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Suizide im Alter in Heimen und Kliniken -
Institutionen als Hilfe fiuir alte Menschen in Krisen

Suizide alter Menschen in Heimen *

Von Martin Teising

Lebensmiide - dieser Begriff der deutschen Sprache meint miide geworden sein am Leben, aber auch den aktiven Schritt, das Leben zu
einem selbstgewihlten Zeitpunkt zu beenden. In der Begegnung mit lebensmiiden Menschen, und noch mehr, wenn wir mit vollendeten
Suiziden konfrontiert werden, reagieren wir schockiert, wir sind sprachlos, erschrocken, wir fiihlen uns vielleicht mitschuldig und be-
droht. Die jedem von uns gegebene Moglichkeit, sich selbst das Leben zu nehmen, wird uns bewusst.

Lebensmiide Menschen leben héufig allein, sind einsam und werden von uns noch weiter isoliert.

Gerade alte Menschen sind besonders hiiufig in dieser Lage. Sie verlieren wichtige gesellschaftliche Positionen, konnen manche Dinge
nicht mehr so wie friiher, sie miissen sich von vielen liebgewordenen Angehorigen verabschieden. Ihr Lebensgefiihl ist von inneren und
dusseren Bedingungen abhéngig, die alte Menschen héufiger als andere veranlassen, ihrem Leben selbst ein Ende zu setzen.

Jeder Selbstmord (-versuch) heisst (auch), dass die Menschen so nicht weiterleben wollen, sie wollen anders. Wir miissen davon ausgehen,
dass in jedem alten Menschen der Wille und die Lust zum Leben, das Interesse an der Entdeckung neuer Erfahrungen lebt, daneben aber
ebenso zustorerische Kriifte walten, die den Tod anstreben. Unsere zwischenmenschlichen Beziehungen, unsere sozialen Bedingungen,
unsere Arbeitswelt und unsere Umwelt beeinflussen die stiindige Auseinandersetzung zwischen diesen beiden in uns wohnenden Kriften.

Die meisten alten Menschen leben in ihrer privaten Wohnung. Nur
5,2 Prozent der iiber 65jdhrigen und 9,9 Prozent der 80- bis
85jahrigen Einwohner Nordrhein-Westfalens lebten 1987 in Hei-
men. Insgesamt werden 90 Prozent des Pflegebedarfs von den Fa-
milien erbracht. Zahlen fiir die ganze BRD liegen nicht vor (Aus-
kunft des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen).

Wie wirkt sich die Hospitalisierung alter Menschen auf ihre Le-
bensfreude aus? Konnen hospitalisierende Massnahmen in Kri-
sensituationen Suizide verhindern helfen? Welche institutionellen
Angebote fiir Menschen in suizidalen Krisen sind altersgerecht?
Wie konnen Einrichtungen des Gesundheitswesens und der
Sozialarbeit suizidale Not lindern?

Alte Menschen, die ihre Wohnungen aufgeben und in Alten- bzw.
Altenpflegeheime aufgenommen werden, sterben relativ hdufig
kurze Zeit spiter. Das spricht an sich nicht gegen die Heime, denn
oft ist schwere, zum Tode fithrende Krankheit der Aufnahme-
grund. Mit der drastischen Verdnderung der dusseren Umgebung
sinkt aber auch der Lebensmut vieler alter Menschen. Sie verlieren
ihre gewohnten Ortlichkeiten und gewohnte Kontakte. Der Heim-
alltag verlangt extrem hohe Anpassungsleistungen an Essens- und
Ruhezeiten, an eine ungewohnte Kiiche und oft genug an unliebsa-
me Zimmergenossen. Viele Menschen haben ihr Leben lang eine
solche Einschrankung nie erfahren. Sie sollen sie jetzt tolerieren,
nachdem sie Jahrzehnte nach ihren individuellen Bediirfnissen le-
ben konnten.

Psychosomatische Symptombildungen als Reaktion auf die verén-
derte Umgebung driicken das Unwohlsein aus. Sie sind im Zusam-

menhang mit der Heimaufnahme an der Tagesordnung.

Mit den bisher vorliegenden Untersuchungen l4sst sich aber keine
erhohte Suizidrate unter Heimbewohnern nachweisen, wohl aber

* Aus: Alt und lebensmiide, von Martin Teising, Abdruck mit freundlicher Geneh-
migung des Ernst Reinhardt Verlag.
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eine ausgeprigte Lebensmiidigkeit. Die Suizidrate unter 5202 Be-
wohnern Hamburger Pflegeheime betrug 1989 19,2 (Got-
ze/Schmid 1991). Allerdings bejahten in der Untersuchung von
Paul Gotze und Barbara Schmid 45 Prozent der Heimbewohner,
dass sie im letzten halben Jahr daran gedacht hatten, nicht mehr
leben zu wollen. 13 Prozent dusserten Suizidgedanken und 5 Pro-
zent hatten in der Vergangenheit einen Suizidversuch unternom-
men. Thre Suizidgedanken verhielten sich parallel zur Lebenszu-
friedenheit und zu depressiven Verstimmungen. Die Todeswiin-
sche nahmen mit steigendem Alter zu und standen haufig im Zu-
sammenhang mit schweren Erkrankungen.

In dem Zeitraum zwischen 1967 und 1990 geschahen in den Ham-
burger Pflegeheimen insgesamt 64 Suizide, 24 registrierte Suizid-
versuche und 14 todliche Unfélle (Wojnar/Bruder 1991). Seit 1974
ist die Suizidziffer unter den Heimbewohnern niedriger als in der
gleichaltrigen, nicht im Heim wohnenden Hamburger Bevolke-
rung - vielleicht auch ein Erfolg der Betreuung. Etwa 50 Prozent
der suizidalen Handlungen geschahen im ersten Jahr nach der
Heimaufnahme. An einer Demenz litten nur 3 Bewohner, die sich
umbrachten, und einer mit einem Suizidversuch. Insgesamt leiden
aber etwa 30 Prozent der Bewohner an einer Demenz. Dieser Be-
fund widerspricht der Vermutung, dass demente Patienten beson-
ders suizidgefihrdet seien. Allerdings war die suizidale Handlung
in allen vier Fillen eine Reaktion auf das erstmalige offensichtli-
che Versagen geistiger Funktionen. Zweimal hatten die Bewohner
sich verlaufen und waren als hilflose Personen von der Polizei zu-
riickgebracht worden, in einem Fall waren im Schrank der Betrof-
fenen Gegenstinde gefunden worden, die sie wegen ihrer noch ver-
deckten Vergesslichkeit als gestohlen angezeigt hatten. Beide Bei-
spiele zeigen, wie wesentlich die subjektive Krankung fir die Suizi-
dalitét ist.

Altersuizide in Psychiatrischen Kliniken

Unter Patienten in Psychiatrischen Kliniken ist die Suizidrate be-
sonders hoch. Fiir die Bundesrepublik Deutschland wird eine Kli-
niksuizidrate von 215 pro 100000 Aufnahmen und Jahr genannt

Schweizer Heimwesen 1V/93



(Vogel/Wolfersdorf 1987). Es wird berichtet, dass es keinen Unter-
schied macht, ob Patienten auf offenen Stationen oder unter ge-
schlossenen Bedingungen behandelt werden. Die Suizidrate liisst
sich durch die Einschrinkung des freien Ausgangs nicht senken.
Oftist die geschlossene Unterbringung wegen Personalmangels er-
forderlich. Die geschlossene Tiir aber kann den Kontakt nicht er-
setzen. Allerdings hinkt der Vergleich von Suizidraten auf ge-
schlossenen und offenen Stationen, zumindest solange akute Sui-
zidalitédt ein Grund fiir die geschlossene Unterbringung, wie sie in
den Unterbringungsgesetzen der Bundeslédnder geregelt ist, bleibt.
Wenn in einer Hochrisikogruppe «nur» genauso viele Suizide vor-
kommen wie in der Gruppe der offen untergebrachten Patienten,
konnte das auch als suizidverhiitende Wirkung der geschlossenen
Station interpretiert werden. Eine geschlossene Unterbringung in
der aktuten suizidalen Krise kann durchaus sinnvoll sein und le-
benserhaltend wirken.

Insgesamt lasst sich in den letzten Jahrzehnten eine steigende Ten-
denz der Suizidhaufigkeit in Psychiatrischen Kliniken beobachten
(Finzen 1987, Wolfersdorf 1991). Besonders betroffen sind Patien-
ten mit den Diagnosen Schizophrenie und affektive Psychose. Der
Anteil der schweren Depressionen ist unter den Kliniksuizidenten
besonders hoch. Dennoch ist die Gruppe der alten Patienten von
den Suiziden in Psychiatrischen Kliniken seltener betroffen, als es
ihrem Belegungsanteil entspricht. Wahrend etwa 19 Prozent der
stationdren Psychiatriepatienten in einer Untersuchung iiber 60
Jahre alt waren, betrug ihr Anteil an den Suiziden 14,9 Prozent
(Knauer/Biising/Kerstiens 1991).

In einer anderen Untersuchung wurden von 310 Kliniksuiziden nur
8 Prozent von iiber 65jdhrigen Patienten begangen (Vogel-Wol-
fersdorf 1991). Nur bei einem Drittel von ihnen waren Suizidversu-
che aus der Vorgeschichte bekannt, und nur bei 12,5 Prozent war
Suizidalitat der Einweisungsgrund. 74 Prozent waren nicht ge-
schlossen untergebracht, und die Hélfte nahm sich direkt auf der
Station das Leben. Auffallend war auch hier der hohe Anteil mit
der Diagnose affektive Psychose, und hervorzuheben war der ern-
ste Charakter der Suizidhandlungen. Héufiger als die jiingeren
Suizidenten hatten die Alten Antidepressiva erhalten, aber sehr
viel seltender eine psychotherapeutische Behandlung. Alte Patien-
ten erhalten weniger, brauchten aber mehr menschliche Zuwen-
dung.

Die steigende Kliniksuizidrate wird mit dem erhohten Aufnahme-
druck der Kliniken, ihrer immer kiirzer werdenden Behandlungs-
dauer und ihrer leistungsorientierten Versorgung erklart (Wolfers-
dorf 1991). Dagegen kommt ihre Schutzfunktion, das Herstellen
eines sicheren Milieus, das auch Riickzugsmoglichkeiten bietet, in
einer sozialpsychiatrisch orientierten Psychiatrie eher zu kurz. In-
stitutionelle Neuerungen und auch auf den Patienten bezogene re-
habilitativ gemeinte Verdnderungen wie forcierte Entlassung und
Belastungserprobung beinhalten ein erhdhtes Suizidrisiko. Dieser
rehabilitative Druck moderner Sozialpsychiatrie lastet moglicher-
weise weniger auf den alten Patienten, die eher noch den Schutz
und die Versorgung finden kénnen.

Die Behandlung von alten Patienten nach Suizidversuchen
in Allgemeinkrankenhiusern

Nach einem Suizidversuch werden die meisten Patienten, die sta-
tionidr behandelt werden miissen, nicht in die Psychiatrie, sondern
in das Allgemeinkrankenhaus eingeliefert. Nach Vergiftungen
werden sie in der Internistischen, nach Verletzungen in der Chirur-
gischen Klinik behandelt. Diese Patienten sind nicht mit einem
psychiatrischen Etikett versehen. Sie werden am selben Ort wie
korperlich kranke Menschen behandelt. Auch die Psychiatrie
strebt ja eine Verankerung in der Gemeinde und stationar im All-
gemeinkrankenhaus an. Es gibt immer mehr psychiatrische Abtei-

lungen innerhalb der allgemeinen Krankenhéuser und immer we-
niger grosse psychiatrische Anstalten, was gerade dlteren Suizi-
denten besonders entgegenkommen diirfte.

Suizidpatienten stossen im Allgemeinkrankenhaus iiblicherweise
aber auf starke Ablehnung. Hans Wedler (1991) hat beschrieben,
welche Bedingungen fiir eine menschenwiirdige Behandlung von
Suizidpatienten im Allgemeinkrankenhaus erforderlich sind. Sie
gelten in besonderem Masse fiir alte Patienten.

So frith wie moglich sollten sie die Notaufnahme oder Intensivsta-
tion verlassen und bei erforderlicher stationdrer Behandlung auf
eine normale Krankenstation verlegt werden. Je spéter der Wech-
sel einer therapeutischen Bezugsperson, desto ungiinstiger fiir die
Beziehung. Soziale Kontakte auf der Station zu nichtsuizidalen
Mitpatienten, zu Schwestern und Pflegern, zu Sozialarbeitern und
Arzt, sowie zu Besuchern sind in der suizidalen Krise hilfreich. Je
selbstverstdndlicher das Personal iiber die suizidale Krise mit dem
Patienten sprechen kann, desto giinstiger.

Im therapeutischen Interview, nicht unbedingt im allerersten drzt-
lichen Kontakt, geht es um eine frithe Beziehungsaufnahme.
Selbstverstandliche Voraussetzung, aber immer noch nicht iiberall
gegeben, ist ein ungestorter Raum und ausreichend, nicht unbe-
grenzt viel Zeit. Der Therapeut sollte bereit sein zuzuhoren und da-
mit eine erste soziale Beziehung wiederherstellen, nachdem der
Suizident alle sozialen Beziehungen abgebrochen hatte. Der The-
rapeut sollte sich um eine Diagnose der psychosozialen Krise be-
mithen und anschliessend um eine Kontaktaufnahme zu Angeho-
rigen.

Aus diesem therapeutischen Erstgespréch lassen sich eine Hypo-
these tiber die Struktur der Beziehung des Patienten ableiten und
Hinweise auf seine Verhaltensweisen und damit auch Krisenbewil-
tigungsmoglichkeiten gewinnen. Durch eine spitere Reflexion der
vielfaltigen Beziehungen des Patienten auf der Station ldsst sich
diese Hypothese iiberpriifen und meist noch genauer formulieren.
Die Mitarbeiter einer Krankenstation, die Suizidpatienten betreu-
en, sollten sich aus Pflegekréften, Arzt, Psychologe und Sozialar-
beiter zusammensetzen. Jeder kann aus seiner Perspektive beson-
dere Aspekte des suizidalen Geschehens berichten. Gerade im Al-
ter sind hdufig sowohl korperliche Diagnostik und Behandlungen
als auch Verstandnis fiir die psychische Situation und eine soziale
Diagnose erforderlich. Lebenssituation, Partnerschaft, Woh-
nung, berufliche Lage, Freizeit- und Kontaktmoglichkeiten sollten
erfasst und bei Bedarf in die Behandlung mit einbezogen werden.

Psychiatrische und sozialarbeiterische Kompetenz sollten sich
wechselseitig ergdnzen und kombiniert werden. Psychologen und
Sozialarbeiter sind in den medizinischen Betrieb liaisonartig zu in-
tergrieren. Auf diesem Wege wird das Verstdndnis von Krankheit
und Gesundheit im Sinne eines biopsychosozialen Ansatzes erwei-
tert. Alle diese Aspekte werden in der Besprechung der Mitarbeiter
des Teams zusammengetragen. Einzelne Falle sollten beispielhaft
in der Supervision mit einem erfahrenen auswartigen Supervisor
besprochen werden. Verhaltensweisen des Patienten und ihre Kor-
respondenz zu Teamkonflikten werden dadurch verstandlich und
die Beobachtung der Interaktion zu einem wertvollen Erkenntnis-
instrument. Ungeloste Teamkonflikte oder strukturelle Behinde-
rungen der Arbeit, die zum Beispiel in der Organisation des Kran-
kenhauses liegen konnen, storen die Arbeit mit diesen Patienten.

Das Gefiihl allzu grosser Verantwortlichkeit fiir das Schicksal der
Patienten kann lihmend wirken. Schliesslich muss klar sein, dass
der Patient letztlich selbst entscheidet, das Team aber Hilfsmog-
lichkeiten anzubieten und zu vermitteln hat.

Die Verantwortung fiir die Behandlung dieser Patienten trigt das
Team, eine Einzelperson kann ihr nicht gewachsen sein. Eine inte-
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grierte psychosoziale Betreuung von Suizidenten im Allgemein-
krankenhaus kommt alten Menschen, die grossere Schwierigkeiten
haben, sich auf neue Personen und eine fremde Umgebung einzu-
stellen, entgegen. Sie wird allerdings nur an wenigen Orten der
Bundesrepublik praktiziert, zum Beispiel in Hamburg, Darmstadt
und Kassel, obwohl sie auch international, zum Beispiel in Hol-
land und Kanada (Trachtenberg/Rosenbluth 1991) erfolgreich ist.
Neue Behandlungskonzepte lassen sich nur mit grosser Miithe und
zaher Arbeit gegen vielfiltige Widerstande verwirklichen. Suizi-
denten und alte Menschen haben keine Lobby. Besondere Schwie-
rigkeiten gibt es immer wieder, wenn es um ambulante Weiterbe-
handlung geht. Fiir alte Menschen ist die personelle Kontinuitat
eines multiprofessionellen Teams ganz besonders wichtig, Patien-
ten, denen nach einem Suizidversuch von der Klinik eine Weiterbe-
handlung in einem Kriseninterventionszentrum empfohlen wur-
de, machten nur in 31 Prozent der Félle von diesem Angebot Ge-
brauch. Konnte in der Klinik schon ein fester ambulanter Termin
abgesprochen werden, kamen 55 Prozent, konnte aber der behan-
delnde Krankenhausarzt selbst ein ambulantes Angebot machen,
kamen immerhin 72 Prozent (M6ller 1991). Die strikte Trennung in
ambulantes und stationéres Versorgungssystem, ein Grundprinzip
unseres Gesundheitswesens, steht einer sinnvollen und besseren
Versorgung suizidaler Patienten im Wege.

Ambulante Angebote fiir alte suizidgefihrdete Patienten

Nachdem die Suizidrate der iiber 65jdhrigen Amerikaner von 45,3
im Jahre 1933 auf 17,6 im Jahre 1980 gefallen war, ist sie in den
80er Jahren wieder gestiegen. Die in den USA verbreiteten Bera-
tungsstellen fiir Suizidgefihrdete wurden nurin 1 bis 2 Prozent der
Fille von Alten in Anspruch genommen (Mclntosh 1985). Dage-
gen hatten etwa 50 Prozent derjenigen, die einen Suizid begingen,
im Monat zuvor ihren Hausarzt besucht. In einer italienischen Un-
tersuchung waren es gar 70 Prozent, davon 41 Prozent in der letz-
ten Woche und 20 Prozent innerhalb von 24 Stunden vor ihrem
Selbstmord (de Leo 1991). Bei der englischen Telefonseelsorge wa-
ren nur 4 Prozent der Anrufer iiber 60 Jahre alt, und diejenigen,
die anriefen, schienen weniger Hilfe zu akzeptieren und zu suchen,
obwohl sie diese dringend brauchten.

Die fiir jiingere Altersgruppen bewdihrten Methoden scheinen also
fiir alte Menschen weniger passend. Deshalb wird nach neuen We-
gen wirksamer Hilfsmoglichkeiten fiir alte Suizidenten gesucht. In
den USA wurde eine Strategie zur Verhiitung von Alterssuiziden
entwickelt. Es handelt sich um eine, wie die Amerikaner sagen, ag-
gressiv offensive Strategie, wie wir sie aus bestimmten organmedi-
zinischen Priaventionsansitzen (zum Beispiel der Cholesterinkam-
pagne) kennen. Es geht um

- Aufklarung und Weiterbildung,

- Fritherkennung und Behandlung,

- (Weiter-)Entwicklung von Beratungseinrichtungen,

- und speziell fiir Amerika: Einschrankung des freien Verkaufs
von Handfeuerwaffen, den dort am hiufigsten benutzten Sui-
zidmitteln alter Menschen (Osgood 1991b).

Nach diesem Konzept sollen die alten Menschen iiber depressive
und siichtige Verhaltensweisen aufgeklirt werden, und sie sollen
etwas erfahren iiber die Behandlungsmaoglichkeiten. In der Of-
fentlichkeit soll den verbreiteten falschen Vorstellungen begegnet
werden, dass

a) Suizide ohne Vorwarnung geschehen,

b) diejenigen, die iiber Suizid sprechen, ihn nicht vollziehen,

¢) das Aufgreifen des Themas jemanden zum Suizid veranlassen
konnte,

d) diejenigen, die von Suizid sprechen, nur die Aufmerksamkeit
auf sich ziehen und andere manipulieren wollen,
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e) die beste Antwort auf Suiziddrohungen sei, den Betreffenden
als Angeber zu bezeichnen oder ihn zu ermuntern, es doch zu
tun.

Gerade éltere Menschen spielen nicht mit Suiziddrohungen und
wollen andere damit nicht manipulieren. Die Offentlichkeit sollte
iiber die besonders gefdhrdeten Gruppen Bescheid wissen, als da
sind:

- Alleinstehende, insbesondere kiirzlich geschiedene und verwit-
wete alte Méanner,

- alte Alkoholiker,

- depressive Alte, die allein leben und sozial isoliert sind.

Als Warnsignale miissen von der Offentlichkeit Ausserungen ge-
hort und verstanden werden wie: «Ich werde mich umbringen. Ich
will Schluss machen. Es hat keinen Wert mehr. Meinen Angehori-
gen wiirde es ohne mich besser gehen. Ich weiss nicht, ob ich mor-
gen noch da bin.» Dies sind offene Mitteilungen dariiber, dass der
Betroffene sich mit Suizidgedanken beschéftigt. Auch bestimmte
Verhaltensweisen alter Menschen konnen Hinweise auf Suizidali-
tat geben:

- das Weggeben von personlichem Besitz,

- das Sammeln von Medikamenten,

- héaufige Arztbesuche ohne ersichtlichen Grund,
- der Erwerb einer Waffe.

Hinweise auf indirekt schidigendes Verhalten sind: Essens- und
Medikamentenverweigerung oder -tiberdosierung, Alkoholmiss-
brauch.

Die beste Antwort auf eine suizidale Ausserung oder Handlung ist
immer ein offenes ernstes Gesprich iiber die Gefiihle, Probleme
und Suizidabsichten des dlteren Menschen.

Alkoholismus und Depressionen gefahrden das Leben alter Men-
schen besonders. Depressionen konnen erkannt werden an

- Midigkeit und Apathie,

scheinbaren Gedachtnisstorungen,

Anderung der Essgewohnheiten, besonders Appetitverlust,

- Schlafstérungen,

- somatisierten Beschwerden wie Kopfschmerzen oder Verstop-
fung.

|

|

Wichtige Kennzeichen fiir Alkoholabhéngigkeit im Alter sind:

Alkoholtrinken am Morgen,

- Alkoholeinnahme zusammen mit Medikamenten,

familidre oder finanzielle Probleme im Zusammenhang mit Al-
kohol,

anders nicht erklarbare wiederholte Stiirze.

|

|

Mit der Information iiber die Symptome sollte stets auch auf die
Behandlungsmoglichkeiten, auf niedergelassene Arzte, Bera-
tungsstellen und andere soziale Dienste hingewiesen werden. Viele
Berufe im psychosozialen Arbeitsfeld miissen speziell tiber die
Suizidrisiken alter Menschen aufgeklirt werden. Dies sind Arzte,
insbesondere Internisten und Psychiater, Pflegekrifte, Sanitéter,
Apotheker, Sozialarbeiter und Sozialpadagogen, Physiotherapeu-
ten, Pfarrer, Psychologen, Rehabilitationsberater, Gemeinde-
schwestern und Altenpflegekriifte sowie Mitarbeiter von Alten-
zentren und Seniorenbegegnungsstitten. Nicht zuletzt sollten Fa-
milienangehorige gefahrdeter Alter ermutigt werden, Hilfe zu su-
chen. Auch die Moglichkeit einer stationdren Behandlung sollte
offentlich dargestellt und ihrer Stigmatisierung entgegengewirkt
werden (Osgood 1991).
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Auch in der Bundesrepublik Deutschland ist auf dem Papier die
Notwendigkeit zum Handeln erkannt worden. Es werden Mass-
nahmen im sozialen Kontext, die in den Wohn- und Lebenszusam-
menhédngen der alten Menschen verankert sind, empfohlen. Das
Zentralinstitut fir die Kassenérztliche Versorgung fordert in einer
Studie im Auftrage des Bundesministeriums fiir Jugend, Familie,
Frauen und Gesundheit eine Verbesserung der stationédren Erstver-
sorgung durch eine kurzfristige Hinzuziehung und Présenz psych-
iatrischer Arzte bei Einweisungen aufgrund eines Suizidversuchs.
Es wird die weitere Erforschung der Risikofaktoren fiir Suizidver-
suche und Suizide von Menschen im hohen Lebensalter gefordert.
«Wegen der oft bleibenden Zuspitzung suizidaler Krisen im Alter
ist eine Verbesserung der Friiherkennung unbedingt erforderlich.
Einem Einsatz von Hilfen sind aber nicht selten durch die iiusseren
Lebensumstinde eines alten Menschen Grenzen gesetzt. Insbeson-
dere gilt es daher, effektive soziale Netze im Nahumfeld alter Men-
schen aufzubauen und zu erhalten.» (Weber et al. 1990, 574)

Die medizinische Grundversorgung sollte demnach vom Hausarzt
wahrgenommen werden. Er sollte allerdings mehr als bisher mit
anderen stadtteil- oder gemeindebezogen arbeitenden Institutio-
nen kooperieren. Fiir die Diagnostik psychischer Problemlagen
konnte eine speziell fiir alte Menschen ausgerichtete geriatrisch-
gerontopsychiatrische Ambulanz am Allgemeinkrankenhaus ein-
gerichtet werden. Sie sollte eine umfassende medizinische, soziale
und psychische Diagnose stellen und den Hausarzt beraten kon-
nen (Kipp 1986). «In Zusammenarbeit mit der medizinischen Ba-
sisversorgung durch den Hausarzt sollte Pflege, Sozio- und Psy-
chotherapie von dezentralen, im Stadtteil gelegenen Institutionen
iibernommen werden, die von dem Patienten ebenso leicht wie der
Hausarzt erreicht werden konnen. Formen der Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt und diesen weiteren Therapieeinrichtungen
(Sozialstationen, Selbsthilfegruppen, Tagespflegeheime, Sozial-
psychiatrische Beratungsstellen) sind notwendig. Durch eine sol-
che Organisationsform ist eine kontinuierliche Therapie bei den
wenig mobilen dlteren Menschen zu gewéhrleisten» (S. 381). Er-
gianzend kann auf die neuen Konzepte zugehender Beratung (Karl
1900) hingewiesen werden, mit denen gerade die Alten erreicht
werden konnen, die selbst keine Einrichtung aufsuchen. Aber
auch die alten Patienten, die wegen ihrer Beschwerden selbst
Fachéarzte aufsuchen, werden nicht fachgerecht behandelt. Nie-
dergelassene Nervendrzte wenden bei alten depressiven Patienten
wesentlich seltener als bei jungen Patienten und seltener, als es er-
forderlich wire, Psychotherapie an (Arolt/Schmidt 1990).

Ein auf die Bediirfnisse alter Menschen zugeschnittenes Modell
der Krisenintervention wurde 1990 in Berlin-Charlottenburg ein-
gerichtet. Von der Kommune getragen, stehen auch am Wochen-
ende und rund um die Uhr Sozialarbeiter zur zugehenden Krisen-
intervention zur Verfiigung. Sie stehen im Kontakt zu Kliniken und
zum drztlichen Notdienst, sind aber nicht arztlich geleitet und so-
mit ausserhalb des eigentlichen medizinischen Versorgungssy-
stems. Dennoch wird dieses Projekt zu 80 Prozent von den Kran-
kenkassen finanziert, obwohl keine Einzelfallabrechnung iiber
Krankenschein erfolgt. Die Struktur dieses Zentrums konnte in
Zukunft wegweisende Funktion gewinnen (Steinhardt/Lin-
den/Stichling 1991). Entscheidend fiir die Suizidprévention alter
Menschen werden sozialpolitische Entscheidungen sein. Antisui-
zidal wirkt jede Massnahme, die die Integration fordert und der
sozialen Isolation entgegenwirkt.

Alterssuizid und Sozialarbeit

Bisher haben auch die Sozialarbeiter die Gruppe der suizidgefdhr-
deten dlteren Menschen nicht systematisch in die Gestaltung ihres
Tatigkeitsfeldes einbezogen, obwohl sie in verschiedenen Berufs-
feldern mit dlteren suizidalen Menschen arbeiten, in Krankenh&u-
sern, in Gerontopsychiatrischen Abteilungen, in Sozialpsychiatri-

schen Diensten der Gesundheitsdmter, in Sozialstationen, in Al-
tenheimen und anderswo (Teising 1990). Nach dem Bundessozial-
hilfegesetz haben dltere Menschen einen Rechtsanspruch auf weit-
gehende personliche Hilfe. Nach § 75 soll diese Hilfe «dazu beitra-
gen, Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhiiten,
zu iiberwinden oder zu mildern, und alten Menschen die Méglich-
keit zu erhalten, am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmeny.
Als Zielsetzung fiir Soziale Dienste fiir dltere Menschen wird ge-
nannt:

- «Angebote fiir alle dlteren Menschen, auch in Situationen, die
nicht als soziale Notlagen gelten, sondern der Verwirklichung
von generellen Bediirfnissen und Rechten dienen;

- komplementére, auch voriibergehende Hilfen in Problemsitua-
tionen, die mit dem Altern verbunden sind;

- standige Hilfen fiir diejenigen, deren Lebenslage sie nicht befd-
higt, Behinderungen aus eigener Kraft zu tiberwinden.»
(BSHG, 76).

In der Arbeit mit Suizidenten wird sich die sozialarbeiterische Ta-
tigkeit meist durch eine Vernetzung von sozialen, medizinischen
und speziell psychiatrischen Arbeitsfeldern auszeichnen. Schon in
der Psychiatrieenquéte von 1974 wurde die Notwendigkeit fiir die
Mitarbeit von Sozialarbeitern betont. Es heisst: «Der Sozialarbei-
ter arbeitet in Institutionen, die hdufig als erste und einzige Kon-
takt zu Personen und Gruppen haben, deren Lebenssituation ge-
fahrdet ist oder deren Verhalten bereits auf eine Gefihrdung von
psychischer Gesundheit hindeutet. Er ist hdufig auch derjenige,
der von seinem Arbeitsplatz aus im Sozial- und Jugendamt, im
freien Verband, in padagogischen Einrichtungen oder anderswo,
einen ersten professionellen Gesprachspartner fiir den psychisch
Kranken und seine Angehorigen darstellt.» (Dt. Bundesrat,
Psychiatrieenquéte 1974, 274).

Sozialarbeiter konnen ihre spezielle Kompetenz anderen Berufs-
gruppen zur Verfiigung stellen. Arzte sind in der Regel nicht in der
Lage, eine vollstdndige psychosoziale Anamnese zu erheben. Wie
oft spielen Lebensbereiche im Zusammenhang mit der Suizidalitét
eine Rolle, an die der Arzt nicht denkt und die der Patient nicht von
sich aus erwédhnt, weil er meint, das interessiere den Arzt nicht! Zu
diesen Bereichen gehoren zum Beispiel seine Wohnsituation, seine
finanzielle Situation, seine sozialen Kontakte, seine Tagesgestal-
tung, seine Konsumgewohnheiten und oft genug auch einschnei-
dende Lebensereignisse.

Fiir Sozialarbeit in diesem Feld wird das Bediirfnis nach einer
Pesonlichkeitstheorie entstehen, wie sie die Psychoanalyse bietet.
Dieter Ohlmeier (1984) hat die sich ergdnzenden Aspekte von So-
zialarbeit und Psychoanalyse dargestellt. Die hdufig vorgetragene
Kritik, dass die Sozialarbeit durch eine psychoanalytische Sicht-
weise soziale Strukturen ausser acht lasse und ihre Einzelfallarbeit
rechtfertige, geht von einer Fehlinterpretation der wechselseitigen
dynamischen bewussten und unbewussten Prozesse zwischen In-
dividuum und Gesellschaft aus, wie sie im Phidnomen des Alters-
suizids ganz besonders zum Tragen kommen.

Ein psychoanalytisches Verstandnis der Personlichkeit und ihrer
Interaktionen ist kein Widerspruch zu einer politischen Sichtweise
sozialer Strukturen. Beide Betrachtungsweisen bleiben ohne die
jeweils andere ergdanzungsbediirftig. Das intrapsychische narziss-
tische Gleichgewicht ist abhédngig von der Bestatigung durch die
Umwelt in sozialen Erfahrungen. Die Entwertungsprozesse des al-
ten Menschen finden in unserer gewinn- und wachstumsorientier-
ten Gesellschaft iiberall statt. Gerade narzisstisch labile Men-
schen, die auf Bestatigung durch die Umwelt in besonderem Masse
angewiesen sind, geraten deshalb im Alter leicht in suizidale Kri-
sensituationen. Die hohen Suizidziffern der Alten sind nur aus
dieser intrapsychischen und sozialen Doppelsicht verstehbar. Psy-
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chotherapeutische Arbeit und Sozialarbeit sind notwendige ge-
genseitige Ergidnzungen. Dementsprechend besteht ein sinnvolles
Hilfsangebot fiir alte Suizidenten hédufig in einer psychotherapeu-
tisch reflektierten Objektbeziehung bei gleichzeitiger Hilfe auf re-
aler sozialer Ebene.

Die Arbeitsfelder Psychiatrie, Alte und Suizid erscheinen fiir den
Sozialarbeiter nicht besonders attraktiv. In der Arbeit mit alten
Suizidenten kumulieren diese unattraktiven Arbeitsfelder. Die Be-
wertung der Attraktivitdt diirfte wesentlich von soziodkonomi-
schen Faktoren, wie Abwertung unproduktiver alter Menschen,
Ausgrenzung psychisch Kranker und Verleugnung eigener Sterb-
lichkeit in einer am permanenten Wachstum orientierten Wirt-
schaftsordnung, bestimmt sein. Diese Faktoren finden psychisch
in Angst und Ubertragungs-/Gegeniibertragungsvorgangen in Zu-
sammenhang mit den Themen Alter, Psychiatrie, Suizid ihren Nie-
derschlag.

Die Arbeit mit alten suizidalen Menschen konfrontiert den jiinge-
ren Helfer — unabhingig von der Organisationsform - mit einer
Fiille schwieriger Probleme. Die Erfahrungen aus Begegnungen
mit dlteren Menschen in der eigenen Biographie fliessen in jeden
professionellen Kontakt mit ein. Hiufig fithrt die schwer zu bewél-
tigende Gefiihlsflut zu einer Abwendung, zu einem Nichtbefassen
mit dem Problem oder auch zu einer hektischen Geschaftigkeit auf
organisatorischem Gebiet, was einem Wegschieben der Problema-
tik gleichkommt. Gerade die Fragen von Alter und Tod fordern die
selbstreflektiven Fiahigkeiten des Sozialarbeiters ganz besonders,
wenn ein Weg zwischen notwendiger [dentifikation mit dem Klien-
ten und personlicher Distanz, «zwischen Abstinenz und Kontinui-
tat» (Ohlmeier 1984) gefunden werden soll.

Die Durcharbeitung eigener Konflikte im Sinne von Selbsterfah-
rung auf dem Gebiet des Alterwerdens und dem Umgang mit dem
Tod erleichtern die Arbeit.

Es geht also um die Kenntnis der eigenen Person, der eigenen
Identitit, auch im Kontext von Partnerschaft, Familie, Genera-
tionen und gesellschaftlichen Gruppierungen. Die Arbeit mit
suizidalen alten Menschen konfrontiert mit existentiellen mensch-
lichen Problemen und kann deshalb aber auch als sehr befrie-
digend erfahren werden.

Wie auf anderen Gebieten der Sozialarbeit auch, ist besonders im
Umgang mit alten suizidalen Klienten eine griindliche Selbsterfah-
rung, am besten als eigene Analyse, fast unabdingbar. Weitere Ent-
lastung und Qualifikation bringt die Teilnahme an regelmassiger
Supervision und an Balint-Gruppen sowie die Arbeit im Team mit
Kollegen verschiedener Berufsgruppen.

Als Mitarbeiter einer sozialpsychiatrischen Beratungsstelle eines
Gesundheitsamtes sind Sozialarbeiter tiblicherweise fiir einen be-
stimmten Wohnbezirk zustindig. Sie werden dann meist telefo-
nisch iiber die Notlage eines alten Menschen informiert, die zum
Beispiel einem Nachbarn aufgefallen ist. Wenn der Sozialarbeiter
seinen zukiinftigen Klienten nicht kennt, wird er sich riickversi-
chern, ob er in seinem Amt Informationen erhalten kann. Da nun
bei suizidalen Menschen eine schriftliche Einladung wertvolle Zeit
vergehen ldsst, wird der Sozialarbeiter in der Regel einen Hausbe-
such machen, um die Lage einzuschitzen. Héufig werden Sozial-
arbeiter wegen eines ganz anderen Problems informiert, treffen
aber auf lebensmiide alte Menschen. Vorrangige Aufgabe ist dann
die Abkldrung der akuten Suizidgefahr. Das prasuizidale Syn-
drom Erwin Ringels bietet einige Anhaltspunkte, um die Frage der
akuten Gefihrdung zu beantworten. Vor allem gilt es zu kldren,
wie eingeengt der Klient in den unterschiedlichen Bereichen ist.
Entscheidend aber ist die Frage des Kontaktes. Welche
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgefiihle mobilisiert der
Klient, wie sicher oder geédngstigt fiihlt sich der Helfer? Vor einer
Uberschitzung der eigenen Fihigkeit in der Beurteilung der Sui-
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Selbstmord im Alter ist ein tabuisiertes Thema, iiber das
selten gesprochen wird. Dabei steigt die Suizidrate mit dem
Lebensalter kontinuierlich an. Dieses Buch beschéftigt sich
mit der Frage, ob Alterssuizid eine freie Willensentschei-
dung sein kann. Es beschreibt Lebenssituationen, die alte
Menschen in solche Not bringen, dass sie keinen Sinn mehr
im Leben sehen.

Martin Teising erldautert soziologische, psychologische und
psychoanalytische Theorien zur Alterssuizidalitat. An-
hand zahlreicher Beispiele werden die theoretischen Model-
le praxisnah erldutert. Typische Ubertragungs- und Gegen-
iibertragungsphdanomene werden geschildert.

Erstmals wird ein therapeutisches Konzept fiir diese Klien-
ten/Patienten vorgestellt, das auf einem psychodynami-
schen Verstandnis beruht und einen psychotherapeutischen
mit einem sozialarbeiterischen Zugang verbindet. Dieses
Konzept hat sich in unterschiedlichen psychosozialen Zu-
sammenhdngen bewédhrt und kann allen in der Altenarbeit
Tatigen eine Orientierungshilfe geben.

Dr. phil. Martin Teising, Arzt fir Psychiatrie und Psycho-
analyse, 1983-1986 an der Gesamthochschule Kassel Mitar-
beiter der Arbeitsgemeinschaft fiir soziale Gerontologie
und des Wissenschaftlichen Zentrums fiir Psychoanalyse.
Bis 1990 Behandlung von Suizidpatienten an den Stadt. Kli-
niken Kassel. Seit 1992 Oberarzt an der Universitdtsnerven-
klinik Ttbingen, Abt. Psychoanalyse, Psychotherapie und
Psychosomatik.

Interessenten: Angehorige psychosozialer Berufe, die mit
alten Menschen arbeiten (Arzte, Psychologen, Sozialpad-
agogen, Sozialarbeiter, Altenpfleger), betroffene Men-
schen und deren Familie.

Aus dem Inhalt

Selbstmord oder Freitod — Zur ethischen Bewertung des
Suizids im Alter

Ist Suizid im Alter Ausdruck einer Krankheit?
Verbreitung der Alterssuizidalitét

Soziale Bedingungen fiir die Suizidalitat im Alter
Soziologische Theorien zum Verstandnis des Alterssuizids
Anomie- und Motivationskonzept

Psychologische Erklarungsansitze

Psychodynamik des Alterssuizids:

Unbewusste Prozesse beim Suizid alter Menschen
Typische Ubertragungs- und Gegeniiberstellungsprobleme
Suizide in Altenheimen und Kliniken

Institutionen als Hilfe fiir alte Menschen in Krisen
Psychotherapie mit alten Menschen in suizidalen Krisen
Suizidualitat im Alter und Partnerschaft

Uber die Schwierigkeit, mit alten Menschen in einer Grup-
pe zu arbeiten

Fallbeispiele

Nach dem Suizid: Das Schicksal der Hinterbliebenen
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zidgefahr muss dringend gewarnt werden. Erst langjdhrige Berufs-
erfahrung mit psychisch schwerkranken Klienten vermittelt diese
Kompetenz.

Es ist dringend zu empfehlen, bei den geringsten Zweifeln einen
Facharzt fiur Psychiatrie hinzuziehen, der vielleicht nicht unbe-
dingt die bessere Beziehung zum Klienten aufbauen, aber gegebe-
nenfalls juristische Verantwortung iibernehmen oder auch bei
akuter Selbstgefahrdung eine Unterbringung des Klienten veran-
lassen kann. Falsch verstandene Fiirsorge fiir den Klienten, den ge-
rade Berufsanfanger vor der Psychiatrie bewahren wollen, kann
sich fiir den Klienten fatal auswirken. Vielen Sozialarbeitern in
diesem Arbeitsfeld sind Situationen in unangenehmer Erinne-
rung, in denen sie allein verantwortlich handeln wollten und dann
in ihrem Privatleben keine Ruhe fanden, weil sie sich stindig um
den Klienten sorgten.

Wiinschenswert ist, dass Sozialarbeiter lange genug von erfahre-
nen Kollegen eingearbeitet werden, um dann ihre verantwortungs-
volle Tatigkeit im Team ausiiben zu konnen. Sie brauchen erfahre-
ne Kollegen, die ihnen den Riicken starken, mit denen sie sich bera-

ten und ihre eigene Arbeit offen gegenseitiger Kontrolle unterzie-
hen konnen. Die Teams sollten sich aus Sozialarbeitern, Psycholo-
gen und Psychiatern zusammensetzen, die voneinander lernen,
Verantwortung kollegial tragen und vertrauensvoll zusammenar-
beiten.

In einem funktionierenden sozialpsychiatrischen Versorgungsnetz
werden weniger Patienten in psychiatrische Kliniken eingewiesen.
Die Sozialarbeiter, die gemeindenah fiir die Suizidprophylaxe zu-
stdndig sind, konnen im Vorfeld und in Krisen in Kooperation mit
anderen Berufsgruppen und in Kontakt zu Angehérigen und
Nachbarn tétig werden, zum Beispiel wenn es darum geht, einen
alleinstehenden alten Menschen zwar zu Hause, aber nicht allein
zu lassen. Sie konnen ihre Klienten, die hdufig genug auch unter
wiederkehrenden Krisen leiden, langfristig ambulant betreuen,
wenn es gelingt, eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen, in
der sich der Klient auch sicher fithlen kann. Wie oft ist es dann ein
befriedigendes Erfolgserlebnis, wenn sich Klienten erstmals von
sich aus melden oder wegen eines Problems in die Sprechstunde
kommen!

Was not tut im Alter

2 Teil

Referat von Dr. med. Margrit Knecht

3. Leben im Altersheim

Die Betreuung erfolgt durch das Pflegepersonal des Altersheims
unter Miteinbeziehung von Angehorigen. Die Betreuungsdienste
werden separat verrechnet, wie auch die ambulanten Dienste zu
Hause. Das Altersheim kann auch Temporéar-Aufenthalte zur Ent-
lastung der Angehdrigen anbieten. Koordination: Pflegepersonal
des Altersheims.

4. Leben auf der Pflegestation

Betreuung durch das Pflegepersonal des Alters- bzw. Pflegeheims,
unter Miteinbeziehung der Angehorigen. Eventuell Tempo-
raraufenthalte.

Temporar:

von zu Hause - ins — Altersheim

(zur Entlastung der Angehorigen)

von zu Hause - ins —Pflegeheim

(Entlastung der Angehorigen, evtl. fiir Erholung/Reha)
vom Altersheim - ins - Pflegeheim

(bei Krankheit oder zur Reha nach Krankheit/Unfall)

Ziel jeder Betreuung und Pflege, ob zu Hause oder in einem Heim,
ist

- moglichst viel Selbstindigkeit
- helfen, wo es nétig ist, das heisst nach Bediirftigkeit. Das ist das
Ziel der sog. reaktivierenden Betreuung und Pflege.

Beispiele:

Nicht jeder, der einen Schlaganfall erleidet, muss nach einer Akut-
behandlung im Spital oder Pflegeheim auf einer Pflegestation

bleiben. Nicht jeder muss nach einem Sturz mit einer Schenkel-
halsfraktion in ein Pflegeheim oder Altersheim.

Nicht jeder muss nach einer Hospitalisierung wegen einer schwe-
ren Herzinsuffizienz oder einer Lungenentziindung und anschlies-
sender leichter Verwirrtheit in einem AH oder PH leben.

Es braucht Zeit und ein Team geschulter Fachkréifte, um eine indi-
viduell weitgehendste Selbstdndigkeit zu ermoglichen. Alte Men-
schen haben oft nicht nur ein Gebrechen, sie sind sogenannt poly-
morbid. Eine Prognose ist deshalb schwierig zu stellen. Dennoch,
es lohnt sich, die Lage des einzelnen medizinisch und sozial mog-
lichst genau zu erfassen, um eine in allen Bereichen optimale Lo-
sung zu finden, das heisst, zu klaren, wo der betroffene alte
Mensch am ehesten daheim ist. Initial hohere Kosten lohnen sich,
wenn spater eine hohere Selbstandigkeit erreicht wird. Es gibt Fil-
le, die einfach zu erfassen sind, die vom Patienten, seinem Haus-
arzt und evtl. der Gemeindeschwester/Stationsschwester beurteilt
werden konnen, sei es, weil die Selbstédndigkeit sehr einfach wieder
erreicht werden kann und eine Riickkehr nach Hause, in die AW
oder ins AH moglich ist, oder sei es, weil mit einer Selbstandigkeit
nicht mehr gerechnet werden kann

Aus den Ausfiihrungen sehen Sie, dass immer ein 7eam in der Be-
treuung alter Menschen zusammenarbeitet, ein Team von Men-
schen mit unterschiedlichen Aufgaben:

> Angehoérige <«—» Haushilfen <

b - S o
/:f' ¢

Mahlzeitendienst

Gemeindeschwester /
Bhye T b e A 47 Pflegedienst AH

A
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