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SUIZIDALITAT HOCHBETAGTER )
MENSCHEN ALS HERAUSFORDERUNG FUR

PSYCHOT

AUF GRUND DER STEIGENDEN
LEBENSERWARTUNG haben wir
in der westlichen Welt mit einer
zunehmend ilter werdenden Be-
volkerung zu tun.

Das Alter umfasst mittlerweile
eine Lebensspanne von iiber 40
Jahren, doch der Gesundheits-
zustand, die 6konomischen Maglichkeiten, die soziale
Einbindung, unterschiedliche Werthaltungen und Le-
bensstile differenzieren diese Gruppe nachhaltig. Wih-
rend sich einerseits die Lebensbedingungen der 60- bis
75-Jahrigen in den letzten Jahren stindig verbessert ha-
ben, steigt im hoéheren Lebensalter (tiber 75-Jahrige)
das Risiko deutlich an, bestimmten Belastungen, wie
Verlusten von Partnerinnen und Freunden, schwerer
Krankheit oder Behinderung begleitet von entsprechen-
den Einschrinkungen ausgesetzt zu sein.

DEMOGRAPHISCHE ENTWICKLUNG

Die europiische Bevolkerung ist zur Jahrtausendwende
an einem Wendepunkt ihrer demographischen Ge-
schichte angelangt. Bis zu den 60-er Jahren des 20.
Jahrhunderts erreichten die durchschnittlichen Wachs-
tumsraten der Bevélkerung ihren Hohepunkt. Danach
wurde der Bevélkerungszuwachs
kontinuierlich geringer bis hin
zum Bevolkerungsriickgang. Die-
ser Trend wird sich voraussichtlich
in den kommenden Jahrzehnten
noch verstirken. Die eigentliche
»demographische Revolution® be-
steht allerdings im absehbaren
Wandel der Altersstruktur mit sei-
nen weitreichenden gesellschaftli-
chen, politischen und &konomi-
schen Folgen (Manfredini, 2013).
* Zwischen 1923 und 1970 stieg in Osterreich die

Zahl der tiber 60-Jahrigen von 150.000 auf 1,5 Mio.

Personen an. Die Zahl der Kinder und Jugendlichen

(0 bis unter 20 Jahre) blieb praktisch unverindert

' vgl. Rosenmayr, Béhmer (HG)(2006) Hoffnung Alter. Facultas.Wien S131ff
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(ca. 2,3 Mio.), ebenso die Zahl der 20 bis 59-Jihri-
gen (ca. 3,6 Mio.).

* Beginn der 1970er Jahre — jeder/jede 5. Einwohnerln
Osterreichs ist 60 Jahre oder ilter
bis 2000 — die Zahl der tiber 60-Jihrigen stieg kaum,
die Zahl der 20 bis 59-Jahrigen dagegen deutlich
(von 3,665 Mio. auf 4,59 Mio.). Die Zahl der Kin-
der und Jugendlichen (0 bis unter 20 J.) verringerte
sich um beinahe 500.000 (1970: 2,32 Mio.; 2000:
1,84 Mio.)

* Prognosen zufolge werden in Osterreich 2013 erst-
mals mehr als 2 Mio., 13 Jahre spiter (2026) iiber
2,5 Mio. und ab 2035 mehr als 2,8 Mio. iiber
60-Jihrige leben. Dem gegeniiber steht ein deutli-
cher Riickgang der Kinder und Jugendlichen sowie
der 20- bis 59-Jahrigen — der Anteil der 60- und
Mehrjihrigen wird daher in den kommenden Jahr-
zehnten von 34% auf 37% steigen.

* Nach 2030: Die geburtenschwachen Jahrginge der
60er Jahre erreichen das 60. Lebensjahr — der demo-
graphische Alterungsprozess kommt langsam zum
Stillstand.

* 2050: In der ganzen Welt werden Prognosen zufolge
mehr dltere Menschen (60+) als jiingere (bis 14) le-
ben. Die Gruppe der Alteren wichst weltweit um 2
Prozent pro Jahr.!

MIT STEIGENDEM ALTER NIMMT JEDOCH
DAS SUIZIDRISIKQ ERSCHRECKEND ZU. EINE
BESONDERE GEFAHRDUNG BESTEHT FUR
ALTE MANNER. DIESE HABEN GEMASS WHO
EIN MEHR ALS 10-FACH HOHERES RISIKO AN
SUIZID ZU VERSTERBEN ALS DIE DURCH-
SCHNITTSBEVOLKERUNG (WHO 2010).

EPIDEMIOLOGIE SUIZIDALEN VERHALTENS

Mit steigendem Alter nimmt jedoch das Suizidrisiko er-
schreckend zu. Eine besondere Gefihrdung besteht fiir
alte Minner. Diese haben gemif§ WHO ein mehr als 10-
fach hoheres Risiko an Suizid zu versterben als die



Durchschnittsbevélkerung (WHO 2010). Die WHO be-
richtet, dass in den vergangenen 45 Jahren die Suizide welt-
weit um 60 Prozent zugenommen haben. Im Jahr 2000
starben den Linderberichten und Statistiken zufolge mehr
als eine Million Menschen durch Suizid.

Suizidalitdt ist die Gesamtheit all derjenigen Denk- und
Verhaltensweisen eines Menschen, die selbstdestrukti-
ven Charakter haben kénnen und die den eigenen Tod
direkt oder indirekt in Kauf nehmen, sowie aktiv oder
durch Unterlassung anstreben.

Ein Suizid ist nur eine Méglichkeit von Menschen.
Suizidgefihrdung ist keine Krankheit sondern ein
Ausdruck von Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit.
(vgl. Sonneck 2000)

Die WHO hat zudem errechnet, dass von jedem Su-
izid oder Suizidversuch noch insgesamt sechs weitere
Menschen, wie Angehdorige oder Freunde, betroffen
sind. Eigene Schuldgefiihle, Schuldzuweisungen aus
dem Umfeld und die Frage nach dem Warum belas-
ten viele trauernde Angehérige iiber lange Zeitrdume
hinweg — und sind vielfach bedriickendes Thema in
der psychotherapeutischen Praxis.

In Osterreich nahmen sich 2011 gem. Statistik Austria
1286 Menschen das Leben (Tabelle 1, Kapusta, 2012).

lend ist, dass Minner deutlich hiufiger Suizide bege-
hen als Frauen. Noch dramatischer ist in Osterreich die
Situation bei Minnern iiber 85 Jahren, die eine fast
fiinfmal so hohe Suizidrate (112,6/100.000) wie die
Gesamtheit der osterreichischen Minner haben
(27,4/100.000).

SUIZIDRATEN NACH ALTERSGRUPPEN IN OSTERREICH
(5-JAHRES-SCHNITT 2006-2010, TABELLE 2, KAPUSTA 2012
SUIZIDRATE: SUIZIDE PRO 100.000 PERSONEN:
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Verwitwete iltere Minner

Wien 2003 2004 2005 2006 2007

2008

2008 2010 2011

S T haﬂben' im  Vergleich ) zur
Manner 158 181 167 143 161 118 147 145 160 minnlichen Gesamtbevolke-
Frauen 100 74 85 49 69 71 60 70 63 rung ein 2,5-fach erhohtes
t 5 5 19 0 9 07 3 .. .

Gesam 258 255 252 2 23 18 2 215 22 Risiko, im Jahr nach dem
Suizidraten pro 100.000* A .

Manner 20,9 23,6 21,4 18,1 20,2 14,7 18,2 17,8 19,4 Tod der Partnerin an einem
Frauen 12,0 8,7 9,9 5,7 7,9 81 6,8 7,9 7,0 Suizid zu sterben. Thre Le-
Gesamt 162 158 154 11,6 13,8 11,2 122 126 130 benssituation  kann  sich

*Berechnungen basieren auf der Jahresdurchschnittsbevilkerung.
Q: STATISTIK AUSTRIA, Statistik des Bevdlkerungsstandes. Erstellt: 08/2012

SUIZIDRATEN NACH ALTERSGRUPPEN IN GSTERREICH

Altere Menschen haben eine deutlich erhohte Suizidra-
te. In Osterreich entfallen nahezu ein Drittel aller Sui-
zide auf Menschen im Alter iiber 65 Jahren. Die Sui-
zidrate ilterer Menschen in Osterreich zihlt im europi-
ischen Vergleich zu den hochsten, wihrend dies fiir die
Rate der Gesamtbevélkerung nicht mehr gile. Auffal-

durch kérperliche und seeli-
sche Belastungen so ver-
schlechtern, dass sie nicht
mehr weiterleben wollen. Diese Risikogruppe wird von
psychosozialen Einrichtungen und niedergelassenen
Psychotherapeutlnnen noch nicht ausreichend erreicht.
Im Kriseninterventionszentrum in Wien waren 2009

2 Kapusta N. (2012) Aktuelle Daten und Fakten zur Zahl der Suizide in
(Osterreich 2011.
www.suizidforschung.at/statistik_suizide_oesterreich_2011.pdf
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nur 4 % der Klientlnnen tiber 60 Jahre alt. Méglicher-
weisse wird iibersehen, dass auch im hohen Alter Sui-
zidprivention, Krisenintervention, Therapie und Lei-
densminderung méglich sind.

Bedriickend ist, dass trotz der seit Jahrzehnten bekann-
ten Suizidstatistiken noch zu wenige Mafinahmen ge-
setzt werden, um die Situation ilterer Menschen so zu
verbessern, damit sie bis zu ihrem Lebensende in Wiirde
leben konnen, ohne einsam und vergessen einen Suizid
zu begehen, der moglicherweise zudem einen schreckli-
chen Todeskampf bedeutet. Teising schrieb zu den Sui-
zidstatistiken bereits 1992 in provozierender Weise
(Teising 1992):

,Sie losen keine Diskussion aus. Wir meinen die Griinde
zu kennen, ohne gefragr zu haben. Der Alte ist entweder
krank oder hat Bilanz gezogen. Den entwiirdigenden iu-
feren Lebensumstinden vieler alter Menschen stehen wir
aber passiv gegeniiber. Bewegen wir uns auf dem Boden
eines verdringten und iiberwunden geglaubten Sozialdar-
winismus? Sind die Jungen gar erleichtert, wenn die Alten
verschwinden?“

Weltweit setzen sich Arbeitsgruppen im Rahmen natio-
naler Suizidpriventionsprogramme zum Ziel iber
Griinde und Anzeichen der Suizidgefihrdung im Alter
aufzukliren. Sie zeigen Wege auf, die helfen suizidalen
Entwicklungen vorzubeugen.

DAS VERSAGEN VON BEWALTIGUNGSSTRATE-
GIEN RUFT BEI DEN BETROFFENEN MEIST EIN
MASSIVES GEFUHL VON _UBERFORDERUNG
UND ERLEBEN DES PERSONLICHEN VERSA-
GENS HERVOR. LEBENSMUT UND LEBENS-
FREUDE GEHEN VERLOREN. DIES WIRD ALS
UNANGENEHM UND BEDROHLICH ERLEBT.

Die Suizidraten in Osterreich und in europiischen Lin-
dern nehmen insgesamt seit Mitte der 80-er Jahre stetig

% http://www.presserat.at/show_content.php?sid=3
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ab. Dies wird auf die bessere psychosoziale Versorgung,
die bessere notfallmedizinische Versorgung bei Suizid-
versuchen, die Fritherkennung und Behandlung von
depressiven Erkrankungen, Schulungen zur Suizidpri-
vention, insbesondere von Hausirztlnnen, und eine
verantwortungsvolle Medienberichterstattung (Ehren-
kodex der 6sterreichischen Presse 2012)3 in Zusammen-
hang mit Suiziden zuriickgefiihrt.

DER RUCKGANG DER SUIZIDRATEN IN WIEN VERSUS
OSTERREICH (TABELLE 3, KAPUSTA, 2012)

BA T

— D

KRISENINTERVENTION

Die Ursachen von Krisen sind
tagtigliche  Schwierigkeiten,
die tibergangen werden: Wo
ein Bedarf nicht wichtig ge-
nommen wird, macht er sich
wichtig. Suizidale Krisen ha-
ben einen Ausléser, der den
letzten Anstof§ gibt und beste-
hende Probleme akut werden
lisst. Anlass der Krise ist die
subjektive Bedeutung und die
Relevanz der realen und phantasierten Konsequenzen.

Menschen in suizidalen Krisen erleben ihre momentane
Lebenssituation massiv eingeschrinke, sie sind mit be-
lastenden Ereignissen oder Lebensumstinden konfron-



tiert, die bisherige Lebensziele in Frage stellen und die
nicht mit den tblichen Lebensbewiltigungsstrategien
gemeistert werden kdnnen.

Das Versagen von Bewiltigungsstrategien ruft bei den
Betroffenen meist ein massives Gefithl von Uberforde-
rung und Erleben des personlichen Versagens hervor.
Lebensmut und Lebensfreude gehen verloren. Dies
wird als unangenehm und bedrohlich erlebt. Es entste-
hen Spannung, Arger, Verbitterung, Verzweiflung,
Traurigkeit und Lebensiiberdruss, die zu einer Verzer-
rung und Verleugnung der Realitdt fithren konnen.
Alle seelische und kérperliche Kraft wird in die Prob-
lembewiltigung investiert. Dadurch kénnen oft die He-
rausforderungen des Alltags nicht mehr bewiltigt wer-
den, und das Selbstwertgefiihl ist massiv beeintrichtigt.
Am Hohepunke der Krise kann es zu Zweifeln am Sinn
des Lebens und dem Gedanken an Suizid als einzigem
Ausweg kommen. Gefithle von Einsamkeit und Isola-
tion und der Verlust stiitzender Netzwerke und Bezie-
hungen, die nicht durch neue ersetzt werden kénnen,
konnen das Ausmafl von Verzweiflung und Hoffnungs-
losigkeit, insbesondere bei hochbetagten Menschen er-
hohen und ohne adiquate Unterstiiczung zu einer
Selbsttétung fithren.

CHARLES UND LILLY*

Charles und Lilly wurden gemeinsam in ein Pflegeheim
aufgenommen, da Lilly durch einen Schlaganfall schwer
pflegebediirftig und nicht ansprechbar war. Beide waren
zum Zeitpunkt der Aufnahme tiber 90 Jahre alt und seit
70 Jahren miteinander verheiratet.

Charles kiindigte mehrfach an, sich das Leben nehmen
zu wollen sobald Lilly sterben wiirde. Er wiirde ,,todsi-
cher” handeln — er habe schon ausgekundschaftet, dass
es im 6. Stock eine Terrasse gab, von der er sich hinun-
terstiirzen wiirde — seine Ankiindigung und der konkre-
te Plan wiesen ein erhdhtes Risiko fiir eine Suizidhand-
lung auf und erforderten schiitzende, stabilisierende
und entlastende Mafinahmen

Die Suizidankiindigung wurde als Ausdruck einer ihn
iiberfordernden Situation verstanden, die Charles nicht
mehr alleine bewiltigen konnte.

Die offene und nicht wertende Gesprichsatmosphire
erlaubte Charles, offen und direkt iiber seine Suizidab-
sichten und —pline zu sprechen, das Aussprechen half
ihm, seinen Gefiihlen Ausdruck zu geben und wirkte
damit entlastend.

Als im Pflegeheim titige Psychotherapeutin wurde ich
von der Stationsirztin gebeten das alte Ehepaar in dieser
schweren Krisensituation zu unterstiitzen, da Lilly ihrer
Einschitzung nach nicht mehr lange zu leben hictte.

Mein erstes Treffen fand im Zimmer der Eheleute statt,
Charles hatte die beiden Betten zusammen geschoben
und saf§ auf dem Doppelbett, in seinen Armen seine
Lilly. Der Anblick berithrte mich sehr, sofort verliebte
ich mich in das Paar — die zarte Frau und ihren wunder-
schénen, ganz kleinen hageren Mann mit seinem schloh-
weiflen, schulterlangen Haaren, der aufmerksam seine
Umgebung musterte und jeden Besucher und jede pfle-
gerische Handlung bei Lilly sehr kritisch priifte.
Charles wurde als sehr schwierig beschrieben — hatte er
den Eindruck, dass mit ihm oder seiner Lieben nicht
respekevoll umgegangen wurde, konnte er sehr aggressiv
werden, fing an laut zu schimpfen oder warf mit Tellern
voller Essen und mit Glisern um sich.

Charles und Lilly waren als Varieté-Kiinstler jahrzehn-
telang durch Europa gereist, erst in den letzten Jahr-
zehnten blieben sie in ihrer Wohnung in der Singerstra-
e, die sie bereits in den 40-er Jahren gemietet hatten.
Die Ehe blieb kinderlos, es gab keine lebenden Familien-
mitglieder mehr, alle Freunde und Verwandten waren
bereits gestorben — sie hatten nur noch einander und
waren bis in ihr hohes Alter im Wesentlichen ohne
fremde Hilfe ausgekommen.

In unseren Gesprichen bestitigte Charles seine Selbstto-
tungsabsicht, hatte jedoch der Arztin versprochen, bis
zum Tod seiner Frau nichts zu unternehmen — er war
sich der rechtlichen Implikationen und méglichen Verle-
gung in eine geronto-psychiatrische Abteilung durchaus
bewusst —, und aus unserer Sicht wire es eine Tragodie
gewesen, die beiden in dieser prekiren Lage zu trennen.

* Namen gedndert
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Suizidduflerungen und -handlungen sind nicht das Ergeb-
nis einsamer Entscheidungen, sondern die Zuspitzung ei-
ner krisenhaften Entwicklung, die durch professionelle
Hilfe aufgelost werden kann. Dennoch kénnen Suizid-
handlungen auch mit umfassender professioneller Kom-
petenz nicht immer verhindert werden. Suizidabsichten
tiben jedoch groflen Handlungsdruck aus, der den Spiel-
raum fiir psychosoziale HelferInnen stark einschrinke.

Eine rasch einsetzende engmaschige Betreuung und
Krisenintervention in dieser akuten Krisensituation war
erforderlich, um nicht zu einem vélligen Zusammen-
bruch der individuellen und situativen Hilfs- und
Selbsthilfepotentiale zu fithren — bei Charles und Lilly
mussten wir einen schiitzenden, stabilisierenden und
entlastenden Rahmen schaffen. Das Uberwinden einer
Krise kann durchaus — unabhingig vom Lebensalter -
eine Kompetenzerweiterung und eine Neuorientierung

ermoglichen (vgl. Sonneck 2000).

»Erlebr sich nun ein Mensch in einer so genannten Krise,
s0 beschreibt er sich meist abhingig von bestimmten Ver-
haltensweisen anderer, fiir ihn bedeutsamer Personen und
beschreibr ein Gefiihl des Ausgeliefertseins, der Ausweglo-
sigkeit. Er glaubt, kaum noch iiber Einflussmiglichkeiten
auf seine aktuelle Lebensgestaltung zu verfiigen. Der Blick
fiir Verhaltensoptionen engt sich drastisch ein. Die Men-
schen erleben hiufig einen hoben Grad an Angst, Stress,
Verbitterung und Verzweiflung und haben das dringende
Bediirfnis, diesen Zustand so schnell als moglich auf welche
Weise auch immer zu beenden, unter Umstinden selbst
dann, wenn er das Leben kostet. “ (Boxbiicher/Egidi 1996)

Krisenintervention ist gekennzeichnet durch héhere
Aktivitdt der Therapeutin, am Aufbau einer tragfihigen
Bezichung zu arbeiten, die antisuizidal wirken kann. Sie
erfordert das Erfassen der momentanen Lebenssituation
mit allen Auswirkungen und der subjektiven Bedeu-
tung, die Unterstiitzung beim Ausdruck und Benennen
der mit der belastenden Situation verbundenen iiber-
schwemmenden Gefiihle, die Installierung eines haltge-
benden HelferInnennetzes und die vorsichtige Planung
nichster Schritte — immer eine Orientierung entlang
des akuten Krisenanlasses mit dem Ziel, Selbstindigkeit
und Autonomie zu stiitzen und zu erhalten.
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In den folgenden Gesprichen mit Charles ging es zu-
nichst darum, sein Vertrauen zu gewinnen, eine Ge-
sprichsbasis aufzubauen, die er annehmen konnte, ihn zu
stiitzen und in seiner Trauer zu stirken, die Suizidankiin-
digung als Notsignal zu verstehen, da er nicht wusste, wie
er das Sterben und den Tod seiner Frau verkraften solle.
Die Erzahlungen rund um Lilly standen im Vordergrund
seiner Mitteilungen - die guten Zeiten miteinander, das
erste Kennenlernen, der gemeinsam iiberstandene Krieg,
die Aufbaujahre und ihre gemeinsame Arbeit und den Ab-
schied, den er nun bewiltigen musste. Wir waren alle be-
wegt von seiner Verzweiflung, von seinen instindigen Bit-
ten an Lilly, ihn nicht allein zu lassen.

Kern des Krisenmanagements war, ihm das Gefiihl zu
vermitteln, dass er in dieser schweren Zeit seines Lebens
nicht ganz alleine sei und auf unsere Unterstiitzung zih-
len konnte. Dies erreichten wir, indem wir ein dichtes
HelferInnennetz von Personen um ihn schufen, die er
schitzen konnte: durch eine Pflegehelferin, die liebevoll
Lilly pflegte und beiden sehr zugetan war, eine Physio-
therapeutin, die mit ihm arbeitete, damit er — vor Sorge
und Schlaflosigkeit stark abgemagert und schwach —
koérperlich wieder kriftiger wurde, den hinzu gerufenen
Seelsorger, der ihm spirituelle Stiitze war, die er anneh-
men konnte, den Neurologen, der sorgfiltig beruhigen-
de Medikamente verordnete, den psychotherapeuti-
schen Rahmen, der ihm erméglichte, vorurteilsfrei iiber
seine Todes- und Suizidgedanken zu sprechen und die
Stationsschwester — Menschen die mit Wirme und
Herzlichkeit Verstindnis und Anteilnahme fiir seine Si-
tuation vermitteln konnten.

Als Lilly in einer stiirmischen Nacht zu atmen aufhéree
und ganz friedlich starb war Charles nicht alleine mit
ihr. Susanna, die Pflegehelferin, hatte gliicklicherweise
Nachtdienst und wachte mit ihm fiir Stunden am To-
tenbett von Lilly, bis sie abgeholt wurde.

Charles wurde am nichsten Tag in ein Mehrbett-Zim-
mer nahe dem Schwestern-Stiitzpunke verlegt. Er war in
Tranen aufgeldst, traurig und aufler sich, klagte und
weinte und berithrte mit seinem offen gezeigten Kum-
mer und der Trauer um den Verlust seiner Frau. Wih-
rend dieser Zeit halfen ihm viele Gespriche mit seinen
Besucherlnnen, die Fiirsorge vermittelten und ihm hal-



fen, seine Trauer auszudriicken. In diesen bewegten Ta-
gen wechselten Ruhe und Gefasstheit mit starken Wein-
krimpfen, abgeldst von Zeiten duflerer Ruhe und Zwie-
gespriachen mit seiner verstorbenen Lilly.

Charles erholte sich, fiir uns sichtbar, doch iiberraschend
gut. Bald begann er, sich
Gedanken um das Begribnis
fiir Lilly zu machen und be-
sprach Einzelheiten der Ein-
segnung, der Blumen und
der Inschrift auf der Grabta-
fel — nur der Schriftzug
»Charles und Lilly* sollte
am Grab an beide erinnern.

Auch nach dem Begribnis
blieb er im Pflegeheim. Er
war still und gefasst, doch nie im Schweigen verhar-
rend, nahm Notiz von seiner Auflenwelt und war zu
Gesprichen bereit. In unseren Therapiestunden ging es
um die anstrengenden und sorgenvollen Wochen der
Betreuung von Lilly, doch zunehmend mehr um ihn
und seine Uberforderung in dieser Zeit. Die Suizidge-
danken waren immer wieder Gegenstand unserer Ge-
spriche, doch Charles verneinte auf meine Fragen stets
eine Suizidabsicht und schien damit zu bestitigen, dass
sie Ausdruck der seelischen Verzweiflung und Hoff-
nungslosigkeit in der akuten Krisensituation waren, die
er alleine nicht bewiltigen konnte.

Nach einigen Wochen begann er — mittlerweile 94 Jahre
alt — wieder nach Hause zu gehen, um nach dem Rech-
ten zu sehen. Er brachte Fotoalben in die Therapiestun-
den mit und lief nochmals sein bewegtes Leben mit
Lilly Revue passieren. Er erzihlte vom Brand des Ste-
phansdoms in den letzten Kriegsmonaten des Jahres
1944 und wie Menschenketten mit Wasserkiibeln ver-
sucht hatten, den Dom zu retten... Ich erlebte wieder-
um, welches therapeutische Privileg es war, in die Le-
benswelten und Lebensgeschichten ganz alter Menschen
eintauchen zu diirfen.

Die Frage der Zustimmung, ihn nach Hause gehen zu
lassen, war im Zusammenhang mit seinen frither geiu-
ferten Suizidabsichten immer mit dem Bedenken ver-

bunden, dass er sich zu Hause tdten kénnte. Die sorg-
filtige und stetig neu zu bewertende Einschitzung der
Suizidalitit stellte einen heiklen Balanceakt zwischen
Kontrolle durch die Institution und die Wahrung seiner
Autonomie dar.

HABEN WIR DAS_RECHT, EINEN MENSCHEN VON
EINER SELBSTTOTUNG ABZUHALTEN, ZU DER
ER/SIE SICH VIELLEICHT NACH REICHLICHER
UBERLEGUNG ENTSCHIEDEN HAT? IST ES MOG-
LICHERWEISE ANMASSEND, EINEM MENSCHEN
DAS RECHT UBER DIE ENTSCHEIDUNG UBER
DAS EIGENE LEBEN ABZUSPRECHEN?

In dieser Zeit beschiftigten uns helfende ethische Fra-
gestellungen, die tiber die gesetzlich geregelten, rechtli-
chen Rahmenbedingungen weit hinausgingen:

Haben wir das Recht, einen Menschen von einer Selbst-
tétung abzuhalten, zu der er/sie sich vielleicht nach
reichlicher Uberlegung entschieden hat?

Ist es moglicherweise anmaflend, einem Menschen das
Recht iiber die Entscheidung iiber das eigene Leben ab-
zusprechen? (vgl. Eink/Haltenhoff 2009, S. 14)

Konnen wir ermessen was in Charles vorging, der nach
einem langen erfiillten Leben nicht mehr weiterleben
mochte? Kénnen wir erahnen, aber nicht ermessen, wel-
che Leere im Leben dieses Mannes war? Hatten wir ein
Recht, dariiber zu entscheiden, wie ein Mensch iiber sei-
ne verbleibende Lebenszeit verfiigen mochte, die vorher
durch ein (fast) lebenslanges gemeinsames Leben mit
seiner Frau erfiillt und tiberwiegend gliicklich erschien?
Wolfersdorf weist darauf hin, dass Suizidalitit (meist)
kein Ausdruck von Freiheit und Wahl-Méglichkeit,
sondern von Einengung durch objektiv und / oder sub-
jektiv erlebte Not, durch psychische und / oder kérper-
liche Befindlichkeit bzw. deren Folgen (Wolfersdorf,
Etzersdorfer 2011) ist. Die Einschitzung von Suizidali-
tit ist eine der verantwortungsvollsten Aufgaben fir
Psychotherapeutlnnen und stets neu vorzunehmen,
selbst wenn von KlientInnen eine solche verneint wird.
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Nach dem Fragenkatalog von Példinger (1968) als auch
dem NGSAR (2007) waren fiir die Einschitzung der
Suizidalitit bei Charles ein erhéhtes Risiko und damit
verbundene Aufmerksamkeit geboten (Abbildung 1):

SCHLUSSELFRAGEN BEI SUIZIDALEN MENSCHEN
(POLDINGER 1989)

1. Denken Sie daran, sich das Leben zu nehmen?

2. Haufig?

3. Denken Sie daran, oder miissen Sie daran denken?
Drangen sich die Gedanken auf?

4. Wie wiirden Sie es tun?

5. Wann wollen Sie sich umbringen?

6. Haben Sie mit anderen dariiber gesprochen und
wie haben diese reagiert?

1. Welche Vorbereitungen haben Sie getroffen?

8. Wissen Sie, wem Sie Abschiedsbriefe schreiben
wiirden? Haben Sie schon einen geschrieben?

9. Was hat Sie bisher gehindert, einen Suizidversuch
zu machen?

10. Haben Sie friiher schon einen (mehrere)
Suizidversuch(e) gemacht?

11. Gibt es Suizide in der Familie?

12. Leiden Sie unter schweren Schlafstérungen?

13. Sind Sie alleine in Ihrer Wohnung?

14. Haben Sie Freunde?

Abbildung 1

Charles” Auflerungen und Beschreibungen wiesen je-
doch eine Reihe von Risikofaktoren auf, die auf eine
weitere gedankliche Auseinandersetzung mit seinen Sui-
zidabsichten hinwies. Fiir KrisenhelferInnen ist eine
Auseinandersetzung mit diesen existentiellen Fragen
und der damit verbundenen Frage: ,Unter welchen
Umstinden wiirde ich selbst nicht mehr leben wollen?*
eine wichtige Voraussetzung, um sich selbst vorurteils-
frei und nicht wertend mit Menschen, existentiellen
Themen wie Todessehnsucht, Sterben und Selbsttétung
zu befassen.

5 http://www.zppg.eu/zppgneu/index.php?journal=PpG&page=article&op=
viewFile&path%5B%5D=5&path%5B %5D=5
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Charles war ein kluger und gebildeter Mensch, der Ko-
hirenz und Ernsthaftigkeit der Begegnung in wunder-
barer Weise spiirte, sich 6ffnen oder sich abweisend ver-
halten konnte. Unreflektiert konnte man ihm nicht be-
gegnen. Seine klaren Fragen: ,Frau Manfredini, was
meinen Sie denn jetzt genau?“ wiesen mich darauf hin
— cine Fihigkeit die ich in meiner therapeutischen Ti-
tigkeit bei hochbetagten Menschen oft erleben durfte.
Wir verhandelten, und sorgsam musste ich mit Charles
die Ambivalenz schaukeln: Was sprach fiir das Leben?
Was sprach dagegen?

Die zunehmende Differenzierung der beiden Seiten der
Ambivalenz schaffte Unterschiede und erweiterte damit
seine Handlungsoptionen.

Wir konnten innere Ressourcen erschliefSen: Er hatte
viele Krisen in seinem Leben gemeistert, das Wissen
regte seine Krifte an, er spiirte die schiitzende Hiille,
die wir um ihn gewoben hatten, und nahm sie an.

GemifS der Skala der Nurses® Global Assessment of Sui-
cide Risk (NGASR)?, die in viele psychiatrischen Abtei-
lungen eingesetzt wird musste die vorhandene Suizidali-
tdt bei Charles ebenfalls hochrisikoreich eingestuft wer-

den (Abbildung 2).

Selbsttotungen hochbetagter Menschen konnen in vie-
len Fillen verhindert werden und benétigen Kenntnisse
der spezifischen Belastungen dieser Altersgruppe, stiit-
zende Helfersysteme, cine Sensibilisierung fiir ihre Note
und Sorgen und eine gute Vernetzung der verschiede-
nen Berufsgruppen.

Es erfordert eine gesellschaftliche Haltung, die die be-
sonderen Belastungen hochbetagter Menschen in ihrer
letzten Lebensphase erkennt und entschieden andere
Perspektiven erdffnet.

Einige internationale Good-Practice Modelle — zum Bei-
spiel nachbarschaftlich organisierte Telefonketten, die
einen tiglichen Anruf bei hochbetagten, alleinstehenden
Menschen garantieren, zeigen, dass es moglich ist Ein-
samkeit und Isolation zu durchbrechen. Durch diesen
Telefondienst gingen beispielsweise die Suizidzahlen bei
ilteren Menschen in Obertitalien drastisch zuriick. So
fihrten suizidpriventive Trainingsprogramme bei Haus-
drztlnnen auf der Insel Gotland — die den Schwerpunkt



1. Vorhandensein/Einfluss von Hoffnungslosigkeit
Kiirzliche, mit Stress verbundene Lebensereignisse
z.B.: Verlust der Arbeit, finanzielle Sorgen,
schwebende Gerichtsverfahren

3. Deutlicher Hinweis auf Stimmen hdren/Verfolgungsideen

4. Deutlicher Hinweis auf Depression, Verlust an Interesse
oder Verlust an Freude

5. Deutlicher Hinweis auf sozialen Riickzug

6. AuBerung von Suizidabsichten

1. Deutlicher Hinweis auf einen Plan zur Suizidausfiihrung

8. Familiengeschichte von ernsthaften psychiatrischen

Problemen oder Suizid
9. Kiirzlicher Verlust einer nahe stehenden Person
oder Bruch einer Beziehung
10. Vorliegen einer psychotischen Stérung
11. Witwe/Witwer
12. Friihere Suizidversuche
13. Vorliegen schlechter soziookonomischer Verhéltnisse
z.B.: Schlechte Wohnverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, Armut
14. Vorliegen von Alkohol -oder anderem Substanzmissbrauch
15. Bestehen einer terminalen Krankheit
16. Mehrere psychiatrische Hospitalisierungen in den letzten
Jahren, Wiederaufnahme kurz nach der letzten Entlassung

Abbildung 2

auf das Erkennen und Behandeln von Depressionen leg-
ten, dazu, dass die Suizidrate innerhalb von drei Jahren
um die Hilfte zuriick ging (Rutz et al. 1987). Ahnliche
Ergebnisse zeigen sich bei suizidpriventiven Program-
men in Deutschland. Dennoch waren in Deutschland
42,9 Prozent der Menschen, die sich 2009 das Leben ge-
nommen hatten, iiber 60 Jahre alt.

Als Psychotherapeutlnnen miissen wir uns mit den de-
mographischen Entwicklungen und gesundheitlichen
Risken der Bevolkerungsgruppe hochbetagter Menschen
auseinandersetzen. Theoretische Erkenntnisse, Wissen
iber Krankheitsbilder im Alter und Interventionsmog-
lichkeiten sollten sowohl in Ausbildungen als auch in
Fort- und Weiterbildungen einflielen. Als Psychothera-
peutlnnen sind wir aufgerufen, bestmogliche Anstren-
gungen zu unternehmen, um Menschen {iber 60 Jahre —
insbesondere die Gruppe der Hochbetagten — gezielter
anzusprechen und therapeutisch zu begleiten.

Charles beschloss, im Pflegeheim zu bleiben — bis zu
dem Tag als ein Brief des Gerichts mit der Aufkiindi-
gung seines Mietvertrags wegen nicht Benutzens sei-
ner Wohnung eintraf.

In seiner Empérung entwickelte er ungeahnte Krifte
und beschloss, wieder in seine Wohnung zuriickzu-
kehren. Er kam iiber lange Zeit hinweg regelmifig
ins Pflegeheim zu Besuch, mit Hilfe ambulanter sozia-
ler Dienste kam er gut zu Hause zurecht.
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