expertise Erlemeier, 1992)
¢ Negative Altersbilder/defizitare Sichtweisen, die die Toleranzschwelle dem Alterssuizid gegen-
Uber anheben (Aktueller Beleg dafir ist die Tatsache, dass 50 % der durch EXIT in der
Schweiz begleiteten Suizide von Personen ber 65 Jahren ausgefuhrt werden (Finzen, 1999))
o Hohe Letalitét des suizidalen Verhaltens im Alter spricht fur gréRere Entschiedenheit, sich zu
téten. Damit kommt Suizidpravention / Krisenhilfe bei alten Menschen oft zu spat. Auch unter
den Suizidversuchen im Alter befinden sich haufiger gefahrliche Suizidhandlungen im engeren
Sinne.
o Problem der Erreichbarkeit alter Menschen in psychosozialen Krisen / Notlagen
Mdogliche Griinde:
Isolation / Einsamkeit
Reduzierte soziale Ressourcen / Mangel an sozialer Unterstitzung
Kohorteneffekte (Mangelnde Kompetenz in der Nutzung psychosozialer Dienste)
Informationsdefizite und andere Zugangsschwellen
,Komm*-Strukturen der Krisendienste, Ausrichtung auf jingere Zielgruppen
e Kumulative Belastungen, Multimorbiditat, Chronifizierung von Belastungen ohne Aussicht auf
Besserung (Lebensmudigkeit vor allem im hochsten Alter)
¢ Negative Gewinn-Verlustbilanz, Perspektiv- und Hoffnungslosigkeit, drohende Hilflosigkeit und
Abhangigkeit in der Nahe zum Lebensende. Welche sinn- und hoffnungsstiftenden Angebote
fur das Leben kénnen noch gemacht werden?
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Aus diesen Beobachtungen sind einige Konsequenzen zu ziehen: Kri-
senhilfe im Alter bedarf ,vertrauensbildender MalBnhahmen® und eines
methodischen Ansatzes, bei dem alte Menschen, die sich nicht auf Hil-
fen in ihrem sozialen Primarfeld stlitzen kdnnen, Uber Kontakt- und Ver-
trauenspersonen mit Angeboten der Krisenhilfe vertraut gemacht und
ermutigt werden, sich professionellen Helfern anzuvertrauen. Es muss
ein abgestimmtes Verbundsystem geben, in dem Familienangehdrige,
freiwillige soziale Helfer, Haus- und Fachérzte, psychosoziale und psy-
chiatrische Dienste und im Bedarfsfall stationare Einrichtungen in einer
Kommune zusammenwirken, um alte Menschen in Krisensituationen
frihzeitig aufzusuchen und mdoglichst mit ihnen gemeinsam Hilfen zu
aktivieren. Die Organisation eines solches Verbundsystem wird spater
noch vorgestellt.

Aus der spezifischen Altersproblematik (dem oft multiplen Belastungser-
leben alter Menschen) leitet sich ab, dass Hilfen integrativ die verschie-
densten Lebensbereiche umfassen missen, von der Wohngestaltung
Uber die Hilfen zum Alltagsmanagement, Gber medizinische Dienstleis-
tungen bis zu den kommunikations- und kontaktférdernden Angeboten
und sozialen Integrationsbemiihungen zur Uberwindung von Isolation
und Vereinsamung. Die Methode der Wahl in diesem umfassenden und
zugehenden Hilfekonzept ist das Unterstiitzungsmanagement (Case
Management), wie es z. B. von Wendt (1991) und Wissert (1998) fur die
Altenhilfe adaptiert und implementiert wurde.

In diese Richtung jedenfalls werden die Vorschldge gehen mussen, die
sich im Anschluss an die Literaturrecherche und die Befragungsergeb-
nisse herauskristallisieren. Dabei ist zu beachten, dass das Problem der
Alterssuizidalitat nicht lediglich individualisiert oder den Einrichtungen
der Krisenhilfe zusatzlich aufgebirdet wird. AuRer Frage steht, dass
ebenfalls gesundheits-, sozial- und altenpolitische Rahmenbedingungen
verbessert werden missen, so dass die Lebenslage alter Menschen
weniger dullere Krisenanlasse bietet und Suizidrisiken durch mehr so-
ziale Sicherheit und gute medizinische Versorgung auch in Grenzsitua-
tionen des Lebens gemindert werden.

Im folgenden sollen im Anschluss an die grundsétzlichen Uberlegungen
und die Befragungsergebnisse Leitlinien fiir die Optimierung von Sui-
zidpravention und Krisenhilfe im Alter aufgestellt werden.

Leitlinien

1. Die besondere Suizidgefahrdung alter Menschen, vor allem der
hochbetagten Mé&nner, muss starker als bisher zu einem gesell-
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schafts- und gesundheitspolitischen Thema werden. Wenn man da-
gegenhélt, was alles fiir die Verkehrsicherheit und Verkehrsaufkla-
rung von Senioren getan wird, ist das Thema der Alterssuizidalitat in
der offentlichen Diskussion absolut unterrepréasentiert.

2. Die besonderen Bedingungen, Risiken und Begleitumstande suizida-
len Verhaltens im Alter missen stérker als bisher Gegenstand von
Forschungsprogrammen werden, um daraus effektive Anséatze fiur
die Suizidpravention und Krisenintervention bei alten Menschen ab-
zuleiten, umzusetzen und zu Uberprifen. Zur Epidemiologie der Sui-
zidalitat im Alter beispielsweise ist bisher zu wenig gesichertes Wis-
sen generiert worden.

3. Alle medizinischen und psychosozialen Leistungsanbieter, die in ei-
ner Region/Kommune mit der Pravention und Krisenintervention bei
suizidalen alten Menschen in Beriihrung kommen, mussen ihre Leis-
tungsangebote aufeinander abstimmen, diese zielgruppengerecht
koordinieren und in der Offentlichkeit, insbesondere bei alten Men-
schen und ihren Kontaktpartnern, um Bekanntheit und Akzeptanz
werben. Eine Informationsbroschlire, die regionale bzw. lokale Struk-
turen fur Suizidprévention und Krisenhilfe, berticksichtigt, ist ein ers-
ter wichtiger Schritt.

4. Dabei ist ein Verbundsystem aus professionellen und ehrenamtli-
chen Hilfen aufzubauen, das besonders die Einrichtungen der Le-
bensberatung und Krisenhilfe, der Geriatrie und Gerontopsychiatrie
sowie der allgemeinen Altenhilfe (Altenpflege und sozialen Altenar-
beit) in der Region/Kommune in eine Arbeitsbeziehung bringt. Zum
Zweck der Koordination und Steuerung der verschiedenen Aktivita-
ten und Angebote muss vor Ort eine Initiativ- und Arbeitsgruppe ,Kri-
senhilfe im Alter” eingerichtet werden.

5. Die Krisendienste mussen sich starker als bisher der Zielgruppe alter
Menschen 6ffnen und entsprechende Leistungsangebote entwickeln,
die sich nicht priméar an der herkémmlichen ,Komm-Struktur” ausrich-
ten, sondern starker auf alte Menschen zugehen und sie in ihrem
krisenhaft erlebten Lebensumfeld erreichen. Dabei konnen insbe-
sondere freiwillige soziale Helfer als ,Gatekeeper* und Kontaktver-
mittler gute Dienste leisten (Beispiel: Befrienders, S. Teil |, Kap. 5.2).

6. Uber regionale und kommunale Koordinierungsprojekte und Ver-
bundsysteme hinaus ist fir die Zukunft der Suizidpravention in
Deutschland ein nationales Suizidprdventionsprogramm, das auch
die besonderen Belange von alten Menschen in der Krise berlick-
sichtigt, ein Anliegen, das in der Sozial- und Gesundheitspolitik der
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Regierung hohere Prioritdt gewinnen muss ( S. auch Expertenbefra-
gung).

Begriindung: Nationale Suizidpréventionsprogramme in anderen L&n-
dern, z. B. in Finnland, haben gezeigt, wie stark das offentliche Be-
wusstsein fur die Suizidthematik geschéarft wurde und verschiedene ge-
sellschaftliche Instanzen und Leistungserbringer in dieser wichtigen
Frage zur Kooperation und Blndelung von Aktivitdten zu motivieren wa-
ren. Effekte von umfassenden Suizidpraventionsprogrammen werden
langfristig nicht ohne Auswirkung auf die latente und manifeste Suizida-
litat bleiben, auch wenn sich kurzfristig keine unmittelbare Korrelation
mit der statistischen Suizidhaufigkeit nachweisen lasst (S. Teil |, Kapitel
5.2). Ahnlich wie bei der Verkehrsunfall-Pravention, die von staatlicher
Seite gefordert wird, missen der Suizidpravention und Krisenhilfe in
ahnlichem Umfang Finanzmittel zur Erfillung ihrer Aufgaben zur Verfi-
gung gestellt werden, lbersteigen doch bekanntlich die Suizidtoten um
rund 43 % die Sterbezahlen durch Verkehrsunfélle (1997: 12.265 Sui-
zidtote gegenulber 8.549 Verkehrstoten). Auch wenn es in den letzten
zehn Jahren Anzeichen fir riickldufige Suizidraten in Deutschland gibt,
darf daraus nicht der Schluss gezogen werden, Investitionen in Suizid-
prévention ertibrigten sich damit. Noch ist nicht abzusehen, ob dieser
Trend von Dauer ist und besonders die Risikogruppen davon profitie-
ren.

Die Suizidpravention im Alter muss in Anlehnung an Bronisch (1992)
auf drei Ebenen realisiert werden:

1) Auf der Ebene der Sozial-, Gesundheits- und Versorgungspolitik fiir
alte Menschen

2) Auf der Ebene der Kommunikation, Information, Aufklarung und
Edukation

3) Auf der Ebene der Organisationsstrukturen und der Netzwerkarbeit
zwischen einzelnen Diensten und Institutionen, die zur Suizidpraven-
tion bei alten Menschen beitragen kénnen. Dazu gehort auch die Ar-
beit mit Hinterbliebenen von Suizidopfern.
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14 Interventionsebenen

14.1 Sozialpolitische Interventionsebene

Die sozialpolitische Handlungsebene darf bei der Begriindung und Kon-
zipierung von Suizidpravention nicht au3er Betracht bleiben. Sie beein-
flusst entscheidend die Rahmenbedingungen, unter denen sich eine
qualitativ gute und wirksame Suizidpravention und Krisenintervention
vor Ort entfalten kann. Gewachsene, oft auch fragmentierte, unflexible
und fur den alteren Burger schwer durchschaubare kommunale Versor-
gungsstrukturen auf der einen und Modernisierungstrends in der kom-
munalen Altensozialpolitik auf der anderen Seite markieren das Span-
nungsverhaltnis, zwischen dem sich Suizidpravention und Krisenhilfe im
Alter einzurichten und zu behaupten hat.

Stichwortartig sollen die konstituierenden Merkmale heutiger kommuna-
ler sozialer Altenhilfepolitik, sofern sie fur den Forschungsbericht und
seine Schlussfolgerungen relevant sind, angerissen werden. Zugrunde
gelegt werden u. a. Publikationen von Backer, Heinze und Naegele
(1995), Blaumeiser (2000), Kithn (1999), Naegele (1999) und Schmidt
et al. (1999). Entscheidende Neuorientierungsimpulse kamen dabei von
der Einfuhrung des Pflegeversicherungsgesetzes im Jahre 1995/1996
(Klie, 1999). Zu den zentralen Veranderungsmerkmalen gehoren:

¢ Die Auswirkungen des demographischen und sozialen Wandels (Ba-
cker, Heinze & Naegele, 1995, S. 9-55; Tews, 1999).

e Nach Einfuhrung des Pflegeversicherungsgesetzes Konfrontierung
der sozialen Dienste mit Markt- und Wettbewerbsstrukturen sowie
neuen Steuerungsmechanismen (Schmidt & Winkler, 1998).

e Die Einfuhrung des Neuen Steuerungsmodells mit seinen Anspri-
chen an eine bedarfsgerechte und effektive Wohlfahrtsorganisation,
eine rationale Wirtschaftsfihrung und ein modernes Qualitdtsmana-
gement auch im sozialen Dienstleistungssektor (Kuhn, 1999; Mer-
chel, 2001; Naegele, 1999).

e Der ,Wohlfahrtsmix* als Regelform heutiger Wohlfahrtsproduktion,
besonders auf kommunaler Ebene (Blaumeiser, 2000; Evers & Klie,
1999).

e Forderung von Partizipation, von Verantwortungsiibernahme und -vertei-
lung in einer kommunalen Birgergesellschaft (Blaumeiser, 1999;
Evers & Klie, 1999).

« Neue Bedarfslagen und Zielgruppen der Altenhilfepolitik (z.B. Allein-
lebende im Alter, Hochbetagte, altgewordene Migranten, altgewor-
dene Behinderte sowie vorzeitig aus dem Arbeitsleben Ausgeglieder-
te (Naegele, 1999).
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In dieser veranderten (kommunalen) Dienstleistungslandschaft hat sich
auch die Suizidpravention und Krisenhilfe neu zu positionieren. Instituti-
onalisierung und Absicherung suizidpraventiver und interventiver Leis-
tungsangebote in der Kommune sind heute ohne die Beachtung para-
digmatischer Struktur- Wandlungsprozesse in den sozialen Diensten
nicht mehr moglich. Es ist ein Gebot der Stunde, sich auf diese veran-
derten Verhéltnisse einzustellen und nach neuen Formen koordinierter
Préaventions- und Krisenarbeit vor dem Hintergrund sozialpolitischer
Herausforderungen zu suchen. Dabei ist von unterschiedlichen Lebens-
und Bedarfslagen von Biirgern in einer sich rasch wandelnden Gesell-
schaft auszugehen.

Schulz-Nieswandt (1997, S. 9; S. Teil |, Kapitel 5.3)) vertritt in einem
Beitrag zu den anthropologischen und sozialpolitischen Dimensionen
des Alterssuizids pointiert den Standpunkt:

,Der Suizid(versuch) ist aus der Lebenslage der Person heraus zu
begreifen. Die Suizidprédvention wére somit sozialpolitische Lebens-
lagengestaltung, indem der Person als Person mehr Optionen
(Méglichkeitsraume des Handelns) eréffnet werden®

Suizidpravention im Alter mit dem Anspruch einer ,sozialpolitischen Le-
benslagengestaltung” (Schulz-Nieswandt) dirfte deshalb weit in die Be-
reiche der Gesundheits- und Altenhilfepolitik hineinreichen und alle Ak-
teure auf den Plan rufen, die die Lebenslage alter Menschen in unserer
Gesellschaft maf3geblich mitgestalten.

Der Kreis dieser Akteure umfasst nicht nur den Gesetzgeber, durch den
politisch-rechtliche Rahmenbedingungen fiir das Gesundheits- und So-
zialsystem geschaffen werden (z. B. durch das Pflegeversicherungsge-
setz), sondern auch die Entscheidungs- und Handlungstrager dieser
Systeme auf Bundes-, Lander- und Kommunalebene, die Vertreter der
Wohlfahrtspflege, Trager von Diensten und Einrichtungen der Altenhilfe,
Akteure im medizinisch-pflegerischen Versorgungssektor bis hin zu den
Erbringern freiwilliger sozialer Dienstleistungen und den Angehdrigen
primarer Netzwerke, die an der unmittelbaren, lebensweltnahen Umset-
zung sozialpolitischer Rahmenbedingungen und Regelungen beteiligt
sind.

Die auf der Makroebene vom Bundes- und Landesgesetzgeber herge-
stellten gesundheits- und sozialpolitischen Voraussetzungen mit ihren
jeweiligen Verantwortungs- und Gestaltungsraumen schaffen auf der
Mesoebene lokaler Politik Versorgungs- und Dienstleistungsstrukturen,
die auf der Mikroebene Uber person- und problembezogene Hilfen die
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Lebenslage von Burgern unmittelbar beeinflussen. Auf diese Lebens-
weltgestaltung sollten die Birger durch aktive Partizipationschancen
selbst Einfluss nehmen kdnnen (Birgergesellschaft). Nach Schulz-
Nieswandt (1997, S. 16) hat ,Sozialpolitik, ressourcentheoretisch ge-
sprochen, die Voraussetzungen zu schaffen, dass den Personen (den
Blrgern in einem Gemeinwesen, d. Verf.) angemessene Handlungs-
spielrdume zur Verfiigung stehen®.

Bezogen auf die sozialpolitische Dimension der Suizidpravention wer-
den Menschen in Lebenskrisen am starksten betroffen von den in ihrem
kommunalen Lebensumfeld vorhandenen lokalen Dienstleistungs- und
Unterstltzungsressourcen, die sich auf ihr physisches, psychisches und
soziales Wohlergehen auswirken. Gemeint sind vor allem die gesund-
heitlichen und psychosozialen Dienstleistungsangebote, die Birgern in
Notlagen und Belastungssituationen leicht zugénglich, kostenginstig
und effizient zur Verfigung stehen. Die sozialpolitische Seite der Sui-
zidpravention manifestiert sich damit vor allem in der Schaffung von po-
sitiven Lebens- und Umweltbedingungen sowie in der Bereitstellung von
sozialen Diensten auf lokaler Ebene, die den Birgern, die mit ihrem Le-
ben ohne Fremdhilfe nicht mehr zurecht kommen, bei Bedarf unkompli-
ziert zur Verfliigung stehen.

Von ganz besonderer Bedeutung ist im Falle der Suizidpravention im
Blick auf alte Menschen eine kommunale soziale Altenhilfepolitik, die
als ,Querschnittsaufgabe“ alle Politikbereiche eines Gemeinwesens
durchdringt (Backer, Heinze & Naegele, 1995) und damit durch die
Gestaltung von materiellen, 6kologischen, gesundheitlichen und sozia-
len Lebensbedingungen einen erheblichen Beitrag zur Suizidpravention
im Alter leistet.

Im folgenden sollen deshalb die sozialpolitischen Implikationen der Sui-
zidpréavention im Alter auf kommunaler Ebene ausgeleuchtet werden,
weil sich in den Kommunen aufgrund ihres verfassungsrechtlichen Auf-
trags die Wohlfahrt der Birger am unmittelbarsten realisiert. Den Kom-
munen obliegt die ,Daseinsvorsorge fur die Anliegen der 6rtlichen Ge-
meinschaft* und sie haben den Auftrag zur Sicherstellung einer den
Belangen der Birger angemessenen Versorgungsinfrastruktur. Damit
gehoért auch die Unterstiitzung von Krisenhilfeeinrichtungen und Suizid-
préventionsprogrammen, insbesondere im ambulanten Bereich, zu den
zwar freiwilligen, aber notwendigen Leistungen einer Kommune. Dabei
missen alle Akteure, die mit psychischem Leid und Suizidalitat von
Burgern konfrontiert werden, auf der Basis einer gemeinsam erarbeite-
ten Konzeption kooperieren.
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SuizidpraventionsmalRnahmen kdnnen nach Schulz-Nieswandt (1997,
S. 47) als ,Sozialinvestitionen in die Lebensqualitét, als Investitionen in
die soziale Okologie des Menschen* verstanden werden. Damit sind vor
allem alle Anstrengungen gemeint, die den Birgern eine auf ihre Be-
dirfnisse ausgerichtete Lebensumwelt verschaffen. Suizidpravention
auf kommunal-sozialpolitischer Ebene muss es insbesondere um die
Schaffung von sozialen Beteiligungs- und Integrationsmdglichkeiten ge-
hen, ferner um die Erschlieung von Unterstltzungsressourcen durch
Beratung der Birger in schwierigen Lebenslagen sowie um die Einrich-
tung eines transparenten und leicht verfiigbaren Hilfesystems, wenn
Menschen in akute und lebensbedrohliche psychische Ausnahmesitua-
tionen geraten. Zu fordern sind auf3erdem solidarische Formen birger-
schaftlichen Engagements wie z. B. stadtteilbezogene , Krisensttitzpunkte®,
die ehrenamtlich organisiert werden kénnen, und Selbsthilfeinitiativen.
Erst mit diesen ortsnahen sozialpolitischen Aktivitaten kann der weitge-
steckte Anspruch der Suizidpravention, ein ,antisuizidales gesellschaft-
liches Klima“ (Wachtler) zu schaffen, realistisch umgesetzt werden. Er-
ganzt werden mussen diese Initiativen dabei von kommunikativen und
edukativen Strategien, auf die noch einzugehen ist.

In Anlehnung an die sozialpolitischen und -6kologischen Vorstellungen
zur Suizidpravention von Schulz-Nieswandt (1997, S. 55) gilt es, eine
auf die ortlichen Besonderheiten zugeschnittene Strategie zur ,Ausbil-
dung von Kontakt-, Verbund- und Férderinfrastrukturen unter Einbezie-
hung von professionellen und ehrenamtlichen Leistungsressourcen so-
wie von Selbsthilfepotential zu entwickeln. Vorgestellt und des n&heren
beschrieben wird ein solches kommunales/regionales Kooperationspro-
jekt im Kapitel Gber die strukturelle Interventionssebene. Es deckt sich
in seinen Grundziigen weitgehend mit den Uberlegungen von Schulz-
Nieswandt (1997, S. 55f) zu einer ortsnahen, gemeinwesenorientierten
und lebensweltlich eingebetteten Versorgungsstruktur einschlie3lich
seiner Konzeption von Suizidpravention. Es geht Schulz-Nieswandt wie
auch dem Verfasser ,insbesondere um Kriseninterventionsdienste im
Rahmen eines gemeindeorientierten Versorgungsansatzes” (S. 56), an
dem sich die betroffenen Akteure und Leistungsanbieter medizinischer
und psychosozialer Provenienz beteiligen missen. Gefragt ist die multi-
professionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener
Kostentrager und Leistungsanbieter sowie die Entwicklung einer institu-
tionsiibergreifenden Kooperationskultur, die auch in den ,Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Suizidpravention zur Organisation von Kri-
senintervention“ (Freytag et al., 1998, S. 226 f) gefordert wird. Dort
heil3t es:
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LKrisendienste stellen ein Segment der psychosozialen und medizi-
nischen Versorgung einer Region dar. Sie sind in besonderem Ma-
Be darauf angewiesen, in Kooperation mit anderen Einrichtungen
zu stehen (...) Dartiber hinaus ist die Zusammenarbeit der Mitarbei-
tenden der Dienste einer Region fiir die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstruktur und zur Durchsetzung von gemeinsamen Forde-
rungen wichtig“ (S. 226).

Es folgt der fiir das im Forschungsbericht konzipierte Kooperationsmo-
dell (s. Kap. 14.3) entscheidende Passus:

,Einbindung in die Gemeinde zielt vor allem auch darauf, die Hilfe-
suchenden selbst zu erreichen. Nur ein Angebot, das den Men-
schen in der Region bekannt ist, kann von ihnen im Krisenfall auch
in Anspruch genommen werden.” (S. 226).

Damit wird zur kommunikativen und edukativen Handlungsebene Uber-
geleitet.

14.2 Kommunikativ-edukative Interventionsebene

Die zweite Handlungsebene, die fiir die Wirksamkeit und Entwicklung
von Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter konstitutiv ist, ist die
kommunikativ- edukative Handlungsebene. Bereits in seiner Expertise
von 1992 zur Suizidalitat im Alter betonte der Verfasser diesen wichtige
Aspekt suizidpraventiver Strategie, Uber den sich nicht nur Beratungs-
und Therapieprozesse vermitteln, sondern auf der besonders auch In-
formations-, Aufklarungs- und Edukationsprozesse zu organisieren sind.
In seinem Bericht unterschied der Verfasser die explorativ-diagnos-
tische von der edukativen Ebene. Es ist sinnvoll, diese beiden Kommu-
nikationsebenen um eine dritte, namlich die beratend-therapeutische
Ebene zu erweitern.

In einer Gesamtkonzeption von Suizidpravention im ambulant klinischen
Bereich, wie sie von Wolfersdorf und Moos (1999) in Grundzugen ent-
wickelt wurde, bildet die diagnostische Abklarung suizidaler Gefahrdung
den ersten Schritt, begleitet vom Aufbau einer vertrauensvollen Bezie-
hung im Gesprachskontakt, der in der Folge in ein langerfristiges The-
rapieangebot einmiinden kann. Es macht deshalb Sinn, die kommunika-
tive Handlungsebene weiterzufassen und nicht nur diagnostische und
edukative Aspekte zu beriicksichtigen.
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Im folgenden wird unter dem kommunikativen Aspekt von Suizidpraven-
tion und Krisenhilfe zun&chst die diagnostisch-therapeutische und daran
anschlielend die edukative Handlungsebene angesprochen

14.2.1 Diagnostisch-therapeutische Handlungsebene

Nach Wolfersdorf und Welz (1997, S. 424) geht es in der Pravention
und Krisenhilfe bei suizidaler Gefahrdung zuerst um ein Gespréachs-,
Hilfs- und Beziehungsangebot, das vom Krisenhelfer (Berater) kommu-
nikative Fahigkeiten wie Zuhotren-, Sich-Zeitnehmen- und Nachfragen-
Konnen erfordert. Ferner muss er Verstandnis vermitteln, Gefuihle zu-
rickhaltend aufRern wie evozieren und Hoffnung geben kénnen. Unter
dem Aspekt der Diagnostik muss der Krisenhelfer herausfinden, um
welche Krise es sich handelt, welche Symptomatik damit einhergeht
und welche Ressourcen zur Bearbeitung der Krise zur Verfligung ste-
hen. Ferner dirfen Anzeichen einer psychischen Erkrankung, insbe-
sondere depressive Symptome, nicht Ubersehen werden. Auch kérperli-
che Beschwerden und Erkrankungen wie Krankheitsdngste sind im
Auge zu behalten. Ganz besondere Aufmerksamkeit muss die Suizidali-
tat erfahren. Es geht um den Grad der suizidalen Gefahrdung, der sich
beispielsweise an Suizidideen, Suiziderwagungen und -absichten, fri-
heren Suizidversuchen sowie konkreten Suizidplanungen ablesen lasst
(S. Teil I, Kapitel 5.4).

Gesprachsprinzipien bei Erstgesprachen mit diagnostischer wie ver-
trauensbildender Zielrichtung sind von Wolfersdorf (2000); Wolfersdorf,
Wedler und Welz (1992) sowie von Giernalczyk (1997) naher erlautert
worden. Am Ende eines solchen explorativen Gesprachs sollten die fol-
genden Fragen moglichst konkret zu beantworten sein:

o Wie stark ist das Ausmal} der Suizidalitat einzuschatzen (Akute Sui-
zidgefahr)?

Liegt eine psychische Erkrankung vor?

Handelt es sich um eine Entwicklungs- oder Traumatisierungskrise?
Gibt es Ansatzpunkte fur Hoffnung auf Veréanderung? Welche?

Wie ist das Beziehungs- und Unterstitzungspotential im Lebensum-
feld des Klienten einzuschatzen? Wie ist das Unterstiitzungspotential
ZU nutzen?

Einschatzungen und Prognosen kénnen immer nur mit ,moglichst hoher
Treffsicherheit vorgenommen werden, ein absolut sicheres diagnosti-
sches Instrumentarium zum Erkennen von Suizidalitét, zur Beurteilung
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eines aktuellen Suizidrisikos sowie zukinftiger Suizidgefahr gibt es
nicht* (Wolfersdorf, Wedler & Welz, 1992, S. 23). Deshalb kann der Kri-
senberater/Therapeut auch nie eine Suizidhandlung des Klienten im
Prozess der Behandlung/Therapie mit Sicherheit ausschliel3en.

Uber die besonderen Gestaltungsmomente und Einfliisse in der thera-
peutischen Beziehung zwischen dem in der Regel jingeren Berater
/Therapeuten und dem alteren Klienten ist an friiheren Stellen schon
Genaueres gesagt worden (Teil I, Kapitel 5.5; Teil Il, Kapitel 10.3).

14.2.2 Edukative Handlungsebene

Die informierende, aufklarende und edukative Arbeit wird in der gesam-
ten Forschungsliteratur als eine wichtige Aufgabe der Suizidpravention
und Krisenhilfe angesehen. Schon in seiner Expertise von 1992 wurde
vom Verfasser auf der edukativen Ebene dringender Forschungsbedarf
angemeldet.

Zum einen wurde auf Untersuchungen zur Erforschung des Wissens-
standes und der Einstellungen gegentber dem Suizid, auch mit seinen
ethischen Implikationen, in der Allgemeinbevélkerung, bei alten Men-
schen und bei Berufsvertretern aus dem medizinischen und sozialpfle-
gerischen Bereich hingewiesen. Eben diese Einstellungen kénnen sich
auf den Grad der Toleranz gegenlber Suizidhandlungen bestimmter
Gruppen, z. B. alter Menschen, verstarkend auswirken und damit pra-
ventive Bemihungen schwéchen.

Zum anderen wurde die Notwendigkeit von Informationsvermittlung und
Aufklérung Uber die Suizidproblematik, einschlie3lich der Risikofaktoren
im Alter, in der Bevolkerung betont. Fur Berufsvertreter und freiwillige
soziale Helfer, die mit Suizidalitat bei ihren Klienten/Patienten in ihrer
medizinisch-therapeutischen oder psychosozialen Beratungspraxis kon-
frontiert werden, wurden spezifische Aus- und Fortbildungsprogramme
gefordert, die einerseits das gerontologische/gerontopsychiatrische
Grundlagenwissen erweitern und andererseits gezielt auf die Probleme
in der Arbeit mit suizidgefahrdeten alten Menschen vorbereiten.

Diese damals schon vorgelegten Verbesserungsvorschlage zur Infor-
mation und Edukation treffen sich genau mit den neueren Ergebnissen
der Forschungsliteratur und den Vorschlagen, die von den befragten
Krisendiensten wie von den Experten der Suizidologie unterbreitet wur-
den. Die Krisendienste sehen den Aus- und Fortbildungsbedarf vor al-
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lem in gerontologischen/gerontopsychiatrischen Lernfeldern, die Exper-
ten halten dagegen die Behandlung der Suizidthematik in den Ausbil-
dungsgangen der Medizin und Pflege fiir besonders wichtig. Der Ver-
fasser macht selbst die Erfahrung, dass in der Aus- und Weiterbildung
von sozialen Fachkraften das Thema Suizidalitat und Suizidgefahrdung
eine untergeordnete Rolle spielt und deshalb ebenfalls starker zu be-
handeln ist. Das heif3t, auch in den Studiengédngen des Sozialwesens
mussen Fragen der Suizidalitat und der Suizidpravention zum Lehrpro-
gramm gehdren. Die Untersuchung der Personal- und Berufsgruppen-
struktur im Rahmen der Befragung der ambulanten Krisendienste hat
gezeigt, dass gerade Sozialarbeiter/Sozialpddagogen zahlenmaRig die
starkste Berufsgruppe in der ambulanten Krisenhilfe ausmachen.

Aus- und Fortbildungskonzepte sollen sich insbesondere an vier allge-
meinen Zielstellungen ausrichten (Erlemeier, 1992, S. 110):

e Es geht um Informationsverbesserung in Fragen der Suizidalitat,
insbesondere der Alterssuizidalitét.

¢ Es geht um die Einlbung praktisch-methodischer Kompetenzen im
Umgang mit suizidalen Menschen, einschlief3lich diagnostischer Ge-
sprachsfuhrung.

e Es geht um die Auseinandersetzung mit der eigenen Suizidalitat und
um Reflexion ethischer Implikationen der Suizidproblematik.

e Es geht um die Uberprifung der Einstellungen zur Suizidalitat als
Versuch der Lebens- und Problembewadltigung sowie um das Wahr-
nehmen und Aufzeigen von Wegen aus der Krise (Stichwort der
,Stellvertretenden Hoffnung®, fur die der Berater/Therapeut steht).

Zur Information und Aufklarung Gber Suizidrisiken und tber Hilfs- und
Behandlungsmaoglichkeiten in suizidalen Krisen kdnnen die Medien be-
sonders wirksam beitragen. Die Nutzung der Medien muss zu einem
wichtigen Element der Offentlichkeits- und Aufklarungsarbeit der Kri-
senhilfeeinrichtungen in der Kommune/Region werden. Presse und
Fernsehen sind nach den Erfahrungen des Verfassers durchaus an der
Thematik interessiert und auch willens, dariiber ohne Sensationsha-
scherei sachlich und informativ zu berichten. Die Gefahr der ,Suizidan-
steckung“ (suicide contagion) ist dann nicht gegeben, wenn bestimmte
Richtlinien beachtet werden (Jamison, 1999, S. 280f). Sie missen nur
angesprochen werden. Aber auch die ambulanten Krisendienste kon-
nen durch Informationsbroschiren, Vortrage sowie Seminar- und Work-
shopmitarbeit nicht nur fiir ihre eigene Sache werben, sondern auch all-
gemein Uber die Suizidthematik aufklaren.
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Nicht zu unterschéatzen sind auch die positiven Moglichkeiten der neuen
Medien und Informationstechniken (vor allem des Internet), um Informa-
tionen und Hinweise zur Suizidpravention/Krisenhilfe zu verbreiten und
damit Menschen anzusprechen, die Uber persodnliche Kontakte zu-
nachst nicht zu ereichen sind. Nationale und internationale Fachgesell-
schaften (z. B. die Deutsche Gesellschaft fir Suizidpravention, die
American Foundation of Suicide Prevention), die World Health Organi-
zation (WHO) sowie einzelne Krisendienste (z. B. NEUhland, Krisenhilfe
Munster) nutzen bereits das Internet zur Profilbildung und Verbreitung
von Informationen.

Im néchsten Kapitel soll ein Kooperationsmodell regionaler/kommunaler
Suizidpréavention und Krisenhilfe mit Blick auf die Zielgruppe alter Men-
schen entwickelt und begrindet werden, in dem die informierende, auf-
klarende und edukative Handlungsdimension einen festen Platz einnimmt.
Die zu installierende Arbeitsgruppe muss sich dieser Handlungsdimen-
sion besonders annehmen und geeignete Formen der Informationsver-
mittlung, Aufklarung sowie der Aus- und Weiterbildung als substantiel-
len Beitrag zur Suizidprévention und Krisenhilfe im Rahmen des
Koordinationsprojektes erarbeiten und erproben.

14.3 Strukturelle Interventionsebene

Die Befragung der ambulanten Krisendienste zeigte, dass unter der
Klientel dieser Einrichtungen Uber 60jahrige Ratsuchende mit rund
10 % nur als Minderheit vertreten sind, nimmt man ihren Anteil an der
Gesamtbevolkerung von rund 22 % als Bezugsgrof3e. Ferner lasst die
Zusammenarbeit mit kommunalen/regionalen Anbietern der Altenhilfe
noch sehr zu winschen ubrig. Um diesen gegenwértigen Mangelzu-
stand zu andern, miissen auf der einen Seite Hemmschwellen, die alten
Menschen den Zugang zu ambulanten Krisendiensten erschweren, er-
kannt und abgebaut werden und auf der anderen Seite die Krisenhilfe-
anbieter sich starker als bisher in Konzeption und Praxis auf die spezifi-
schen Bedarfslagen alter Menschen in der Krise einstellen.

Ansatzpunkte fur eine verstarkt an den Belangen alter Menschen in Le-
benskrisen orientierten Arbeit der ambulanten Krisenhilfe ergeben sich
im Rahmen der Organisationsentwicklung von Krisenhilfeeinrichtungen.

Arbeit mit alten Menschen als Teil der Organisationsentwicklung ambu-
lanter Krisenbhilfe
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Zu fordern ist der Aufbau zugehender, wohnfeldnaher (niederschwel-
liger) Formen der Krisenhilfe, durch die alte Menschen in ihrem kri-
senhaft erlebten Lebensumfeld besser erreicht und Zugangsschran-
ken zur ambulanten Krisenhilfe abgebaut werden. Als tragende
Saule dieser ,outreach”- Arbeit kdnnen eigens fir diese Aufgabe ge-
schulte freiwillige soziale Helfer (vor allem auch Altere) fungieren, die
ihre Tatigkeit auf bestimmte Stadt- oder Ortsteile konzentrieren, mit
deren Infrastruktur sie vertraut sind (mobile Einsatzteams nach dem
Konzept der Samaritans in Gro3britannien).

Anzugliedern ist dieser Kreis von ehrenamtlichen Krisenbegleitern an
eine schon bestehende Einrichtung, am besten an einen ambulanten
Krisendienst vor Ort, der auch die Rekrutierung, Schulung und Be-
gleitung der freiwilligen sozialen Helfer tbernehmen kann. Falls ein
solcher Krisendienst nicht zur Verfigung steht, kommen andere
zentrale Einrichtungen in Frage, wie z.B. sozialpsychiatrische Diens-
te, gerontopsychiatrische Beratungsstellen oder Zentren, Koordinati-
onsstellen ambulanter Dienste oder andere Beratungseinrichtungen,
die alte Menschen zu ihrer Klientel z&hlen.

Es muss zu einer ,Gerontologisierung” der ambulanten Krisendiens-
te kommen, durch die sich professionelle und ehrenamtliche Mitar-
beiter in ihrer konzeptionellen und methodischen Arbeit starker als
bisher mit der Zielgruppe alter Menschen und ihren Belastungsprofi-
len, einschlieBlich der zur Suizidalitat disponierenden Risikomerkma-
le, nédher beschaftigen. lhre durch gerontologische Fortbildung und
Akzentsetzung erweiterte Fachkompetenz kann in Zukunft dazu bei-
tragen, die Belange und Probleme alter Menschen in der Krise bes-
ser in den Blick zu nehmen und Angebote fiir sie zu entwickeln. Die
Bereitschaft der Krisendienste, sich starker als bisher dieser Ziel-
gruppe zu widmen, ist, wie die Befragung gezeigt hat, zweifelsohne
vorhanden.

Der Aufbau eines Verbundes von Diensten und Einrichtungen in der
Kommune/Region, die sich als Kooperationspartner an Praventions-
und Kriseninterventionsmaf3nahmen mit Blick auf die Zielgruppe alter
Menschen in Lebenskrisen beteiligen, ist zu unterstitzen. Mit der
Federfuhrung, Planung und Koordination muss eine interdisziplindre
und interinstitutionelle Arbeitsgruppe ,Krisenhilfe im Alter” betraut
werden, die korporativ einer zentralen Einrichtung, z. B. einem am-
bulanten Krisendienst vor Ort, angegliedert ist.

Nach dem Prinzip der 6konomischen und effektiven Nutzung ge-
wachsener Strukturen und Ressourcen soll kein neuer Spezialdienst
additiv ins Leben gerufen werden, sondern vorhandene soziale und
gesundheitsbezogene Leistungsanbieter wie auch andere Akteure
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(z.B. Polizei, Feuerwehr) mussen problem- und zielorientiert Formen
der Zusammenarbeit im Hinblick auf Suizidpravention und Krisenhilfe
im Alter entwickeln und miteinander abstimmen.

. Um diese Aufgabe zu realisieren, ist es notwendig, liber einen Zeit-

raum von drei Jahren die Arbeitsgruppe in einem Modellprogramm
mit einer Personalstelle (BAT Il b/a) auszustatten. Eine erfahrene
Fachkraft, die mit der Suizidthematik bestens vertraut ist, hat die
Aufgabe, diese Arbeitsgruppe operativ zu leiten und deren Arbeits-
auftrag umzusetzen. Ferner muss begleitende Forschung sehr frih
einsetzen, damit es nicht zu Reibungsverlusten in einer spateren
Phase des Projektes kommt (S. Teil I, Kapitel 5.5; Erfahrungen mit
der Krisenberatungsstelle in Trier).

Anmerkung: Unterstitzung findet ein solches koordiniertes Modellpro-
gramm ,Krisenhilfe im Alter" durch Forderungen aus gerontopsychiatri-
schen Fachkreisen, die auf ihrem Feld nachdricklich fur eine Verbesse-
rung der ambulanten Versorgung psychisch kranker alter Menschen
pladieren (z. B. Hirsch et al., 1999, Ni3le, 1998). Danach muss sich die
Tatigkeit einer gerontopsychiatrischen Ambulanz durch folgende Merk-
male auszeichnen:

5

Gemeindenéhe unter Einbeziehung gewachsener sozialer und medi-
zinischer Versorgungsstrukturen.

Aufsuchende Strategien und Case Management®, um psychisch ge-
fahrdete alte Menschen in ihrem gewohnten Lebensumfeld zu errei-
chen und gegebenenfalls zu behandeln.

Multiprofessionalitdt als Grundlage eines fachlich abgestimmten Ver-
sorgungsangebots. Berufsgruppen wie Arzte, Psychologen, Sozial-
arbeiter/Sozialpadagogen, Pflegefachkrafte, Ergotherapeuten sind
zu beteiligen.

Integration, d. h. der Aufbau von Kommunikations- und Kooperati-
onsstrukturen, konzentriert in einer Arbeitsgruppe oder einem ,Fo-
rum“ von Akteuren, die an der psychosozialen/medizinischen Ver-
sorgung in einer Kommune/Region beteiligt sind. Zu gewinnen sind
vor allem niedergelassene Arzte (Hauséarzte), die nach NiRle (1998,
S. 42) von ca. 90 % aller Gber 65jahrigen haufig schon Uber langere
Zeit konsultiert werden. Geringer ist allerdings die Zahl derer, die ei-
ne Nervenarzt- oder psychiatrische Praxis aufsuchen.

Das Case Management oder Unterstiitzungsmanagement besteht nach Wendt (1995, S. 102)
4N einem gesteuerten und geregelten Verfahren, soziale Ressourcen (zu) aktivieren und
Wobhlergehen (zu) bewerkstelligen®. Unterstiitzungsmanagement ist eine besondere Form der
Hilfeplanung und -durchfiihrung, an der alle Beteiligten aktiv und koordiniert mitwirken (u. a.
Wendt, 1991, 1995; Wissert, 1998).
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e Die Zusammenarbeit zwischen den gerontopsychiatrischen Versor-
gungsinstanzen und dem System Altenhilfe ist besonders zu férdern.

Dass die Implementierung eines solchen regionalen, von fachlicher Sei-
te geforderten Kooperationsmodells nicht einfach ist, zeigt ein Projekt
des Instituts fir Gerontologie an der Universitat Dortmund (Kihnert et
al., 1998; Schmidt et al., 1997). Die Schwierigkeiten bei der Umsetzung
lagen vor allem

— in den unterschiedlichen Einstellungen der Beteiligten zur Kooperation,
— in der Schaffung von Anreizen fiir eine berufs- und institutionstiber-
greifende Mitarbeit (besonders bei den niedergelassenen Arzten),

— im unterschiedlichen Qualifikationsgrad und in der Disparitat berufli-
cher Sozialisation,

— in unterschiedlichen Problemwahrnehmungs- und Handlungsmus-
tern der Beteiligten.

Bei der Implementierung eines kommunalen Kooperationsprojektes fiir
die Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter werden ahnliche Schwie-
rigkeiten zu erwarten sein, insbesondere wenn es um die Zusammen-
arbeit von medizinischer Primarversorgung und den psychosozialen
Diensten geht. Es miissen geeignete Kommunikations- und Werbefor-
men entwickelt werden, um diesen Schwierigkeiten zu begegnen. Vor
allem ist die Kooperation sorgfaltig zu planen. Hinweise dazu finden
sich bei Hirsch et al. (1999, S. 213f).

Ein instruktives Beispiel fir ein regionales Kooperationsprojekt findet
sich in der ,Konzeption einer ambulanten Krisenversorgung fiir Berlin®,
das vom Tragerverbund ,Krisenversorgung des Landes Berlin®
1998/1999 vorgelegt wurde®. Bei dieser Konzeption, durch die die Kri-
senversorgung in Berlin optimiert werden soll, handelt es sich um eine
enge Verzahnung der psychosozialen und medizinsch-psychiatrischen
Versorgungsstrukturen, die abgestimmt und flachendeckend fiir festge-
legte Versorgungsregionen umgesetzt werden soll. Obgleich diese
Konzeption die Belange alter Menschen in Lebenskrisen nicht explizit
berlcksichtigt, kbnnen ihre Leitlinien und Organisationsmerkmale trotz-
dem richtungsweisend sein fiur eine kommunal/regional verankerte und
koordinierte ambulante Krisenhilfe fir alte Menschen, insbesondere
dann, wenn Dienste und Einrichtungen der Altenpflege / Altenhilfe in
Ergénzung zu den anderen Kooperationspartnern beteiligt werden.

® An dieser Stell sei Herrn Dipl. Soz. Michael Witte, dem Geschéftsfiinrer der DGS und Bera-
tungsstelle NEUhland, Hilfen fur suizidgefahrdete Kinder und Jugendliche e. V. in Berlin, fur die
Uberlassung der Konzeption besonders gedankt.
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Der Berliner Landeskrisendienst (Muller, 2000) orientiert sich an ,ge-
meindepsychiatrischen Prinzipien®. In der Prdambel heil3t es: ,Er soll
dazu beitragen, die Maxime ,ambulant-vor-teilstationér-vor stationdr’ in
der Praxis angemessen umzusetzen, indem regionale Angebote bzgl.
ihrer Nutzbarkeit fiir unterschiedliche Zielgruppen (auch fir alte Men-
schen, d. Verf.) einbezogen werden. Der Krisendienst arbeitet im Rah-
men der regionalen Pflichtversorgung, gewéhrleistet eine fléchende-
ckende Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit und leistet in Abstimmung mit
den vorhandenen (Hervorhebung durch d. Verf.) ambulanten und stati-
onéren Angeboten einen Beitrag, die Versorgung von Menschen in Kri-
sen und psychiatrischen Notféllen zu verbessern®(S. 4).

Das Krisendienstmodell umfasst ein breites Spektrum von kurzen, ein-
maligen Beratungen Uber entlastende, klarende und orientierende Ge-
spréache bis zum Einleiten schutzender und therapeutischer MaRnah-
men. Die Zusammenarbeit mit einem eigens eingerichteten arztlichen
Hintergrunddienst ist besonders eng, wenn es sich um psychiatrische
Notfélle oder um Selbst- oder Fremdgeféahrdung von Patienten handelt.
Dem Krisendienst kommt im Gesamtversorgungssystem des Landes
Berlin eine Weichenstellen- bzw. Schaltstellenfunktion zu.

Neben dem flachendeckenden regionalen Zuschnitt zeichnet besonders
die personelle und zeitliche Struktur die Konzeption des Landeskrisen-
dienstes aus. Jeder der sechs regionalen Krisendienste umfasst ein
multiprofessionelles Kernteam und aufRerdem einen Kreis von Hono-
rarmitarbeitern, die einem bestimmten Anforderungsprofil entsprechen
missen. Diese Honorarmitarbeiter entstammen jeweils den verschiede-
nen psychiatrisch-psychosozialen Einrichtungen der Versorgungsregion
und sind deshalb gut mit deren Infrastruktur vertraut. Diese Mitarbeiter-
struktur erlaubt neben der Bereitschaft in der Krisenstelle auch mobile
Einséatze, sogar wahrend der Nacht. Die fachéarztliche Versorgung er-
folgt im Notfall Uber den &rztlichen Hintergrunddienst, auf den die ein-
zelnen Krisendienste zuriickgreifen kdnnen. Die zeitliche Struktur folgt
dem Prinzip der optimalen Rund-um-die-Uhr- Erreichbarkeit. Es gibt re-
gional organisierte Kernzeiten, die vor allem die Abendstunden bis
24.00 Uhr, die Wochenenden und Feiertage abdecken. Dazu kommen
Uberregional organisierte Ringzeiten an Arbeitstagen zwischen 8.00 und
16.00 Uhr und Nachschichten von 24.00 bis 8.00 Uhr.

Zur Qualitétssicherung der Arbeit von Krisendiensten werden folgende
Bausteine vorgeschlagen: Dokumentation und Evaluation, Supervision
und Fortbildung, regionale Verknipfung und konzeptionelle Weiterent-
wicklung, Beteiligung eines Beirates, allgemeine und Fachoffentlich-
keitsarbeit.
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Das Angebot richtet sich problemfokussierend an bestimmte Zielgrup-
pen. Eine spezifische Altersdifferenzierung wird jedoch nicht vorge-
nommen. Es umfasst die folgenden Elemente (Tragerverbund, 1998/99,
S. 18):

e niedrigschwelliges telefonisches und persdnliches Angebot
Erstgesprache mit kurzfristiger Entlastungs- und Orientierungshilfe
Qualifizierte Weiterverweisung an die zusténdigen Stellen (Scree-
ning-Funktion)

¢ Krisenbegleitung durch Folgegesprache
mobile Einsatzmoglichkeit ggf. mit facharztlicher Inanspruchnahme®.

Besondere Bearbeitung erfahren in der Konzeption die Schnittstellen zu
anderen Diensten, mit denen spezifische Kooperations- und Abstim-
mungsmodalitédten geregelt werden. Zu diesen Diensten gehdren

der Sozialpsychiatrische Dienst
Allgemeinkrankenh&auser und psychiatrische Kliniken
Kriseninterventionsstationen an Krankenhausern
Niedergelassene Nervenarzte und Psychotherapeuten
Rettungsdienste der Polizei und Feuerwehr
Telefonseelsorge

Selbsthilfegruppen von Betroffenen und Angehdorigen

(Anmerkung d. Verf.: Im Falle der Krisenhilfe fir alte Menschen muss-
ten Dienste und Einrichtungen der Altenpflege/Altenhilfe und die geron-
topsychiatrischen Leistungsanbieter zusatzlich in die Konzeption einge-
bunden werden).

Im folgenden soll in einem Schaubild ein regionales/kommunales Ko-
operationsprojekt zur Suizidprédvention und Krisenhilfe bei alten Men-
schen mit den potentiellen Kooperationspartnern entworfen werden. Die
Konzeption der ambulanten Krisenversorgung fir Berlin hat dazu vielfal-
tige Anregungen gegeben. Ahnliche Organisationsstrukturen einer
.konzertierten Krisenhilfe*, die die Belange alter Menschen mit bertck-
sichtigen, mussten sich auch in anderen Kommunen/Regionen mit ent-
sprechenden Kooperationspartnern aufbauen lassen, wenn die Bereit-
schaft besteht, eine planende und koordinierende Arbeitsgruppe von an
der Thematik interessierten und mit dem Problem befassten Instituti-
onsvertretern einzurichten. Zunéchst muss allerdings die Informations-
und Motivationsarbeit geleistet werden, um alle Beteiligten an einen
»~Runden Tisch“ zu bekommen. Dieser Forschungsbericht kann dazu
seinen Beitrag leisten (S. Abbildung 2).
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Begriindungen und Impulse fiir ein solches kommunales/regionales Ko-
operationsprojekt leiten sich auRerdem aus den Erfahrungen mit &hnli-
chen Projekten im Ausland ab. Besonders das finnische Nationale Sui-
zidpraventionsprogramm, das als ein ,kooperatives Prozessmodell mit
Netzwerkarbeit” angelegt ist, gibt produktive Anregungen fiir die Initiie-
rung und Umsetzung eines ahnlichen, zunachst kommunal/regional
konzipierten Projektes. Aber auch Praxismodelle und Praxiserfahrungen
aus anderen Landern geben wertvolle Anregungen und Impulse (S. Teil
I, Kapitel 5.1 /5.2 / 5.4).

Psychosoziales Medizinisches
Versorgungsssystem Versorgungssystem
Krisendiagnostik Krankheitsdiagnostik

Pravention, Krisenhilfe, Notfallhilfe

Krisenberatung Krankheitsbehandlung

Ziel:
Koordinierung und Optimierung regionaler/
kommunaler Pravention und Krisenhilfe fiir alte Menschen

[Kooperationspartner|

Telefonseelsorge Arzte/ Facharzte
Beratungsstellen Regionaler/
kommunaler . -
. . . N Sozialpsychiatrische
Krisendienste - »_Arbe__ltskrgls Dienste
»Suizidprdvention und Psychiatrische
Nichtarztliche Krisenhilfe im Alter* :
Fachabteilungen
Psychotherapeuten s
und Kliniken
Ambulante Behdrden, Verbande
Pflegedienste
Dienste/Einrichtungen . Institutsambu-
. Polizei, Feuerwehr
der Altenhilfe lanzen
Gerontopsychiatrie
Ausbildungsstatten, (Ambulanz,
Altenselbstvertretungen Hochschulen Tagesklinik,
Tagespflege)

Medien,

Hospizdienste Informationsdienste

Abbildung 2: Konzeption eines regionalen/kommunalen Verbun-
des ,Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter”
(Kooperationsprojekt)
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AuRRerdem haben die Befragungen der ambulanten Krisendienste und
der Experten eindeutig die Notwendigkeit dokumentiert, Leistungsanbie-
ter im medizinischen und psychosozialen Sektor starker als bisher fir
eine Zusammenarbeit im Schnittfeld von Suizidpravention und Krisenhil-
fe (nicht nur bei alten Menschen) zu gewinnen. Angemahnt werden des
Ofteren eine bessere Vernetzung der Krisenhilfe mit Diensten und Ein-
richtungen der Altenhilfe sowie die Einrichtung von zugehenden, le-
bensweltnahen Formen der Beratung und Krisenhilfe, besonders bei al-
ten Menschen. Der Vorschlag, eine Arbeitsgruppe ,Suizidpravention
und Krisenhilfe im Alter* als Projekt in einer Kommune/Region einzu-
richten, nimmt die oben genannten Erfahrungen und Anregungen auf.

Das Projekt in Abbildung 2 geht von einer Konzeption aus, in der die
beiden Versorgungssysteme, das medizinische und das psychosoziale,
in ihren Zustandigkeiten fur Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter
zusammengefuhrt und koordiniert werden. Zu beteiligen sind diejenigen
Akteure, die in einer Kommune/Region von der Suizidproblematik bei
alten Menschen aus unterschiedlichem Blickwinkel betroffen sind. Wie
weit das Spektrum potentiell zustéandiger und interessierter Personen
und Institutionen reicht, zeigt die Auflistung in der Abbildung. Koordiniert
und umgesetzt werden muss das Kooperationsprojekt durch eine Ar-
beitsgruppe, die im Uberschneidungsfeld der mit ihren Kompetenzen
und Interessen am Projekt Beteiligten agiert.

Ansatzpunkte fir das Kooperationsprojekt ,Suizidpravention und Kiri-
senhilfe im Alter” ergeben sich jedoch nicht nur auf der strukturellen In-
terventionsebene, sondern in einem erweiterten Sinne ebenfalls auf der
sozial- und altenpolitischen wie edukativen Interventionsebene.

Zusammenfassung der Projektkonzeption

Der Entwurf eines kommunalen/regionalen Kooperationsprojekts ,Sui-
zidpravention und Krisenhilfe im Alter* soll in elf Punkten noch einmal
zusammengefasst werden.

1) Organisation eines ,Runden Tisches” von Institutionsvertretern in
der Kommune/Region, die von der Thematik ,Suizidalitat im Alter”
betroffen und mit den daraus resultierenden Problemstellungen
konfrontiert sind.

2) Informationsaustausch und Festigung des problemspezifischen In-
formationsstandes, einschlie3lich der Fokussierung und Schérfung
der Problemwahrnehmung bei den Institutionsvertretern. Daraus
ergibt sich die Einschatzung von Handlungs- und Kooperationsmdg-
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lichkeiten mit dem Ziel der Optimierung von Krisenhilfe im Alter vor
Ort.

Einrichtung einer interdisziplindren und interinstitutionellen Arbeits-
gruppe ,Suizidprdvention und Krisenhilfe im Alter” mit dem Auftrag,
eine Konzeption zur Koordinierung und Optimierung der ambulan-
ten Krisenhilfe fur alte Menschen in der Kommune/Region zu entwi-
ckeln.

Diskussion, gegebenenfalls Uberarbeitung und Modifikation des
Konzeptionsentwurfs durch die Teilnehmer des ,Runden Tisches".
Danach Erérterung von Umsetzungsfragen und Verabschiedung ei-
ner praxisfahigen Konzeption, bei der Fragen der Ressourcen- und
Verantwortungsverteilung geklart sein missen.

Medien- und Offentlichkeitsarbeit, um die Konzeption in Biirger- und
Fachkreisen bekannt zu machen. Werbung um Unterstiitzung und
Umsetzung vor allem bei Vertretern der Altenhilfe, den (geron-
to)psychiatrischen Leistungsanbietern und der niedergelassenen
Arzteschaft.

Umsetzung und Implementierung des Kooperationsprojekts im Rah-
men vorhandener Versorgungsstrukturen sowie personeller und
zeitlicher Ressourcen.

Begleitung und Evaluation des Kooperationsprojektes durch eine
unabhangige Forschungsgruppe/-institution. Begleitforschung muss
schon mdglichst frih im Verlauf der Projektplanung etabliert wer-
den.

Die Planung, Organisation und Umsetzung des Kooperationspro-
jekts muss Uber einen Zeitraum von drei Jahren durch die Einrich-
tung einer Personalstelle (BAT lla/b) abgesichert und gewahrleistet
sein. Fordermittel sind rechtzeitig von den Initiatoren des Projekts
zu beantragen (z. B. beim Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend) und mussen zur effektiven Durchfiihrung des
Projekts in angemessener Weise zur Verfiigung gestellt werden.

Das Kooperationsprojekt sollte in einer Kommune mit einer diffe-
renzierten psychosozialen und medizinischen Versorgungsstruktur
angesiedelt werden, um auf die vorhandenen Dienste und Einrich-
tungen zurtickgreifen zu kdnnen. Eine solche multiinstitutionelle und
vielseitige Versorgungsstruktur weist z. B. die Stadt Munster auf.
Hier oder an einem ahnlich ausgewiesenen Ort kdnnte eine Ar-
beitsgruppe in Zusammenarbeit mit einem bestehenden ambulan-
ten Krisendienst die zentrale Aufgabe der Planung, Koordination
und Implementation des Projekts tibernehmen.



10) Die Erfahrungen mit dem Kooperationsprojekt missen auf andere
ahnlich strukturierte Gemeinwesen Ubertragbar sein. Sicherzustel-
len ist dabei eine mdglichst breite Beteiligung derjenigen Personen
und Institutionen, die am koérperlichen und psychosozialen Wohler-
gehen der alteren Biirger interessiert sind.

11) Das Kooperationsprojekt muss in allen Phasen sorgfaltig dokumen-
tiert werden, um eine qualifizierte Evaluierung zu ermdglichen.

15 Zusammenfassung

Teil | des Forschungsberichts liefert die Auswertung des internationalen
Forschungsstandes zur Alterssuizidalitat sowie zur Pravention und Kri-
senhilfe im Alter seit 1991. Die Ergebnisse und Schlussfolgerungen
wurden bereits in Kapitel 7 zusammengefasst.

Teil Il des Forschungsberichts prasentiert die Ergebnisse dreier Befra-
gungen, die bei ambulanten Krisendiensten in Deutschland, bei Exper-
ten der (Alters)Suizidforschung und bei alten Menschen als potentiell
Betroffenen durchgefihrt wurden. Nach Auswertung der internationalen
Forschungsliteratur in Teil | zeigte sich deutlich, dass einerseits alte
Menschen in Krisensituationen nur als Minderheit die Angebote ambu-
lanter Krisendienste in Anspruch nehmen und andererseits die Ange-
botsstruktur dieser Krisendienste kaum auf die Belange alter Menschen
in Krisen ausgerichtet ist.

Fur Deutschland zeigt sich nach Auswertung der Befragungsergebnisse
von 52 ambulanten Krisendiensten diese Diskrepanz zwischen erhdhter
Suizidgeféahrdung im Alter und unterdurchschnittlicher Inanspruchnah-
me ambulanter Krisendienste durch alte Menschen besonders deutlich.
Nur rund 10 % der Klienten dieser Krisendienste sind 60 Jahre und &l-
ter, wahrend deren Anteil an der Gesamtbevolkerung bei rund 22 %
liegt. Den Grinden fur diese mangelnde Prasenz alter Menschen in Ein-
richtungen ambulanter Krisenhilfe, die institutionell-organisatorischer
und individuell-persdnlicher Natur sein kdnnen, wird im Forschungsbe-
richt intensiv nachgegangen.

Geringe gerontologische Fachkompetenz und Praxiserfahrung in der
Mitarbeiterschaft von Krisendiensten spielen neben ihrer priméaren Aus-
richtung auf jingere Zielgruppen eine wichtige Rolle, um die bisherigen
Mangel in der Krisenberatung alter Menschen zu identifizieren. Aul3er-

277



dem fehlen zugehende Formen der sozialen Arbeit und Krisenbeglei-
tung alter Menschen in einem mdglichst problem- und lebensfeldnahen
Ansatz sowie Kooperationsprojekte mit Diensten und Einrichtungen
kommunaler Altenhilfe. Die meisten ambulanten Krisendienste sehen
zwar notwendigen Bedarf, diese Mangelsituation zu beheben und sich
starker als bisher den Anliegen alter Menschen in Krisen zu 6ffnen, sie
geben aber auch zu bedenken, dass ihnen oft die zeitlichen und perso-
nellen Ressourcen fehlen, Krisenarbeit mit alten Menschen stérker zu
betreiben.

Die Befragung der Experten kommt zu vergleichbaren Ergebnissen, in-
dem eine bessere Kooperationskultur zwischen medizinischem und
psychosozialem Versorgungssystem, hier besonders der Altenhilfe, ge-
fordert wird. Die Experten rAumen auf3erdem der gerontologischen Aus-
und Weiterbildung von Fachpersonal in medizinischen und psychoso-
zialen Berufen eine hohe Prioritat ein und halten zudem das friihzeitige
Erkennen und Behandeln von koérperlichen und psychischen Erkran-
kungen im Alter fir ein vordringliches Anliegen der Geriatrie und Geron-
topsychiatrie. Von den Experten mit Nachdruck angemahnt wird ein ab-
gestimmtes nationales Suizidpréventionsprogramm, ebenfalls vielstimmig
die finanzielle Forderung der Suizidforschung in Deutschland, die trotz
des nationalen und internationalen Erkenntnisfortschritts vor vielen
grundlegenden und ungeldsten Fragen steht.

Die Befragung der Altersstichprobe schlief3lich, die 48 Uber 60jahrige
umfasst, stutzt in einigen Punkten weitgehend die Ergebnisse der Be-
fragung der ambulanten Krisendienste. Wenn alte Menschen in einer
suizidalen Krisensituation wahrend ihres Lebens waren oder sich eine
solche fir die Zukunft vorstellen kénnen, kommen ambulante professio-
nelle Krisenberater als Ansprechpartner so gut wie nicht vor. Ins Ver-
trauen gezogen werden dagegen eher Personen des primaren Netz-
werkes wie Freunde, Angehdrige, Geistliche und Arzte. Befragte tiber
60 Jahren, die sich gesundheitlich starker belastet einschatzen und
/oder bereits friihere suizidal aufgeladene Krisensituationen durchleb-
ten, neigen haufiger dazu, sich auch in zukinftigen Krisenlagen eine
Suizidhandlung vorzustellen, besonders dann, wenn schwere Krankheit,
Hilflosigkeit oder unwiirdiges Sterben drohen.

Teil 11l des Forschungsberichts thematisiert praktische Schlussfolgerun-
gen fir die Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter, die sich aus der Li-
teraturanalyse des Teils | und den Befragungsergebnissen des Teils Il
ableiten lassen. Konkret werden die Schlussfolgerungen zu einem in-
terdisziplindren und interinstitutionellen Kooperationsprojekt gebiindelt,
das auf kommunaler/regionaler Ebene eingerichtet, durchgefuhrt und
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ausgewertet werden kann. Zu diesem Zweck ist in einer Modell-
Kommune eine Arbeitsgruppe ,Suizidprdvention und Krisenhilfe im Alter”
einzurichten und personell so auszustatten, dass das Kooperationspro-
jekt als Modellprogramm realisiert werden kann. Ziel dieses Kooperati-
onsprojektes muss die Koordinierung und Optimierung kommun-
ler/regionaler Suizidpravention und Krisenhilfe fir alte Menschen sein.
Dabei sind sowohl sozial- und altenpolitische als auch edukative und
strukturelle Handlungselemente zu bericksichtigen und gewachsene
Versorgungs- und Dienstleistungsstrukturen vor Ort so zu nutzen, dass
weder neue Einrichtungen geschaffen, noch unkalkulierbare Kosten be-
furchtet werden missen. Ohne finanzielle Unterstitzung allerdings kann
weder das Kooperationsprojekt auf den Weg gebracht, noch die not-
wendige Begleitforschung sichergestellt werden.

Die Auswertung der internationalen Forschungsliteratur in Verbindung
mit der Erhebung eigener Forschungsdaten zur gegenwartigen Situati-
on der ambulanten Krisenhilfe fur alte Menschen in Deutschland hat
gezeigt, dass die Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter zu intensivie-
ren und zu optimieren ist. Dabei sind neue institutionelle und personelle
Voraussetzungen und Uberschaubare Strukturbedingungen fur Suizid-
pravention und Krisenhilfe im Alter zu schaffen und zu erproben, die auf
Modernisierungstrends in der kommunalen Altenhilfepolitik und -planung
Riicksicht nehmen missen. Suizidpravention und Krisenhilfe im Alter
darf keine vernachlassigte Randerscheinung der Gesundheits- und
Versorgungspolitik in Deutschland bleiben.
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