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1 Einleitung

Der Wunsch, nicht mehr leben zu wollen, und die Ausführung von Suizid-
handlungen, d. h. von Suiziden und in noch stärkerem Maße Suizidversuchen, 
sind Ausdruck tief greifender persönlicher Belastungen und Krisen, die nicht 
bewältigt werden können. Ihre Prävention und Behandlung innerhalb des 
Gesundheitssystems und der Gesundheitspolitik eines Landes bereiten gesell-
schaftlich betrachtet nicht zu unterschätzende Probleme. Nach Schätzungen 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sterben weltweit jedes Jahr etwa eine 
Million Menschen durch Suizid, in den europäischen Mitgliedsstaaten waren 
es 2006 rund 59 000 Personen, die sich das Leben nahmen, 45 000 Männer 
und 14 000 Frauen. In Deutschland gibt es im Jahr mehr als 9 000 Tote durch 
Suizid. Der Suizid gehört damit zu den Hauptursachen für vorzeitige Sterbe-
fälle (premature death) (Wahlbeck & Mäkinen, 2008). Noch erschreckender 
ist die Zahl der Suizidversuche, die von keiner amtlichen Statistik erfasst wird. 
Sie übersteigt nach übereinstimmender Schätzung die der Suizide mindestens 
um das Zehnfache.  

Besonders von tödlichen Suizidhandlungen betroffen sind in allen Industrie-
ländern die alten Menschen. Das gilt besonders für Männer, aber auch für 
Frauen. In Deutschland beträgt z. B. der Anteil der 60-Jährigen und Älteren an 
der Gesamtbevölkerung rund 26 %, ihr Anteil an allen Suiziden dagegen rund 
41 %. Diese seit langem bekannte Tatsache wird im Unterschied zu anderen 
Ländern, in denen das Problem des Alterssuizids durch Public-Health-Program-
me, durch Forschung und Aufklärungsarbeit stärker ins öffentliche Bewusstsein 
gerückt wird (Beispiel: USA), in Deutschland eher als gesundheitliches Randphä-
nomen behandelt und in politischen Kreisen und damit auch in der Öffentlich-
keit kaum zur Kenntnis genommen. Publizität bekommen Selbsttötungen erst 
dann, wenn sich bekannte Persönlichkeiten aus Industrie, Kultur und Geistes-
leben, die man eigentlich für erfolgsverwöhnt hält, das Leben nehmen. Generell 
wird dem Alterssuizid im Unterschied zu Suizidhandlungen jüngerer Menschen 
ein größeres Verständnis und eine größere Akzeptanz entgegengebracht. Mit 
ihm wird häufi g assoziiert, dass das Alter so unerträglich sein muss, dass es, 
solange noch Handlungsfreiheit besteht, besser ist, das Leben vorzeitig zu be-
enden als es unter Leiden bis zum bitteren Ende zu erdulden. Durch diese 
größere Akzeptanz wird es auch schwieriger, Prävention und Therapie in der 
Öffentlichkeit zu rechtfertigen und politisch durchzusetzen. Erst das Nationale 
Suizidpräventionsprogramm für Deutschland (NaSPro) hat u. a. die besondere 
Suizidgefährdung alter Menschen in seinen Aktionsplan aufgenommen und zur 
Bewusstseinsbildung in Sachen Prävention und Therapie beigetragen.
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1 Einleitung

Dieses bundesweite Programm, das sehr wertvolle Arbeit leistet, gibt es seit 
2002, weitgehend getragen vom freiwilligen Engagement zahlreicher Verbände, 
Organisationen und Einzelpersonen, die die Notwendigkeit von Suizidpräven-
tion in unserem Lande erkennen und sich für deren Umsetzung und Weiterent-
wicklung einsetzen. Es ist bemerkenswert, was sich im Rahmen von Fachge-
sellschaften, Institutionen und Arbeitsgruppen, die sich unter dem Dach des 
Nationalen Suizidpräventionsprogramms für Deutschland zusammengeschlos-
sen haben, in der Zwischenzeit alles entwickelt hat. Zu diesen positiven Ent-
wicklungen gehört auch die Beobachtung, dass das Thema des Alterssuizids 
von Medien, Verbänden, Weiterbildungsträgern und Berufsgruppen stärker als 
bisher aufgegriffen und bearbeitet wird. Auf Kongressen und Tagungen ein-
schlägiger Fachgesellschaften wird der Alterssuizid ebenfalls thematisiert und 
in Publikationen einer breiteren Öffentlichkeit zugänglich gemacht. Dazu bei-
getragen haben vor allem die Aktivitäten der Arbeitsgruppe Alte Menschen im 
NaSPro, in der sich Experten für Fragen des Alterssuizids aus unterschiedlichen 
Disziplinen und Praxisfeldern zusammengetan haben. Eine zentrale Aufgabe, 
die sich die Arbeitsgruppe Alte Menschen gestellt hat, besteht im Erfahrungs-
austausch und in der Zusammenarbeit mit Berufsgruppen, die in ihrer Praxis 
mit der Suizidgefährdung (Suizidalität) alter Menschen zu tun haben und nach 
Ansätzen und Methoden suchen, diesem Problem persönlich und fachlich ge-
rüstet zu begegnen. Zu diesem Zweck werden Informationsmaterialien erstellt, 
Fort- und Weiterbildungsangebote gemacht und sonstige Gelegenheiten ge-
nützt, um das Thema des Alterssuizids ins Gespräch zu bringen. Auch das 
vorliegende Buch, das zahlreiche Anregungen zu diesem Thema aus der Zu-
sammenarbeit mit Kolleginnen und Kollegen aus anderen Fachdisziplinen auf-
greift und verarbeitet, dient diesem übergeordneten Ziel.

Es gehört zu den zentralen Anliegen der Suizidprävention, durch Informa-
tion, Aufklärung und Unterrichtung grundlegende Aspekte wie Häufi gkeit, 
Entstehungsbedingungen und Erklärungsansätze von Suizidalität (hier beson-
ders im Alter) zu thematisieren. Ferner ist es ein Anliegen, präventive, diagnos-
tische und therapeutische Hilfen bei Suizidgefährdung praxisnah zu erarbeiten. 
Es gibt seit geraumer Zeit einen Kreis von Wissenschaftlern und Praxisvertre-
tern, die sich mit der Suizidgefährdung alter Menschen beschäftigen und Fort-
schritte in Prävention und Therapie suizidaler alter Menschen herbeiführen 
wollen. Darüber hinaus muss es gelingen, noch weitere Personen für dieses 
Thema zu interessieren, die dann als Multiplikatoren in ihrem Lebens- und 
Berufsumfeld tätig werden können. Arbeiten zum Thema der Suizidalität und 
Suizidprävention im höheren Lebensalter liegen mittlerweile in großer Anzahl 
aus dem deutschen, vor allem aber aus dem englischen Sprachraum vor. Sie 
werden hier angemessen berücksichtigt.

Gegliedert wird das Buch nach folgenden Gesichtspunkten. Da der Autor 
sich dem Thema der Alterssuizidalität aus seiner längjährigen Tätigkeit als 
Lehrer und Forscher auf Gebieten der Gerontopsychologie nähert, wird der 
Einstieg über Aspekte und Fragen des Alter(n)s gewählt. Diese sollen aufzeigen, 
dass es im Verlauf des Altwerdens zu Belastungskumulierungen und krisenhaf-
ten Zuspitzungen kommen kann, die Suizidalität und suizidales Handeln nach 
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1 Einleitung

sich ziehen. Insbesondere werden körperliche und psychosoziale Alternsverän-
derungen aufgegriffen, die das Leben im Alter erschweren und es unter be-
stimmten Bedingungen unerträglich machen. Der Mehrheit alter Menschen 
gelingt es zwar, mit Hilfe personaler und sozialer Ressourcen (Schutzfaktoren) 
den Einbußen und Verlusten des Altwerdens zu begegnen, einer Minderheit 
dagegen stehen diese Ressourcen im hohen Alter nicht zur Verfügung. Die 
Bewältigung der körperlichen, seelischen und sozialen Herausforderungen des 
Altwerdens scheint für diese Gruppe so aussichtslos, dass sie nicht mehr wei-
terleben möchte.

Thematisiert werden zu Beginn des ersten Kapitels Lebensqualität und Wohl-
befi nden als übergreifende Zielkonzepte der persönlichen Lebensführung, der 
körperlichen und seelischen Gesundheit sowie der politischen Weichenstellun-
gen im Alter, zu denen auch die vorherrschenden Altersbilder in der Gesellschaft 
ihren Beitrag leisten. Behandelt werden dann Belastungsfaktoren auf der einen 
und Schutzfaktoren des hohen Alters auf der anderen Seite. Gefragt wird auch 
nach dem heuristischen Wert von psychologischen Modellen des Alterns für 
das Verständnis von krisenhafter und suizidaler Entwicklung im Alter.

Das zweite Kapitel wendet sich dem eigentlichen Thema der Suizidalität im 
Alter zu. Terminologische und epidemiologische Fragen werden geklärt und 
durch internationale Untersuchungsbefunde untermauert. Für die Früherken-
nung suizidaler Gefährdung wichtig ist die Vermittlung von diagnostischen 
Zugangsmöglichkeiten und Methoden, die besonders bei alten Menschen er-
schwert sein können. Ein umfangreicher Abschnitt des Buches befasst sich mit 
den Entstehungsbedingungen von Suizidalität alter Menschen, die gut mit Be-
lastungsmerkmalen des Alters verknüpft werden können (s. Kapitel 1). Sind 
diese Entstehungsbedingungen empirisch gut belegt und prognostisch von Re-
levanz, spricht man auch von Risikofaktoren.

Um die Suizidalität alter Menschen in ihrer Genese, Mehrdimensionalität 
und Psychodynamik besser begreifen zu können, muss auf Erklärungsansätze 
eingegangen werden, die besonders aus psychiatrischer und psychologischer 
Perspektive entwickelt wurden. Dabei verbietet sich jede monokausale Erklä-
rung, die z. B. nur auf psychische oder körperliche Erkrankungen im Alter als 
Ursache für Suizidalität im Alter rekurriert. Psychologisch relevant sind vor 
allem tiefenpsychologische, verhaltenspsychologische und stresstheoretische 
Erklärungsansätze. Psychologische Modelle der Suizidalität haben den Vorteil, 
die biografi schen und persönlichkeitsspezifi schen Einfl ussgrößen in ihrer wech-
selseitigen Bedingtheit ins Blickfeld zu rücken. Sie sind auch in der Lage, Art 
und Verlauf der Auseinandersetzung mit Belastungen des Alters zu fokussieren, 
einschließlich der Schutzfaktoren, die krisenhaften Entwicklungen bis hin zu 
suizidaler Gefährdung entgegenwirken können.

Das dritte Kapitel leitet über zu den Schwerpunktthemen Suizidprävention, 
Krisenhilfe und Psychotherapie im Alter. Angesprochen werden Formen der 
Suizidprävention. Des Weiteren wird ein Blick geworfen auf Stand und Ent-
wicklung der Suizidprävention im internationalen und nationalen Raum, unter 
besonderer Berücksichtigung der suizidpräventiven Konzepte und Programme 
für alte Menschen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die Beschreibung 
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der gegenwärtigen Versorgungslage suizidaler alter Menschen in der Bundes-
republik. Diese lässt in mehreren Punkten noch zu wünschen übrig und muss 
verbessert werden, insbesondere was den Umgang mit Suizidalität alter Men-
schen in Pfl egekontexten betrifft. Zu den Einfl ussfaktoren für Suizidalität alter 
Menschen gehören auch kritische Lebensereignisse, die nicht verkraftet werden 
und ein Weiterleben erschweren (z. B. der Tod des Partners). Kriseninterven tion 
und Psychotherapie können die Antwort darauf sein und Wege aus Hoffnungs-
losigkeit, Sinnlosigkeitsgefühlen und Zukunftsangst aufzeigen.

• Anforderungen
• Belastungen des Alters
• Kritische Lebensereignisse

• Schutzfaktoren
• Ressourcen
• Potenziale
• Bewältigungsformen des
 Alterns

Balance?

Sozioökonomische 
Lebenssituation

Sozioökonomische 
Lebenssituation

Politik, Infrastruktur,
Versorgungssituation

Einkommen, Bildung,
Gesundheit, Partizipation

• Psychische 
 Schutzmechanismen
• Resilienz
• Kompetenzen

• Psychische Belastungen
• Vulnerabilitäten

Minderheit (-)
• Überforderungen
• Krisen
• Suizidale Gefährdung
• Suizidalität

Mehrheit (+)
• Relatives Wohlbefinden
• Weiterleben unter
 erschwerten Bedingungen

• Medizinische Vorsorge
• Alltagsmanagement
• Soziale Unterstützung
• Engagement

• Hilfen im Alltag
• Kommunikative Hilfen
• Krisenhilfe
• Suizidprävention
• Therapie

(-) Gelingendes Altern (+)

Hohes Alter,
sehr hohes Alter

Abb. 1:  Zusammenwirken von Belastungs- und Schutzfaktoren im Alter – Bedingun-
gen gelingenden Alterns
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1 Einleitung

Im letzten Kapitel geht es um rechtliche und ethische Aspekte von Suizid und 
Suizidprävention, die nach wie vor wegen der Komplexität der Problemlage 
sowie der unterschiedlichen Grundhaltung und persönlichen Betroffenheit der 
Beteiligten kontrovers bewertet und diskutiert werden. Eine besondere Quali-
tät erfährt die ethische Einstellung zum Suizid und zur Suizidprävention bei 
alten Menschen dadurch, dass einseitig negative wie positive Altersbilder ein 
eher permissives Verständnis für selbst gewählte, vorzeitige Lebensbeendigung 
im Alter fördern. Suizidprävention im Alter kann dadurch eine mindere gesell-
schaftliche Relevanz erfahren als Suizidprävention bei Kindern, Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen. Warum und wieweit sollte in Suizidprävention alter 
Menschen „investiert“ werden?

Die Gesamtkonzeption des Buches wird im Überblick (Abb. 1) noch einmal 
verdeutlicht. Im Zentrum steht die Frage, unter welchen inneren und äußeren 
Bedingungen das Altern gelingen kann. Es kann gelingen, wenn es zu einer 
Ausbalancierung von Anforderungen und Belastungen (Verlusten) auf der einen 
und Ressourcen und Schutzfaktoren (Gewinnen) auf der anderen Seite kommt. 
Diese Ausbalancierung ist die Voraussetzung für die Erhaltung von Lebens-
qualität und subjektivem Wohlbefi nden unter erschwerten Bedingungen. Den 
meisten alten Menschen gelingt diese schwierige Entwicklungsaufgabe, eine 
beachtliche Minderheit wird mit dieser Aufgabe jedoch nicht fertig und sieht 
keinen Wert mehr im Weiterleben. Diesen Menschen kann in ihrer Lebenskri-
se und psychisch-sozialen Not mit Mitteln der Suizidprävention und Therapie 
ein Hilfsangebot gemacht werden.
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1 Einleitung

Hinweis:
Auf die Verwendung von Doppelformen oder anderen Kennzeichnungen für 
weibliche und männliche Personen wird verzichtet, um Lesbarkeit und Über-
sichtlichkeit des Textes zu wahren. Mit allen im Text verwendeten männlichen 
Personenbezeichnungen sind stets beide Geschlechter gemeint.
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2 Altern und Alter

Die Kernbegriffe Altern und Alter sind inhaltlich zu unterscheiden. Altern  ist 
ein vielschichtiger Prozess, dem biologische, psychische und soziale Einfl uss-
faktoren zugrunde liegen. Altern umfasst nach herkömmlichem Sprachver-
ständnis Veränderungen in der zweiten Lebenshälfte des Menschen. Es gibt 
jedoch auch Alternsforscher (z. B. Alternsbiologen), die das Altern konsequent 
als lebenslangen Prozess verstehen, „der mit der Geburt beginnt und mit dem 
Tode endet“ (Kruse & Wahl, 2010, S. 7). 

Die Mehrschichtigkeit  des Alternsprozesses wurde von Thomae (1968) in 
seinem Beitrag „Persönlichkeit und Altern“ treffend beschrieben. In Anlehnung 
an sein Modell sind die folgenden Veränderungsdimensionen zu unterscheiden, 
die jeder Mensch hinsichtlich seines Alterns in unterschiedlicher Gewichtung 
erfährt:

• Biologische Veränderungen im Organismus, in einzelnen Organen und in 
den Körperzellen (Biomorphose, Primärprozess des Alterns)

• Krankhafte körperliche und psychische Alternsveränderungen (z. B. chro-
nische Erkrankungen , Multimorbidität , Demenze n)

• „Normale“ Leistungs- und Verhaltensveränderungen (z. B. der Sinnesorga-
ne, des Gedächtnisses, der Psychomotorik, der Intelligenz)

• Persönlichkeitsveränderungen im engeren Sinne (z. B. von Einstellungen, 
Persönlichkeitsmerkmalen, Reaktionsformen auf Belastungen)

• Soziale Veränderungen durch den Übergang in die Altersphase (z. B. mate-
rielle Lage, Rollenverluste und Rollenwandel, Statuseinbußen, Bezugsgrup-
penwechsel)

• Soziale Veränderungen durch Personenverluste (z. B. Tod von Lebenspart-
nern, Verwandten und Freunden)

• Veränderungen des Zeiterlebens und der Zeitperspektive (z. B. Erfahrung 
der entrinnenden Zeit, der Endlichkeit und Endgültigkeit des Lebens)

• Veränderung des Sinnerlebens (z. B. Lebensrückblick und Lebensbilanzie-
rung, tragende Sinnbindungen, Auseinandersetzung mit Sterben und Tod, 
Religiosität)

Alter  ist im Unterschied zum Prozess des Alterns ein Abschnitt im Lebenslauf. 
Dem Begriff Alter lassen sich mehrere Bedeutungsgehalte zuordnen. Zunächst 
denkt man an die verfl ossene Zeit in Lebensjahren eines Menschen, an das 
kalendarische oder chronologische Alter. Dieses dient auch dazu, nach be-
stimmten gesellschaftlichen Konventionen Altersgrenzen zu setzen, z. B. für die 
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Verrentung oder die zeitliche Abgrenzung bestimmter Altersphasen oder Al-
tersgruppen, z. B. hohes Alter (65–80 Jahre), sehr hohes Alter (80 Jahre und 
älter) und extrem hohes Alter (100 Jahre und älter) (Martin & Kliegel, 2005, 
S. 28). Das chronologische Alter weist auch auf die Zugehörigkeit zu einer 
bestimmten Generation hin. Als Angehöriger einer bestimmten Generation ist 
das Individuum zeitlebens bestimmten generationsspezifi schen Einfl üssen aus-
gesetzt. Dazu gehören historische, gesellschaftliche und kulturelle Ereignisse 
und Prozesse, die in die Lebensplanung und den Lebensverlauf von ganzen 
Generationen prägend eingreifen. Sie haben auch deren Einstellungs- und Ver-
haltensmuster beeinfl usst. So spricht man z. B. von der „Kriegsgeneration“, 
die harte Jahre der Bedrohung und Entbehrung durchstehen musste und heute, 
wenn sie überlebt hat, sich in einem hohen bis sehr hohen Alter befi ndet, in 
dem traumatische Erlebnisse immer noch nachwirken können. Das Alter ist 
außerdem eine sozial-differenzierende Kategorie, mit Hilfe derer gesellschaft-
liche Status- und Rollenzuschreibungen erfolgen. An Angehörige bestimmter 
Altersgruppen werden unterschiedliche Verhaltenserwartungen gerichtet (Al-
tersnormen) . Übergreifend wird Alter verstanden als eine Phase im Lebenslauf 
(z. B. hohes Alter, sehr hohes Alter), die weitgehend durch gesellschaftliche 
Konventionen festgelegt wird (z. B. das Rentenalter). Diese Lebensphase hebt 
sich durch besondere Ereignisse, Problemlagen und Anforderungen von frühe-
ren Lebensphasen ab, steht aber zugleich mit ihnen in biografi scher Verknüp-
fung. Ihre Abgrenzung als eine homogene Lebensphase wirft heute Probleme 
auf, da sich ihre zeitlichen Markierungen nach oben (erhöhte Lebenserwartung) 
wie nach unten (vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben) bedeutsam 
verschoben haben. Es werden deshalb weitere interne Differenzierungen (z. B. 
junge Alte, alte Alte, sehr alte oder hochbetagte Menschen) vorgenommen, die 
deshalb sehr wichtig sind, weil Lebenssituation, Bedürfnisse und Lebensan-
sprüche in den verschiedenen Altersgruppen sehr unterschiedlich sind.

Das Altern zeigt bei grober Betrachtung ein Doppelgesicht , ähnlich dem 
Doppelantlitz des römischen Gottes Janus. Auf der einen Seite bieten sich 
Chancen und Entwicklungspotenziale, die für die späten Jahre eine Perspekti-
ve eröffnen und sinnvoll genutzt werden können. Auf der anderen Seite sind 
Abbauerscheinungen, Einschränkungen und Verluste im körperlichen, psychi-
schen und sozialen Bereich nicht zu vermeiden. Altwerden ist, je mehr es dem 
Lebensende zugeht, oft belastend und schwer zu ertragen. Das trifft besonders 
auf die sehr Alten, d. h. die 80-Jährigen und Älteren zu. Das Doppelgesicht des 
Alters, das auch als Spannungsfeld zwischen Gewinnen und Verlusten gesehen 
werden kann, verbietet deshalb eine einseitige Betonung der positiven auf der 
einen oder der negativen, belastenden Merkmale auf der anderen Seite. Nicht 
zu übersehen ist die Tatsache, dass mit zunehmendem Alter das Erleben von 
Verlusten immer stärker die Überhand gewinnt. Schaut man allerdings genau-
er auf das Altern, tut sich ein breites Spektrum von Formen und Entwicklungs-
verläufen auf, zeigt sich eine Vielzahl von Gesichtern, die einem einseitig ne-
gativen oder positiven Bild vom Altern widersprechen.

Es gab, wie in der Kultur- und Sozialgeschichte nachzuweisen ist, verbreitet 
polarisierte Sichtweisen vom Altern (Altersbilder), die die gesellschaftliche 
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Stellung und Behandlung alter Menschen beeinfl ussten (BMFSFJ, 2010; Filipp 
& Mayer, 1999). Die Bewertung des Alters entspringt einerseits unterschied-
lichen privaten und berufl ichen Erfahrungskontexten, andererseits wirkt sie 
auf den Umgang mit alten Menschen in vielen Situationen zurück. Lange Zeit 
wurde Altern eher als Kumulierung von Defi ziten gesehen, dann umgewertet 
im Sinne der Betonung von Kompetenzen und Potenzialen. Ein einseitiges De-
fi zitmodell ist aber genau so wenig wie ein überzogenes Kompetenzmodell des 
Alterns  geeignet, die Mehrschichtigkeit und Bandbreite des Alterns angemessen 
und realistisch abzubilden. Gerade der Begriff des differenziellen  Alterns betont 
sowohl die großen individuellen Unterschiede in Verlauf und Ausprägung des 
Alternsprozesses als auch die Mehrschichtigkeit und unterschiedliche Gerich-
tetheit dieses Prozesses in der zweiten Lebenshälfte (Kruse & Wahl, 2010; Lehr 
& Thomae, 1987; Wahl & Heyl, 2004).

Im Alternsprozess selbst durchläuft der Mensch heute wegen der hohen 
durchschnittlichen Lebenserwartung verschiedene Phasen, die ihn durch eine 
relativ lange Zeit des gesunden Alterns führen. In der Phase der Hochaltrigkeit , 
die die Zeit über 80 umfasst, wird dann das Leben immer stärker durch Krank-
heit, Funktionsverlust und Einbußen an Selbstständigkeit gezeichnet. Geron-
tologen sprechen, um diese Altersphasen zu unterscheiden, vom dritten und 
vierten Lebensalter (Baltes, 2001). Mit Eintritt ins hohe Alter nimmt die Krank-
heitshäufi gkeit, körperlich wie psychisch, zu. Behinderungen in der Alltagsbe-
wältigung erschweren das normale Leben. Hilfe- und Pfl egebedürftigkeit wer-
den wahrscheinlicher (Böhm, Tesch-Römer & Ziese, 2009; Ding-Greiner & 
Lang, 2004; Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996; Weyerer & Bickel, 2007). 
Es kommt zum Nachlassen geistiger Fähigkeiten, soziale Beziehungsgefl echte 
werden brüchiger, Verluste sind zu verkraften. Für manche Alte kann das Da-
sein so zur Last werden, dass sie nicht mehr leben wollen. Statistisch gesehen 
ist das hohe Alter ein starker Indikator für tödliche Suizidhandlungen. Die 
Kumulierung und das Zusammenspiel mehrerer Belastungsfaktoren und Be-
weggründe können die Lebensqualität und das psychische Wohlbefi nden alter 
Menschen so stark beeinträchtigen, dass sie unter den desolaten Lebensum-
ständen nicht mehr weiterleben wollen und sich das Leben nehmen. Was unter 
den komplexen Begriffen Lebensqualität und Wohlbefi nden verstanden wird, 
soll im Folgenden eingehender behandelt werden. 

2.1 Lebensqualität und psychisches 
Wohlbefi nden 

Die Erhaltung von Lebensqualität  und Wohlbefi nden  ist eines der zentralen 
Ziele menschlicher Lebensführung. Die äußeren Lebensbedingungen und in-
neren Dispositionen müssen möglichst so gestaltet werden, dass bis ins hohe 
Alter diese Ziele erreichbar bleiben. Zu den Leitbildern der gerontologischen 
Forschung, der praktischen Altenarbeit sowie der Sozial- und Gesundheitspo-
litik gehören die Förderung und weitgehende Erhaltung von Lebensqualität 

Erlemeier_AK.indd   15Erlemeier_AK.indd   15 06.09.2011   17:29:5906.09.2011   17:29:59



16

2 Altern und Alter

und Wohlbefi nden, auch und gerade unter den erschwerten Bedingungen des 
hohen Alters. Diese Konzepte, einschließlich des Konzepts der Lebenszufrie-
denheit, werden in der Gerontologie gerne dem Oberbegriff des gelingenden 
Alterns  zugeordnet. Eine trennscharfe Unterscheidung, die die inhaltliche Be-
deutung der Begriffe Lebensqualität, Wohlbefi nden und Lebenszufriedenheit 
genau bestimmt, kann kaum geleistet werden. Dafür überschneiden sich die 
Begriffe in ihrem Bedeutungsgehalt zu sehr. Sie können deshalb nur akzentu-
ierend unterschieden werden.

Lebensqualität und Wohlbefi nden dienen erstens als Kriterien für die Wirk-
samkeit gesellschaftlicher Wohlfahrtsproduktion in bestimmten Lebensberei-
chen wie der materiellen Sicherung, Gesundheit, Wohnsituation und der sozi-
alen Integration. Zweitens richtet sich sozial-psychologisch der Blick auf die 
individuellen und sozialen Bedingungen für Lebensqualität und Wohlbefi nden, 
vor allem auf Verhaltensmuster bei der Verarbeitung von Belastungen und 
kritischen Lebensereignissen, die zur Aufrechterhaltung von Lebensqualität 
und Wohlbefi nden beitragen. Drittens verweisen Lebensqualität und Wohlbe-
fi nden auf die subjektive Bedeutsamkeit bestimmter Lebensziele, Wertorientie-
rungen, persönlicher Standards und Erfahrungen in der Lebensführung.

Der bereits eingeführte, umfassende Begriff des gelingenden Alterns dient 
als Ausdruck einer fl exiblen Anpassung an Veränderungen, die mit dem Altern 
einhergehen. Diese Anpassung wiederum kann als Gleichgewichtsregulation 
zwischen den Bedürfnissen und Strebungen des alternden Individuums und den 
inneren und äußeren Anforderungen der Lebenssituation im Alter verstanden 
werden. Nach Baltes und Baltes (1989) wird gelingendes Altern durch mehre-
re Indikatoren genauer bestimmt (sie nennen es „erfolgreiches Altern“ nach 
dem englischen Terminus „successful aging“): ein langes Leben, körperliche 
und seelische Gesundheit, psychosoziale Entwicklungsfortschritte und Produk-
tivität, Lebenssinn, Gefühle der Selbstwirksamkeit und Lebenszufriedenheit. 
Die Grundvoraussetzung für gelingendes Altern ist nach diesem Konzept zwar 
ein hohes Alter, hinzukommen müssen jedoch qualitative Indikatoren , die ei-
nem langen Leben erst Inhalt und Sinn verleihen. Verkürzt kann von Lebens-
länge plus  Lebensqualität als Ausdruck gelingenden Alterns gesprochen wer-
den, mit den Worten von Tesch-Römer (2002, S. 165): „Ein langes Leben zu 
erreichen ist das Ziel der meisten Menschen, doch sollte dieses Leben auch und 
gerade im fortgeschrittenen Alter ein gutes Leben sein.“ Dieses „gute Leben“ 
im Alter ist immer nur aus dem Zusammenwirken von Person- und Umwelt-
ressourcen zu verwirklichen. Dazu kommen günstige Gelegenheiten (z. B. eine 
menschliche Begegnung), die als Wendepunkte das Leben beeinfl ussen können 
(Thomae 2002). Diese Bedingungen für ein „gutes Leben“ sind bei alten Men-
schen, die nicht mehr leben wollen, sehr eingeengt oder nicht mehr gegeben.

Als Voraussetzung und zugleich als Folge gelingenden Alterns können Le-
bensqualität und Wohlbefi nden angesehen werden. Lebensqualität  gilt als über-
greifendes Konzept, aus dem sich die anderen Konzepte ableiten lassen. Bei der 
Betrachtung von Lebensqualität müssen objektive Lebensbedingungen und 
subjektive Bewertungen dieser Lebensbedingungen ins Kalkül gezogen werden. 
Zu den objektiven Bedingungen zählen als Ressourcen vor allem die gesund-
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heitliche Verfassung und funktionale Leistungsfähigkeit, die Einkommens- und 
Wohnsituation sowie die Qualität und Stabilität sozialer Netzwerke. Ebenso 
wichtig wie die objektiven Bedingungen sind die subjektiven Bewertungen, die 
die individuelle Bedürfnis- und Zielstruktur sowie emotionale Aspekte wie 
Zufriedenheit mit dem bisherigen Leben, Hoffnungen, Erwartungen, aber auch 
Sorgen und Befürchtungen widerspiegeln. Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) defi niert Lebensqualität als „subjektive Wahrnehmung einer Person 
über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in 
denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Standards und Anliegen.“ (WHO-
QOL, 1997). Betont wird vor allem die subjektive Seite der Lebensqualität.

Die Erhaltung von Lebensqualität auch unter den erschwerten Bedingungen 
des Alters ist somit von objektiver Seite wie von Seiten subjektiver Bewertun-
gen und Einfl ussnahmen anzustreben. Objektiv gesehen muss z. B. bei Pfl ege-
bedürftigkeit eine qualifi zierte Pfl egeinfrastruktur vorgehalten werden, aus 
subjektiver Sicht sind die Erhaltung bestmöglicher Selbstverantwortung und 
Einfl ussnahme auf die Pfl egesituation anzustreben.

Der Begriff Wohlbefi nden wird häufi g als subjektive Komponente unter dem 
Oberbegriff Lebensqualität subsumiert. Er hat in der Wohlfahrtsforschung  
jedoch einen eigenen und spezifi schen Bedeutungsgehalt. Allgemeines Einver-
ständnis herrscht darüber, dass Wohlbefi nden zwei Hauptfaktoren einschließt: 
erstens einen emotionalen Faktor, der Aspekte wie das Vorhandensein positiver 
und als Gegenpol das geringe Auftreten negativer Gefühlszustände sowie län-
gerfristige Glücksgefühle umfasst, und zweitens einen kognitiv-evaluativen 
Faktor mit den Aspekten der allgemeinen und bereichsspezifi schen  Lebenszu-
friedenheit  (Mayring, 1991). Häufi g wird ähnlich wie bei der Lebensqualität 
auch nach objektiven und subjektiven Bedingungen des Wohlbefi ndens gefragt. 
Zu den objektiven Bedingungen gehören z. B. die materiellen Lebensumstände, 
der Gesundheitszustand, das soziale Lebensumfeld, die Wohnsituation sowie 
gesellschaftliche und politische Strukturen. Subjektive Bedingungen umfassen 
Handlungs- und Sozialkompetenzen, Gefühle der Selbstwirksamkeit, effektives 
Kontrollerleben und ein stabiles Selbstwertgefühl. Wohlbefi nden stellt sich 
nicht ohne eigenes Zutun ein, sondern ist das Ergebnis aktiver Auseinander-
setzung mit Anforderungen des Lebens, die im sehr hohen Alter immer be-
schwerlicher wird. Die Voraussetzungen für diese aktive Auseinandersetzung 
müssen bereits früh im Leben grundgelegt sein. Die Meisterung von Alterns-
problemen geht auch zurück auf frühere positive Erfahrungen in der Bewälti-
gung von Lebensproblemen und kritischen Lebensereignissen, vor allem im 
mittleren Erwachsenenalter.

Ein großes Anliegen der Forschung ist die Untersuchung von materiellen, 
sozialen und psychischen Korrelaten von Lebensqualität und Wohlbefi nden. 
Deren Bedingungsgefüge stellt sich als sehr komplex und wechselseitig heraus. 
Sowohl allgemeine wie bereichsspezifi sche Faktoren wirken sich auf die Qua-
lität von Lebensqualität und Wohlbefi nden aus. Zu ihnen gehören sozio-demo-
grafi sche Merkmale wie Alter, Geschlecht, Indikatoren der Lebenslage (z. B. 
Bildungsstand, Gesundheit, Sozialkontakte) und psychische Ressourcen (u. a. 
Kontrollerleben, Zuversichtlichkeit, Kompetenzen). Lebensqualität und Wohl-
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befi nden sind nur aus dem dynamischen Zusammenwirken innerer und äußerer 
Bedingungen  zu verstehen. Sie resultieren im biografi schen Zeitverlauf aus der 
kognitiven und emotionalen Verarbeitung äußerer Gegebenheiten und Lebens-
umstände. Umgekehrt tragen objektive Basissicherheiten und Gelegenheitsstruk-
turen zu mehr Lebenszufriedenheit, einem stärkeren Selbstwertgefühl und sta-
bileren positiven Bewertungskonzepten und Selbstzuschreibungen bei.

Einige neuere Studien sollen exemplarisch Auskunft geben über das mehr-
dimensionale Bedingungsgefüge von Lebensqualität und Wohlbefi nden im Al-
ter. Es soll auch der Frage nachgegangen werden, wie stark das „Subjektive“ 
– hier die subjektiven Bewertungen von inneren und äußeren Veränderungen 
im Alter – empirisch zum Ausdruck kommt. Als erstes Beispiel dient die Ber-
liner Altersstudie (BASE) bei Hochbetagten, in der u. a. das subjektive Wohl-
befi nden der Teilnehmer erfasst wurde (Smith, Fleeson, Geiselmann, Settersten 
& Kunzmann, 1996). Ein Einfl ussfeld sind sozio-demografi sche Daten wie 
Alter, Geschlecht, Familienstand und Wohnsituation, ein anderes objektive 
Lebensbedingungen wie Gesundheitszustand, Mobilität, Finanzen, soziale 
Netzwerke und Aktivitäten. Ein drittes Einfl ussfeld umfasst die subjektiven 
Bewertungen der oben genannten Lebensbereiche. Erstens ergab sich ein be-
achtlicher Grad an subjektivem Wohlbefi nden. Über 60 % der Befragten waren 
mit ihrem gegenwärtigen, vergangenen und zukünftigen Leben zufrieden. Bei 
den Altersgruppen von 70 bis 100 Jahren nahm der Zufriedenheitsgrad aller-
dings ab. Das zweite Hauptergebnis lautet: Im Großen und Ganzen trugen die 
sozio-demografi schen Indikatoren wenig zum Wohlbefi nden bei. Viel einfl uss-
reicher waren die subjektiven Bewertungen einzelner Lebensbereiche, insbe-
sondere des Gesundheitszustandes.

Dieser Befund zieht sich wie ein roter Faden durch weitere Untersuchungen. 
Bestätigt wird er u. a. durch Ergebnisse des Alterssurvey s für Deutschland, das 
1996 und 2002 bei repräsentativen Stichproben dreier Altersklassen durchge-
führt wurde (Tesch-Römer & Wurm, 2006). Die objektiven Indikatoren für 
Lebenssituationen klären direkt nur einen relativ geringen Anteil der Varianz 
in den Dimensionen des Wohlbefi ndens auf (Lebenszufriedenheit, positive emo-
tionale Befi ndlichkeit, negative emotionale Befi ndlichkeit). Psychische Ressour-
cen wie Zuversichtlichkeit und Kontrollerleben sowie bereichsspezifi sche Be-
wertungen sind dagegen von größerem Gewicht bei der Aufklärung der 
Unterschiede im Wohlbefi nden innerhalb der Altersgruppen. In dieser und 
anderen Studien erweisen sich der selbst eingeschätzte Gesundheitszustand  und 
die Art und Qualität der Partnerschaft  als wichtige Indikatoren für Wohlbe-
fi nden und Lebenszufriedenheit im Alter. Verständlich wird deren Übergewicht 
durch die mit dem Alter immer stärker werdende Focussierung des Erlebens 
auf Körperlichkeit und Gesundheitszustand sowie die Qualität sozialer Bin-
dungen im Sinne der sozioemotionalen Selektivitätstheorie von Carstensen 
(Carstensen & Lang, 2007).

Die Berliner Altersstudie und weitere Untersuchungen liefern den Beleg für 
das sogenannte Zufriedenheits-Paradox . Obgleich objektive Verschlechterun-
gen in der Lebenssituation alter Menschen nachzuweisen sind, bleibt das sub-
jektive Wohlbefi nden bis ins hohe Alter relativ stabil (Wurm, Lampert & Men-
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ning, 2009). Mit den Worten von Smith et. al. (1996, S. 518): „Objektive 
Lebensbedingungen wirken sich hauptsächlich indirekt auf das subjektive 
Wohlbefi nden aus. Selbst wenn objektive Bedingungen sich tatsächlich verän-
dern, werden die Auswirkungen auf das subjektive Wohlbefi nden durch inter-
ne selbstregulative Prozesse aufgefangen und moduliert.“ Alte Menschen sind 
offenbar in der Lage, mit Hilfe psychischer Ressourcen und Regulationspro-
zesse ihr inneres Gleichgewicht und Selbstwertgefühl trotz sich verschlechtern-
der äußerer Umstände relativ stabil zu halten, zumindest so lange wie ihre 
Kapazitätsreserven, mit denen sie sich an Altersveränderungen anpassen kön-
nen, nicht überfordert werden. Wohlbefi nden und Lebenszufriedenheit sind 
immer nur in Relation zu dieser Anpassungsleistung zu sehen, die mit Zunah-
me von Altersbeschwerden und biologischem Abbau immer schwieriger zu 
erbringen ist. Die Biologie ist, wie Baltes meint, eben nicht die Freundin des 
Alters (s. Kap. 2.4). 

Das vierte Lebensalter  stellt die Auseinandersetzung mit Altern und nahen-
dem Lebensende auf eine harte Probe, nicht selten so hart, dass das Leben zur 
Last werden kann und krisenhaft erlebt wird. Biografi sche Explorationen bei 
alten Menschen, die von Thomae und seinem Arbeitskreis durchgeführt wur-
den, kamen zu dem Ergebnis, das ca. zwei Drittel der berichteten einschnei-
denden Ereignisse (Wendepunkte), die das spätere Leben mitprägten, als be-
lastend bis krisenhaft erlebt wurden (Thomae 2002).

2.2 Belastungen des Alterns

Es ist besonders die Häufung von Belastungen, die das Leben im Alter be-
schwerlich und so unerträglich machen kann, dass Menschen nicht mehr leben 
wollen. Zu diesen Belastungen zählen körperliche Abbauprozesse und Erkran-
kungen, gesundheitliche Beschwerden, materielle Einbußen, gesellschaftliche 
Benachteiligung, soziale Einschnitte wie Partnerverlust und Wohnungsaufgabe, 
psychische Leidenszustände und Selbstwertprobleme, soziale Isolation und 
Vereinsamung sowie die Auseinandersetzung mit „letzten Fragen der mensch-
lichen Existenz“, die Endlichkeit, Sterben und Tod berühren und mit der Sinn-
gestalt des ganzen Lebens zu tun haben.

Auf einige dieser zentralen Belastungsbereiche, die in ihrer Gewichtung und 
Verschränktheit alte Menschen bis zum Entschluss, nicht mehr leben zu wollen, 
niederdrücken können, wird gestützt auf den gegenwärtigen Kenntnisstand 
ausführlicher eingegangen.

2.2.1 Körperliche Erkrankungen

 Zum negativen Altersbild gehört die Auffassung, dass Altern mit Krankheit, 
Gebrechlichkeit und Pfl egebedürftigkeit gleichzusetzen ist. Diese stereotype 
Sichtweise ist in ihrer Absolutheit jedoch nicht zu halten. Ein Großteil der über 
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65-Jährigen ist trotz funktional-gesundheitlicher Einschränkungen in der Lage, 
ein weitgehend selbstständiges Leben im eigenen Haushalt zu führen und mit 
den Alltagsanforderungen zurechtzukommen. Zu übersehen ist aber auch nicht, 
dass im vierten Lebensalter, d. h. bei den Hochbetagten, die Häufi gkeit von 
Krankheiten zunimmt, funktionale Einschränkungen stärker werden und das 
gesundheitliche Wohlbefi nden generell abnimmt (Saß, Wurm & Ziese, 2009). 
Von den über 70-jährigen Teilnehmern der Berliner Altersstudie litten 96 % 
mindestens unter einer Krankheit, 30 % sogar unter fünf und mehr Erkran-
kungen, am häufi gsten unter solchen des kardio- und zerebrovaskulären Sys-
tems und unter Erkrankungen des Bewegungsapparates. Letztere stehen auch 
bei den subjektiven Beschwerden im Vordergrund und sind oft mit chronischen 
Schmerzzuständen verbunden (Forstmeier & Maerker, 2008, S. 3ff).

Um das gesundheitliche Erleben alter Menschen besser verstehen zu können, 
muss der Gesundheitsbegriff um seine Funktion bei der Bewältigung von All-
tagsanforderungen erweitert werden. Die funktionale Gesundheit  wird umfas-
sender defi niert als der heute überholte Begriff von Gesundheit der WHO im 
Sinne der Abwesenheit von Krankheiten. „Die funktionale Gesundheit be-
schreibt, wie Menschen aufgrund ihrer gesundheitlichen Voraussetzungen in 
der Lage sind, Alltagsanforderungen zu erfüllen und am gesellschaftlichen 
Leben teilzuhaben“ (Menning, 2006, S. 4). Das heißt auch, dass funktionale 
Gesundheit selbst bei Vorliegen einer Krankheit nicht immer in gleichem Maße 
eingeschränkt sein muss. Es ist davon auszugehen, dass eine gute funktionale 
Gesundheit im Zusammenwirken mit günstigen Umweltbedingungen und Un-
terstützungssystemen wesentlich das Ausmaß von Selbstständigkeit in der Le-
bensführung bestimmt. Gravierende Einschränkungen dagegen engen Entschei-
dungs- und Handlungsräume ein und führen beim Fortschreiten zu Hilfe- und 
Pfl egebedürftigkeit, die psychisch verarbeitet werden muss. Zu unterscheiden 
sind funktionale Einschränkungen, die mit dem „normalen Altern“ zu erwar-
ten sind (z. B. sensorische Veränderungen) und krankheitsbedingte Prozesse 
(z. B. Veränderungen im Gefolge von Demenzen). Mit zunehmendem Lebens-
alter sind Auswirkungen des „normalen“ und „pathologischen Alterns“ jedoch 
kaum noch zu trennen.

Die möglichst lange Erhaltung des Gesundheitszustandes ist für alte Men-
schen trotz der nicht abzuweisenden Veränderungen ein hohes Gut und steht 
unter den Lebensthemen („dominant concerns“) bei den meisten alten Men-
schen an erster Stelle. Fragt man nach den Bedingungen des Wohlbefi ndens 
oder nach Selbstzuschreibungen alter Menschen, steht das Gesundheitserleben 
an erster Stelle, gefolgt von guten sozialen Beziehungen (Freund & Smith, 1997; 
Smith et al., 1996). Das subjektive Gesundheitsbefi nden ist für das Erleben 
eines „guten Alterns“ oft wichtiger als der durch medizinische Diagnosen at-
testierte Gesundheitszustand. Beide Formen von Gesundheit stimmen nur mä-
ßig überein und sind deshalb zu unterscheiden (Wurm et al., 2009; Wurm et 
al., 2010).

Die funktionalen gesundheitlichen Einschränkungen zeigen mit zunehmen-
dem Alter einen eindeutigen Verlauf. Bei Männern wie Frauen kommt es häu-
fi ger zu solchen Einschränkungen. Während nach der internationalen Studie 
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SHARE (Survey of Health, Aging and Retirement in Europe) bei den 50–59-Jäh-
rigen nur etwa ein Drittel über Einschränkungen in den Alltagsaktivitäten 
berichtet, waren bei den 80-Jährigen und Älteren über 80 % davon betroffen. 
Bei Frauen waren mit Ausnahme der höchsten Altersgruppe solche Einschrän-
kungen stärker zu beobachten (Menning, 2006). Zu den funktionalen Ein-
schränkungen gehören vor allem auch Einschränkungen des Sehens und Hö-
rens. Sensorische Probleme können das Alltagsleben und die Kommunikation 
mit anderen sehr erschweren und zur Isolation und Vereinsamung beitragen. 
Nach Daten des Alterssurveys (Kohli, Künemund, Motel & Szydlik, 2000) 
haben z. B. fast ein Drittel der über 70-Jährigen Schwierigkeiten beim Lesen 
der Zeitung und 17 % von ihnen beim Erkennen von Personen auf der Straße. 
Auch Schwerhörigkeit ist ein Merkmal der über 70-jährigen Männer und Frau-
en. Sie ist oft mit Kommunikations- und Sprachverständnisproblemen verbun-
den. Sensorische Beeinträchtigungen sind oft verantwortlich für Unfälle und 
Folgeerkrankungen, z. B. für Stürze, Hüftfrakturen, Gleichgewichtsstörungen 
oder depressive Erkrankungen. Mit zunehmender Lebenserwartung und Zu-
nahme der Altenbevölkerung werden die sensorischen Beeinträchtigungen noch 
stärker ins Gewicht fallen.

Nachteilig auf Alltagsverrichtungen und Teilhabe am Leben wirken sich 
auch Mobilitätseinschränkungen aus. Ältere Frauen sind stärker als Männer 
von solchen Einbußen betroffen. „Mobilitätseinschränkungen gehören zu den 
wichtigsten Risikofaktoren für Hilfebedürftigkeit im Alter“ (Menning, 2006, 
S. 7). Sie sind oft Ursache für verlangsamtes Gehen, für unsicheren Gang und 
damit für Stürze und Unfälle. Nach den Daten des Alterssurvey (Kohli et al., 
2000) haben vor allem Befragte über 75 Jahre einen erhöhten Bedarf an Hilfs-
mittel zur Verbesserung ihrer Mobilität, z. B. beim Steigen mehrerer Treppen-
absätze und beim Überqueren von Straßenkreuzungen. Nach neueren Daten 
des Alterssurveys ist über die Hälfte der 70–85-Jährigen nicht mehr in der Lage, 
sich problemlos zu beugen, zu bücken oder niederzuknien (BMFSFJ, 2010b).

Aktivitätseinschränkungen im Alltag werden oft gemessen mit dem Instru-
ment der ADL (Activities of Daily Living) bzw. mit dem der IADL (Instrumen-
tal Activities of Daily Living). Einschränkungen, gemessen durch diese Befra-
gungsinstrumente, weisen auf einen fortschreitenden Grad an Hilfebedürftigkeit 
hin, der jedoch erst mit dem 80. Lebensjahr nach der SHARE-Untersuchung 
sprunghaft ansteigt. Bei Männern wie Frauen ist es dann rund ein Drittel, das 
bei mindestens einer der Basisverrichtungen wie Anziehen, Baden/Duschen 
oder Essen eingeschränkt ist. (Menning, 2006, S. 8). Bei den IADL, die im 
Unterschied zu den ADL der körperlichen Selbstversorgung auch Einkaufen, 
Mahlzeiten zubereiten, Haushaltsreinigung und Wäsche waschen einschließen, 
zeigen sich noch stärkere Einschränkungen bei den über 80-Jährigen als bei 
den ADL, nämlich rund 40 % der Untersuchten sind davon betroffen. Die 
IADL spiegeln nicht nur gesundheitliche Einschränkungen wider, sondern auch 
solche in sozialen Rollen, in der Umweltkontrolle und der Teilhabe am kultu-
rellen Leben.

Funktionale Einschränkungen  und Einbußen an Autonomie sind vor allem 
auch mit bestimmten Krankheiten korreliert, die einen erhöhten Hilfe- und 
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Pfl egebedarf nach sich ziehen. Dazu gehören an erster Stelle Hirnleistungsstö-
rungen (Demenzen ) und danach Herzinsuffi zienz, Schlaganfälle und Herzin-
farkte.

Auch der Anteil der Personen mit gesundheitlichen Beschwerden nimmt mit 
dem Alter zu. Bei den über 80-Jährigen sind es 84 % der Frauen und 76 % der 
Männer. Es handelt sich vor allem um chronische Gesundheitsbeschwerden, 
von denen Frauen in stärkerem Maße betroffen sind. Ein weiteres schwerwie-
gendes Gesundheitsproblem im Alter ist die Mehrfacherkrankung (Multimor-
bidität), hier das gleichzeitige Auftreten von zwei oder mehreren Erkrankungen, 
die sich wechselseitig beeinfl ussen und einen chronischen Verlauf nehmen. Bei 
den über 80-Jährigen sind zwei Drittel nach der SHARE-Studie mehrfach chro-
nisch krank. Als Folge dieser gesundheitlichen Beschwerden und chronischen 
Erkrankungen wird mit dem Alter auch die subjektive Einschätzung des Ge-
sundheitszustandes immer schlechter, nicht zuletzt wegen der Zunahme von 
starken Schmerzen. Bei den 75–84-jährigen Frauen liegt der Anteil z. B. bei 
47 %, bei den gleichaltrigen Männern bei 32 % (Wurm et al., 2009).

Zu den Todesursachen im Alter sollen noch einige Fakten beigesteuert wer-
den. Es gibt Todesursachen, die zur Sterblichkeit im Alter sprunghaft beitragen 
(z. B. Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems) und solche, bei denen die Ster-
beziffern (Zahl der Sterbefälle, bezogen auf 100 000 Personen einer bestimm-
ten Alters- und Geschlechtsgruppe in einem Jahr) etwas langsamer ansteigen 
(z. B. Krebserkrankungen) (Menning, 2006, S. 10).  Chronische Erkrankungen 
führen im Alter am häufi gsten zum Tode, darunter vor allem zwei Krankheits-
gruppen: Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems und Krebserkrankungen. 
Bei den 60–64-Jährigen sind es bösartige Neubildungen (Krebserkrankungen) 
unterschiedlicher Organsysteme, die an der Spitze der Todesursachen stehen. 
Im höheren Alter sind es dann Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, die 
am ehesten zum Tode führen, darunter ischämische Herzerkrankungen. Sie 
verursachen zwischen 16 und 23 % aller Sterbefälle bei Männern über 60 
Jahren, aber auch bei Frauen ab dem 70. Lebensjahr. Ab dem 80. Lebensjahr 
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen in unterschiedlichen Formen für ca. die 
Hälfte aller Todesfälle verantwortlich.

Auch bei den stationären Behandlungsanlässen steht die Diagnosegruppe 
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen an erster Stelle. „Diese Erkrankungsgruppe 
ist damit nicht nur die häufi gste Todesursache, sondern auch der erstrangige 
stationäre Behandlungsanlass im Alter“ (Menning, 2006, S. 15). Weitere Be-
handlungsanlässe waren Krebserkrankungen und Erkrankungen des Verdau-
ungssystems. Rund 70 % der Neuerkrankungen an Krebs z. B. beziehen sich 
auf ältere Menschen ab 60 Jahren. Ihr Anteil an der Gesamtbevölkerung beträgt 
dagegen rund 25 %. Bei den Hochaltrigen spielt die Gruppe der Verletzungen, 
Vergiftungen und Folgen anderer äußerer Ursachen, z. B. Frakturen in Folge 
von Stürzen, noch eine wichtige Rolle.

Erstaunlich ist jedoch immer wieder, dass viele alte Menschen trotz der 
Zunahme und Häufung körperlicher Erkrankungen und funktionaler Ein-
schränkungen in der Lage sind, ihr psychisches Wohlbefi nden in Grenzen sta-
bil zu erhalten.
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