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Suizidalitit im hoheren Lebensalter

Astrid Altenhofer

Zusammenfassung

Suizidalitdt spielt im hoheren Lebensalter eine weitaus
wichtigere Rolle als gemeinhin angenommen, sie wird
jedoch anders kommuniziert als bei jiingeren Menschen und
endet hiufiger in einem Suizid. Der vorliegende Beitrag
diskutiert mogliche Risikofaktoren und Besonderheiten der
Psychodynamik sowie des suizidalen Ausdrucks. Des
Weiteren wird der Frage nachgegangen, warum
psychotherapeutische Behandlungsangebote von suizidalen
Alteren so selten in Anspruch genommen werden und wie
sich dies verandern lief3e.

Schliisselworter:  Suizidalitiit  Alterer, Risikofaktoren,

Behandlung
Suicidality in the Elderly
Abstract

Suicidality in the elderly is a more important topic and
results more often in suicide as is commonly assumed. In
this article risk factors and the psychodynamic background
are discussed as well as the specific expression of suicidality
in this age group. The fact that older suicidal persons very
rarely seek psychotherapeutic treatment is explored and the
way this could possibly be changed.

Keywords: Suicidality in the elderly, risk factors, treatment
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Eine 73jchrige allein lebende ehemalige Krankenschwester
wird nach einer dreimonatigen stationdr-psychiatrischen
Behandlung einer schweren depressiven Episode in eine
ambulante  tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
vermittelt. Anlass zur Aufnahme in die Klinik war ein
massiver psychosozialer Riickzug. Die Patientin habe
beispielsweise nicht mehr die Krafi gehabt, ihre Wohnung
zu verlassen, stattdessen sei ihr Denken nur noch um
Todeswiinsche — und  Sterbefantasien  gekreist.  Auch
korperlich sei es ihr immer schlechter gegangen — eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung bei Nikotinabusus
drohte zu entgleisen.

Die Anamnese ergibt mehrere stationdre und ambulante
psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen in
den letzten 30 Jahren, meist aufgrund von depressiven
Dekompensationen und  parasuizidalem  Agieren im
Zusammenhang mit Partnerschafiskrisen und Trennungen.
Die Beziehungen in der Kindheit waren charakterisiert
durch traumatische Verlusterfahrungen (nach Geburt von
der Mutter zur Adoption freigegeben, Adoption durch eine
wenig  Halt  bietende  Familie,  friilhe  sexuelle
Traumatisierung, dann Stabilisierung durch altruistische
Aufopferung im Beruf). Aus ihren Schilderungen geht
hervor, dass sie in den bisherigen therapeutischen
Beziehungen die Therapeuten zundchst sehr idealisiert zu
haben scheint, sich aber am Ende meist enttiuscht und

Jallen gelassen fiihlte.

Hinsichtlich ihrer Suizidalitit merkt sie an: ,,Ob ich noch
ein Jahr lang lebe (dieser Zeitraum war als
Behandlungsrahmen — abgesprochen), weifs ich nicht.
Vielleicht hilft die Therapie mir ja, ein Jahr durchzuhalten.
Wenn sich nichts bessert, werde ich mich vorher umbringen.
Ich denke viel dariiber nach, wie ich es machen soll“.
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Einleitung

Suizidalitdt spielt im hoheren Lebensalter eine weitaus
wichtigere Rolle und stellt ein weitaus groBeres
Gefahrenpotential dar als oftmals angenommen, da die
Suizidrate mit zunehmendem  Alter  exponentiell
(ungarisches Muster) ansteigt. Die Suizidziffern der iiber
60jshrigen Ménner liegen in den westlichen Landern um das
1.7fache, die der tiber 60jihrigen Frauen um das 2.0fache
hther als die Gesamtsuizidziffern der jeweiligen
Geschlechtsgruppe (Schmidtke et al. 2002). Jede zweite
tédliche Suizidhandlung bei Frauen wird von einer iiber
60jahrigen ausgefiihrt (Erlemeier 2002), bei Mi#nnern ist der
Anteil an Alteren unter dem Gesamt der Suizide
tiberproportional erhoht. Da seit 1952 der Anteil Alterer an
der Gesamtheit der Suizide deutlich zunimmt, ist unter
Berticksichtigung der demografischen Entwicklung in
Deutschland (Anstieg des Anteils &lterer Menschen in der
Gesellschaft) in der Zukunft mit einer weiteren Zunahme
(der absoluten Anzahl) an Suiziden bei #lteren Menschen zu
rechnen.

Demgegentiber zeigt sich bei Suizidversuchen, iiber deren
Haufigkeit aus Datenschutzgriinden keine amtliche Statistik
gefithrt wird, ein gegenldufiges Bild: Uber 60jihrige sind
nach der WHO/Euro-Multicenter-Study of  Suicidal
Behavior nur zu 7% an Suizidversuchen beteiligt
(Schmidtke et al. 2002), d.h. wird ein #lterer Mensch
suizidal, dann ist die Wahrscheinlichkeit eines Suizids
deutlich hoher als in jiingeren Lebensjahren. Es gilt, dass
Altere, die einen Suizidversuch unternommen haben, eine
hohe Mortalititsrate aufgrund von Suizid und kérperlichen
Erkrankungen haben. Einen Suizidversuch im Alter
wiederholen 5.4% der Betroffenen (pro Jahr) und 1.5%
sterben pro Jahr durch Suizid (Hepple & Quinton 1997).

Risikofaktoren fiir Suizidalitit im héheren Lebensalter

Trotz intensiver Forschungen in den letzten Jahrzehnten
liegt bislang zur Suizidalitdt Alterer kein iiberzeugendes
Erklarungsmodell vor, ebenso wenig eine empirische
Uberpriifung der Gewichtung und Interaktion zentraler
Risikofaktoren (Erlemeier 2002). Aus diesem Grund ist die
Sicht auf Einflussfaktoren der Alterssuizidalitit nach wie
vor eher additiv, nicht integrativ. Deren Wechselwirkung
und Einflussgewichtung ist weitgehend unerforscht. Auch
die aktuelle neurobiologische Suizidforschung liefert hier
bislang keine gesicherten Erkenntnisse (Rifai et al. 1992,
Bronisch & Brunner 2002).

Haufig wird die Suizidalitdt &lterer Menschen in enger
Beziehung zu psychischen Erkrankungen, insbesondere zur
Depression beschrieben. Des Weiteren spielt die Zunahme
der somatischen Multimorbiditit eine wesentliche Rolle,
insbesondere neurologischer ~Stérungen und maligner
Erkrankungen, verbunden mit funktionellen Stérungen und
Einbuflen, wie etwa Schmerzsyndromen, Immobilitit und
Sehbehinderungen (Cattell & Jolley 1995, Carney 1994,

Draper 1996, O’Connell et al. 2004). Untersucht man, ob
einschneidende Lebensereignisse kurz vor einem Suizid
auftraten, so lassen sich zB. deutlich mehr korperliche
Erkrankungen als bei Jiingeren feststellen. Es konnte jedoch
in groferen Studien nachgewiesen werden, dass diese
kérperlichen EinbuBien sich weniger stark auf eine suizidale
Entwicklung auswirken als psychische Belastungen (Cattell
& Jolley 1995, Carney et al. 1994, Draper 1996), soziale
Einschrinkungen und die  Qualitit der Bewil-
tigungsstrategien (Summa 1988). In einer schwedischen
Bevolkerungsstichprobe fanden Skoog et al. (1996) eine
deutlich erhdhte Suizidalitét bei iiber 85jdhrigen Personen
mit psychischen Stérungen: 29.2% der psychisch kranken
Hochbetagten hielten ihr Leben nicht mehr fiir lebenswert
(4.0% der Gesunden), 27.5% hatten Todeswiinsche (4.0%
der Gesunden), 9.2% dachten daran, sich das Leben zu
nehmen (0.9% der Gesunden) und 1.7% planten ernsthaft
einen Suizid (keiner der Gesunden).

Altersbedingte korperliche Verinderungen, beispielsweise
eine  nachlassenden  korperliche  Attraktivitit  oder
Leistungseinbulen, wirken sich hiufig negativ auf das
Korperselbsterleben aus, was zu Verunsicherung bis hin zu
massiven Selbstzweifeln fithren kann. Diese machen
intrapsychische ~Anpassungs- und Integrationsprozesse
notwendig, die sich wiederum auf soziale Beziehungen und
Interaktionen auswirken. Dadurch bedingt kann es
beispielsweise zu Beziehungsabbriichen, zu einem sozialen
Riickzug und zu Isolation kommen. Im Alter verindern sich
hiufig die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche an
Beziehungen, d.h. die Beziehungsqualitit verindert sich,
wodurch soziale Defizite und Abhéngigkeiten zu Tage treten
konnen (Wagner, Schiitze & Lang 1996). Ein besonderes
Augenmerk sollte auch auf Beziehungsprobleme gelegt
werden, die durch die psychische Erkrankung, wie etwa eine
Depression oder eine Demenz, eines Lebenspartners
ausgeldst werden konnen.

Neben Einsamkeit, somatischen Erkrankungen und
finanziellen Problemen, zihlen vor allem intrafamilidre
Konflikte und Schwierigkeiten in langen Paarbeziehungen
zu den Hauptrisikofaktoren fiir Suizidalitit bei Alteren
(Cattell 2000, Rubenowitz et al. 2001, Duberstein et al.
2004). Hierbei betonen neuere empirische Arbeiten
insbesondere deren individuelle psychische Verarbeitung.
Canetto (1992, 1994) fordert, dass Probleme innerhalb von
Beziehungen und Schwierigkeiten, iiberhaupt Beziehungen
zu leben, aus einer geschlechterdifferenten Perspektive
betrachtet werden miissen. Ihre Studie an iiber 60jihrigen
Personen zeigt, dass Ménner und Frauen gleichermafen in
und an Beziehungen, jedoch durch unterschiedliche
Ausléser suizidal werden: Bei Ménnern scheinen sich
eingeschrinkte Beziehungserfahrungen, die Abwesenheit
einer Halt gebenden Beziehung sowie Verluste sozialer
Privilegien zur Sicherung der maskulinen Identitit
suizidfordernd auszuwirken. Frauen neigen entgegen
allgemeiner ~Vermutung weniger zu pathologischer
Abhéngigkeit, sondern leiden unter dysfunktionalen
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Beziehungen im Sinne schwerer emotionaler Vernach-
1gssigung, Ungliick und physischem Missbrauch.

Empirische Untersuchungen und Befunde zu biografisch
determinierten Ursachen von Suiziden im Alter sind eher
spérlich. Duberstein et al. (1998) fiihrten eine
psychologische Autopsiestudie an 35 verwitweten Personen
durch, die in einem Zeitraum von sechs Jahren im Alter von
50 Jahren und #lter Suizid begingen. Es zeigte sich, dass die
Gruppe der Suizidenten, die erst vor weniger als vier Jahren
ihren Partner verloren hatte, signifikant hiufiger Suizid
beging, hiufiger in psychiatrischer Behandlung war und in
der Tendenz hiufiger einen Substanzmittelabusus betrieb.
Hinzu kam, dass sich in dieser Gruppe auch biografische
Schilderungen von Trennungen (elterlicher Tod, Scheidung
oder Trennung vor dem 18. Lebensjahr des Probanden)
signifikant hiuften. Vor dem Hintergrund der kontroversen
Debatte um die Validitit biografischer Angaben (s. dazu
Lindner 2006) schrinken die Autoren ein, ein Beweis fiir
einen Kausalzusammenhang von frithem Verlust und Suizid
im Alter nicht gefunden zu haben: ,Die Beziechung
zwischen frithem Verlust und durchgefithrtem Suizid ist
wahrscheinlich  indirekt und beeinflusst von lang
anhaltenden Personlichkeits- und Bindungsstérungen und
ausgeldst durch intervenierende Ereignisse, wie Verlust des
Partners (Duberstein et al. 1998, S. 332).

Psychodynamische Konzepte zur Suizidalitdt im Alter

Im Gegensatz zu der echer ,lirmenden” Suizidalitit
Jugendlicher und jiingerer Menschen, mit deutlich
appellativem Charakter, verlduft diese bei dlteren Menschen
eher blande und endet hiufiger final mit einem Suizid (vgl.
Lindner et al. 2006; O’Connell et al. 2004). Gétze (2004)
fiihrt dies darauf zuriick, dass #ltere Menschen in ihrem
suizidalen Erleben weniger ambivalent sind. ,,Jm Vergleich
zu jlingeren scheint bei &lteren Patienten die Ambivalenz
zwischen lebenserhaltenden und Ilebensvernichtenden
Bestrebungen und Befindlichkeiten bei Suizidgefihrdung
schwicher ausgeprdgt zu sein. Die &lteren Menschen
verhalten sich in ihren suizidalen Gedanken, Gefiihlen und
Handlungen  offensichtlich  eindeutiger, d.h. auch
kommunikativ mit weniger Gewissensnot.” (ebd., S. 278).
Zudem benutzen i#ltere Menschen signifikant mehr harte
Suizidmethoden als jiingere (Pitkéls et al. 2000). Leenaars
(2003) formulierte auf der Basis empirischer Ergebnisse von
Abschiedsbriefen und dem Fall Sigmund Freud hypothetisch
eine Theorie des Suizids Alterer. Demnach sind alte
Suizidenten weniger ambivalent, sie handeln direkter. Sie
leiden weniger unter Aggressionen, die sie im suizidalen Akt
gegen sich und andere richten, und haben einen stirkeren
Sterbewunsch. Eine Uberpriifung dieser Hypothese steht
allerdings noch aus.

Aus unserer eigenen, jedoch auch den publizierten
klinischen Erfahrungen in der Psychotherapie &lterer
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suizidaler Patienten und langjdhriger Erfahrungen (z.B.
Radebold 1992, Teising 1999) in (konsiliarischen)
Untersuchungen #lterer Patienten nach Suizidversuch wird
immer wieder eine Grundhypothese deutlich: Der jiingere,
heranwachsende Mensch sucht seinen Selbstwert, sein
Lebensgefiihl und seine Lebenshaltung, ich-synthon
herauszubilden und zu stabilisieren, wihrend der dltere und
der alte Mensch aufgrund von  zunehmenden
belastungsabhéngigen psychosozialen und kéorperlichen
Verdnderungsprozessen um die Bewahrung seines
Selbstwertgefiihls — und damit letztlich auch seiner Identit#t
— ringt. Die Vulnerabilitit — durch #ufBlere und innere
Faktoren — im hheren Lebensalter ist in unserem heutigen
Gesellschaftssystem besonders hoch, so dass Ressourcen,
die die depressiv-suizidale Dekompensation im Dienste der
Abwehr in Schach halten koénnen, aufgebraucht erscheinen
(Gotze 2002).

In einer Kasuistik beschreibt Gotze (2004) den
Zusammenbruch einer narzisstischen Abwehr und daraus
resultierend eine depressive Dekompensation. Zum Suizid
fiihrte demnach der Verlust pathologischer Selbstobjekte in
ihrer Funktion zur Aufrechterhaltung und Regulierung des
Selbstgefiihls und zur Triebbefriedigung. Anhand einer
weiteren Kasuistik nennt Gotze (2005) schiitzende
intrapsychische Faktoren, wie etwa kreative Gestaltungs-
moglichkeiten in Verbindung mit dem Erleben von
Verldsslichkeit —auf personliche  Eigenschaften im
Selbstverstidndnis. Der Umgang mit bzw. die Integration
einer schmerzhaften Realitit sowie von Verlusten gelingt,
wenn es dem Alteren moglich ist, eine selbstregulative
Dynamik zu nutzen: Die Verbindung omnipotenter
Phantasien, wie sie auch das Kind zur Entwicklung seines
Selbstgefiihls braucht, mit verldsslichen Selbst- und
Objektreprisentanzen. Diese Hypothese wird von Clark
(1993) unterstiitzt. Er beschreibt ausgehend von drei Fillen
ein hypothetisches Modell des Suizids bei Alteren, bei
denen ein lebenslanger Charakterdefekt psychopathologisch
unsichtbar bleibt, bis altersbezogene Lebensverdnderungen
dieses Defizit offenkundig machen. Es scheint eine
fundamentale Adaptationsféhigkeit zu fehlen, die nie recht
vorhanden war, weil diese Personen lebenslang mit
ungelosten Konflikten zu ,,Vertrauen versus Misstrauen®,
,,Autonomie versus Scham und Zweifel“ und ,,Uberlegenheit
versus Unterlegenheit beschiftigt waren. Korperlich und
sozial bedingte Einbuflen reaktualisieren diese Konflikte,
wodurch es in einer narzisstischen Krise zu einer
existentiellen und alternativlos krisenhaften Zuspitzung
kommt. Diese wiederum fiihrt zu einem Zusammenbruch
der Abwehr sowie einem Ausbruch intensiver Angst und
Wut mit verschiedenen suizidalen Zerstérungsdynamiken.

Teising (1999, 2001) schildert den Fall eines 70jdhrigen
Mannes, der im Alter von 60 Jahren wegen eines angstlich-
agitierten Syndroms berentet wurde, da er nicht l&nger in der
Lage gewesen sei, neue Technologien zu erlernen. Sein
Versuch, im Bereich der ,,Kundenberatung® tétig zu werden,
scheiterte ebenfalls daran, dass er nicht langer ,irgendwas
mit Leuten zu tun haben“ konne. In den ersten
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psychotherapeutischen Sitzungen berichtete der Patient unter
anderem, wie lebensgefshrlich es fiir ihn gewesen sei, als
seine Mutter ihn als Dreijghrigen in den Schweinestall
eingesperrt habe und er von ihr vollig abgeschnitten
gewesen sei. Sein Vater sei hirnverletzt und behindert und
von daher nie besonders hilfreich fiir den Patienten gewesen.
Die therapeutische Beziehung war bestimmt von einem
bedridngenden Wunsch des Patienten nach Hilfe, verbunden
mit einem ,,wegsperrenden” Moment, insofern als er von
seiner Suizidalitit nur wenig erzihlte und insbesondere den
Therapeuten nicht innerlich alarmierte, der seinerseits eine
eher abweisende innere Haltung entwickelte. Als der Antrag
auf Ubernahme der Behandlungskosten durch die
Krankenkasse abgelehnt wurde, nahm sich der Patient noch
am selben Tag das Leben. Sein letzter Wille im
Abschiedsbrief sei es gewesen, neben der Mutter beerdigt zu
werden.

Teising versteht die Suizidalitit #lterer Ménner vor dem
Hintergrund einer lebenslang bestehenden labilen
Geschlechtsidentitéit, hervorgerufen durch eine besonders
destabilisierende Art der De-Identifizierung vom miitter-
lichen Prim#robjekt wihrend der Zeit der frithen
Triangulierung. Diese macht den alten Mann gerade fiir
korpernahe Verlusterfahrungen verletzlich und reaktualisiert
existentielle Zerstorungsgefiihle (Teising 1999).

In einem anderen Fallbeispiel einer 72jshrigen Frau nach
Suizidversuch durch Erhiingen stellt Teising (1998) eine das
ganze  Leben  durchziehende  Ablehnungs-  und
Schamkonfliktthematik dar: Die Patientin reinszenierte
zunéchst eine Moglichkeit, sie schnell auf der somatischen
Ebene wegen erheblicher Schmerzen in eine Schmerzklinik
abzuweisen, ohne auf den eigentlichen Aufnahmegrund in
eine psychiatrische Klinik nach Suizidversuch einzugehen.
Erst die Tatsache, dass dieses Ubertragungsangebot nicht
mitagiert wurde, filhrte zu einer Klirung der Hintergriinde
ihres Suizidversuchs. Sie war beschimt, weil sie aufgrund
der Schmerzen, aber auch wegen finanzieller Probleme, den
Sohn nicht besuchen und die Enkelkinder nicht beschenken
konnte. Sie selbst war ein jiidisches Adoptivkind, ihre
Herkunft war zugleich beschdmend und durch massive
Ablehnung durch die Adoptiveltern gekennzeichnet. Diese
Dynamik durchzog ihr gesamtes Leben.

Vor dem Hintergrund einer tief greifenden Stérung der
Geschlechtsidentitdt und einer massiven Zuspitzung von
intrapsychischen Konflikten um Fusion und Abgrenzungs-
wiinsche, verbunden mit einer Stérung der intrapsychischen
Beziehung zwischen Korperselbst und psychischem Selbst,
ist die Hypothese berechtigt, dass suizidale Altere meist
unter langjshrigen strukturell fixierten Dynamiken leiden,
die oftmals bereits in jiingeren Jahren zu manifesten
psychiatrischen Symptomen fithrten. Des Weiteren kann es
im Sinne einer Trauma-Reaktivierung im Alter zu einer
Reaktualisierung traumatisch ~ erworbener
Erlebnisweisen kommen.

spezifischer

Besonderheiten der psychotherapeutischen Behandlung
dlterer suizidaler Patienten

Nicht nur fiir Deutschland gilt: Es besteht eine auffillige
Diskrepanz zwischen erhohter Suizidgefihrdung mit
todlichem Ausgang im Alter einerseits und geringer
Inanspruchnahme  professioneller Hilfe durch &ltere
Menschen andererseits. Diese Diskrepanz ist besonders groB3
bei ilteren und alten Mi#nnern. Uber 60jshrige sind mit rund
38% iiberproportional an der Gesamtsuizidmortalitit
beteiligt, als Ratsuchende mit maximal 10% in ambulanten
Krisendiensten jedoch deutlich unterreprisentiert (McIntosh
et al. 1994).

Aus Befragungen von iber 60jdhrigen ist vor allem der
Befund erwihnenswert, dass sich diese in suizidalen Krisen
hilfesuchend vor allem an Angehorige, Freunde, den
Hausarzt oder einen Pfarrer wenden, d.h. an Personen, die
ihnen vertraut sind bzw. denen sie vertrauen. Institutionelle
ambulante Einrichtungen, die mit einer Fachkompetenz
ausgestattet sind, werden von den iiber 60jihrigen — und
nicht nur von den Méinnern — selten aufgesucht. So macht
diese Gruppe nur 10% des dortigen Klientel aus (wie
erwihnt), wahrend sie mit 20% in der Gesamtbevilkerung
vertreten sind (Erlemeier 2001).

Vorbehalte &lterer Menschen einer

psychotherapeutischen Behandlung

gegeniiber

Altere Menschen erleben Psychotherapie viel seltener als
addquate Behandlungsmoglichkeit fiir sich selbst als jiingere
Menschen. Die Akzeptanz psychotherapeutischer Behand-
lungen ist nach einer Studie von Laudreville et al. (2001)
abhingig vom Schweregrad einer Depression und vom
Alter. Peters und Lange (1997) fuhren die Zuriickhaltung
und geringe Motivation #lterer Patienten auf fehlendes
Wissen und die fehlende Moglichkeit, Psychotherapie als
etabliertes Behandlungsverfahren kennen zu lernen, zuriick.
Des Weiteren scheint eine narzisstische Problematik eine
zentrale Rolle zu spielen, resultierend aus der beginnenden
Multimorbiditét mit ihren lebenspraktischen Einschrin-
kungen.

Teising (2001) leitet aus Erfahrungen in lédngeren
Psychotherapien mit #lteren Patienten einen spezifischen
Ubertragungswiderstand dieser Patientengruppe ab, vor
allem wenn sie auf einen jiingeren Therapeuten treffen. Es
kann sich eine unbewusste Ubertragung von Anteilen der
Beziehung des Patienten zu seinen Kindern auf den
Therapeuten entwickeln, in der der Patient dem Therapeuten
z.B. unterstellt, ihn gar nicht verstehen zu koénnen. Ahnlich
beschreibt Martindale (1989) die besondere Angst Alterer
vor Abhéngigkeit in einer therapeutischen Beziehung, die
sich lediglich in Gefithlen von Hilflosigkeit und Unfshigkeit
auf Seiten des Therapeuten, die Beziehung halten, ertragen
und psychologisch ,.entgiften” zu konnen, — wie ehemals
Elternfiguren im Leben das Patienten — #uflert. Eine
derartige, oftmals unbewusste Beziehungserinnerung kann
manchmal jahrzehntelang, zum Beispiel durch einen Beruf
kompensiert worden sein, in dem Abh#ngigkeit vermieden
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oder andere Menschen kompensatorisch versorgt wurden.
Erst durch die Aufgabe der Berufstitigkeit kénnen diese
Angste reaktualisiert werden.

Mehrere Studien haben sich mit weiteren Ursachen fiir die
geringe Inanspruchnahme therapeutischer Angebote bei
Alteren beschiftigt: Heifner (1997) stellte fest, dass ein
Suizidversuch bei &lteren suizidalen und depressiven
Miénnern unter dem unbewussten Wunsch stand, die
Kontrolle iiber das eigene Leben wieder zu erlangen.
Professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen bedeutete fiir
diese Ménner, etwas Wichtiges aufgeben zu miissen, ein
Stiick weit sich selbst in der Therapie zu verlieren und
moglicherweise eine Beschidigung ihres Selbst-Konzepts zu
erleiden. Hilfe konnte dann oft nur in/nach dramatischen
Inszenierungen angenommen werden, wie z.B. im Rahmen
einer Notaufhahme oder im Zusammenhang mit
Panikattacken oder akuten Erregungszustinden. Dies ldsst
sich u.U. durch projektive Mechanismen erkldren: Der
suizidale &ltere Mann projiziert eigene destruktive Impulse
auf die potentiellen Helfer. Ein dhnlich negatives Bild iiber
Psychotherapie fand sich in einer strukturierten Befragung
von 200 Personen zwischen 17 und 76 Jahren. Die &lteren
Probanden tendierten zu der Einstellung, Psychotherapie
wiirde eher schaden, die Beziehung zum Therapeuten sei
eher schwierig und die Sitzungen problematisch.
Psychotherapeuten wiirden ihre Patienten in Techniken und
Strategien unterrichten. Patienten wiirden nur langsam
Fortschritte machen (Furnham & Wardley 1990).

Vorbehalte potentieller Therapeuten gegeniiber ilteren
Patienten

Eine ganze Reihe von Griinden ist bekannt, die
Psychotherapeuten davon abhalten, #ltere Patienten in
Behandlung zu nehmen. So befiirchten diese beispielsweise,
iiber kein ausreichendes Expertenwissen etwa im Hinblick
auf die im Alter hdufigere Komorbiditdt mit kérperlichen
Krankheiten zu verfligen. Des Weiteren wird die héhere
Ambivalenz Alterer, eine Psychotherapie zu beginnen,
negativ erlebt, und es besteht das Risiko, sich eher als bei
einem jingeren Patienten mit der aktuellen Hilf- und
Hoffnungslosigkeit dlterer Patienten zu identifizieren. In der
Beziehung zu einem Patienten, der das Lebensalter der
eigenen Eltern hat, kénnen bei einem Therapeuten kindliche
Gegeniibertragungsgefiihle reaktiviert werden, die wiederum
Ohnmachtsgefiihle zusitzlich verstirken kdnnen.

Ein positiver Trend ist allerdings dahingehend erkennbar,
dass é&ltere Patienten zunehmend hiufiger in psycho-
therapeutische Behandlung genommen werden (Zank &
Niemann-Mirmehdi 1998).
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Psychotherapie der Suizidalitéit

Die Behandlung der Suizidalitét erfolgt meist mit einem
multimodalen Ansatz. Sie ist differenziert nach Art und
Ausprigung der Suizidalitit, nach dem Vorhandensein
psychiatrischer ~ Erkrankungen und nach den real
vorhandenen Behandlungsmdoglichkeiten. Bei suizidalen
Patienten handelt es sich um ,,Hochrisikopatienten mit einer
hohen Rezidivquote* (Fiedler & Gotze 2005), aus diesem
Grund ist gerade bei diesen Patienten eine
psychotherapeutische Behandlung und Bearbeitung des
suizidalen Erlebens, der zugrunde liegenden und
auslosenden Konflikte dringend erforderlich. Krisen-
interventionen und Behandlungen mit Psychopharmaka
wirken insofern nicht suizidpriventiv, als sie ein suizidales
Restpotential ~ nicht  erreichen deshalb  bei
entsprechenden dufleren oder intrapsychischen Auslosern die
Suizidalitdt nach einer zunichst entaktualisierenden
Behandlung erneut reaktualisiert werden kann. Vor diesem
Hintergrund wurde wa. im Therapie-Zentrum fiir
Suizidgefdhrdete ein Konzept der psychoanalytisch
orientierten  Psychotherapie (notfallinduzierte psycho-
dynamische Psychotherapie) der Suizidalitit entwickelt und
evaluiert (fir eine ausfithrliche Darstellung des
Behandlungskonzepts siehe Fiedler et al. 1999, Fiedler &
Gotze 2005, Fiedler 2007). Diese ist gekennzeichnet durch
einen niedrigschwelligen Zugang, da das Hilfesuchverhalten
und die Beziehungsaufnahme zu Psychotherapeuten bei
suizidalen Patienten — nicht nur bei &lteren — von grofer
Ambivalenz geprigt sind. Die Kontaktaufnahme wird
zusdtzlich durch die vordergriindige Aggressivitit und
Gereiztheit vieler Patienten erschwert. Lindner beschrieb
diese Beziehungsaufnahme mit dem Zitat eines Patienten
,,Llch komme nur, um mich zu verabschieden” (Linder 2007).

und

Psychotherapie Alterer

Es gibt inzwischen eine breite empirische Basis an
Forschungsergebnissen, die  die  Effektivitit  der
Psychotherapie mit &lteren Menschen belegt. In den letzten
Jahren ist besonders durch die Arbeiten von Radebold (z.B.
1992, 1998) in der Fachoffentlichkeit das Bewusstsein
gewachsen, dass Altere bei Anpassungsstérungen im
Alterungsprozess von  Psychotherapie und psycho-
somatischen Behandlungen profitieren kénnen, um linger
mit einer héheren Lebenszufriedenheit und autonom leben
zu konnen. Auch im deutschsprachigen Raum konnte
nachgewiesen werden, dass Psychotherapie bei Alteren
mdglich, sinnvoll, notwendig und langfristig erfolgreich ist.
Outcome-Studien im ambulanten und stationdren Bereich
konnten die Wirksamkeit belegen (Ubersicht bei Radebold
1998). Damit ist das alte Diktum von Sigmund Freud (1923)
entkriftet worden, dass Personen iiber 50 Jahre einer
psychotherapeutischen Behandlung nicht zugefithrt werden
sollten, weil sie sich nicht mehr in ihrer psychischen
Verfasstheit andern konnten und die Behandlungen zu lange
dauerten (Freud 1898). Daten von Fallstudien zeigen, dass
Methoden in der Behandlung jiingerer Patienten auch bei
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dlteren Personen anwendbar sind, obwohl die Behandlung in
einer langsameren Geschwindigkeit voranzukommen

scheint.

Auch andere Formen der psychosozialen Betreuung sind
wirksam. In den USA reduzierte ein spezielles ,Care
management® &lterer suizidaler Patienten, eine persdnliche
Betreuung in der pharmakologischen wund psycho-
therapeutischen Behandlung durch einen ,,Care manager®,
effektiv die Suizidalitit und depressive Symptome (Bruce et
al. 2004). In Japan flihrte ein regionales Priventions-
programm gegen Suizidalitit bei iiber 65jdhrigen in einem
10-Jahreszeitraum ebenfalls zu einer signifikanten Senkung
der Suizidraten (Oyama et al. 2004).

Hilfreich konnen bei diesem Krankheitsbild auch
Selbsthilfebiicher sein. Allerdings ist zu beachten, dass es
bei 30% der Patienten mit einer depressiven Erkrankung im
Alter auch ohne Behandlung zu einer Besserung ihrer
Symptomatik kommt, auch ohne eine
psychopharmakologische Behandlung (Woods & Roth
1996).

Die bisherigen Erfahrungen in der Behandlung #lterer
Patienten haben sowohl im Bereich psychoanalytisch
orientierter als auch verhaltenstherapeutischer Psycho-
therapien zu spezifischen Behandlungskonzepten gefiihrt.
Wahrend in psychoanalytischen Psychotherapien Alterer der
Fokus auf die veréinderte Ubertragungskonstellation (ilterer
Patient mit jingerem Therapeuten) und den damit
verbundenen  Gegeniibertragungsaspekten,  auf  die
Bedeutung der eigenen Altersbilder bei Patient und
Therapeut und dem Umgang mit der biografischen
Materialfiille gelegt wird, befassen sich altersspezifische
verhaltenstherapeutische =~ Techniken mit thematischer
Fokussierung, Anpassung an die sensorische Verlang-
samung, auf Nutzung multisensorischer Methoden
(Flipcharts, Handouts, Tonbénder von der Sitzung) und
fordern vom Psychotherapeuten ein fundiertes medizinisches
Wissen tiber die haufigsten kérperlichen Erkrankungen und
deren Behandlungsstandards (Maercker 2003).

Empfehlungen fiir die psychotherapeutische Behandlung
ilterer suizidaler Patienten

Wie bereits erwihnt, sind Altere in
Behandlungseinrichtungen fiir suizidale Patienten deutlich
unterreprisentiert. Ganz offensichtlich fehlen spezifische
Zugangswege sowie spezifische, auf die Belange Alterer
abgestimmte Behandlungs- und Beratungsangebote. Die
meisten Erkenntnisse iiber suizidale Altere beruhen auf
Untersuchungen und Befragungen von Patienten. Uber die
Gruppe der suizidalen iiber 60jahrigen, die sich nicht in eine
psychotherapeutische und/oder psychiatrische Behandlung
begeben, ist nach wie vor nur wenig bekannt. So blieb
bislang zB. offen, welche Dynamiken genau iltere
Menschen suizidal werden lassen und zugleich verhindern,
dass diese Behandlungen und Hilfe in Anspruch nehmen.

Vor diesem Hintergrund wurde 2003 ein von der Werner
Otto-Stiftung und der Hinrich Rave-Stiftung gefordertes
Forschungsprojekt zur ,Inneren Welt und psychosozialen
Lebenssituation dlterer Suizidgefihrdeter am Therapie-
Zentrum fiir Suizidgefshrdete begonnen, das sich in zwei
Projektphasen untergliedert: Zunichst wurden in einem
ersten Schritt 30 Tiefeninterviews durchgefiihrt und mittels
der systematischen qualitativen Methode der verstehenden
Typenbildung ausgewertet. Auf diese Weise entstanden
idealtypische Konstellationen zur Suizidalitit Alterer im
Hinblick auf ihr Inanspruchnahmeverhalten und ihre
Beziehungsgestaltung (fiir eine detaillierte Darstellung
dieser Untersuchung siehe Lindner et al. 2006). Aufbauend
auf diesen hypothesengenerierenden Ergebnissen der ersten
Phase wurde nachfolgend ein strukturiertes Interview
entwickelt, das im Rahmen des Forschungsprojekts mit
insgesamt 67 tiber 60jihrigen Probanden — 27 nicht-
suizidalen  Alteren, 15  suizidalen Alteren in
psychotherapeutischer und/oder psychiatrischer Behandlung
und 25 suizidalen Alteren, die ihre Suizidalitéit nicht in eine
Behandlung einbringen konnten — durchgefiihrt wurde. Ziel
dieser Studie, der sich mittlerweile weitere
Nachfolgeprojekte anschlieen, ist es, mehr iiber die
Lebensbedingungen — aktuell wie biographisch — von
suizidalen Alteren zu erfahren, vor allem von denjenigen,
die die derzeit verfiigbaren Behandlungsangebote nicht in
Anspruch nehmen. Auf diesem Wege sollen u.a. Ideen fiir
neue Behandlungskonzepte und Behandlungseinrichtungen
fur dltere suizidale Menschen generiert und evaluiert
werden.

Aus den Ergebnissen der qualititativen Voruntersuchung
lassen sich bereits folgende handlungsorientierte
Uberlegungen ableiten, und zwar sowohl hinsichtlich
strukturell-organisatorischer als auch psychotherapeutisch-
technischer Aspekte:

1. Entmedizinalisierung professioneller Hilfsan-gebote und
Unterstiitzungen z.B. in Form von Cafés, Treffs und anderen
sozialen Kontaktrdumen, in denen iiber suizidale Gedanken,
Befindlichkeiten und Pline gesprochen werden kann.
Weitere Angebote konnten aber auch Gruppentherapie, ein
Laufsuchender” Telefonkontaktdienst und eine aufsuchende
Laienbetreuung, etwa durch andere Altere, sein.

Insgesamt ist die Empfehlung zu unterstiitzen, psycho-
therapeutische Angebote stirker an die aktuelle Lebens-
situation der #lteren Suizidalen anzupassen.

2. Suizidale Altere, insbesondere diejenigen, die sich nicht
in Behandlung begeben, haben oftmals nur wenige soziale
Kontakte bzw. enge Bezugspersonen. Diese sind zudem
hiufig durch massive, oftmals langjdhrige interpersonelle
Konflikte belastet, so dass ein sozialer Riickhalt, ein so
genanntes soziales Netz als externe Ressource in
Krisensituationen fehlt. Aufgrund ihrer lebensgeschichtlich
eher negativ geprigten Beziehungserfahrungen und damit
einhergehend eines latenten Misstrauens in engeren
Beziehungen wiinschen sich diese Patienten von
professionellen Helfern Versténdnis, Ernstgenommen- und
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Nicht-bewertet-werden, weil sie Unverstindnis, Nicht-ernst-
genommen-werden und Entwertung erlebt haben. Die
Konflikte in wichtigen Beziehungen kreisen um
Erfahrungen von Ablehnung und Krénkung, die ihrerseits
Ausloser fur suizidales Frleben darstellen. Dariiber zu
sprechen, ist jedoch sehr schwierig, weil dies eine
Kontaktaufnahme erfordert, die wiederum das Risiko
beinhaltet, erneut Zuriickweisung und Ablehnung zu
erfahren. In dieser Form des psychischen und sozialen
Riickzugs wird dann Suizidalitit auch als beruhigend, die
Vorstellung eigener Autonomie fordernd erlebt.

Aus diesen FErgebnissen lassen sich Empfehlungen fiir
suizidprdventive Strategien und therapeutische Techniken
ableiten: Bei professionellen Helfern — Altenpflegern,
Hausérzten, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten etc. —
sollte durch Fort- und Weiterbildungsmafinahmen die
~Awareness” flir Formen des psychosozialen Riickzugs im
Alter erhoht werden. Dies bedeutet auch eine spezifische
Sensibilisierung fiir narzisstische Krinkungen, beispiels-
weise durch eine Schulung im Umgang mit krinkbaren
Patienten. Auch die organisatorische Struktur eines
Behandlungsangebots muss Aspekte der Kriankung und
Scham sowie mogliche Schuldgefiihle beriicksichtigen.

3. Wenn die Suizidalitdt im Rahmen einer Institution (z.B.
einer geriatrischen Klinik) behandelt werden soll, so ist die
professionelle Absprache mit den anderen Behandlern
unumginglich und sollte Teil der Gesamtbehandlung sein.

4. Zentral wire zudem eine vermehrte
Offentlichkeitsarbeit. Gestiitzt auf die Wiinsche vieler
Suizidaler nach Austausch mit Freunden, nach anderen,
nicht-professionellen Hilfsangeboten und auf das schlechte
Abschneiden der Arzte, als Beispielprofession fiir helfende
Berufe, gilt es, den gesellschaftlichen Dialog iiber
Suizidalitét, ihre Bedeutung und Hintergriinde zu f6rdern,
um gesamtgesellschaftlich mehr Akzeptanz zu entwickeln.
Nicht, indem der Suizid Alterer begriift oder
stillschweigend toleriert wird, sondern indem die
Bereitschaft erhoht wird, die suizidale Befindlichkeit, ihre
Ursachen und Ausldser je nach Art der helfenden Beziehung
miteinander zu sehen, zu tragen und, wenn moglich, zu
bewdltigen und zu 16sen.
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Suizidalitit bei Frauen:

Reprisentationen in Forschung, Praxis und Kulturproduktionen

Benigna Gerisch

Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird der Versuch unternommen, einen
kursorischen Abriss der Forschungsarbeiten zur Suizidalitét
von Frauen zu geben, die aus der psychotherapeutischen und
wissenschaftlichen Arbeit von 1990 — 2007 aus dem
Therapiezentrum fiir Suizidgefihrdete heraus entstanden ist.
Wiahrend zundchst die impliziten und expliziten
Erklarungsentwiirfe ~zur weiblichen  Suizidalitdt im
traditionellen suizidologischen Diskurs von der vorigen
Jahrhundertwende bis zur Gegenwart kritisch hinterfragt
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werden, wird dann aus psychoanalytischer Perspektive ein
entwicklungspsychologisches Verstehensmodell zur Suizi-
dalitdt von Frauen dargestellt. Vor dem Hintergrund
moderner psychoanalytischer Konzeptualisierungen werden
weitere, tiber die Suizidalitét hinausgehende
Forschungsarbeiten vorgestellt, die sich insbesondere auf die
geschlechtsspezifische Genese des Korpers und seiner
Instrumentalisierung in  Form von (autodestruktiven)
Konfliktlosungsstrategien beziehen.



