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Abstract

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage, inwiefern die Soziale Arbeit dazu beitragen
kann, Alterssuizide nachhaltig vorzubeugen und welche Aspekte Professionelle der Sozialen
Arbeit im Umgang mit suizidgefahrdeten dlteren Menschen besonders berticksichtigen mussen.
Schwerpunktmassig werden Depressionen im Alter thematisiert, die in einem engen und kom-

plexen Zusammenhang mit der Suizidalitét stehen.

Sowohl bei der Entstehung von Altersdepressionen als auch bei der Entstehung von Suizidalitét
sind Risikofaktoren auf sozialer Ebene vorzufinden. Mangelndes soziales Netzwerk, geringe
soziale Teilhabe und die damit einhergehende Einsamkeit beeinflussen die psychische Gesund-
heit im Alter. Auch die heutigen Altersbilder, die tendenziell negativ assoziiert sind, wirken
sich auf das psychische und korperliche Wohlbefinden alterer Menschen aus. Professionelle der
Sozialen Arbeit sind hier gefordert mit ihren Methoden, Ansédtzen und Fachkenntnissen, die
Gesundheit &lterer Menschen zu erhalten und fordern.
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1. Einleitung

Fachpersonen der Sozialen Arbeit sind in unterschiedlichen Arbeitsfeldern tatig. Im Hinblick
auf den demografischen Wandel und die damit verbundene steigende Lebenserwartung werden
es Sozialarbeitende immer hdufiger mit alteren Menschen zu tun haben, insbesondere im Be-
reich der Gesundheitsarbeit (vgl. Jost 2013: 158). Sozialarbeitende sind, abhéngig vom Arbeits-
feld, in ihrer Praxistatigkeit mit depressiven und/oder suizidgefahrdeten &lteren Menschen di-
rekt oder indirekt konfrontiert. Depressionen sind im hoheren Lebensalter weit verbreitet und

beeinflussen die Lebensqualitit der Betroffenen erheblich.

1.1 Ausgangslage

Depressionen gehdren zusammen mit der Demenz zu den h&ufigsten psychischen Stérungen im
Alter (vgl. Wolfersdorf/Schuler 2005: 11). Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, an Al-
tersdepressionen zu erkranken (vgl. ebd.: 14). Zugleich werden Depressionen im Alter oft nicht
als solche erkannt. In etwa der Hélfte aller Falle werden sie nicht korrekt diagnostiziert. Das
Nichterkennen wird damit begriindet, dass korperliche Beschwerden bei der Altersdepressionen
stark im VVordergrund stehen oder die Symptome werden als typische, altersbedingte Beschwer-
den abgetan (vgl. Bojack 2003: 8). Im Zusammenhang mit Depressionen im Alter sollte der
Suizidalitat besondere Beachtung geschenkt werden. Suizidversuche im Alter enden im Ver-

gleich zu jungeren Altersgruppen ofter todlicher (vgl. Radman 2015: 290).

Die Schweiz weist im europaischen Vergleich hohe Suizidraten auf. Die Suizidrate steigt, wie
auch in den meisten anderen Landern, mit zunehmendem Alter an. Betroffen sind insbesondere
altere Manner, bei ihnen ist die Suizidrate dreimal so hoch (vgl. Stoppe et al. 2011: 1f.). Hinzu
kommt, dass den Suiziden im Alter im Unterschied zu Suizidhandlungen jlingerer Menschen
ein grosseres Verstandnis entgegengebracht wird und sie in der Bevolkerung auf breitere Ak-
zeptanz stossen. Dies macht es nicht einfacher, Pravention und Therapie in der Offentlichkeit

zu rechtfertigen und auch politisch durchzusetzen (vgl. Erlemeier 2011: 7).

Professionelle der Sozialen Arbeit kommen mit der Thematik Suizid im Alter in Kontakt. Sei
dies in ihrer Tatigkeit in Spitalern, Beratungsstellen oder psychiatrischen Kliniken. Dabei stellt
sich die Frage, welche préventiven Dienstleistungen sie anbieten kdnnen bzw. bereits anbieten,

um Alterssuizide vorzubeugen.



1.2 Konkrete Fragestellung

Die Erkenntnisse aus der Ausgangslage fuihren zu folgender Fragestellung:

Inwiefern kann die Soziale Arbeit dazu beitragen, Alterssuizide nachhaltig vorzubeugen und
welche Aspekte miissen Professionelle der Sozialen Arbeit im Umgang mit suizidgeféahrdeten

alteren Menschen besonders bericksichtigen?

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Antworten auf die Frage zu finden, weshalb sich Menschen im
héheren Lebensalter suizidieren. Aus den erworbenen Erkenntnissen soll abgeleitet werden, ob
und welche Handlungsmaglichkeiten seitens der Sozialen Arbeit erforderlich sind, um die Le-
bensqualitat der betroffenen Personen zu verbessern und welchen Beitrag sie somit an die Sui-
zidpréavention im Alter leistet. Insbesondere wird dies aus der Perspektive der Sozialen Arbeit
im Gesundheitswesen respektive der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit beleuchtet, da sie
einen engen Bezug zur Thematik Suizidalitat und Depressionen im Alter hat. Dabei sollen die
Rollen und Aufgaben der Sozialen Arbeit mit depressiven und suizidgeféhrdeten alteren Men-
schen dargelegt werden. Um Antworten auf die obengenannte Frage zu finden, werden die un-

tenstehenden Teilfragen miteinbezogen:

- Was ist eine Depression und welche Erklarungsansétze gibt es fiir die Entstehung einer
Depression?

- Welche Rolle tbernehmen Depressionen bei Suizidalitat?

- Welche Motive liegen flr Alterssuizid zugrunde?

- Welche Einflussfaktoren stehen im Zusammenhang mit Suizid im Alter?

- Wie wirken sich die negativen Altersbilder auf die Gesundheit alterer Menschen aus?

1.3 Relevanz fur die Soziale Arbeit

Suizidalitat und Depressionen im Alter scheinen auf den ersten Blick eine medizinische und
psychologische Angelegenheit zu sein oder etwas allgemeiner gesagt: Themen aus dem Ge-
sundheitsbereich. Bei der Entstehung von Suizidalitat nehmen psychosoziale Faktoren eine
nicht zu unterschatzende Rolle ein (vgl. Althaus/Hegerl 2004: 1123). Fakt ist, dass sich die
soziale Teilhabe positiv auf die Lebensqualitat im Alter auswirkt. Ein soziales Netzwerk und
die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben kénnen Vereinsamung und die Entstehung von psy-
chischen St6érungen ausbremsen (vgl. BAG 2019: 34).

Hinsichtlich des Wohlergehens der Menschen nimmt die Soziale Arbeit eine fundamentale

Rolle ein. Denn nach Béhnisch (2016) fungiert die Soziale Arbeit als Kerndisziplin fir die



soziale Integration (vgl. Dorr 2020: 190). Sie ist flr die psychosozialen Prozesse der Lebens-
bewaltigung und die damit verbundenen Schwierigkeiten ihrer Klientinnen und Klienten zu-
stdndig (vgl. ebd.). Der Auftrag der Sozialen Arbeit soll durch die internationale Definition

hervorgehoben werden:

Soziale Arbeit fordert als Profession und wissenschaftliche Disziplin gesellschaftliche Ver-
anderungen und Entwicklungen, den sozialen Zusammenhalt und die Erméachtigung und
Befreiung von Menschen. Dabei sind die Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit, der Men-
schenrechte, der gemeinschaftlichen Verantwortung und die Anerkennung der Verschie-
denheit richtungweisend. Soziale Arbeit wirkt auf Sozialstrukturen und befahigt Menschen
so, dass sie die Herausforderungen des Lebens angehen und Wohlbefinden erreichen kén-
nen. Dabei stiitzt sie sich auf Theorien der eigenen Disziplin, der Human- und Sozialwis-
senschaften sowie auf wissenschaftlich reflektiertes indigenes Wissen. (IFSW 2014, zit. in
AvenirSocial: 0.J.).

Aus der Definition kann abgeleitet werden, dass ein zentrales Ziel der Sozialen Arbeit die Ver-
besserung des Wohlbefindens von Menschen ist (vgl. Liel 2019: 6). Mit ihrem ressourcenori-
entierten und lebensweltbezogenen Blick leistet sie fir die Forderung der Gesundheit einen
bedeutsamen Beitrag (vgl. ebd.: 8). Dabei legt sie den Fokus auf die sozialen Aspekte der Ge-
sundheit (vgl. ebd.: 6f.). In unserer stark individualisierten Gesellschaft wird das Wort Eigen-
verantwortung in Bezug auf das eigene Krank- und Gesundwerden grossgeschrieben. Gesell-
schaftliche Zusammenhédnge und Benachteiligungen sowie deren Auswirkungen auf Gesund-
heit werden weniger Beachtung geschenkt. Vor diesem Hintergrund besteht die Aufgabe der
Sozialen Arbeit, psychosozialen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen mehr Gewicht zu
verleihen (vgl. ebd.: 6).

1.4 Struktureller Aufbau

Die vorliegende Bachelor-Thesis wurde mittels Literaturrecherche erstellt. Im ersten Teil der
Einleitung wurde die Aktualitdt des Themas akzentuiert sowie die Relevanz fir die Soziale
Arbeit vorgestellt. Weiter wird die Adressatengruppe, ndmlich ,,dltere Menschen erléutert, in-
dem dem Alter(n) eine Definition erteilt wird. Der Hauptteil befasst sich mit den Themen Sui-
zidalitat, Suizid und Depressionen im Alter. Dabei werden die Themen mit den heutigen Al-
tershildern in Verbindung gebracht, wobei deren Einfluss auf die Gesundheit &lterer Menschen
im Mittelpunkt steht. In einem weiteren Schritt wird auf die Rolle der Sozialen Arbeit einge-
gangen. Abgerundet wird die Arbeit mit einer Zusammenfassung und die damit verbundene

Beantwortung der Fragestellung sowie einem personlichen Fazit.



2. Alter und Altern

In der heutigen Zeit sind durch den demografischen Wandel die Begriffe ,,Alter und ,,Altern‘
wieder starker in den Mittelpunkt der wissenschaftlichen und politischen Diskussion gertickt.
Eine Unterscheidung der beiden Begriffe ist flr die gerontologische Forschung sowie fir die
Praxis bedeutsam, denn , Alter und ,,Altern* unterscheiden sich inhaltlich voneinander (vgl.
Kruse/Wahl 2010: 7). Zum besseren Verstandnis werden sie vorweg in ihren Bedeutungen er-

lautert.

2.1 Definition Alter

Mit dem Begriff ,,Alter ist eine Lebensphase gemeint. Das Alter kann unterschiedlich einge-
teilt werden. Baltes (2002) beispielsweise unterteilt das Alter in ein drittes, chancenreiches,
aktives Lebensalter und in ein viertes, risikoreiches, relativ wahrscheinlich multimorbides Le-
bensalter. Anders sieht das Strube (2006), die die Heterogenitat der Gruppe der alten Menschen
hervorhebt, indem sie die Bandbreite vom aktiven 65-Jahrigen tber den multimorbiden 80-
Jahrigen bis zum kachektischen 100-Jéhrigen aufspannt (vgl. Meyer 2019: 19f.). Sie verweist
auf die WHO, welche die Lebensphase Alter folglich differenziert:

Menschen im Alter von 65 bis 74 Jahre gelten als ,,dltere Menschen (junge, aktive
Alte), im Alter zwischen 75 und 90 Jahre als ,,Hochbetagte®, in der Altersspanne
von 90 bis 100 Jahre als ,,Hochstbetagte® und iiber 100 Jahre als ,,Langlebige*.
Diese Einteilung bzw. die Zahl der Lebensjahre wird mittlerweile als weniger aus-
sagekraftig betrachtet, da die grof3en Unterschiede in der Lebens- und Gesundheits-
situation der &lteren Menschen zeigen, dass allein das biologische Alter kein MaR-
stab flr korperliche und geistige Fitness darstellt. (Strube 2006, zit. in ebd.: 20).

Nach Maercker (2002: 3) gilt als Richtwert, woran sich alte Menschen von noch nicht alten
Menschen unterscheiden, gewodhnlich das 65. Lebensjahr. Zu beriicksichtigen gilt, dass diese
Altersgrenze vor allem aus sozialpolitischen Griinden gesetzt wurde und nicht etwa, weil genau
nach der Vollendung des 65. Lebensjahres kdérperliche und psychologische Altersprozesse ein-
setzen. Ab wann die Lebensphase Alter beginnt, hangt nebst der Anzahl Lebensjahre auch von
der Selbsteinschatzung der alternden Menschen ab (Stichwort ,,psychologisches Alter). Sicher
ist jedoch, dass sie mit dem Tod endet. Durch die stetig steigende Lebenserwartung, die sich in
den letzten Jahrzehnten zeigt, erweitert sich die Lebensphase Alter und nicht zuletzt auch die
damit verbundenen individuellen und gesellschaftlichen Herausforderungen (vgl. Meyer 2019:
20). Die Lebensphase Alter kann nicht nur kalendarisch unterteilt werden, sondern sie weist

weitere Unterscheidungsmerkmale auf, welche im néchsten Abschnitt vorgestellt werden.



2.1.1 Biologisches Alter

Das biologische Alter bezeichnet den Alterszustand des Organismus eines Menschen. Hier sind
Veranderungen auf Zell- und Organebene gemeint. Mit zunehmendem Alter nimmt die Funk-
tionsfahigkeit des Organismus und seiner Organe insgesamt ab. Der Lebensdauer und dem Aus-
mass sowie dem Verlauf von organischen Abbauprozessen liegen genetische Ursachen zu-
grunde, diese kdnnen jedoch durch Umwelteinfllisse und eine gesundheitsbewusste Lebenshal-
tung bis zu einem gewissen Grad beeinflusst werden. Das biologische Alter kann sich bei zwei

gleichaltrigen Personen voneinander unterscheiden (vgl. Kiihnert/Ignatzi 2019: 41).

2.1.2 Psychologisches Alter

Das psychologische Alter basiert darauf, wie eine Person handelt und sich fiihlt. Dies bedeu-
tet, dass das subjektive Altersgefuhl eines Menschen und nicht etwa das tatsachliche Alter eine
bedeutende Rolle einnimmt. Das psychologische Alter wird stark von dusseren Lebensumstan-

den und von inneren Vergleichsprozessen gepragt (vgl. Kihnert/Ignatzi 2019: 42).

2.1.3 Soziales Alter

Das soziale Alter bezieht sich auf die von der Gesellschaft festgelegten Altersgrenzen, Rechte
und Pflichten eines Menschen. Genauer gesagt beschreibt das soziale Alter ,,die Stellung eines
Menschen, die sich vielfach am kalendarischen Alter orientiert (Kuhnert/Ignatzi 2019: 41).
Dazu zahlen beispielsweise der Eintritt ins Rentenalter, die Bestimmung der Schulreife oder
das Ende einer Schoffentatigkeit. Anhand des sozialen Alters werden auch sogenannte Alters-
normen gebildet, welche die Rollen und Aufgaben an ein bestimmtes Alter definieren. Die Zu-
sammenhange zwischen dem sozialen und dem kalendarischen Alter sind nachweisbar vorhan-
den (vgl. ebd.).



2.2 Definition Altern

Das Alter bezieht sich auf einen Abschnitt im Lebenslauf, wahrend das Altern einen Prozess
meint. Nach Wolfersdorf und Schiiler (2005: 8) ist das Altern ,.ein individueller Prozess, bei
dem es ausgepragte interindividuelle Unterschiede gibt. Altern ist nicht nur ein personliches,
individuell unterscheidbares, sondern auch ein durch die Gesellschaft bestimmtes Geschehen.*
Mit Letzterem meinen die beiden Autoren, dass der Prozess des Alterns immer in einem gesell-
schaftlichen Kontext zu betrachten ist. Die Gesellschaft bestimmt gewisse Altersgrenzen, sie
regelt beispielsweise, ab welchem Alter die Pensionierung erfolgt, ordnet den &lteren Menschen
gewisse Rollen und soziale Funktionen zu. Sie prasentiert Bilder vom Alter, die auf das Selbst-
bild alternder Menschen Einfluss austiben. Diese sogenannten Altersbilder wirken sich auch
auf die Einstellung der jlingeren Generationen gegeniiber alteren und gegeniber der Lebens-
phase Alter aus (vgl. ebd.). Der Effekt von Altersbildern auf das Individuum wird im Kapitel 5

ausfihrlicher behandelt.

Biologische, psychische und soziale Einflussfaktoren pragen das Altern. Uber die biologischen
Veranderungen im Korper hinaus, die das Altern mit sich bringt, erfahren Menschen im Alter
auch soziale Veranderungen. Eine neue finanzielle Lage, Rollenverluste, Statuseinbussen,
Wechsel der Bezugspersonen sowie Personenverluste (Verwitwung, Tod von Verwandten und
Freunden) sind Beispiele von Veranderungen auf der sozialen Ebene (vgl. Erlemeier 2011: 13).
Aufgrund der heutzutage durchschnittlich hohen Lebenserwartung durchléuft der Mensch im
Prozess des Alterns verschiedene Phasen, ,.die ihn durch eine relativ lange Zeit des gesunden
Alterns fihren* (Erlemeier/Sperling 2014: 5). In der Phase der Hochaltrigkeit (80+) stellen sich

haufig Krankheiten, Funktionsverluste und Einbussen an Selbstandigkeit ein.

Aus diesem Grund unterscheiden Gerontologinnen und Gerontologen das dritte Lebensalter
vom vierten. Das dritte Lebensalter verkorpert — wie bereits im Unterkapitel 2.1 erwéhnt — das
junge und aktive Alter, welches die Jahre zwischen 60 und 75/80 umfasst, wahrend das vierte
Lebensalter die Phase der Hochaltrigkeit (80+) bezeichnet. Mit dem Eintritt ins vierte Lebens-

alter werden Hilfe- und Pflegebedurftigkeit wahrscheinlicher (vgl. ebd.).



3. Suizidalitat und Suizid im Alter

Suizid ist ein globales Phdnomen. Nach Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sterben jahrlich weltweit rund 800’000 Menschen durch Suizid (vgl. WHO 2018). In der
Schweiz allein begehen jeden Tag zwei bis drei Personen Suizid — assistierte Suizide sind dabei
ausgenommen.® Assistierte Suizide werden in der Schweiz seit 2008 nicht mehr statistisch als
Suizide erfasst, sondern sie werden der Diagnose zugeordnet, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
zum Tode gefuhrt hatte (vgl. Minder/Harbauer 2015: 67).

Es ist deutlich erkennbar, dass die Suizidrate in der Schweiz mit zunehmendem Alter steigt. Zu
dieser Erkenntnis kommt das Bundesamt flr Statistik bei den Erhebungen der Todesursachen.
Zumal davon auszugehen ist, dass der Dunkelzifferproblematik — gerade im hoheren Lebensal-
ter — eine wesentliche Rolle zuzuschreiben ist (vgl. Linnemann/Leyhe 2015: 633). Grund fur
die Dunkelziffer sind nach Schmidtke und Weinacker (1999, zit. in ebd.) indirekte suizidale
Handlungen. Solche Handlungen lassen sich schwer von Unfallen abgrenzen, was Auswirkun-
gen auf die tatsachliche Suizidrate hat. Nach Linnemann und Leyhe sind Suizide im Alter kom-
plexe und multifaktorielle Geschehen. Zur Risikogruppe gehoren vereinsamte und depressive
alte Menschen. Suizide im Alter werden haufiger von Mannern ausgetibt (vgl. ebd.). Obschon
Suizide und Suizidversuche in unserer Gesellschaft allgegenwartig sind, scheint das Suizid-
thema weiterhin ein tabuisiertes Thema zu sein. Es kursieren immer noch Vorurteile, zum Bei-
spiel, dass Personen, die Uber Suizid reden, diesen nicht ernst meinen oder dass die meisten
Suizide sogenannte Bilanzsuizide seien. Nebst der Tabuisierung des Suizidthemas erfahren psy-
chisch erkrankte Personen nach wie vor Stigmatisierungen (vgl. Stoppe et al. 2011: 3). Altere
Menschen mussen eine weitere Stigmatisierung hinnehmen, namlich die des Alters an sich.
Negative Altersstereotypen wie etwa, dass Hoffnungslosigkeit und Einsamkeit im Alter dazu-
gehdren und normal seien, sind bekannte Stereotypen. Hinzu kommt, dass Suizide im Alter
eher gesellschaftlich akzeptiert respektive als weniger schwerwiegend angesehen werden als
bei Jiingeren (vgl. Stoppe et al. 2011: 3). In den ndchsten Abschnitten wird erldutert, was unter

den Begriffen ,,Suizid*, ,,Bilanzsuizid*, ,,.Suizidversuch* und ,,Suizidalitat* verstanden wird.

1 https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/suizid (Zugriffsdatum: 01.11.2020).



3.1 Schlisselbegriffe im Zusammenhang mit Suizid

Suizidalitat

Suizidalitat wird definiert als ,,Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder
Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, passives Unterlassen oder
durch Handeln lassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mdglichen Ausgang einer Handlung
in Kauf nehmen* (Wolfersdorf/Schiler 2005: 175). Suizidalitat ist per se keine Krankheit, son-
dern sie gilt als menschliche Denk- und Verhaltensmoglichkeit. Sie kann durch psychische Er-
krankungen, psychosozialen Krisen, lebensbeeintréchtigende, insbesondere chronisch

schmerzhafte, kérperliche Erkrankungen ausgeldst werden (vgl. ebd.).

Suizidgedanken

Unter Suizidgedanken werden Gedanken verstanden, bei denen es inhaltlich darum geht, sich
selbst zu téten. Entwickelt der Mensch Suizidgedanken, kann er als suizidgefahrdet eingestuft
werden, vor allem dann, wenn sich Suizidgedanken ber einen langeren Zeitraum hinweg kon-

tinuierlich verstarken (vgl. Erlemeier 2011: 51f.).

Suizid

Es gibt einige Begriffe, welche die Handlung beschreiben, sich selbst das Leben zu nehmen.
Zu den bekanntesten gehoren Selbstmord, Selbsttétung, Suizid und Freitod. Die deutschspra-
chigen Bezeichnungen Selbstmord und Freitod haben etwas Wertendes an sich (vgl. Eink/Hal-
tenhof 2017: 24), weshalb in der vorliegenden Arbeit auf diese beiden Bezeichnungen verzich-
tet wird. Nach Wolfersdorf (2008: 18) wird Suizid wie folgt definiert: ,,Suizid ist eine selbst
verursachte bzw. veranlasste selbstschadigende Handlung mit dem Ziel, tot zu sein (hoher To-
deswunsch) in dem Wissen, mit der Erwartung oder in dem Glauben, mit der angewandten
Methode das Ziel zu erreichen. (zit. in Erlemeier 2011: 55)

Bilanzsuizid

Bilanzsuizide werden als Suizide verstanden, die auf rationalen Entscheiden beruhen respektive
dem Suizidenten oder die Suizidentin war es moglich, frei von Affekten seine/ihre Lebensum-
stdnde objektiv zu betrachten und einen fiir ihn/sie rationalen Entschluss zu fassen (vgl. Hirzel
2000: 8f.). Der Begriff wird h&ufig im Zusammenhang mit alteren Menschen verwendet, da
suizidale Handlungen bei &lteren Menschen mit einer grosseren gesellschaftlichen Akzeptanz

einhergehen. Insbesondere dann, wenn Krankheiten, Leiden und Gebrechen beim Suizidenten



oder bei der Suizidentin bekannt sind, wird der selbstgewahlte Tod haufig als nachvollziehbare
»Erlosung“ wahrgenommen (vgl. Einz/Haltenhof 2017: 57).

Suizidversuch

,.Ein Suizidversuch ist eine selbstverursachte bzw. veranlasste selbstschadigende Handlung mit
dem Ziel, unter Einsatz des eigenen Lebens (Todeswunsch) etwas verandern zu wollen (kom-
munikative Bedeutung).* (Wolfersdorf 2008: 18, zit. in Erlemeier 2011: 55). Suizidversuche
sind nicht selten als missglickte Suizide zu betrachten und sollten ernstgenommen werden.
Denn Ursachen, Anlasse und Motive lassen sich zwischen Suizid und Suizidversuch, speziell
im Alter, nicht klar voneinander abgrenzen. Bei friiheren Suizidversuchen ist die Gefahr beson-
ders gross, dass die handelnde Person einen weiteren Versuch startet, mit dem Unterschied,
dass es ihr diesmal gelingen wird, den Suizid erfolgreich durchzufiihren (vgl. ebd.: 80f.).

3.2 Epidemiologie von Suizid und Suizidalitat im Alter

Vollendete Suizide im Alter, vor allem im hohen Alter, sind keine Seltenheit. Dabei handelt es
sich in den meisten Féllen nicht um sogenannte Bilanzsuizide, wie bei dlteren Menschen oft
angenommen wird. Vielmehr sind sie Ausdruck von psychosozialen Krisen und verkannten
oder ungentigend behandelten Depressionen (vgl. Stoppe 2012: 1415). Werden die statistischen
Zahlen zwischen 1995 und 1999 sowie 2013 und 2017 miteinander verglichen, so sind die Su-
izidraten in der Schweiz generationsubergreifend gesunken, wie die nachfolgende Abbildung 1

illustriert:

Suizid nach Alter und Geschlecht
(ohne assistierten Suizid)

o 100 000 Einwohnennnen ung Einwonner

Manner Frauen

1995-10499 Bl 203207
Abbildung 1: Suizid nach Alter und Geschlecht (ohne assistierten Suizid) (BFS, 2019: 0.S.)



Zwar sind die Suizide im Alter bei beiden Geschlechtern prozentual gesunken, trotzdem ist der
Anteil der Suizide bei dlteren Menschen vergleichsweise hoch — im starkeren Ausmass betrifft
es die Ménner. Das mannliche Geschlecht scheint unabhéngig der Altersgruppe einen Risiko-
faktor fir suizidales Verhalten darzustellen. ,,Der hohe Anteil von Ménnern in der Suizidstatis-
tik kann unter anderem auch auf das gesellschaftliche Mannerbild von Harte, Erfolg und Leis-
tung zurtickgefihrt werden.* (Hollstein 2015, zit. in BAG 2016: 21)

Altere Manner leiden in der Regel ofter unter Einsamkeit und Verlusten als altere Frauen. An-
ders als &ltere Frauen pflegen &ltere Manner ,,weniger bzw. weniger intensive soziale Kontakte
und stehen im Fall des Verlustes von Ehefrau und Angehdrigen mit Einsamkeit und Verlustge-
flhlen allein da* (Grond 1993: 94, zit. in Bojack 2003: 40).

Das Erfassen von Alterssuiziden stellt eine Besonderheit dar. Nicht selten zeigt sich im Alter
ein indirektes suizidales Verhalten. Darunter werden Risikoverhalten und passive Unterlas-
sungshandlungen verstanden, die als hochriskant eingestuft werden. Dazu zéhlen das Verwei-
gern der Nahrungsaufnahme, Medikamenteneinnahme als auch das Nicht-Befolgen arztlicher
Massnahmen. Solche passive Unterlassungshandlungen kommen in stationdren Alterseinrich-
tungen besonders oft vor (Erlemeier 2006, zit. in Schmidtke/Sell/Lohr 2008: 4). Dies hat zur
Folge, dass nicht die suizidale Handlung als Todesursache dokumentiert wird, sondern bei-
spielsweise pramorbide Erkrankungen oder durch den Suizidversuch verursachte, nachfolgende
Krankheit (vgl. Schaller/Erlemeier 2014: 22).

Keine Person bringt sich gerne um und trotzdem entscheiden sich Menschen, sich das Leben
zu nehmen. Da stellt sich die Frage, wie es dazu kommt, dass sich Menschen bewusst fur den
Tod entscheiden. Dabei ist es nicht der Wunsch nach dem Tod, der Menschen dazu bringt, sich
zu suizidieren, sondern der Wunsch nach Ruhe, Abstand und Erlésung vom nicht mehr ertrag-
baren Leid (vgl. Harbauer/Minder 2013: 16).

Nach Poldinger (1980) lasst sich die Entwicklung von suizidalem Verhalten in verschiedene
Stadien gliedern. Er differenziert zwischen einer Erwagungs-, einer Ambivalenz- und einer Ent-
schlussphase (siehe nachfolgende Abbildung 2 ). Dabei geht von passiven Todeswunschen und
bei Suizidgedanken und Suizidideen eine massige Gefahr aus. Bei Suizidplanen und -vorberei-
tungen gilt hochste Alarmbereitschaft.
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Denn daraufhin folgt der Entschluss und somit auch die suizidale Handlung. Die Gliederung in
Stadien macht deutlich, wie breitgefachert Suizidalitét ist. Sie umfasst sowohl voriibergehend
auftretende, passive Todeswiinsche, die im Rahmen von Lebenskrisen auftreten kdnnen, als
auch ernsthafte suizidale Handlungen (vgl. Althaus/Hegerl 2004: 1129). Das Verschwinden
von Verzweiflung und Unruhe bei einem suizidalen Menschen wird oft als Zustandsverbesse-
rung und in diesem Sinne auch als das Ende der suizidalen Krise fehlinterpretiert. Dabei kann
diese Veranderung im Erleben und Verhalten ein Hinweis auf den definitiven Entschluss zum
Suizid sein (vgl. Eink/Haltenhof 2017: 71f.).

MiaEBige Hohe
: Sulzldgefahr Suizidgefahr
= i SN
[
P ™S
& ™
2 R
= o= =
g Passive s gedanken Suuzidptine Sutzidale
<€ Todeswinsche Sulizidideen Varboreitungen Handlungen
Erwigung | Ambivalenz || Entschiuss

Abbildung 2: Graduelle Ausprdgung von Suizidalitat (Poldinger 1980, zit. in
Althaus/Hegerl 2004: 1130)

3.3 Suizidmethoden im Alter

Suizidhandlungen bei alteren Menschen werden hdufig mit Entschiedenheit ausgefuhrt (vgl.
Erlemeier 2011: 149f.). Suizidale Handlungen im Alter sind seltener Hilferufe an das soziale
Umfeld, sondern kdnnen eher als Entschluss und Ausweg aus einer hoffnungslosen und ver-
zweifelten Lebenssituation, die der betroffenen Person ohne Aussicht auf Besserung erscheint,
interpretiert werden (vgl. ebd.: 72). Dies widerspiegelt sich auch in der Wahl der Suizidmetho-
den. Altere Menschen greifen haufiger zu harteren Suizidmethoden als jiingere. Folglich finden
weniger Suizidversuche statt, bevor &dltere Menschen Suizid begehen. Zudem spielt auch die
korperliche Verfassung eine wesentliche Rolle. Altere Menschen weisen eine geringere Tole-
ranz auf, sodass Suizidversuche eher todlich verlaufen als bei jungeren Menschen (vgl.
Harbauer/Minder 2013: 17f.).

Sich zu erhdngen, zu erdrosseln, zu ersticken, sich aus der Hohe zu werfen, zu ertrinken, sich

zu verbrennen, sich zu schneiden, Tod durch eine Schusswaffe oder sich vor den Zug zu werfen
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(oder andere bewegende Objekte) zdhlen zu den harten Suizidmethoden. Hingegen gehéren
Vergiftungen zu den sogenannten weichen Suizidmethoden (vgl. Schmidtke et al. 2008: 6). Des
Weiteren sind geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Auswahl der Methoden festzustel-

len, wie die folgenden Abbildungen 3 und 4 veranschaulichen:

» Vergiftung

» Erhdangen

m Ertrinken

m Erschiessen

m Sturz in die Tiefe
» Uberfahren lassen

andere Methoden

Abbildung 3: Suizidmethoden: Méanner ab 70 Jahren (2004-2013) (BFS Todesursachenstatistik,
Auswertung BAG 2015:20)

5% e

» Vergiftung
= Erhangen
m Ertrinken

® Erschiessen
® Sturz in die Tiefe
/ = Uberfahren lassen
andere Methoden

Abbildung 4: Suizidmethoden: Frauen ab 70 Jahren (2004-2013) (BFS Todesursachenstatistik,
Auswertung BAG 2015: 20)

2%

Frauen ab dem 70. Lebensjahr vergiften sich relativ gesehen haufiger als Manner. Auch der
Sturz in die Tiefe und das Ertrinken wird von Frauen vergleichsweise 6fter veriibt, wahrend bei
Mannern ab dem 70. Lebensjahr der Tod durch eine Schusswaffe die haufigste Methode dar-
stellt, was moglicherweise damit zu tun hat, dass Mé&nnern der Umgang mit Schusswaffen ver-
trauter ist. Den Tod durch Erhdngen wenden beide Geschlechter beinahe gleich oft an (Méanner
26%, Frauen 20%). Der Zugang zu den Suizidmitteln ist ein entscheidender Faktor daftir, wel-

che Suizidmethode schliel3lich angewendet wird (vgl. Erlemeier 2011: 73).
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3.4 Risikofaktoren und Motive fir Suizid im Alter

Die Motive fir den Suizid sind nicht in jedem Suizidfall bekannt. Nicht immer liegt ein Ab-
schiedsbrief vor, den die verstorbene Person beispielsweise ihren Angehdrigen hinterliess. Um
die Ursachen dennoch herauszufinden, ist die Forschung auf eine rekonstruktive Fallanalyse
angewiesen. Diese Methode nennt sich psychologische Autopsie. Mittels Interviews mit Perso-
nen, die dem Verstorbenen nahestanden, wird versucht, Informationen tiber die Lebenssitua-
tion, Personlichkeit etc. zu erhalten, um einordnen zu kénnen, was zum Suizid flhrte (vgl. Er-
lemeier 2011: 81).

Bekanntlich kann das Altwerden so einige Belastungen mit sich bringen. Belastungen im Alter
kdnnen sich negativ auf das psychische Wohlbefinden auswirken. Belastungen wie korperliche
Abbauprozesse, Erkrankungen, finanzielle Schwierigkeiten, gesellschaftliche Benachteiligun-
gen, kritische Lebensereignisse wie Verlust des Partners und verdnderte Wohnsituation, psy-
chische Leiden, Selbstwertprobleme, soziale Isolation, Vereinsamung etc. sind im Alter haufig
anzutreffen (vgl. ebd.: 19). Risikofaktoren fur Alterssuizid konnen nach Erlemeier (2011: 80)
in drei Hauptgruppen eingeteilt werden, namlich in kdrperliche Erkrankungen, psychische Er-
krankungen sowie soziale Netzwerke und Beziehungen. Eink und Haltenhof (2017: 56) schlies-
sen sich den von Erlemeier genannten drei Hauptkategorien an, flr die beiden Autoren ist je-
doch das Altern ebenfalls ein Einflussfaktor. Im Folgenden werden die einzelnen Gruppen aus-
fuhrlicher beschrieben.

3.4.1 Korperliche Risikofaktoren

Korperliche Erkrankungen sind wichtige Risikofaktoren fir die Alterssuizidalitét, die jedoch
nicht als Einzelursache tiberbewertet werden darf. Denn es stellt sich die Frage, inwiefern kor-
perliche Erkrankungen als unabhangiger Einflussfaktor auf Suizidalitat wirken oder im Wech-
selspiel mit weiteren Belastungsfaktoren stehen. Empirischen Studien zufolge kdnnen be-
stimmte korperliche Erkrankungen einen eigenstéandigen Einfluss auf suizidales Verhalten ha-
ben, sofern sich das Individuum in seiner Lebensqualitat eingeschrankt fihlt. Das subjektive
Krankheitserleben muss demzufolge mitberiicksichtig werden (vgl. Erlemeier 2011: 81f.). In-
folgedessen ist es essenziell, stets auch die psychosozialen Begleitumstande einer Krankheit zu
bertcksichtigen, die das Krankheitserleben entweder positiv oder negativ beeinflussen kénnen
(vgl. ebd.: 83).
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3.4.2 Psychische Risikofaktoren

Wie in einem spéteren Teil der vorliegenden Arbeit thematisiert wird, verbirgt sich hinter psy-
chischen Erkrankungen, insbesondere bei affektiven Stérungen, eine besondere Gefahr flr su-
izidales Verhalten. In westlichen Landern z&hlen psychische Stérungen zu den wichtigsten Ri-
sikofaktoren fir Suizid (vgl. Schneider et al. 2014: 36f.). ,,In psychologischen Autopsie-
studien litten 85-90% aller alteren Erwachsenen, die durch Suizid verstorben waren, an psychi-
schen Erkrankungen.« (Conwell et al. 2011, zit. in ebd.) Nebst der Depression gehen auch be-
ginnende demenzielle Entwicklungen sowie Missbrauch bzw. Abhangigkeit von Alkohol oder
anderen psychotropen Substanzen mit einer erh6hten Suizidalitat einher (vgl. Eink/Haltenhof
2017: 56).

3.4.3 Soziale Netzwerke und Beziehungen

Soziale Einflusse auf Suizidalitat im Alter liegen nachweisbar vor. Dabei sind Méanner ver-
gleichsweise zu Frauen starken davon betroffen (vgl. Erlemeier 2011: 89f.). Nach Kinemund
und Hollenstein (2000) reduziert sich mit zunehmendem Alter die Anzahl der Personen im so-
zialen Netzwerk. Die Reduzierung von Personen bedeutet per se nicht, dass Intensitat und Qua-
litdt der Kontakte abnehmen (vgl. ebd.: 90). Folglich wird in der Netzwerkforschung zwischen
quantitativen und qualitativen Parametern unterschieden. Geftihle der Einsamkeit nehmen mit
dem Alter in der Regel zu. Am stérksten betrifft dies verwitwete &ltere Menschen. Die quanti-
tativen Netzwerkmerkmale wie die Anzahl der Kontaktpersonen ldsen weniger Einsamkeitsge-
flihle aus. Vielmehr sind es qualitative Eigenschaften wie Mangel an vertraulichen Gesprachen
und emotionalem Austausch, die solche Gefuihle verursachen kénnen (vgl. ebd.: 90f.) Drapper
(1994) zeigte in einer seiner Studien auf, dass bei 43-49% aller alteren Suizidfallen respektive
Suizidversuchen psychosoziale Stressfaktoren vorhanden waren, vorwiegend waren es Isola-
tion und Vereinsamung. Depressive Symptome und kdrperliche Erkrankungen nahmen in sei-
ner Studie jedoch grosseren Einfluss ein (vgl. Erlemeier 2011: 92). Auch Kruse (1997) betont
den nicht zu unterschatzenden Einfluss von psychosozialen Faktoren, die fir die Entwicklung
von Depressionen und Suizidalitdt im Alter von Bedeutung sind (vgl. Erlemeier/Sperling 2014:
14). Trotz diesen Befunden ist es wichtig, dass die Lebensphase Alter nicht mit Kontaktmangel,
sozialer Isolation und Vereinsamung gleichgesetzt wird. Hier gilt es zu differenzieren, denn es
gibt auch altere Menschen, die in ihren sozialen Netzwerken gut eingebunden sind (vgl. ebd.:
91f.). Unbestritten ist jedoch die Tatsache, dass soziale Unterstiitzung eine wichtige gesund-
heitsrelevante Ressource darstellt (vgl. Janssen 2015: 81). Soziale Beziehungen kénnen inhalt-
lich sehr facettenreich sein und unterschiedliche Unterstiitzungsleistungen einschliessen. Aus
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diesem Grund wird zwischen der emotionalen Unterstutzung (z. B. Zuneigung, Mitgefihl) und
der instrumentellen Unterstiitzung (Rat, Information, materielle Hilfe) unterschieden. Beide

Unterstutzungsleistungen zéhlen zur sozialen Unterstiitzung (vgl. ebd.: 83f.).

3.4.4 Altern

Mit zunehmendem Alter treten vermehrt kdrperliche, seelische und geistige Veranderungen und
Beeintrachtigungen auf, die nicht krankhaft sind. Gemeint sind biologische Alterungsprozesse
wie etwa die Abnahme von Vitalitat, Mobilitat, geistiger Leistungsfahigkeit und Flexibilitat
sowie die Verschlechterung der Sinnesfunktionen. Solche Veranderungen und Beeintréchtigun-
gen konnen die Fahigkeit zur Verarbeitung und Bewaltigung von Anforderungen und Belas-
tungen erschweren, sodass die Entstehung von Suizidalitdt begunstigt werden kann (vgl.
Eink/Haltenhof 2017: 56). Im Zusammenhang aller genannten Einflussfaktoren zu bertcksich-
tigen ist, dass nur selten einer der genannten Einflussfaktoren allein Todeswinsche und Suizi-
dalitat auslost. Das Suizidrisiko nimmt jedoch deutlich zu, wenn sich die Einflussfaktoren ku-

mulieren und zeitnah oder unerwartet auftreten (vgl. ebd.: 57).

3.5 Schutzfaktoren

Das Gegenstiick von Risikofaktoren sind Schutzfaktoren, die, wie der Name schon andeutet,
eine schitzende Wirkung haben. Bei der Bewaltigung von Stress- und Risikosituationen sind
sie dusserst hilfreich, indem sie eine kreative, selbstbewusste und kompetente Anpassung an
die im Leben veranderten Anforderungen fordern. Schutzfaktoren kénnen den Ausbruch oder
die Manifestation einer oder mehrerer korperlicher oder psychischer Stérungen hemmen. Er-
ganzend bewirken sie eine bessere Verarbeitung von Stressoren und kénnen die Effekte einer
Risikobelastung abschwachen. Auch auf suizidales Verhalten kdnnen sich Schutzfaktoren po-
sitiv auswirken. So verringern sie die Neigung zur Suizidalitit oder unterstiitzen nach einem
Suizidversuch eine positive Lebenseinstellung und Zukunftserwartung. Von Vorteil ist es,
wenn eine Person in einer belastenden Situation tber mehrere Schutzfaktoren verfiigt. Auf diese
Weise verstarken sich die Schutzfaktoren gegenseitig und kdnnen infolgedessen einen besseren
Schutz gewéhrleisten (vgl. Schneider et al. 2014: 43).

Zu beriicksichtigen ist, dass ein Schutzfaktor nicht universell wirkt, sondern er stellt den Schutz
vor etwas Bestimmtem dar. Korperliche Gesundheit oder auch ein harmonisierendes Familien-

leben sind kein Garant daftr, dass sich eine Person nicht selbst totet. Petermann und Damm
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(2009) sind der Auffassung, dass es ,,zu einfach ware [ ...], Schutzfaktoren auf das blosse Fehlen

von Risikofaktoren zu reduzieren* (ebd.: 40).

Schutzfaktoren kdnnen in ,,interne/personale und ,,externe Schutzfaktoren unterteilt werden.
Mit intern sind individuelle, der Person eigene Faktoren gemeint, wahrend sich externe Schutz-

faktoren auf Umweltbedingungen beziehen (vgl. ebd.).

3.5.1 Interne Schutzfaktoren

Interne Schutzfaktoren, auch innere Schutzfaktoren genannt, sind entweder angeboren oder
werden im Laufe des Lebens erworben. Hierzu zéhlen eine genetisch bedingte, ausgeglichene
korperliche und psychische Gesundheit, welche in kritischen Lebenssituationen oder bei akuten
Erkrankungen dafir sorgt, dass das Immunsystem und die Widerstandsfahigkeit des Kérpers
zum Einsatz kommen. Eine schiitzende Wirkung gegen Suizidalitat stellt auch die Fahigkeit
dar, mit belastenden und schwierigen Situationen flexibel und adaquat umgehen zu kdénnen.
Eine reife Frustrationstoleranz und eine optimistische Lebenseinstellung sind hierfiir zentrale

Werkzeuge (vgl. ebd.).

Das Koharenzgefuhl (Kernbegriff aus der Salutogenese) versteht sich als ein weiterer Schutz-
faktor. Das Kohdarenzgefiihl umschreibt eine Kraft, die Selbstvertrauen schafft. Folglich ist die
Person in der Lage, in Belastungssituationen die daftr erforderlichen Ressourcen zu aktivieren
und somit einen adaquaten Umgang damit zu finden. In diesem Zusammenhang wichtig anzu-
merken ist, dass die Person auch das Vertrauen haben sollte, dass sich die Anstrengungen loh-
nen (vgl. ebd.: 41).

Veranderungen im Alter kommen héaufig vor. Um damit besser umgehen zu kénnen, sind wei-
tere Schutzfaktoren wie eine aktive Anpassungsféhigkeit und -bereitschaft von Vorteil. Auch
Religion und Spiritualitat konnen als protektive Faktoren fungieren. Personen, die sich friihzei-
tig mit der Frage nach dem Sinn des Lebens auseinandersetzen, weisen eher innere Stabilitét

und Ausgeglichenheit auf als Personen, die sich solchen Fragen entziehen (vgl. ebd.).

Das Selbstbild im Alter und vom Altern ist ein weiterer wichtiger Aspekt. Wird die Lebens-
phase Alter als Gewinn anstatt als Verlust interpretiert und auch so erlebt, kann dies einen wirk-
samen Schutzfaktor darstellen. Schliesslich darf der Sinn flr Humor nicht unterschéatzt werden.
Die ,,positive Psychologie* hat sich mit Fragen auseinandergesetzt, was das Leben am lebens-

wertesten macht und wie das Leben lebenswerter werden kann (vgl. ebd.).
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3.5.2 Externe Schutzfaktoren

Externe Schutzfaktoren werden auch als dussere Schutzfaktoren bezeichnet. Dazu gehéren
stabile Familienverhéltnisse und Paarbeziehungen oder auch eine enge Beziehung mit einem
anderen Familienmitglied. Frihere Rollenvorbilder aus der Jugendzeit konnen lebenslang wir-
kende Schutzfaktoren sein. Insbesondere wenn diese Rollenvorbilder geflihlsfahig, vertrauens-
voll, zuverlassig, lebensbejahend und stabil waren, schaffen sie eine Grundlage fur das Ver-
trauen in die Welt und wirken in schwierigen Lebenssituationen ausgleichend (vgl. Schneider
et al. 2014: 42).

Zu den wichtigsten dusseren Schutzfaktoren zahlt die soziale Unterstitzung. Soziale Unterst(it-
zung umfasst ,,Personen, Interaktionen und Erlebnisse, die einer bestimmten Person das Gefhl
geben, geliebt, geachtet, umsorgt zu sein und in zuverldssigen Beziehungen zu stehen* (Forst-
meier et al. 2005; Laireiter et al. 2001, zit. in ebd.) Auch die Kompetenz, rechtzeitig Hilfe auf-
zusuchen, in Form von Beratungsstellen oder Einrichtungen sowie die Bereitschaft, diese Hilfe

auch anzunehmen, haben eine praventive und stabilisierende Wirkung (vgl. ebd.).

Eine ausreichende und barrierefreie Wohn- und Umgebungssituation sowie die Mdglichkeit,
den offentlichen Verkehr zu nutzen, zeigen auch eine schitzende Wirkung. Denn zusammen
mit genugend finanziellen Mitteln (Stichwort ,,Altersarmut*) kdnnen sie vor Riickzug, Isolation
und Vereinsamung schiitzen. Auch die Partizipation an gesellschaftlichen und politischen Ge-
gebenheiten, die Inanspruchnahme von unterschiedlichen Angeboten fur Rentnerinnen und
Rentner (z. B. Sportverbande, ehrenamtliche Aufgaben etc.) verhindern soziale Ausschliisse

und dienen daher als weitere, nicht zu unterschatzende Schutzfaktoren (vgl. ebd.).

Als letzten Schutzfaktor nennen Schneider et al. (2014: 43) das Bild des Alters und des alten
Menschen in der Gesellschaft. Die Altersbilder kénnen sich auf den einzelnen Menschen positiv
oder negativ auswirken. Eine gesellschaftlich wertschatzende Haltung gegentiiber dlteren Men-
schen wirkt schutzend, wenn also beispielsweise auf ihre Kenntnisse und Erfahrungsschétze
verwiesen wird. Hingegen kann die noch immer einseitige, ,,alterslastige* Diskussion zum de-
mografischen Wandel kann dazu beitragen, dass sich &ltere Menschen in ihrem Wert verunsi-

chert fiihlen.

3.6 Suizidpravention im Alter

Suizidpravention umfasst alle Massnahmen, VVorkehrungen, Hilfen und Einrichtungen zur Ver-
minderung von Suizidgefédhrdung, Hilfe in akuten suizidalen Krisen sowie die VVersorgung und
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Behandlung nach einem Suizidversuch inklusive der Nachbetreuung zur Verringerung der
Rickfallgefahr von suizidalem Verhalten (vgl. Erlemeier 2011: 132). Nach Erlemeier und Sper-
ling (2014: 13) ist ein primares Ziel von Suizidpravention im Alter die addquate Diagnose sowie
die Behandlung von Altersdepressionen und ihren Begleitsymptomen. Die Behandlung umfasst
medikamentose, psychotherapeutische und psychosoziale Methoden. Beunruhigend ist in die-
sem Zusammenhang, dass der Grossteil der Gber 60-Jahrigen, die sich in psychischen Notlagen
befinden, selten einen Krisendienst oder eine psychotherapeutische Praxis aufsuchen. Gerade
einmal 10% des Klientels von Krisendiensten sind 60+, Psychotherapien werden von élteren
Menschen noch weniger besucht. Zum einen liegt dies daran, dass die Hilfsangebote von Or-
ganisationen stark auf Jungere fokussiert sind, zum anderen herrschen immer noch Vorurteile
bezuglich der Wirksamkeit von Alterspsychotherapien, auch seitens des professionellen Hel-
fers. Ein weiterer Grund ist die Angst vor Stigmatisierung bei den Alteren (vgl. Erlemeier 2011:
150).

Nach Schaller (2008: 19) reichen diese Massnahmen nicht aus. Suizidpréavention im Alter er-
fordert Interventionen auf einer Vielzahl von Ebenen. Spezifische Interventionen wie die me-
dikamenttse Behandlung und Psychotherapie sind wichtig. Um Suizide jedoch nachhaltig vor-
zubeugen, brauche es ein Umdenken in der Gesellschaft, was die Haltung gegenuber alten Men-
schen betrifft. Wie sich die gesellschaftliche Haltung auf die Gesundheit dlterer Menschen aus-

wirkt, wird im Kapitel eingehender behandelt.

Auch die Tatsache, dass der Zugang zu den Suizidmitteln ein entscheidender Faktor dafir ist,
welche Methode angewendet wird (siehe auch 3.3), gilt als Indikator dafir, dass Einschrankun-
gen der Zugangsmaoglichkeiten als wichtiger Teil der Suizidpravention fungieren kénnen (vgl.
Erlemeier 2011: 73). Suizidpréventive Massnahmen fiir Menschen im héheren Lebensalter um-
fassen nach Eink und Halterhof (2017: 61) neben den schon genannten Massnahmen den Aus-
bau von altersentsprechenden Hilfsangeboten (ambulante Pflege, Hospizarbeit, aufsuchende
und nachsorgende Beratung und Krisenintervention). Zudem kénnen die Aufklarung tber Al-
terssuizidalitat und die damit verbundenen Risikofaktoren und Interventionsméglichkeiten so-
wohl bei der Allgemeinbevdlkerung als auch bei professionellen Helferinnen und Helfern als

eine weitere praventive Massnahme dienen (vgl. ebd.).

In der Schweiz ist die Suizidpravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und alle drei
Staatsebenen (Bund, Kanton und Gemeinden) sind in der Suizidpravention aktiv. Obschon alle

drei Staatsebenen involviert sind, ist unklar, wie die Beratungsstellen in den Gemeinden fur die
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Suizidpravention sensibilisiert sind — insbesondere im Hinblick auf &ltere Menschen. Suizid-
pravention auf Gemeindeebene legt ihren Fokus auf Jugend- oder Suchtfachstellen. Konkrete
Anlaufstellen flr dltere Menschen sind insgesamt nur wenige vorhanden. Beratungsstellen in
den Gemeinden konnten wichtige Funktionen in Bezug auf Friherkennung und Frihinterven-
tion einnehmen, indem sie niederschwellige Angebote zur Verfugung stellen und eine enge
Zusammenarbeit mit Hotlines und der (sozial-)psychiatrischen Versorgung anstreben (vgl.
BAG 2016: 31-35).

Der Ausbau suizidpraventiver Angebote im Alter ist auch aus 6konomischer Sicht rentabel.
Suizid und Suizidversuche gehen mit erheblichen gesellschaftlichen Kosten einher, die sich

sowohl aus direkten als auch aus indirekten Kosten zusammenstellen (vgl. BAG 2016: 10).

3.7 Suizidalitat und Depressionen

Obschon es Depressionen ohne Suizidalitat gibt und Suizide ohne Depressionen, besteht ein
enger und komplexer Zusammenhang zwischen Depressionen und Suiziden. Depressive alte
Menschen sind besonders gefahrdet, im Rahmen einer depressiven Stérung suizidale Handlun-
gen zu begehen. Depressionen im Alter stehen in einer starken Korrelation mit hohen Suizidra-
ten (vgl. Stoppe 2008: 407). Stoppe gibt an, dass insgesamt etwa 60% aller Suizide in Zusam-
menhang mit einer Depression stehen. Im héheren Lebensalter ist diese Zahl um 30% erhoht
(vgl. ebd.). Dies bestétigen auch Harbauer und Minder (2013: 42), die ebenfalls zur Erkenntnis
gekommen sind, Suizidalitat bei alteren Menschen sei oft als Symptom einer depressiven Er-
krankung zu betrachten. Conwell, Duberstein und Craine (2002) gehen noch einen Schritt wei-
ter, indem sie der Ansicht sind, dass Depressionen der wichtigste Risikofaktor fir Alterssuizid
darstellen (vgl. Franzese 2020: 55).

Diese Erkenntnisse zeigen, welche fatalen Folgen eine unerkannte oder nicht adaquat behan-
delte Depression haben kann. Auch die Tatsache, dass ,,die Depression im Alter —im Vergleich
zur Depression in jungeren Jahren — eine grossere Gefahr der Chronifizierung birgt (Charney
et al.: 2003; Beekman et al. 2002, zit. in Stoppe 2008: 408), ist ein Anhaltspunkt daftr, wie

wichtig eine rechtzeitige Erkennung und die damit verbundene Behandlung ist.

Auch das Erkennen von Suizidalitat bei dlteren Menschen gestaltet sich schwierig. Viele éltere
Menschen sprechen nur ungern dariiber — auch nicht mit Arztinnen und Arzte der anderen Be-
rufsgruppen des Gesundheitswesens. Grinde dafiir sind Scham- und Schuldgefiihle und die

Beflirchtung, den Professionellen zur Last zu fallen. Bei den Symptomen der Depression zeigt
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sich dasselbe Phanomen. Auch sie werden h&ufig nicht transparent kommuniziert (vgl. Wacht-
ler et al. 2014: 60). Als Konsequenz daraus bleibt die Depression unerkannt. Unbehandelte und
langer andauernde Depressionen bleiben nicht folgenlos; sie kdnnen zur erheblichen Beein-
trachtigung der sozialen Netze fuhren (vgl. Stoppe 2008: 408). Gemass Moller-Leimkihler
(2008) ist die hohe Suizidrate der Manner ein Indikator daftir, dass Depressionen bei ihnen
oftmals Ubersehen werden (vgl. Wachtler et al. 2014: 60). Dabei kann bei alteren Mannern der
Wille, zu sterben, so Ubermachtig und entschieden sein, dass jegliche Hilfe von aussen abge-
lehnt wird (vgl. Erlemeier 2011: 74).

4. Psychische Storungen im Alter

Zunachst einmal soll geklart werden, was unter dem Begriff ,,psychische Stérung* verstanden
wird. VVon einer psychischen Stérung ist dann die Rede, wenn die Erlebens- und Verhaltens-
weisen einer Person (ber einen langeren Zeitraum hinweg von der Norm abweichen, mit einem
Leidensdruck einhergehen sowie fur die betroffene Person und/oder deren soziale Umgebung
eine Beeintrachtigung zur Folge hat (vgl. Altenthan et al. 2008: 457). Nach Erlemeier und Sper-
ling (2014) ist jede vierte Person, die der Altersgruppe der tiber 65-Jahrigen zugehort, von einer
psychischen Stérung betroffen. Affektive Stérungen wie Depressionen tibernehmen dabei die
Oberhand (vgl. Miller-Pein/Lindner 2020: 536).

Im Alter kommen Depressionen etwas haufiger vor als in den anderen Altersgruppen. Frauen
leiden haufiger an Depressionen als Manner — auch im hoheren Lebensalter (Verhéltnis 2:1).
Dabei darf nicht Gibersehen werden, dass sich alte, depressive Manner starker zuriickziehen und
Hilfe 6fter verweigern als Frauen (vgl. ebd.), was zur Folge hat, dass bei Mannern Depressionen

eher unterdiagnostiziert bleiben.

Nebst der Depression gehéren Demenzen, Angststérungen, Schlafstérungen und substanzge-
bundene Stérungen zu den h&ufigsten psychischen Stérungen im Alter (vgl. Kinzl 2013: 527).
Obwohl psychische Storungen bei Menschen ab dem 60. Lebensjahr und im héheren Lebens-
alter haufig vorkommen, heisst das nicht, dass sie typischerweise zum Alter dazugehdren (vgl.
Radman 2015: 290). Jedoch schlagen psychische Erkrankungen besonders auf die Gesundheit
alterer Menschen. So nimmt beispielsweise sowohl die Lebensqualitét als auch die Lebenser-

wartung von depressiven &lteren Menschen deutlich ab (vgl. Holzel et al. 2017: 1117).

Radman (2015: 291) sieht nicht nur einen Verlust der Lebensqualitat als Folge von unbehan-

delten Depressionen, sondern sie fuhren haufig zu ,,sozialer Isolation, erhdhter Mortalitat und
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Vulnerabilitat gegenliber somatischen Erkrankungen infolge eines verdnderten Gesundheits-
verhaltens und einer verminderten Immunabwehr, zu einer unnétigen Aufnahme in einem Pfle-
geheim sowie zu erheblichen Mehrkosten im Gesundheitssystem*. Die Haufigkeit von Depres-
sionen im Alter und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit &lterer Menschen veranlasste die

Autorin dazu, sich schwerpunktmassig mit ihr auseinanderzusetzen.

4.1 Depressionen im Alter

Depression ist eine weit verbreitete psychische Stérung. Sie zédhlt zu den haufigsten psychi-
schen Stérungen. Schatzungen zufolge erkrankt fast jede fuinfte Person im Laufe ihres Lebens
daran. Frauen sind zwei bis dreimal haufiger davon betroffen (vgl. Hautzinger/Thies 2009:
64f1.). Inzwischen konnte auch die Annahme widerlegt werden, dass die Haufigkeit von Depres-
sionen mit zunehmendem Alter tendenziell abnimmt (vgl. Stoppe 2008: 406). Dabei geht Welz
(1994) davon aus, dass Depressionen im héheren Lebensalter fast in 40% der Félle unerkannt
bleiben. Dies hat zur Folge, dass die Depression unbehandelt ihren Lauf nimmt. Eine angemes-
sene medikamentdse Behandlung gefolgt von psychotherapeutischen Interventionen erhalt nur
ein kleiner Bruchteil der depressiven &lteren Menschen (vgl. Radman 2015: 290).

Grinde flr das Nichterkennen ist ein atypisches Erscheinungsbild der Depression im Alter.
Somatische Beschwerden nehmen bei Depressionen im hoheren Lebensalter eine dominante
Rolle ein. Des Weiteren leiden die Betroffenen zu Beginn an Merkfahigkeit und Gedéchtnis-
verlust, was auf eine beginnende demenzielle Entwicklung hinweisen kann. Diese Uberschnei-
dung in der Symptomatik mit Demenz fuhrt dazu, dass sich die differenzial-diagnostische Ein-

ordnung als schwierig erweist (vgl. ebd.).

Hinzu kommt, dass sich die Altersdepression beim mannlichen Geschlecht anders zeigt als bei
den Frauen. Die Depression, wie sie in den diagnostischen Klassifikationssystemen beschrieben
wird, entspricht mehr dem Erscheinungsbild depressiver Frauen. Hingegen verdeckt sich die
Depression bei Mannern oft durch impulsives Verhalten wie Aggression, vermehrter Alkohol-
konsum und suizidales Verhalten (vgl. Kinzl 2013: 527). Depressionen sind im hoheren Le-
bensalter die haufigste psychische Stérung. Obschon dies der Tatsache entspricht, haben de-
pressive Symptome mit dem hoheren Lebensalter primér nichts zu tun. Das bedeutet, dass sie
keine notwendige Konsequenz des Alterns ist und es wére falsch, davon auszugehen, dass de-

pressiv zu sein zum typischen Dasein im Alter dazugehort (vgl. Wolfersdorf/Schiler 2005: 29).
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Faktoren, welche die Entstehung von Depressionen im Alter begunstigen, sind beispielsweise
kirzliche Verwitwung, Schlafstorungen, korperliche Erkrankungen, Beeintrachtigung der All-
tagsfunktionen, friihere Depression und das weibliche Geschlecht (vgl. Weyerer/Bickel 2007,
zit. in Erlemeier 2011: 87). Im Kapitel 4.5 werden die Risikofaktoren ausfuhrlicher betrachtet.

4.2 Definition (nach 1CD-10)

Die Depression gehort zu den affektiven Stérungen (F 30 - F 39). Die Hauptsymptome sind
gedriickte Stimmung, Interessenverlust, Antriebs- und Freudlosigkeit. Darlber hinaus leiden
die Betroffenen an Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen. Schuldgefiihle sowie auch
Geflihle der Wertlosigkeit sind ebenfalls Symptome einer depressiven Stérung. Generell neh-
men Betroffene ihre Umwelt pessimistischer wahr. Auf freudige Situationen und eine freund-
liche Umgebung wird emotionslos reagiert. Nebst den kognitiven Anzeichen kdnnen bei de-
pressiven Menschen auch somatische Beschwerden auftreten. Zu den hdufigsten zéhlen Appe-
titlosigkeit, Schlaflosigkeit, Libidoverlust, Druck im Kopf und Brust, Schwindel sowie Magen-
Darm- und Unterleibsbeschwerden (vgl. Altenthan et al. 2008: 461f.).

F30 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Stérung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérungen

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F38 Sonstige affektive Stérungen

F39 Nicht naher bezeichnete affektive Stérungen

Abbildung 5: Hauptkategorien affektiver Stérungen nach ICD-10 (DGPPN et al., 2015: 28)

Depressionen lassen sich nach Schweregrad gliedern. Nach ICD-10 werden depressive Episo-
den eingeteilt in leichte (F 32.0), mittelgradige (F 32.1) und schwere, und zwar ohne (F 32.2)
oder mit psychotischen Symptomen (F 32.3). Die Symptome miissen mindestens zwei Wochen
andauern und nicht auf psychotrope Substanzen oder organische Stérungen zurtickzufiihren
sein. Erst dann kann von einer Depression gesprochen werden (vgl. Hautzinger/Thies 2009:
64). Grundsétzlich unterscheiden sich Depressionen im Alter hinsichtlich der Symptomatik
nicht von jenen in jingeren Jahren. Jedoch erschwert sich die richtige Diagnosestellung durch
das gleichzeitige Auftreten von korperlichen Erkrankungen und den beginnenden Abbau der
geistigen Leistungsféhigkeit sowie das VVerkennen depressiver Symptome als ,,naturliche Folge
des Alterungsprozesses* (vgl. Hautzinger 2002: 142). Die Symptome, die von depressiven al-
teren Menschen am h&ufigsten genannt werden, sind Energieverlust, Appetitverlust, Schlafsto-

rungen und Schmerzen (vgl. Wolfersdorf/Schiiler 2005: 20).
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4.3 Epidemiologie von Depressionen im Alter

Im vierten Kapitel wurde aufgezeigt, dass Depressionen bei dlteren Menschen im Vergleich zu
jungeren Menschen haufiger vorkommen. Den Anstieg an depressiver Symptomatik im Alter
veranschaulicht die untenstehende Abbildung (Abb. 6). Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass
eine Zunahme ab dem 65. Lebensjahr festzustellen ist, wahrend depressive Symptome im Ju-
gend- und Erwachsenenalter ein unveranderliches Bild zeigen. Allerdings ist zwischen leichte-

ren und starkeren Symptomen zu unterscheiden.

5G8 2007 SHP 2009
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80% 80%
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15-2 35-44 45-54 55-64 65-74 75 15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 £5-74
Depressionssymptome negative Gefahle
B mitthere bis stacke B chwache keire B houfig B manchmal selten

Abbildung 6: Zunehmende Pravalenz von Depressivitat im héheren Alter (BFS, Schweizerische Gesund-
heitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009: 33)

Die Skala aus der linken Hélfte der Abbildung (SGB, 2007) illustriert, dass ab dem Rentenalter
(65+) ein deutlicher Anstieg an leichten Symptomen besteht. Zur selben Zeit ist der Anteil mitt-
lerer bis hin zu starken Symptomen (ber alle Altersklassen gleich hoch, wobei die Altersgruppe
der 65-74-Jahrigen sogar eher tief ausfallt und ab dem 75. Altersjahr wieder etwas ansteigt (vgl.
OBSAN 2013: 33).

Die rechte Hélfte der Abbildung (SHP, 2009), ,,welche eine eher unspezifische Depressivitat
abbilden, zeigen ebenfalls eine deutliche Zunahme leichterer Verstimmungen im hoheren Alter
und gleichzeitig eine stetige Zunahme von starkerer Depressivitat“ (ebd.). Wichtig zu erwahnen
scheint, dass in dieser Statistik altere Menschen, die in Alters- und Pflegeheimen leben, nicht
einkalkuliert sind. Jedoch ist davon auszugehen, dass gerade diese Menschen oder zumindest
ein hoher Anteil von ihnen an Depressionen leiden (vgl. ebd.). Stoppe (2008: 408) zufolge soll
jede zweite Bewohnerin bzw. Bewohner davon betroffen sein. Dabei ist anzumerken, dass De-
pressionen nicht nur Folge des Ubertrittes in ein Alters- und Pflegeheim sind, sondern haufig
auch ihre Ursache (vgl. ebd.).
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4.4 Ursachen und Erklarungsmodelle zur Entstehung einer Depression

Die Ursachen fir die Entstehung einer depressiven Stérung im hoheren Lebensalter sind mul-
tifaktoriell. Genetische, psychologische sowie auch soziale Faktoren spielen eine Rolle bei der
Entstehung einer Depression (vgl. Radman 2015: 290). Die Rede ist hier von einem biopsycho-
sozialen Erklarungsansatz, welcher heute generell flr die Entstehung von Depressionen ver-
wendet wird (vgl. Erlemeier 2011: 24). Dieser Erklarungsansatz wird im folgenden Abschnitt

erlautert.

4.4.1 Das biopsychosoziale Erklarungsmodell flir Depression

Die Grundlagen flr das biopsychosoziale Verstandnis von Gesundheit und Krankheit fiihren
auf das biopsychosoziale Modell von George L. Engel zurlick. Lange Zeit wurde angenommen,
dass psychische und korperliche Gesundheit auf biologisch-organische Faktoren zurlickzufiih-
ren ist. Engel kritisierte ein solches Gesundheits- und Krankheitsverstandnis; er entwickelte in
den 1970er- Jahren sein eigenes Modell und revolutionierte somit das Verstandnis von Gesund-
heit und Krankheit. Durch das Modell von Engel wurde die Relevanz sowohl von psychischen

als auch von sozialen Faktoren ins Augenmerk genommen (vgl. Pauls 2013a: 17f.).

Der Grundgedanke des Modells ist demzufolge, ,,dass alle drei Bedingungen — die biologisch-
organische, die psychische und die soziale — in sich kontinuierlich &ndernden Wechselbezie-
hungen stehen und aus diesen Faktoren und deren Veranderungen sich Entwicklung und Ver-
lauf von Stérungen erkldren lassen” (Jungnitsch 1999: 31, zit. in ebd.: 18). Psychische und
soziale Faktoren kdnnen, nebst den biologischen, auch kausal fiir die Entstehung von Erkran-
kungen verantwortlich sein. Die Begriindung hierfur lautet, dass der Mensch ein Teil von um-
fassenden Systemen ist und er selbst ist wiederum ein System aus vielen Subsystemen bis hinab

zur molekularen Ebene (vgl. ebd.).

Die Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression lasst sich mit dem biopsychosozialen
Modell gut erkl@ren. Denn auch sie ist, wie zuvor beschrieben, meist nicht auf eine einzige
Ursache zuriickzuftihren, sondern ihre Entstehung ist von mehreren Einfliissen abhéngig. Sol-
che Einflisse lassen sich nach dem biopsychosozialen Erklarungsmodell in biologische, psy-
chologische und soziale Risikofaktoren einordnen. Diese Risikofaktoren erhéhen die Vulnera-
bilitat (Verletzlichkeit) fir die Entstehung einer Depression. Gleichwohl beeinflussen auch
Schutzfaktoren die Vulnerabilitét (vgl. Risch et al. 2012: 10).

24



»Nach dem biopsychosozialen Modell der Depression wird davon ausgegangen, dass erst das
Zusammentreffen von psychobiologischer Vulnerabilitéat (biologisch, psychologisch, sozial-in-
teraktiv) und Stressoren (z. B. chronische Belastung, negative Ereignisse) eine Depression aus-
I6sen kann.“ (DeJong-Meyer: 2005; Hautzinger: 2006, 2010, zit. in ebd.) In allen drei Dimen-
sionen kdnnen sowohl Schutz- als auch Risikofaktoren vorkommen. Nachfolgend werden die

drei Dimensionen in ihrem Inhalt erlautert.

Die biologische Dimension
Zu den biologischen Komponenten gehdren genetische Verlagerungen, neurobiologische Pro-
zesse im Gehirn (Neurotransmitter), Verletzungen oder Stérungen der Funktion eines Organs

(Lasion) sowie Infektionen (siehe Abb. 7).

Die psychologische Dimension
Die psychologische Dimension umfasst das Erleben und Verhalten eines Individuums. Auch
Bewaltigungsstrategien sowie die Informationsverarbeitung werden der psychologischen Di-

mension zugeschrieben (siehe Abb. 7).

PSYCHO

Abbildung 7: Das biopsychosoziale Modell (Peveling 0.J.: 0.S.)

Die soziale Dimension
Der sozialen Dimension, die fir die Soziale Arbeit relevant ist, wird besondere Aufmerksam-
keit geschenkt. Die Einflisse von sozialen Faktoren werden innerhalb der Neurowissenschaften

zunehmend anerkannt. Kandel (1998; 1999) zufolge beginnt der Einfluss der sozialen Faktoren
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auf das biologische System bei den Genen selbst. Soziale Faktoren haben zwar keinen direkten
Einfluss auf die Gensequenz, jedoch beeinflussen sie die Startfunktion fur die biologischen
Prozesse, die in einem menschlichen Organismus stattfinden. Dieser Prozess wird auch als ,,Ex-
pression der Gene* verstanden (Richter 2003, zit. in Sommerfeld et al. 2016: 140).

Etwas vereinfachter ausgedriickt werden soziale Einflusse in biologische Schritte Ubersetzt und
wirken sich auf diese Weise auf sémtliche Korperfunktionen und Prozesse aus, unter anderem
auch auf das menschliche Gehirn (vgl. Richter 2003: 184). Die Verbindung zwischen den sozi-
alen Einflissen und der Entwicklung psychischer Erkrankungen kann nach Ruegger (2012:
102f.) auf folgende Art und Weise erklart werden:

Die Entstehung psychischer Krankheit durch ihre soziale Dimension ist dadurch
erklarbar, dass die soziale Dimension gleichzusetzen ist mit Spannungszustanden
in einem Individuum auf der Basis von langandauernden Bedurfnisversagungen,
die durch problematische Formen der Lebensfiihrung, also durch Formen der In-
tegration und der daraus resultierenden Dynamik und Praktiken, verursacht werden.
Diese langandauernde Bedurfnisversagung stellt wiederum ein physiologischer
Stressor dar, welcher die neuronalen Strukturen im Gehirn verandert und zu gestor-
ten Funktionsabldufen fuhrt. Dabei konnen sich bildlich gesprochen neuronale
Schleifen bilden, die sich ,,festfressen“, und denen ein Ubergang in andere (,,ge-
sundheitsunterstiitzende*‘) Schleifen nicht ohne weiteres gelingt.

Pauls (2013b: 91) flihrt in diesem Zusammenhang aus, dass die sozialen Lebensumstéande nicht
nur auf die psychische Befindlichkeit Einfluss nehmen, sondern auch auf die kdrperliche Ge-
sundheit. Soziale Faktoren sind bei Entstehung, Verlauf und Heilung von Erkrankungen ent-
scheidende Trager (vgl. ebd.: 99). So zeigt sich beispielsweise bei alteren Menschen im Zusam-
menhang mit dem Krankheitsbild Depression, dass diejenigen mit weniger bedeutungsvollen
sozialen Kontakten und geringerer sozialer Unterstiitzung eher depressive Symptome entwi-
ckeln (vgl. ebd.: 94). Auch Bojack (2003: 26) schliesst sich dieser Erkenntnis an und fuhrt
weiter aus, dass Menschen, die psychosozialen Belastungen ausgesetzt sind und die Belastungs-
phase nicht in absehbarer Zeit endet, ein erhohtes Erkrankungsrisiko haben. Aus diesen Er-
kenntnissen heraus ist ersichtlich, dass die soziale Dimension eine wesentliche Rolle spielt und

demzufolge auch bertcksichtigt werden muss.

4.5 Risikofaktoren

Risikofaktoren miissen nicht zwangslaufig zu einer Depression fuhren. Fest steht jedoch: Je

mehr Risikofaktoren vorhanden sind, desto grdsser ist die Wahrscheinlichkeit, an einer
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Depression zu erkranken (vgl. Hautzinger 2006: 54). Zu den Risikofaktoren flr die Entstehung

einer depressiven Erkrankung im Alter gehdren:

Frihere Depressionen
Lagen bereits friher depressive Symptome oder gar depressive Episoden vor, erhoht sich das
Risiko, erneut eine Depression zu entwickeln (vgl. ebd.).

Depressionen in der Familie
Sind depressive Erkrankungen in der Familie bekannt, respektive kommen sie gehduft vor, so

ist die Gefahr grosser, selbst daran zu erkranken (vgl. ebd.: 55).

Tendenzen zu Krankheiten

Damit sind Personen gemeint, die auch in ihren jungeren Jahren haufig zu Erkrankungen ten-
dierten, insbesondere sind hier Infektionskrankheiten und andere psychische Erkrankungen
(z. B. Angste, Panik, Zwinge) angesprochen. Stressanfalligkeit und psychosomatische Krank-
heiten tragen ebenfalls zum Risiko bei (vgl. ebd.). Auch somatische Erkrankungen kénnen die
Entstehung von Depressionen beglinstigen. Dazu zahlen kardiovaskuldre (Herz- und Geféss-)
Krankheiten, Schlaganfall, Schilddriisenunterfunktion, Stoffwechselstérungen, Krebserkran-
kungen und Parkinson- Krankheit (vgl. Bojack 2003: 27).

Aktuelle Gebrechen und Funktionseinschrankungen
Altere Menschen mit korperlichen Gebrechen und/oder mit chronischen Beeintrachtigungen
von korperlichen Funktionen tendieren eher zu depressiven Symptomen. Dies umso mehr,

wenn sie als Folge auf fremde Hilfe angewiesen sind (vgl. Hautzinger 2006: 56).

Krankenhausaufenthalte und Operationen

Krankenhausaufenthalte und Operationen fiihren nicht per se zu Depressionen. Jedoch reagie-
ren &ltere Menschen auf Eingriffe meist starker als jingere. Die Erholung von den Eingriffen
dauert normalerweise langer, dies kann einige Seniorinnen und Senioren verunsichern und in

ihnen das Geflhl des Ausgeliefertseins hervorrufen (vgl. ebd.).

Medikamenteneinnahme und Nebenwirkungen

Zur Entstehung der Altersdepression kénnen auch bestimmte Medikamente (z. B. Antihyper-
tensiva) beitragen. Des Weiteren werden im Alter oft mehrere und verschiedene Medikamente
eingenommen. Die Wechselwirkungen zwischen den Medikamenten kénnen einem alternden

Organismus zu schaffen machen. Medikamente, die depressionsauslosend wirken, werden
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natdrlich nicht einfach grundlos verschrieben. Allerdings werden Patientinnen und Patienten
oft unzureichend (ber das Risiko einer Depression aufgeklart (vgl. ebd.: 57).

Verlust und Trennung

Verluste und Trennungen haben viele Gesichter. Hierzu z&hlen nicht nur Verluste von naheste-
henden und wichtigen Personen, sondern auch Verluste und Trennungen von sozialen Rollen
(z. B. Ubergang in den Ruhestand oder Auszug der Kinder). Auch Aufgaben und Funktionen,
welche Mann oder Frau altersbedingt nicht mehr eigenstandig erledigen und ausfuihren kann,
konnen als Verluste wahrgenommen werden. Fuhlt sich der Mensch von seiner Umwelt nicht
mehr gebraucht, schwacht dies seinen Selbstwert, was sich wiederum auf sein psychisches
Wohlbefinden auswirkt (vgl. ebd.: 57f.).

Fehlende Fahigkeiten und eigenes Verhalten

Um mit Anforderungen und Belastungen umgehen zu kdnnen, benétigt der Mensch Starken
und Kompetenzen, die er beim Auftreten eines Problems aktivieren respektive auf sie zuriick-
greifen kann. Fehlen derartige Starken und Kompetenzen und treten gleichzeitig Anforderun-
gen und Belastungen auf —welche bekanntlich in der Lebensphase Alter oft vorkommen kénnen
— fuhlt sich der Mensch hilflos. Auf altersbedingte Anforderungen und Belastungen sind wird
oft unzureichend vorbereitet. Schafft es der Mensch nicht, mit der Anforderung umzugehen
oder eine Belastung zu bewaltigen, wandelt sich die erlebte Hilflosigkeit in Resignation und

Schwermut um (vgl. ebd.: 58).

Fehlende Interessen und Ziele

Eine Vielzahl an Interessen und personliche Ziele wirken sich positiv auf das psychische Wohl-
befinden aus. Rentnerinnen und Rentner, die ihr ganzes Leben nur auf eine Sache ausgerichtet
haben (z. B. ihren Beruf oder die Familie) und keine Alternativen haben, sind bei Verlust an-
falliger fur Altersdepressionen (vgl. ebd.: 59). In diesem Zusammenhang kann auch die feh-
lende Vorbereitung auf das Alter genannt werden, die Hautzinger (2006: 61) als weiteren Risi-
kofaktor betrachtet.

Gleichférmigkeit von Alltag, Wochen- und Jahresablauf

Monotonie ist auch im Alter kontraproduktiv. Dabei sind gerade &ltere Menschen besonders
der Gefahr ausgesetzt, dass der Alltag stets gleich verlauft. Erstarren Rentnerinnen und Rentner
in Routine und festen Abldufen, laufen sie Gefahr, dass Sattigung, Langeweile, Resignation
und Antriebslosigkeit auftreten (vgl. ebd.: 59).
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Zu wenig Beschéaftigung und angenehme Aktivitaten

Dieser Aspekt fliesst mit dem oben genannten Punkt zusammen. Mangel an Beschéaftigungen,
die zudem noch einseitig sind, fehlende Alternativen (insbesondere bei Verlust einer vorherigen
Aktivitat) konnen ebenfalls depressionsauslésend wirken. Hingegen zeigen Menschen, die im
Alter breitgefacherte Aufgaben, viele angenehme Aktivitaten und genussfreudige sowie ablen-
kende Tétigkeiten ausiiben, ein geringeres Risiko, an einer Depression zu erkranken (vgl. ebd.:
59f.).

Starre Einstellungen und wenig flexible Uberzeugungen

Wer im Alter Verédnderungen nur schwer akzeptieren kann, starre Einstellungen und unflexibles
Verhalten aufweist, erhéht das Risiko, an einer Depression zu erkranken. Die Lebensphase Al-
ter ist geprégt von Entwicklungen, die sich nicht beeinflussen oder umkehren lassen. Hautzin-
ger (2006: 60) fiihrt hierzu aus: ,,Wer sich schwer tut [sic], natiirliche Gegebenheiten des Al-
terwerdens hinzunehmen, oder wer an alten Zielen und Anspriichen festhalt, die heute nicht
mehr gultig sind, wird viele Enttduschungen und Hilflosigkeit erleben.* In Anbetracht dessen

ist eine hohe Anpassungsfahigkeit auch im Alter von Vorteil (vgl. ebd.).

Materielle Schwierigkeiten

Eine schlechte materielle Absicherung nennt Hautzinger (2006) in seinem Buch ,,Wenn Altere
schwermtig werden“ zwar nicht, doch dieser Aspekt wird in anderen Literaturen beriicksich-
tig. Das Sprichwort: ,,Geld macht nicht gluicklich, aber es beruhigt die Nerven* beschreibt nach
Franzese (2020: 55) den Einfluss der finanziellen Situation auf Depression am besten. Ergeb-
nisse zahlreicher Studien zeigen auf, dass finanzielle Probleme mit einem erhéhtem Depressi-
onsrisiko einhergehen (vgl. ebd.: 67). Finanzielle Schwierigkeiten fiihren zu mentalen Belas-
tungen wie Stress und Zukunftsangsten. Unzureichende finanzielle Mittel kdnnen psychologi-
sche Ursachen von Depression befordern, zum Beispiel die eigene negative Wahrnehmung und
geringe Selbstwirksamkeit (vgl. ebd.: 55.). Der standige Vergleich mit finanziell besser gestell-
ten Personen kann ebenfalls eine psychische Belastung auslésen, da Einkommen als ein wich-
tiges Merkmal in der Statushierarchie betrachtet werden kann. Verfiigt jemand selbst ein gerin-
ges Einkommen und bringt dieser jemand dies in Verbindung mit einem geringeren Status,
besteht die Gefahr, dass die Person mit dem geringeren Einkommen dies als ,,Niederlage* in-

terpretiert. Dies wiederum kann depressive Symptome hervorrufen (vgl. ebd.: 56).
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4.6 Behandlungen

Grundsétzlich unterscheidet sich die Behandlung einer Depression bei &lteren Menschen und
von jenen im jungeren oder mittleren Alter nicht. Depressionen lassen sich im stationéren, teil-
stationdren (Tageskliniken) oder im ambulanten Setting behandeln. Bei héherem Schweregrad
der Depression und bei akuter Suizidgefahr ist ein stationdrer Aufenthalt in einer psychiatri-
schen Klinik dringend empfohlen und in vielen Fallen unvermeidlich (vgl. Wolfersdorf/Schiler
2005: 126- 128). Wie bereits in den vorherigen Kapiteln beschrieben wurde, ist die Entstehung
einer Depression auf ein multifaktorielles Geschehen zurtickzufuhren. Aus diesem Grund ist es
plausibel, dass fur die Behandlung verschiedene Massnahmen aus diversen Feldern zum Ein-
satz kommen koénnen. Eine ganzheitliche Behandlung beinhaltet nach Wolfersdorf und Schiiler
die drei klassischen Sdulen, ndmlich Psychotherapie, biologische Therapie sowie soziothera-
peutische Massnahmen (vgl. ebd.: 126). Das Zusammenspiel der einzelnen Massnahmen ge-
lingt nach Lindner et al. (2014: 94) im stationdren Bereich oft besser als im ambulanten Bereich.
Des Weiteren ist eine ambulante Nachsorge im Anschluss eines stationdren Aufenthaltes haufig

unumganglich, um die Gefahr eines Ruckfalls so gering wie méglich zu halten (vgl. ebd.).

4.6.1 Medikamentdse Behandlung

Mit medikamentdser Behandlung ist eine Behandlung mit antidepressiven Medikamenten (so-
genannten Antidepressiva) gemeint. Antidepressiva wirken direkt auf den Stoffwechsel im Ge-
hirn und gleichen einen Mangel an einer Substanz (z. B. Serotonin) aus. Daraus folgt eine Ver-
besserung der Empfindlichkeit der Rezeptoren an den Nerveniibergangen, was die Reizleitung
im Gehirn unterstltzt. Als Folge davon steigt der Antrieb oder die Stimmung hebt sich. Es gibt
unterschiedliche Antidepressiva, die sich hinsichtlich ihrer ,,Angriffspunkte* differenzieren.
Die einen beeinflussen spezifische Hirnregionen, wahrend andere nur auf ganz bestimmte Re-
zeptoren an Nervenendungen wirken. Die dritte Variante wirkt nur auf den Bereich einer Ner-
venschaltstelle, die letzte Variante wirkt hingegen auf den Bereich nach der Reiziibertragung.
Welcher Stoffwechselbereich bei einer depressiven Person gestort ist, ist bis heute noch nicht
genau bestimmbar. Folglich muss oft ausprobiert werden, bis das richtige Medikament gefun-
den wird (vgl. Hautzinger 2006: 93f.).

4.6.2 Psychotherapeutische Verfahren
,,Psychotherapie beinhaltet die Verdnderung psychischer Prozesse durch therapeutische Mal3-
nahmen. Psychische Prozesse umfassen Denken, Fuhlen und Handeln, also genau die Ebenen,

welche durch depressive Erkrankungen verandert werden. (Blitz 2008: 59)
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Obschon &ltere Menschen besonders von psychotherapeutischen Massnahmen profitieren wir-
den — nach Stoppe (2008: 408) ist die Wirksamkeit von Psychotherapie im Alter tendenziell
hoher als in jingeren Lebensabschnitten —, wird sie von &lteren Menschen nur selten in An-
spruch genommen (siehe auch Kapitel 3.6 oder 4.1). Paradoxerweise werden bei alteren Men-
schen mehr Medikamente flr die Behandlung von Depressionen eingesetzt, was in Kombina-
tion mit korperlichen Erkrankungen zu unerwiinschten Nebenwirkungen einhergehen kann, wie
etwa einem erhohten Sturzrisiko. Angesichts der Wirksamkeit von psychotherapeutischen In-
terventionen sollten Psychotherapien mit alteren Menschen haufiger durchgefiihrt werden. Da-
mit dies umgesetzt werden kann, missen entsprechende Anreizsysteme geschaffen werden
(vgl. ebd.).

4.6.3 Soziotherapeutische Massnahmen

Soziotherapie umfasst nach Bauml (1994, zit. in Pauls 2013b: 78) lebenspraktische Unterstiit-
zung in Notlagen und bei Uberforderung sowie weitere Massnahmen in den Bereichen Wohnen,
Finanzen und Freizeit. Dabei kann das soziale Umfeld in Form von Angehdrigenarbeit mitein-
bezogen werden. Ziel ist es, mehr Verstandnis fiir die Situation des Betroffenen zu gewinnen,
damit eine Stressreduktion in der Familie oder am Arbeitsplatz gelingen kann, wobei bei dlteren
Menschen der Arbeitsplatz weniger im Fokus steht als das Familiensystem. Nach Wolfersdorf
und Schiler (2005: 135) fugen sich soziotherapeutische Ansétze bei der Depressionsbehand-
lung zusammen aus Psychoedukation, klassischer Sozialarbeit, Flirsorge und Sozialtraining.
Psychosoziale Aspekte wie etwa soziale Isolation, schlechte materielle Absicherung oder sozial
schlechte Infrastruktur kénnen depressionsausldsend und -aufrechterhaltend wirken. Folglich
sollten die genannten psychosozialen Aspekte in der Behandlung mitberticksichtigt werden und
die folglich nétigen Verdnderungen angestrebt werden. Es empfiehlt sich, das engere und wei-
tere soziale Umfeld miteinzubeziehen und sich die Frage zu stellen, welche Mdéglichkeiten es
innerhalb der Familie, innerhalb der Gemeinde oder innerhalb der Nachbarschaftshilfe gibt
(vgl. ebd.: 135f.).

5. Altersbilder und deren Wirkung

Das folgende Kapitel beinhaltet die Altersbilder in der heutigen Gesellschaft. In diesem Zu-
sammenhang wird aufgezeigt, welchen Einfluss diese Bilder auf dltere Menschen haben, ins-

besondere im Hinblick auf den gesundheitlichen Aspekt.
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5.1 Definition Altersbilder

Altersbilder konnen als ,.individuelle und gesellschaftliche Vorstellungen zum Alter (Zustand
des Altseins), vom Altern (Prozess des Alterwerdens) oder von alteren Menschen (die soziale
Gruppe é&lterer Menschen) bezeichnet werden (Deutscher Bundestag 2010: 36, zit. in Kih-
nert/Ignatzi 2019: 64). Altersbilder, die auch als soziale Konstrukte verstanden werden, sorgen
flr eine Bewertung der Stellung alterer Menschen in der Gesellschaft und geben die Richtung
an, wie sich altere Menschen zu verhalten haben oder vielmehr was von ihnen erwartet wird.
Diese Erwartungen an alte Menschen beeinflussen wiederum das Selbstbild in Bezug auf das
eigene Alterwerden (vgl. ebd.: 70). Altersbilder sind lediglich Annahmen uber das Alter und
das Altern und somit keine zutreffenden Abbildungen der vielfaltigen Lebensformen éalterer
Menschen. lhre Funktion dient der Komplexitatsreduktion und Orientierung durch Vereinfa-
chung und Typisierungen (vgl. ebd.: 71).

Zudem beinhalten Altersbilder nach Hildebrandt und Kleiner (2012: 15) Ansichten Uber Ge-
sundheit und Krankheit im Alter, Vorstellungen tiber Selbstbestimmung und Abhéngigkeiten,
Kompetenzen und Defizite, iiber Freiraume, Gelassenheit und Weisheit, aber auch Angste tiber
materielle Einbussen sowie Gedanken uber das Sterben und den Tod. Vor diesem Hintergrund
umfassen Altersbilder nicht nur beschreibende und erklarende Aussagen tber das Alter(n), son-
dern auch wertende und normative Elemente. Des Weiteren sind solche Bilder nicht etwa in
Stein gemeisselt, sondern sie befinden sich in einem permanenten Wandlungsprozess (vgl.
ebd.). Nach Erlemeier (2011: 33) kénnen sich Altersbilder jedoch unter Umsténden ,,zu starren
Schemata bis hin zur Verfestigung in der Form von Altersstereotypen umwandeln, die sich auf
Urteile Gber alte Menschen, das Verhalten ihnen gegentber und auf ihre Selbstwahrnehmung
nachhaltig auswirken®.

Anhand verschiedener Studien ist ersichtlich, dass Altersbilder im Allgemeinen eher negativ
als positiv getont sind (North/Fiske 2015, zit. in Kessler 2017: 15). Wie sich herausstellte, sind
viele Menschen der Auffassung, dass Verluste im Alter im Vergleich zu Gewinnen tiberwiegen.
Das eigene Alterwerden und insbesondere die altersbedingten Veranderungen, die das Altern
mit sich bringt, werden von vielen Menschen negativ bewertet. Positive Elemente wie etwa
Weisheit, Wirde und Gelassenheit gehdren zu den wenigen Eigenschaften, mit denen die Le-
bensspanne Alter konsistent in Verbindung gebracht wird. Nachlassende geistige Féhigkeiten,
Rigiditat, Einsamkeit und schlechte Stimmung zéhlen zu den typischen negativen Charakteris-

tiken des Alters, die starker ins Gewicht fallen (vgl. ebd.).

32



5.2 Altersstereotype

Stereotype sind mentale Repréasentationen sozialer Kategorien, zum Beispiel des Geschlechts,
der Nationalitat oder, wie in diesem Fall, des Alters. Stereotypen, die sich auf das Alter bezie-
hen, werden auch ,,Altersstereotype* oder ,,Stereotype Uber das Altern® genannt, wobei sich
letztere auf den Altersprozess stltzen (vgl. Mayer 2009: 115). Sie beziehen sich auf Person-
lichkeitseigenschaften, das aussere Erscheinungsbild oder auf die Verhaltensweisen alterer
Menschen (vgl. ebd.). Dabei werden solche Merkmale einem Menschen allein aufgrund des
Alters zugeschrieben — ohne Riicksicht auf individuelle Besonderheiten zu nehmen (vgl. ebd.).
Altersstereotypen stellen nach Mayer eine Besonderheit dar, denn im Gegensatz zu anderen
sozialen Kategorien werden Altersstereotype fur jeden Menschen friiher oder spéter relevant,
respektive was anfanglich immer ein Fremdstereotyp war, wird zum Selbststereotyp, sobald
sich die Person der sozialen Kategorie ,,alte Menschen® zuordnet (vgl. ebd.: 116). Stereotypen
kann eine gewisse Funktion zugewiesen werden. Denn sie dienen zur Vereinfachung, ,,indem
unsere Wahrnehmungen und unser Handeln kaum intensives Nachdenken erfordern und wir
uns somit im Alltag schnell ein Bild machen und entsprechend handeln kénnen* (Fabian/Bi-
schoff/Janet 2019: 18).

Ferner lassen sich Stereotypen in negative und positive Stereotypen unterteilen. Die meisten
altersbezogenen Stereotypen sind negativ behaftet: Kompetenzverlust, das Nachlassen der
Energie, der Motivation sowie der Kreativitat und Produktivitét sind allgegenwaértige Stereoty-
pen, die auf dltere Menschen projiziert werden. Auch, dass alte Menschen in technologischen
Bereichen weniger geschickt sind und eher eine negative Einstellung haben, lassen sich den
negativen altersbezogenen Stereotypen zuordnen (vgl. Fabian/Bischoff/Janet 2019: 18). Zu den
positiven Altersstereotypen gehort die verbreitete Ansicht, dass altere Menschen loyaler, stabi-
ler und zuverlassiger sind (vgl. ebd.). Stoppe (2008: 406) zufolge sind negative Altersstereotype

auch im professionellen Helfersystem weit verbreitet.

5.3 Der Einfluss auf die Gesundheit

Wie im vorherigen Kapitel dargestellt wurde, sind die heutigen Altersbilder eher negativ aus-
gepréagt. Das Phdnomen der negativen Altersbilder beeinflusst viele Bereiche des Lebens, so
auch den Bereich der Gesundheit. Altershilder haben einen direkten Einfluss darauf, was die
jingere Generation vom Alter erwartet und was sich altere Menschen selbst zutrauen (vgl. BAG
2019: 8f.). Dies bestatigen auch neuere Erkenntnisse aus Quer- und Langsschnittstudien. Den

Studien zufolge beeinflussen altersbezogene Selbststereotypen das Erleben und Verhalten des
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alter  werdenden  Menschen und ,damit den tatsdchlichen  Altersprozess*
(Bowen/Kornadt/Kessler 2014, zit. in Kessler 2017: 16). ,,So wirkt sich eine defizitorientierte
Selbstwahrnehmung des eigenen Alterns negativ auf Gesundheitsverhalten (z. B. Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen, kérperliches Training, Einstellung gegenuiber Psychothe-

rapie) und schliesslich objektive Gesundheitsparameter aus.* (ebd.)

Hingegen weisen Menschen, die das eigene Altern positiver bewerten, im Allgemeinen eine
bessere Gesundheit auf. Dies widerspiegelt sich im besseren Gedachtnis und in der schnelleren
Erholung nach schwerwiegenden Erkrankungen. Einer Studie zufolge soll sich die Lebenser-
wartung bei einem potentialorientierten Altersbild um 7,5 Jahre erh6hen (vgl. ebd.). Negative
Altersbilder wirken sich auch auf das psychische Wohlbefinden alterer Menschen aus. Die
Symptome, wie etwa jene der Altersdepression, kénnen teilweise durch negative Altersbilder
verstarkt werden. Wer davon ausgeht, dass Begleiterscheinungen wie Antriebsmangel und
schlechte Stimmung typischerweise zum Altern dazugehoren, wird mit grosser Wahrschein-
lichkeit dementsprechende Verhaltensweisen (Resignation, Passivitat und wenig Eigeninitia-

tive flr soziale Aktivitaten) aufweisen (vgl. ebd.: 3).

Auch Blonski (1998) halt in seinem Buch ,,Neurotische Stérungen im Alter* fest, ,,dass die
Haltung unserer westlichen Welt &lteren Menschen gegeniber eine suizidfordernde sei
(Harbauer/Minder 2013: 17). Dieselbe Ansicht teilt auch Daniel Grob, der in seinem Artikel in
der ,,Schweizerischen Arztezeitung“ (2012) darauf aufmerksam macht, dass Sterbewiinsche
von alten Menschen in der heutigen Zeit oft begriindet werden mit einer empfundenen Nutzlo-
sigkeit, Wertlosigkeit respektive Belastung fur die Gesellschaft. Diesbeziglich schreibt er:
,Wenn alte Menschen sich lediglich als Kostenfaktor erleben, ist dies wohl Ausdruck eines

gesellschaftlichen Problems.* (ebd.)

6. Suizidalitat und Depressionen im Alter: Die Rolle der Sozialen Arbeit

Suizidalitat und Depressionen im Alter sind, wie bereits in der Einleitung erwéahnt wurde, auf
den ersten Blick medizinische und psychologische Themen, mit denen Sozialarbeitende in ihrer
Tatigkeit mit alteren Menschen konfrontiert werden. Denn auch die Soziale Arbeit beschéftigt
sich mit Gesundheitsfragen und verfiigt dartiber hinaus Uber eine eigene Rolle im Gesundheits-
wesen. Welche Aufgaben und Funktionen die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen iberneh-

men, soll im darauffolgenden Kapitel gezeigt werden. Ferner wird thematisiert, welche Rolle
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der Sozialen Arbeit im Umgang mit dlteren Menschen zukommt — insbesondere im gerontopsy-
chiatrischen Bereich.

6.1 Soziale Arbeit im Gesundheitswesen und in der Gesundheitsférderung

Ist im alltdglichen Sprachgebrauch von Gesundheit die Rede, so ist meistens das personliche
oder individuelle Befinden gemeint. Gleichwohl beschranken sich die Begriffe Gesundheit und
Krankheit nicht nur auf das individuelle Befinden, sondern sie kdnnen als soziale Phdnomene
betrachtet werden. Genauer gesagt dussern sich Gesundheit und Krankheit auf sozialer Ebene
(vgl. Daiminger/Hammerschmidt/Sagebiel 2015: 13). Damit ist gemeint, dass beispielsweise
im Falle von Krankheit mdglicherweise sozialer Riickzug eintreten kann oder dass es einer be-
stimmten Art der sozialen Unterstiitzung bedarf. Gesundheit und Krankheit kdnnen auch sozi-
ale Implikationen oder Konsequenzen nach sich ziehen, beispielsweise den Verlust des Arbeits-
platzes infolge einer schweren Erkrankung oder Auswirkungen auf die Angehoérigen (vgl. ebd.).

Was bedeutet das nun fiir die Soziale Arbeit?

Professionelle der Sozialen Arbeit fungieren als Schnittstelle zwischen Individuum und dem
sozialen Umfeld. Im Gesundheitswesen fordern sie mit ihrer systemischen Denkweise und ih-
ren Methoden den Genesungsprozess und die gesellschaftliche Teilhabe. Zu ihrem Aufgaben-
spektrum gehdrt auch der Schutz von gesundheitlich beeintrachtigen oder von Erkrankung be-
drohten und behinderten Menschen sowie deren Angehdrigen. Dabei konzentriert sich die So-
ziale Arbeit auf die sozialen Einflussfaktoren auf die Gesundheit (vgl. AvenirSocial/SAGES
2018). Die Aufgaben der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen kénnen nicht mit administrati-
ven und pflegerischen Aufgaben gleichgesetzt werden. Ihr Fokus liegt auf der Unterstltzung
des gesamten sozialen Systems (vgl. ebd.). Die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen ist mitt-
lerweile im ambulanten, teilstationdren und stationdren Setting anzutreffen, wobei sie immer
im Kontext von Armut, Krankheit, Gefahrdung, sozialer Benachteiligung und Beeintréchtigung
handelt (vgl. Homfeldt 2012: 489).

Fir die Problemlésung wendet die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen wissenschaftlich aner-
kannte Verfahrensschritte an. Dazu z&hlen Situationserfassung, Analyse, (Sozial-)Diagnose,
Bewertung, Problemstellung, Zielsetzung, Interventionsplanung, Interventionsdurchfiihrung
und Evaluation (vgl. AvenirSocial/SAGES 2018). Weitere Methoden und Ansétze setzen sich
zusammen aus psychosozialer Beratung, sozialer Therapie, Psychoedukation, Angehdrigenar-

beit, Netzwerkarbeit, Case Management, Krisenintervention, sozialpolitischer Einflussnahme
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sowie interprofessioneller Zusammenarbeit (vgl. ebd.). Soziale Arbeit im Zusammenhang mit
Gesundheit beschrankt sich nicht nur auf das Gesundheitswesen. Vielmehr fungiert sie auch in
anderen Feldern wie etwa in Schulen, Betrieben, Stadtteilen und Familien (vgl. Homfeldt 2012:
489). So lasst sich die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit nach Daiminger, Hammerschmidt
und Sagebiel (2015: 11) in drei Bereiche einteilen:

1) Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
2) Soziale Arbeit in gesundheitsspezifischen Bereichen des Sozialwesens

3) Soziale Arbeit in gesundheitsunspezifischen Bereichen des Sozialwesens

Soziale Arbeit kann allerdings im weitesten Sinne auch als Gesundheitsarbeit bezeichnet wer-
den. Die Dienstleistungen der Sozialen Arbeit konnen indirekt einen Effekt auf die Erhaltung
oder die Stabilisierung von Gesundheit, auf die Gesundheitsforderung oder auf die Schadens-
minderung haben (vgl. ebd.). Daiminger et al. (2015: 20) gehen sogar noch einen Schritt weiter,
indem sie behaupten, ,,dass jede Soziale Arbeit gesundheitsfordernd ist, die das korperliche,
geistige und soziale Wohlbefinden erhéht, potenzielle Stressoren (Risikofaktoren) verhindert
oder die Widerstandsressourcen erhéht*, unabhangig davon, ob die Fachkréfte Gesundheitsfor-
derung beabsichtigen oder nicht (vgl. ebd.). Hierbei ist wichtig zu erwahnen, dass die Soziale
Arbeit nicht fur die Friherkennung und in diesem Sinne fur die Diagnosestellung von Krank-
heiten verantwortlich ist. Gleichzeitig konnen Fachkréfte in Ausnahmeféllen in der Lage sein,
Krankheitssymptome bei ihren Adressatinnen und Adressaten zu erkennen. In diesem Fall ist
eine Weitervermittlung an die zustandige Organisation innerhalb des Gesundheitswesen sinn-
voll (vgl. ebd.: 19f.).

6.2 Rollen und Aufgaben der Sozialen Arbeit mit alteren Menschen

Der demografische Wandel und die steigende Lebenserwartung fiihren dazu, dass der Gesund-
heitsarbeit mit &lteren Menschen in der Sozialen Arbeit eine immer gréssere Bedeutung zu-
kommt. Die Lebensphase ,,Alter* durchlebte einen grossen Wandel. Wahrend die Lebenswei-
sen und -lagen friher standardisierter waren, ist heute eine grosse Spannweite unterschiedlicher
Lebensentwirfe und Lebenslagen vorzufinden. Die Individualitat zeigt sich darin, dass die ei-
nen bis ins hohe Alter selbstédndig bleiben, in den eigenen vier Wénden leben, materiell gut
abgesichert, sozial gut eingebettet und bei guter Gesundheit sind. Andere hingegen werden mit
gesundheitlichen Einschrankungen und der daraus folgenden Abhéngigkeit von Familienange-

horigen oder Institutionen konfrontiert, leben zusétzlich in prekaren wirtschaftlichen
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Verhaltnissen und erfahren generell eher wenig soziale Unterstutzung (vgl. Jost 2013: 158f.).
Fur die Soziale Arbeit umfasst der Altersprozess nicht nur physiologische Veradnderungen und
die damit verbundenen medizinischen Erfordernisse, ,,vielmehr gehort die reflektierende Aus-
gestaltung und Bewadltigung des gesamten Lebenszusammenhangs zur Aufgabe der Sozialen
(Alten-)Arbeit (Meyer 2019: 304).

Nach Hammerschmidt und Loffler (2020: 11) handelt es sich bei der Sozialen Altenarbeit um
eine Arbeit fur und mit alten Menschen. Ihren Schwerpunkt legt sie auf die Adressatengruppe
altere Menschen und ist Teil der Sozialen Arbeit. Die Aufgaben beziehen sich auf Beratung,
Betreuung und Unterstiitzung oder allgemein formuliert auf die Hilfe zur Lebensbewaltigung.
Dabei versucht die Soziale Altenarbeit zunehmend ,,auf die heterogenen Lebensentwiirfe im
Alter und die damit einhergehenden Problemlagen zu reagieren. Die neuen Herausforderungen
flihrten zu einer Expansion und Ausdifferenzierung der Aufgaben und Arbeitsfelder der Sozia-
len Altenarbeit.” (Kittl-Satran/Simon 2010: 225f.) Die Soziale Altenarbeit ist im offenen, am-

bulanten, teilstationdren und stationédren Bereich eingebettet (vgl. ebd.: 226).

6.2.1 Bedarf

Gemass Kittl-Satran und Simon (2010: 227) kénnen altere Menschen typische Lebenssituatio-
nen erfahren, bei denen Personen, die fiir gewohnlich alles allein meistern kdnnen, auf sozial-
arbeiterische Interventionen (Beratung, Unterstutzung, Vermittlung etc.) angewiesen sind. Zu
den typischen Situationen, die im Alter folgen (kénnen), zahlt das Ausscheiden aus dem Ar-
beitsleben in den Ruhestand, der Eintritt altersbedingter Hilfs- und Pflegebedurftigkeit, der Ver-
lust der Partnerin oder des Partners, die Entlassung in die eigene Wohnung nach einem statio-
naren Aufenthalt oder der Umzug in ein Alters- bzw. Pflegeheim. Solche VVerénderungen kon-
nen sich als krisenhaft herausstellen und mit Uberlastungen einhergehen. Daher ist es nicht
verwunderlich, dass eine qualifizierte Person durch Klarung, Informationsvermittlung, Vernet-
zung sowie durch Stiitzung und Ermutigung dazu beitragen kann, Krisen zu beenden und dem
Leben wieder eine positive Richtung zu geben. Nach finanzieller Sicherheit sehnen sich erfah-
rungsgemass viele Seniorinnen und Senioren. Doch bei diesem Wunsch allein bleibt es nicht.
Auch der Wunsch, ein mdglichst selbstbestimmtes Leben fiihren zu kénnen und so lange wie
maoglich in der eigenen Wohnung zu bleiben, wenn n6tig ausreichend versorgt und gepflegt zu
werden und Kontakte zu Familienangehdrigen sowie Freundinnen und Freunden aufrechtzuer-
halten sind Bedurfnisse, die Menschen im Alter haben. Die Sorge, die von &lteren Menschen

immer wieder gedussert wird, ist die Sorge nach eingeschrankter oder sogar komplett verlorener
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Autonomie. Mit Autonomie ist hier nicht per se Selbstandigkeit gemeint, sondern sie meint
Situationen, in denen Hilfe in Anspruch genommen muss und trotzdem noch eigene Entschei-

dungen getroffen werden kdnnen (vgl. ebd.).

6.2.2 Aufgaben der Sozialen Altenarbeit

Scheipl (2003: 164) ist der folgenden Ansicht: Um positive Lebensbedingungen schaffen zu
konnen, benotigen dltere Menschen sowie deren Angehdrige politische, gesellschaftliche und
individuelle Hilfen und Unterstltzungen (vgl. Kittl-Satran/Simon 2020: 227). Gleichwohl do-
minieren Fragen der medizinischen Versorgung und der Pflege und stellen somit die Fragen
nach den sozialen Bedurfnissen dlterer Menschen in den Schatten (vgl. ebd.). Die Soziale Arbeit
mit alten Menschen sieht inre Aufgabe darin, die Gefahr der Vereinsamung Alterer zu erken-
nen, in ,Isolations- und Desintegrationsprozesse einzugreifen und soziale Risiken zu vermin-
dern“ (Egger de Campo 2004: 650, zit. in ebd.). Die Aufgabenfelder der Sozialen Altenarbeit
lassen sich nach Kittl-Satran und Simon (2010: 227-229) in groben Ziigen wie folgt einteilen:

e Pravention
e Information und Beratung
e Bedarfsermittlung, Organisation und Koordination von Unterstiitzungsleistungen

e Unterstiitzung bei der Durchsetzung von Rechten

Préavention

Prévention beinhaltet niederschwellige Angebote fur Rentnerinnen und Rentner. Die Angebote
sollen helfen, soziale Netzwerke aufzubauen. Weitere Absichten der Angebote sind die Forde-
rung der Bereitschaft zu Weiterbildung, der freiwilligen Arbeit und Gemeinwesenarbeit. Ziel
ist es, neue Lebensperspektiven zu entwickeln, um spaterer Marginalisierung vorzubeugen (vgl.
Kittl-Satran/Simon 2010: 227f.).

Information und Beratung

Rentnerinnen und Rentner sollen umfassende Informationen uber das Leistungsspektrum sozi-
aler Dienstleitungen und deren rechtliche und finanzielle Grundlagen erhalten. Dies gilt als Vo-
raussetzung dafir, ,,dass alte Menschen die zur Bewaéltigung ihrer Lebenssituation angemesse-
nen Hilfen auch tatsachlich in Anspruch nehmen kénnen” (Kittl-Satran 2008: 134, zit. in ebd.:
228).
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Bedarfsermittlung, Organisation und Koordination von Unterstltzungsleistungen

Staatliche Hilfeleistungen folgen auf Antrag. Bedarfsermittlung und Antragsstellung sind klas-
sische Aufgaben der fiirsorgerischen Sozialen Arbeit, welche fast ausschliesslich von Sozialar-
beiterinnen und Sozialarbeitern Gbernommen werden, die bei einem 6ffentlichen Trager ange-
stellt sind. Die Zustandigkeit der einzelnen Leistungstréager und die damit verbundenen Leis-
tungen sowie die vielfaltigen Schnittschnellen innerhalb eines Systems und zwischen den Sys-
temen setzen eine intensive Kooperations- und Koordinationsarbeit voraus. In stationaren Ein-
richtungen Ubernehmen Sozialarbeitende die Kooperations- und Koordinationsarbeit fir ihr
Klientel. Anders sieht das aus, wenn die Massnahmen nicht stationdr sind, denn es besteht ein
Mangel an koordinierter Sozialer Arbeit in Privathaushalten (vgl. ebd.).

Unterstitzung bei der Durchsetzung von Rechten

Bei diesem Punkt geht es darum, dltere Menschen darin zu unterstiitzen, ihre Rechte wahrzu-
nehmen und diese auch durchzusetzen. Insbesondere bei marginalisierten Gruppen wie etwa
Wohnungslose, Migrantinnen und Migranten oder alte Behinderte, die auf die Betreuung ihrer
Eltern angewiesen waren und nach deren Tod der Ubertritt in eine Institution notwendig ist,

bedarf es an unterstiitzenden Massnahmen durch die Soziale Arbeit (vgl. ebd.: 228f.).

Mit der Frage, was die Aufgaben der Sozialen Arbeit im Alter sind, hat sich auch Kndpfel
(Professor an der Fachhochschule Nordwestschweiz) beschaftigt und nennt insgesamt sechs

Handlungsfelder:

e 1. Handlungsfeld: Unterstlitzung einer selbstandigen Lebensfiihrung und Selbstsorge
Das Ziel dabei ist, die Selbstwirksamkeit zu férdern und zu stabilisieren.

e 2. Handlungsfeld: Sinngegebene Alltagsgestaltung
Es geht hierbei um die Erhaltung der Lebensqualitdt und das Erwecken der Lebens-
freude.

e 3. Handlungsfeld: Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe von dlteren Menschen
Die Teilnahme an sozialen, kulturellen, politischen sowie sportlichen Anl&ssen und Ak-
tivitaten soll ermdéglicht werden mit dem Ziel, dass Beziehungen gestarkt und gepflegt
werden.

e 4. Handlungsfeld: Organisation von Freiwilligenarbeit
Diese Aufgabe beinhaltet das Organisieren von Freiwilligen in der Betreuung von élte-

ren Menschen.

39



e 5. Handlungsfeld: Gemeinwesenarbeit
Gute Betreuung im Alter findet nicht nur zuhause statt. Das sozialraumliche Umfeld
sollte ebenfalls berticksichtigt werden. Eine altersgerechte Gestaltung der Umgebung
kann dazu beitragen, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen.

e 6. Handlungsfeld: Organisatorische Aufgaben
In der Altersarbeit sind Koordination und Kooperation gefragt. Case und Care Manage-
ment werden bendtigt, um die verschiedenen Akteure und Angebote aufeinander abzu-
stimmen. Des Weiteren bendtigen dltere Menschen spezifische Informationen, Beratung
und Zugang zu speziell fir sie konzipierten Dienstleistungen. Dabei ist es sinnvoll, An-
gehdrige beizuziehen und mit ihnen geeignete Formen der Entlastung zu finden.
(vgl. Knopfel 2019: 23).

Die Aufgabenfelder von Kittl-Satran und Simon sowie jene von Knopfel weisen deutliche Pa-
rallelen auf. Ein weiterer Aufgabenbereich, der weder von Kittl-Satran und Simon noch von
Kndpfel genannt wird, ist der Kampf gegen die Altersdiskriminierung. Nach Schwab (2019:
17) haben Fachkrafte der Sozialen Arbeit eine wichtige Rolle, wenn es um die Prévention von
Altersdiskriminierung geht. Altersdiskriminierung wird sozial breit angenommen und verharm-
lost. Umso wichtiger ist es, dass sich Fachkrafte der Sozialen Arbeit mit den gesellschaftlichen
Altersbildern auseinandersetzen, die — wie zuvor beschrieben — eher akzentuiert sind, und sich
dartiber hinaus uber ihre eigenen Ansichten, Vorurteile und Verhaltensweisen gegeniber alte-
ren Menschen bewusst werden. Dies kann erreicht werden, wenn sich Sozialarbeitende selbst
uberprifen, indem sie Fragen stellen wie: ,,Wirde ich mich gleich verhalten, wenn es sich um
eine jungere Person handeln wiirde? Was sagt meine Art zu sprechen darlber aus, wie ich altere
Menschen sehe? Wirde ich mich auch so dussern, wenn es eine andere Bevolkerungsgruppe
wie beispielsweise Frauen, Menschen ausléandischer Herkunft oder Homosexuelle betreffen
wirde?” (vgl. ebd.). Die Tatsache, dass negative Altershilder einen direkten Einfluss auf das
psychische Wohlbefinden alterer Menschen haben, zeigt die Dringlichkeit einer Verdnderung
auf. Um auf eine Veranderung hinzusteuern, ist es wichtig, dass auf sozialer und politischer
Ebene die Altersdiskriminierung als eigenstédndiges soziales Problem wahrgenommen und auch
als solches behandelt wird (vgl. ebd.). In diesem Zusammenhang darf nicht vergessen werden,
dass Soziale Arbeit immer auch politische Arbeit ist. Das zeigt sich primar nicht etwa dadurch,
dass sie an parteipolitischen Versammlungen teilnimmt, ,,sondern indem sie ihre Erfahrungen

sowie ihre Expertise in die 6ffentliche Diskussion einbringt” (Seifert 2019: 13).
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6.3 Soziale Arbeit mit depressiven und suizidgefahrdeten alteren Menschen

Professionelle der Sozialen Arbeit haben es in der Regel nie allein mit depressiven élteren Men-
schen zu tun, sondern sie sind in einem interdisziplindren Team eingebettet. Dies vor allem
dann, wenn sie in einem klinischen Kontext tatig sind, wie etwa der Gerontopsychiatrie. Im
gerontopsychiatrischen Bereich erflllt die Soziale Arbeit eine eigenstandige Funktion (vgl.
Dorr 2020: 190). Als Expertinnen und Experten fiir die soziale Integration ist sie zustandig fur
die psychosozialen Prozesse der Lebensbewaltigung und die damit verbundenen Schwierigkei-
ten ihrer Klientinnen und Klienten (vgl. Bohnisch 2016, zit. in ebd.). Nach Doérr (2020: 190) ist
der Gegenstand der Sozialen Arbeit mit psychisch erkrankten &lteren Menschen ,,der alte
Mensch in seinen gescheiterten und/oder von Scheitern bedrohten vergemeinschafteten und
vergesellschafteten Formen des Zusammenlebens”. Dabei orientiert sich die Soziale Arbeit an
ethisch-normativen Grundlagen wie etwa Gerechtigkeit, Solidaritdt und Menschenwiirde. So-
ziale Arbeit in der Gerontopsychiatrie vertritt die Grundhaltung, dass sich erfolgsversprechende
und nachhaltige Hilfeansatze nicht nur an den Defiziten in der Abwehr von Krankheiten und
Krankheitsrisiken orientieren sollen, vielmehr soll der Blick auf die Ressourcen der betroffenen

Personen gerichtet werden (vgl. ebd.: 190f.).

In der Gerontopsychiatrie wird der moglichst lange Erhalt der sozialen Unterstiitzung seitens
Angehoriger grossgeschrieben. Altere Menschen mit psychischen Erkrankungen sind von der
Ausdinnung ihres sozialen Netzes besonders betroffen, weswegen sie vermehrt auf die Unter-
stiitzung von Fachkréften angewiesen sind. Die benétigte Unterstiitzung beschréankt sich dabei
nicht nur auf medizinische Therapie, Pflege, Rehabilitation oder hauswirtschaftliche Versor-
gung, sondern auch auf ,,die Organisation und Abstimmung der einzelnen Hilfen, also auf die
Erfordernisse zur Koordination der Fremd- und Eigenleistungen im Alltag, eine Aufgabe, die
dem gesellschaftlichen Mandat ,,soziale Integration” und damit der Sozialen Arbeit zufallt”
(ebd.: 191). Die Sichtweise der Sozialen Arbeit kann dazu beitragen, die Gefahren und die Ein-
seitigkeit einer Somatisierung und/oder einer Psychologisierung in Bezug auf psychische Sto-
rungen im Alter zu verhindern, indem sie die soziale Umgebung der Betroffenen hinzuzieht
und diese bei Bedarf hinsichtlich eines wohlwollenden und akzeptierenden Klimas verbessert
(vgl. ebd.: 191). Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter im stationdren Setting (z. B. Psychiat-
rie) werden allgemein dem Sozialdienst zugeordnet, ,,womit ihnen direkte und indirekte Ver-
netzungsaufgaben zugeschrieben werden” (ebd.: 193). Die psychosoziale Begleitung wird
durch Sozialarbeitende wahrend eines stationdren Aufenthaltes mittlerweile schweizweit fla-

chendeckend gewidhrleistet. Anders sieht dies im ambulanten Setting aus. Gemass Kndopfel
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(2019: 23) gibt es wenige schweizweite Organisationen, die sozialarbeiterisch im Altenbereich
tatig sind. Dies hat zur Folge, dass psychosoziale Begleitung in vielen Teilen der Schweiz zu

kurz kommt, wenn sich betroffene Personen nicht gerade stationér behandeln lassen.

6.4 Der Umgang mit suizidgefahrdeten &lteren Menschen

Die Konfrontation mit dem Thema ,,Suizidalitat” betrifft Personen, die im Gesundheits- und
Sozialwesen beruflich tatig sind, besonders haufig. Dabei geht das Thema ,,Suizidalitat” insge-
heim fiir viele professionellen Helferinnen und Helfern mit grossen Angsten einher (vgl.
Eink/Haltenhof 2017: 8). Im Umgang mit suizidgeféhrdeten Menschen ist ein professionelles
und kompetentes Handeln unumganglich, dabei sind einige Aspekte zu beachten.

6.4.1 Gesprache mit suizidgefahrdeten alten Menschen

Gesprache mit suizidgeféhrdeten alten Menschen zu fuhren, ist keine einfache Angelegenheit.
Noch immer wird zu wenig Uber Suizid gesprochen. Dies liegt daran, dass das Suizidthema
Angste und Unsicherheiten erweckt. Auch die Angst, etwas Falsches zu sagen oder zu tun, was
die Suizidgefahrdung des Betroffenen verstarken kdnnte, wirkt sich auf die ausweichende Kon-
taktaufnahme aus (vgl. Hoffmann/ Walter o. J.: 33). Die meisten vollendeten Suizide wurden
direkt oder indirekt angeklndigt. Ein besonderes Augenmerk sollte auf Satze wie ,,Ich ware
lieber tot”, ,,Ich mdchte nicht mehr leben,, oder ,,Ich kann nicht mehr weitermachen” gelegt
werden. Solche direkten Ausserungen diirfen nicht einfach ignoriert werden, sondern sie mis-
sen ernst genommen werden. Gleichwohl gibt es Menschen, die sich schwertun, unaufgefordert
uber ihre seelische Belastung zu sprechen. Sie leiden still so lange, bis ihr Zustand nicht mehr
auszuhalten ist. Sollte dies der Fall sein, ist eine eventuelle Suizidgefahrdung nur indirekt zu
erschliessen (vgl. ebd.: 32). Eine suizidgefahrdete Person aus Angst nicht auf ihre Suizidalitét
anzusprechen, ist unbegriindet, denn das offene Ansprechen bei Verdacht auf Suizidabsichten
kann Leben retten (vgl. ebd.: 33).

Hoffmann und Walter (0. J.: 34) benennen einige Punkte, die im Gespréch mit suizidalen alten

Menschen zu beachten sind. Dazu gehéren:

e Respekt und Verstandnis zeigen
e Suizidalitét darf nicht bagatellisiert werden, sie ist immer ernst zu nehmen
e Keine Belehrungen oder Beurteilungen

e Grinde, Begleitumstande und akute Ausléser thematisieren
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e Offenheit und Vertrauen vorweisen, sodass sich die betroffene Person in ihrer Not an-
genommen und nicht bewertet fiihlt.

e Modglichkeiten der Unterstltzung im sozialen Umfeld evaluieren

e Die Betroffenen darin unterstitzen, weiterfiihrende, professionelle Hilfe anzunehmen

e Angebote zur Fortsetzung des Gesprachskontakts machen und weitere Beratungs- und
Hilfsmdglichkeiten aufzeigen

e Professionelle Helferinnen und Helfer sollten ihre Grenzen beachten; gegebenenfalls

empfiehlt es sich, selbst Beratung oder Supervision in Anspruch zu nehmen

Diese Auflistung zeigt, dass Fachkréfte der Sozialen Arbeit tiber eine hohe Gespréachsfihrungs-

kompetenz verfiigen mussen.

6.4.2 Wissen uber Alterssuizidalitat und Depressionen im Alter

Stoppe et al. (2011: 4) benennen die Wichtigkeit, dass sich Personen, die mit suizidgeféahrdeten
alteren Menschen auf irgendeine Weise zu tun haben, mit der Relevanz psychischer Stérungen
im hoheren Lebensalter (deren Kennzeichen und Warnsignale) sowie mit der Suizidthematik
auseinandersetzen respektive in diesen Themenbereichen geschult werden. Die intensive Aus-
einandersetzung mit Alterssuizidalitat und Depressionen im Alter kann mithilfe von Aus-, Fort-
und Weiterbildungen gewahrleisten werden. Die Mythen und Fakten im Zusammenhang mit
Suizid zu kennen, erweist sich im Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen als besonders not-
wendig. So ist beispielsweise die Annahme falsch, dass Personen, die tber ihre Suizidgedanken
sprechen, den Suizid nie umsetzen werden, oder dass Personen, die den Entschluss gefasst ha-
ben, sich selbst zu toten, dies ohne Ankiindigung tun (vgl. Eink/Haltenhof 2017: 11f.). Das
Wissen tiber solche Fakten ist deshalb so wichtig, weil es den Umgang mit suizidalen Menschen

ermoglicht.

6.4.3 Eigene Haltung zum Thema Suizid

Eink und Haltenhof (2017: 13) betonen die Wichtigkeit der eigenen Auseinandersetzung mit
dem Thema Suizid. Fur die beiden Autoren steht fest, dass eine ehrliche Bearbeitung der eige-
nen Erfahrungen und Einstellungen zum Suizid zum notwendigen Bestandteil professioneller
Handlungskompetenz dazu gehoért. Dabei sollen sich professionelle Helferinnen und Helfer mit
dem Suizidthema auseinandersetzen, indem sie iber die von Dorrmann (2009) empfohlenen

Fragen nachdenken. Diese lautet wie folgt, um ein paar Beispiele zu nennen:

e Habe ich Angst vor dem Thema ,,Tod” und ,,Selbsttétung”?
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e Hatte ich selbst schon mal den Gedanken, mich umzubringen?

e Welche Grinde kdnnte es fur mich selbst geben, mein Leben zu beenden?

e Wie wiirde ich es tun bzw. wie hatte ich es geplant?

e Mit wem habe ich dariiber gesprochen?

e Fihle ich mich fachlich in der Lage, mit suizidgefahrdeten Menschen zu arbeiten?
(vgl. ebd.: 13f.).

Angst und Unsicherheit widerspiegeln sich im Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen. In-
folgedessen kann eine reflektierte Haltung zum eigenen Suizid vor einem allzu aufgeregten

Umgang mit suizidgeféahrdeten Personen schiitzen (vgl. ebd.: 14).

7. Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegende Bachelor-Thesis zielt darauf ab, aufzuzeigen, wie die Soziale Arbeit bei der
Suizidpravention mitwirken kann und welche Aspekte Fachkrafte der Sozialen Arbeit in der
Zusammenarbeit mit suizidgefahrdeten &lteren Menschen berticksichtigen missen. Im letzten
Teil der Arbeit werden nun die Erkenntnisse aus den einzelnen Kapiteln des Hauptteils zusam-
mengefasst. Anschliessend geht es darum, die in der Einleitung vorgestellte Fragestellung zu

beantworten. Der Schlussteil endet mit einem personlichen Fazit.

7.1 Zusammenfassung

Depressionen sind in der Lebensphase Alter die haufigsten psychischen Stérungen. Suizidalitét
und Depressionen im Alter sind multifaktoriell bedingt. Eine weitere wichtige Erkenntnis ist,
dass Suizidalitat ein sehr hdaufiges Symptom bei psychischen Stérungen ist, insbesondere tritt
sie im Zusammenhang mit depressiven Storungen auf. Obwohl es Depressionen ohne Suizida-
litdt gibt und Suizide ohne Depressionen, besteht ein enger und komplexer Zusammenhang
zwischen Depressionen und Suiziden. So sind depressive alte Menschen besonders geféhrdet,
im Rahmen einer depressiven Stérung suizidale Handlungen zu begehen. Weitere Risikofakto-
ren, die mit der Entstehung von Suizidalitat im Alter verbunden sind, sind korperliche Erkran-
kungen und psychosoziale Faktoren wie etwa geringe soziale Unterstiitzung, Vereinsamung

und Einsamkeit.

Depressionen lassen sich anhand des biopsychosozialen Modells in ihrer Entstehung erklaren.
Das Modell zeigt auf, dass Ausldser fur depressiven Stérungen nicht nur biologisch-organische

Ursachen zugrunde liegen, sondern die Entstehung von psychischen als auch von sozialen
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Faktoren beeinflusst werden. VVon Depressionen betroffene &dltere Personen sollten als priméres
Ziel der Suizidpréavention eine adaquate Behandlung erhalten, um das Suizidrisiko zu minimie-
ren. Mit adaquater Behandlung ist hier eine Behandlung gemeint, die auf ein biopsychosoziales
Gesundheits- und Krankheitsverstéandnis zurtickzufthren ist. Die umfassende Behandlung rich-
tet sie nach den drei klassischen Saulen, ndmlich die Psychotherapie, biologische Therapie so-
wie soziotherapeutische Massnahmen. Es zeigt sich allerdings, dass die interdisziplindren Mas-
snahmen, die eine ganzheitliche Behandlung ausmachen, stationér oft besser gelingen als am-
bulant. Eine plausible Erklarung hierflr ist, dass im stationaren Bereich die verschiedenen Be-
rufsgruppen allein schon deswegen intensiver kooperieren, weil die entsprechenden Rahmen-
bedingungen besser gewéhrleistet sind. Da ein Grossteil der depressiven alteren Menschen
keine Hilfe aufsuchen oder diese ablehnen, sollte sich die Suizidpravention nicht nur auf die
Behandlung depressiver Stérungen beschranken. Effektiver ware es, praventive Interventionen
auf einer Vielzahl von Ebenen auszubauen. Einschrankungen der Zugangsméglichkeiten der
Suizidmittel sowie der Ausbau von altersentsprechenden Hilfsangeboten (ambulante Pflege,
Hospizarbeit, aufsuchende und nachsorgende Beratung und Krisenintervention) kénnen als

wichtige Teile der Suizidprévention im Alter fungieren.

Eine weiterer wichtiger Punkt ist, dass Altersbilder einen direkt Einfluss darauf haben, was die
Jungeren von der Lebensphase Alter erwarten und was sich éltere Menschen selbst zutrauen. In
diesem Sinne beeinflussen Altersbilder die Selbstwahrnehmung élterer Menschen. Dabei stellt
sich heraus, dass die Altersbilder heutzutage tendenziell negativ geférbt sind. Dies hat mit zu
tun, dass die Mehrheit der Menschen der Auffassung sind, dass der Alterungsprozess mehr mit
Verlusten als Gewinnen einhergeht. Die Auswirkungen der negativen Altersbilder bleiben nicht
folgenlos. Aus der Arbeit geht hervor, dass sich die negativen Altersbilder auf die Gesundheit
alterer Menschen auswirkt. Eine defizitorientierte Selbstwahrnehmung des eigenen Alterns
wirkt sich negativ auf Gesundheitsverhalten aus. Die Symptome, wie etwa deren der Altersde-
pression, kénnen teilweise durch negative Altersbilder verstarkt werden. Besonders folgen-
schwer ist die westliche Haltung gegeniiber alteren Menschen, die sich als suizidférdernd her-
ausstellte. Sterbewtinsche von alten Menschen werden in der heutigen Zeit oftmals mit einer
empfundenen Nutzlosigkeit, Wertlosigkeit respektive Belastung fiir die Gesellschaft in Verbin-

dung gebracht.

Die Soziale Arbeit fordert als Profession und wissenschaftliche Disziplin gesellschaftliche Ver-

anderungen und Entwicklungen, den sozialen Zusammenhalt und die Erméchtigung und
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Befreiung von Menschen. Als Expertin fir soziale Integration besteht ihre Aufgabe darin, so-
ziale Teilhabe von sozial benachteiligten Menschengruppen zu erméglichen. Folglich leistet sie
einen Beitrag an das allgemeine Wohlbefinden von Menschen. Die Soziale Arbeit hat es mit
unterschiedlichen Altersgruppen zu tun, so auch mit alteren Menschen. Ein Grossteil der Auf-
gabe der Sozialen Altenarbeit besteht darin, die Gefahr der Vereinsamung Alterer zu erkennen,
in Isolations- und Desintegrationsprozesse einzugreifen und soziale Risiken zu vermindern. In
Bezug auf den professionellen Umgang mit suizidgefahrdeten dlteren Menschen erweist es sich
als notwendig, tber das nétige Fachwissen zu verfiigen und die eigene Haltung gegentber sui-

zidalen Handlungen zu reflektieren.

7.2 Beantwortung der Fragestellung

Inwiefern kann die Soziale Arbeit dazu beitragen, Alterssuizide nachhaltig vorzubeugen und
welche Aspekte missen Professionelle der Sozialen Arbeit im Umgang mit suizidgefahrdeten

alteren Menschen besonders bericksichtigen?

Fachkrafte der Sozialen Arbeit sind nicht fur die Friherkennung und in diesem Sinne fir die
Diagnosestellung von Altersdepressionen zustandig. Gleichwohl kénnen sie durchaus fahig
sein, die flr die Depression typischen Symptome bei ihren Adressatinnen und Adressaten zu
erkennen. Dies setzt allerdings voraus, dass Sozialarbeitende, die mit alteren Menschen in Be-
rihrung kommen, sich Fachwissen tiber Depressionen aneignen und in der Lage sind, dieses
Wissen situativ und l6sungsorientiert anzuwenden. Erkennen Fachkréfte der Sozialen Arbeit in
ihrer beratenden Tétigkeit depressive Symptome, kdnnen sie in einem ersten Schritt die be-
troffenen Personen darauf aufmerksam machen und gegebenenfalls an die zustandige Gesund-
heitsorganisation weitervermitteln, was in den meisten Fallen die Hausarztin oder der Hausarzt
ware. Allein schon dadurch, dass es Sozialarbeitende taglich mit &lteren Personen zu tun haben,
sind sie an der Front mit dabei und kénnen folglich Suizidgefahrdungen erkennen und entspre-

chende Massnahmen in die Wege leiten.

In der Problembearbeitung von alteren Menschen ist es wichtig, nebst den Risikofaktoren auch
die Schutzfaktoren zu berucksichtigen, welche altere Menschen daran hindern, Suizide vorzu-
nehmen. Wie bereits mehrfach betont wurde, sind depressive Storungen im Alter multifaktoriell
bedingt: Biologische, psychologische und sozialen Faktoren beeinflussen sich wechselseitig.
Soziale Arbeit kann insbesondere auf der sozialen Dimension ansetzen, indem sie auf die sozi-

alen Schutzfaktoren Einfluss nimmt respektive diese aktiviert und soziale Risikofaktoren
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minimiert. Sie fordert die soziale Unterstlitzung ihrer Adressatinnen und Adressaten. Soziale
Unterstltzung, die sich aus der emotionalen und instrumentellen Unterstlitzung zusammensetzt,
ist ein wichtiger gesundheitsrelevanter Schutzfaktor. Einsamkeit im Alter soll mit Hilfe von
sozialarbeiterischen Interventionen eingedammt werden. Das Ermdéglichen der sozialen Teil-
habe und der Ausbau der sozialen Netzwerke sind notwendige Massnahmen, um Isolations-
und Desintegrationsprozesse zu vermeiden. Mit der Teilnahme an sozialen, kulturellen, politi-
schen sowie sportlichen Anldassen und Aktivitdten kdnnen Beziehungen gestarkt und gepflegt
werden. Die Voraussetzung am gesellschaftlich Leben teilnehmen zu kénnen, sind gentigend
finanzielle Mittel. Allerdings kénnen sich Personen mit finanziell beschréankten Ressourcen die
gesellschaftliche Teilhabe oft nicht leisten. Betroffene sollen durch Sozialarbeitende umfas-
sende Informationen Uber staatliche Leistungen, die in der Regel auf Antrag erfolgen, erhalten
und gemeinsam mdogliche Leistungsanspriiche (z. B. Erganzungsleistungen zur AHV-Rente)
uberprifen sowie nach kostengunstigeren Alternativen Ausschau halten. Gute Betreuung im
Alter beschrénkt sich nicht nur auf die eigenen vier Wanden. Das sozialrdumliche Umfeld sollte
ebenfalls berlcksichtigt werden. Eine altersgerechte Gestaltung der Umgebung kann dazu bei-
tragen, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen. Hier ist die Gemeinwesenarbeit gefragt,
welche nach Knopfel (2019: 23) ein weiteres Handlungsfeld der Sozialen Arbeit im Altenbe-

reich darstellt.

In Bezug auf Depressionen zeigt sich, dass es einige Risikofaktoren gibt, die von der Sozialen
Arbeit vermindert werden kénnen. Dazu zahlen materielle Schwierigkeiten, Gleichformigkeit
von Alltag, Wochen- und Jahresablauf, mangelnde Vorbereitung auf das Alter und zu wenig
Beschaftigung und angenehme Aktivitédten. Eine frihzeitige Vernetzung beispielsweise mit der
Fachstelle Pro Senectute kann daher durchaus sinnvoll sein. Der Fokus besteht darin, depressive

Symptome zu lindern, um die Entstehung von Suizidalitét zu hindern.

Die Tatsache, dass negative Altersbilder und die Haltung unserer Gesellschaft einen direkten
Einfluss auf das psychische Wohlbefinden alterer Menschen haben, zeigt die Dringlichkeit von
Veranderung in gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Wenn pflegebediirftige Menschen de-
pressive Symptome entwickeln und an suizidale Handlungen denken, weil sie sich selbst als
Pflegefall wahrnehmen und folglich als reinen Kostenfaktor identifizieren, besteht Handlungs-
bedarf. Allen voran, weil sich suizidale Handlungen im Alter vor allem als Entschluss auf aus-
sichtlosen Situationen manifestieren und weniger als Hilferuf an das soziale Umfeld. Eine ge-

sellschaftlich wertschatzende Haltung gegeniber alteren Menschen wirkt schitzend. Aus
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diesem Grund sollte eine solche Haltung angestrebt werden, damit &ltere Menschen erst gar

nicht auf die Idee kommen, ihren Wert hinterfragen zu muissen.

Unter Berticksichtigung dieses Aspekts kdnnte die Soziale Arbeit dazu beitragen, gegen Alters-
diskriminierung vorzugehen. Soziale Arbeit macht auch politische Arbeit. Dabei kdnnte sie sich
aktiv einbringen, dass Altersdiskriminierung auf sozialer und politischer Ebene als eigenstén-
diges soziales Problem anerkannt wird. Fachkrafte der Sozialen Arbeit kénnen mit ihren Erfah-
rungen sowie ihren Expertisen die Probleme, die von der Altersdiskriminierung ausgehen, in

die 6ffentlichen Debatte bringen. Dies wére auch im Sinne ihres gesellschaftlichen Auftrages.

Suizidpraventive Massnahme, die auf &ltere Personen abgestimmt sind, kommen oft zu kurz.
So legen beispielsweise Beratungsstellen auf Gemeindeebene ihren Fokus auf die Jugend- oder
Suchthilfe. Konkrete Anlaufstellen fir altere Menschen stehen insgesamt weniger zur Verfi-
gung. Dabei wiirden gerade Beratungsstellen auf Gemeindeebene in Bezug auf Fritherkennung
und Frihintervention eine elementare Funktion einnehmen, indem sie niederschwellige Ange-
bote bereit stellen und eine intensive Kooperation mit Hotlines und der (sozial-)psychiatrischen
Versorgung anstreben. Auch hier konnte die Soziale Arbeit sich starker engagieren, indem sie
die Politik auf die Angebotslicken sensibilisiert.

Der kompetenter und professioneller Umgang mit suizidgefédhrdeten Menschen, ob nun jung
oder alt, erfordert viel Einfihlungsvermogen und kommunikative Fahigkeiten. Im Gespréch
mit suizidgefahrdeten &lteren Menschen gibt es einige Punkte, die es zu berlcksichtigen gilt.
Beispielsweise dass Suizidalitat nicht bagatellisiert werden sollte und dass betroffene Personen
im Gespréch nicht belehrt oder beurteilt werden sollten. Zu beriicksichtigen gilt auch, sich Gber
die eigenen Angste und Unsicherheiten im Zusammenhang mit dem Thema Suizid bewusst zu
werden. Eine reflektierte Haltung kann Professionelle vor einem allzu aufgeregten Umgang mit

suizidgefahrdeten Personen schiitzen.
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7.3 Personliches Fazit

Als Verfasserin der vorliegender Bachelor-Thesis erkannte ich, dass Suizidalitit und Suizid im
Alter komplexe Phdnomene sind, die nicht von einer einzigen Berufsgruppe zu bewéltigen sind
— dasselbe gilt flir depressive Stérungen. Reine biomedizinische Interventionen wie etwa Ver-
ordnungen von Antidepressiva sind in vielen Féllen nicht ausreichend. Die Behandlung muss
multidimensional erfolgen, was wiederum eine interprofessionelle Zusammenarbeit bedingt.
Bei der Literaturrecherche und mit der Auseinandersetzung mit den Themen Suizidalitat und
Depressionen im Alter fiel mir auf, dass das Thema uberwiegend aus der medizinischen und
psychologischen Sicht geschildert und weniger aus der sozialarbeiterischen Perspektive be-
leuchtet wird. In Zukunft wére es deshalb angemessen, Forschungen zu diesen Themen aus dem
Blickwinkel der Sozialen Arbeit voranzutreiben, um eine differenzierte und interdisziplinére

Betrachtung zu ermdoglichen.

Ein wichtiger Aspekt, welcher in der vorliegender Bachelor-Thesis nicht miteinbezogen wurde,
sind die ethischen Fragen, die mit dem Thema Suizid im Alter einhergehen. Es stellt sich gene-
rell die Frage, ob Suizide uberhaupt verhindert werden sollten. Hierbei bewegen sich professi-
onelle Helferinnen und Helfer immer im Spannungsfeld zwischen Autonomie und Fursorge.
Suizidalitat ist in den meisten Fallen Ausdruck von einer psychischen Stérung oder von kriti-
schen Lebensereignissen. Vollendete Suizide sind auch im hoheren Lebensalter auf Affekt-
handlungen zurlckzufiihren und sind weniger sogenannte Bilanzsuizide. Aus diesem Grund
uberwiegt aus meiner Sicht die Fursorgepflicht. Die Einstellung zu Suizid variiert jedoch von

Mensch zu Mensch.

Abschliessend ist festzuhalten, dass Fachkrafte der Sozialen Arbeit aufgrund des demografi-
schen Wandels zukinftig der Lebensphase Alter mehr Beachtung schenken missen. Dabei soll
mehr auf die Bedurfnisse alterer Menschen eingegangen werden, um die Lebensqualitat und

die Lebensfreude zu stéarken.
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