


Alte Menschen bilden in den meisten Industrieländern die am stärksten
suizidgefährdete Bevölkerungsgruppe. Dies wird in der Öffentlichkeit o�
nicht wahrgenommen. Präven�ve Bemühungen und Hilfsangebote zielen
stärker auf jüngere Menschen. Die Kenntnisse der beruflich oder
ehrenamtlich Tä�gen über die Suizidgefährdung und die Möglichkeiten der
Suizidpräven�on und Krisenhilfe bei alten Menschen sind häufig
unzureichend. Suizidpräven�on bei alten Menschen kann wie bei jüngeren
Menschen erfolgreich sein, wenn bes�mmte Besonderheiten beachtet
werden wie z. B. der erschwerte Zugang zu vereinsamten, mehrfach
belasteten alten Menschen. Interna�onale Erfahrungen zeigen, dass ein
zentrales Element der Vorbeugung und Verringerung von Suizidgefährdung
in der Informa�on, Au�lärung und Schulung von Fachkrä�en,
Kontaktpersonen und Angehörigen besteht. Das Buch will dazu einen
Beitrag leisten.
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1 Einleitung

Der	Wunsch,	nicht	mehr	leben	zu	wollen,	und	die	Ausführung	vonSuizidhandlungen,	d.	h.	von	Suiziden	und	in	noch	stärkerem	MaßeSuizidversuchen,	sind	Ausdruck	tief	greifender	persönlicherBelastungen	und	Krisen,	die	nicht	bewältigt	werden	können.	IhrePrävention	und	Behandlung	innerhalb	des	Gesundheitssystems	und	derGesundheitspolitik	eines	Landes	bereiten	gesellschaftlich	betrachtetnicht	zu	unterschätzende	Probleme.	Nach	Schätzungen	derWeltgesundheitsorganisation	(WHO)	sterben	weltweit	jedes	Jahr	etwaeine	Million	Menschen	durch	Suizid,	in	den	europäischenMitgliedsstaaten	waren	es	2006	rund	59	000	Personen,	die	sich	dasLeben	nahmen,	45	000	Männer	und	14	000	Frauen.	In	Deutschland	gibtes	im	Jahr	mehr	als	9	000	Tote	durch	Suizid.	Der	Suizid	gehört	damit	zuden	Hauptursachen	für	vorzeitige	Sterbefälle	(premature	death)(Wahlbeck	&	Mäkinen,	2008).	Noch	erschreckender	ist	die	Zahl	derSuizidversuche,	die	von	keiner	amtlichen	Statistik	erfasst	wird.	Sieübersteigt	nach	übereinstimmender	Schätzung	die	der	Suizidemindestens	um	das	Zehnfache.Besonders	von	tödlichen	Suizidhandlungen	betroffen	sind	in	allenIndustrieländern	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	Anteilan	allen	Suiziden	dagegen	rund	41	%.	Diese	seit	langem	bekannteTatsache	wird	im	Unterschied	zu	anderen	Ländern,	in	denen	dasProblem	des	Alterssuizids	durch	Public-Health-Programme,	durchForschung	und	Au�klärungsarbeit	stärker	ins	öffentliche	Bewusstseingerückt	wird	(Beispiel:	USA),	in	Deutschland	eher	als	gesundheitlichesRandphänomen	behandelt	und	in	politischen	Kreisen	und	damit	auchin	der	Öffentlichkeit	kaum	zur	Kenntnis	genommen.	Publizitätbekommen	Selbsttötungen	erst	dann,	wenn	sich	bekanntePersönlichkeiten	aus	Industrie,	Kultur	und	Geistesleben,	die	maneigentlich	für	erfolgsverwöhnt	hält,	das	Leben	nehmen.	Generell	wirddem	Alterssuizid	im	Unterschied	zu	Suizidhandlungen	jüngererMenschen	ein	größeres	Verständnis	und	eine	größere	Akzeptanz



entgegengebracht.	Mit	ihm	wird	häu�ig	assoziiert,	dass	das	Alter	sounerträglich	sein	muss,	dass	es,	solange	noch	Handlungsfreiheitbesteht,	besser	ist,	das	Leben	vorzeitig	zu	beenden	als	es	unter	Leidenbis	zum	bitteren	Ende	zu	erdulden.	Durch	diese	größere	Akzeptanzwird	es	auch	schwieriger,	Prävention	und	Therapie	in	der	Öffentlichkeitzu	rechtfertigen	und	politisch	durchzusetzen.	Erst	das	NationaleSuizidpräventionsprogramm	für	Deutschland	(NaSPro)	hat	u.	a.	diebesondere	Suizidgefährdung	alter	Menschen	in	seinen	Aktionsplanaufgenommen	und	zur	Bewusstseinsbildung	in	Sachen	Prävention	undTherapie	beigetragen.Dieses	bundesweite	Programm,	das	sehr	wertvolle	Arbeit	leistet,	gibtes	seit	2002,	weitgehend	getragen	vom	freiwilligen	Engagementzahlreicher	Verbände,	Organisationen	und	Einzelpersonen,	die	dieNotwendigkeit	von	Suizidprävention	in	unserem	Lande	erkennen	undsich	für	deren	Umsetzung	und	Weiterentwicklung	einsetzen.	Es	istbemerkenswert,	was	sich	im	Rahmen	von	Fachgesellschaften,Institutionen	und	Arbeitsgruppen,	die	sich	unter	dem	Dach	desNationalen	Suizidpräventionsprogramms	für	Deutschlandzusammengeschlossen	haben,	in	der	Zwischenzeit	alles	entwickelt	hat.Zu	diesen	positiven	Entwicklungen	gehört	auch	die	Beobachtung,	dassdas	Thema	des	Alterssuizids	von	Medien,	Verbänden,Weiterbildungsträgern	und	Berufsgruppen	stärker	als	bisheraufgegriffen	und	bearbeitet	wird.	Auf	Kongressen	und	Tagungeneinschlägiger	Fachgesellschaften	wird	der	Alterssuizid	ebenfallsthematisiert	und	in	Publikationen	einer	breiteren	Öffentlichkeitzugänglich	gemacht.	Dazu	beigetragen	haben	vor	allem	die	Aktivitätender	Arbeitsgruppe	Alte	Menschen	im	NaSPro,	in	der	sich	Experten	fürFragen	des	Alterssuizids	aus	unterschiedlichen	Disziplinen	undPraxisfeldern	zusammengetan	haben.	Eine	zentrale	Aufgabe,	die	sichdie	Arbeitsgruppe	Alte	Menschen	gestellt	hat,	besteht	imErfahrungsaustausch	und	in	der	Zusammenarbeit	mit	Berufsgruppen,die	in	ihrer	Praxis	mit	der	Suizidgefährdung	(Suizidalität)	alterMenschen	zu	tun	haben	und	nach	Ansätzen	und	Methoden	suchen,diesem	Problem	persönlich	und	fachlich	gerüstet	zu	begegnen.	Zudiesem	Zweck	werden	Informationsmaterialien	erstellt,	Fort-	undWeiterbildungsangebote	gemacht	und	sonstige	Gelegenheiten	genützt,um	das	Thema	des	Alterssuizids	ins	Gespräch	zu	bringen.	Auch	das



vorliegende	Buch,	das	zahlreiche	Anregungen	zu	diesem	Thema	aus	derZusammenarbeit	mit	Kolleginnen	und	Kollegen	aus	anderenFachdisziplinen	aufgreift	und	verarbeitet,	dient	diesem	übergeordnetenZiel.Es	gehört	zu	den	zentralen	Anliegen	der	Suizidprävention,	durchInformation,	Au�klärung	und	Unterrichtung	grundlegende	Aspekte	wieHäu�igkeit,	Entstehungsbedingungen	und	Erklärungsansätze	vonSuizidalität	(hier	besonders	im	Alter)	zu	thematisieren.	Ferner	ist	es	einAnliegen,	präventive,	diagnostische	und	therapeutische	Hilfen	beiSuizidgefährdung	praxisnah	zu	erarbeiten.	Es	gibt	seit	geraumer	Zeiteinen	Kreis	von	Wissenschaftlern	und	Praxisvertretern,	die	sich	mit	derSuizidgefährdung	alter	Menschen	beschäftigen	und	Fortschritte	inPrävention	und	Therapie	suizidaler	alter	Menschen	herbeiführenwollen.	Darüber	hinaus	muss	es	gelingen,	noch	weitere	Personen	fürdieses	Thema	zu	interessieren,	die	dann	als	Multiplikatoren	in	ihremLebens-	und	Berufsumfeld	tätig	werden	können.	Arbeiten	zum	Themader	Suizidalität	und	Suizidprävention	im	höheren	Lebensalter	liegenmittlerweile	in	großer	Anzahl	aus	dem	deutschen,	vor	allem	aber	ausdem	englischen	Sprachraum	vor.	Sie	werden	hier	angemessenberücksichtigt.Gegliedert	wird	das	Buch	nach	folgenden	Gesichtspunkten.	Da	derAutor	sich	dem	Thema	der	Alterssuizidalität	aus	seiner	längjährigenTätigkeit	als	Lehrer	und	Forscher	auf	Gebieten	der	Gerontopsychologienähert,	wird	der	Einstieg	über	Aspekte	und	Fragen	des	Alter(n)sgewählt.	Diese	sollen	aufzeigen,	dass	es	im	Verlauf	des	Altwerdens	zuBelastungskumulierungen	und	krisenhaften	Zuspitzungen	kommenkann,	die	Suizidalität	und	suizidales	Handeln	nach	sich	ziehen.Insbesondere	werden	körperliche	und	psychosozialeAlternsveränderungen	aufgegriffen,	die	das	Leben	im	Alter	erschwerenund	es	unter	bestimmten	Bedingungen	unerträglich	machen.	DerMehrheit	alter	Menschen	gelingt	es	zwar,	mit	Hilfe	personaler	undsozialer	Ressourcen	(Schutzfaktoren)	den	Einbußen	und	Verlusten	desAltwerdens	zu	begegnen,	einer	Minderheit	dagegen	stehen	dieseRessourcen	im	hohen	Alter	nicht	zur	Verfügung.	Die	Bewältigung	derkörperlichen,	seelischen	und	sozialen	Herausforderungen	des



Altwerdens	scheint	für	diese	Gruppe	so	aussichtslos,	dass	sie	nichtmehr	weiterleben	möchte.Thematisiert	werden	zu	Beginn	des	ersten	Kapitels	Lebensqualitätund	Wohlbe�inden	als	übergreifende	Zielkonzepte	der	persönlichenLebensführung,	der	körperlichen	und	seelischen	Gesundheit	sowie	derpolitischen	Weichenstellungen	im	Alter,	zu	denen	auch	dievorherrschenden	Altersbilder	in	der	Gesellschaft	ihren	Beitrag	leisten.Behandelt	werden	dann	Belastungsfaktoren	auf	der	einen	undSchutzfaktoren	des	hohen	Alters	auf	der	anderen	Seite.	Gefragt	wirdauch	nach	dem	heuristischen	Wert	von	psychologischen	Modellen	desAlterns	für	das	Verständnis	von	krisenhafter	und	suizidalerEntwicklung	im	Alter.Das	zweite	Kapitel	wendet	sich	dem	eigentlichen	Thema	derSuizidalität	im	Alter	zu.	Terminologische	und	epidemiologische	Fragenwerden	geklärt	und	durch	internationale	Untersuchungsbefundeuntermauert.	Für	die	Früherkennung	suizidaler	Gefährdung	wichtig	istdie	Vermittlung	von	diagnostischen	Zugangsmöglichkeiten	undMethoden,	die	besonders	bei	alten	Menschen	erschwert	sein	können.Ein	umfangreicher	Abschnitt	des	Buches	befasst	sich	mit	denEntstehungsbedingungen	von	Suizidalität	alter	Menschen,	die	gut	mitBelastungsmerkmalen	des	Alters	verknüpft	werden	können	(s.	Kapitel1).	Sind	diese	Entstehungsbedingungen	empirisch	gut	belegt	undprognostisch	von	Relevanz,	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	auspsychiatrischer	und	psychologischer	Perspektive	entwickelt	wurden.Dabei	verbietet	sich	jede	monokausale	Erklärung,	die	z.	B.	nur	aufpsychische	oder	körperliche	Erkrankungen	im	Alter	als	Ursache	fürSuizidalität	im	Alter	rekurriert.	Psychologisch	relevant	sind	vor	allemtiefenpsychologische,	verhaltenspsychologische	und	stresstheoretischeErklärungsansätze.	Psychologische	Modelle	der	Suizidalität	haben	denVorteil,	die	biogra�ischen	und	persönlichkeitsspezi�ischenEin�lussgrößen	in	ihrer	wechselseitigen	Bedingtheit	ins	Blickfeld	zurücken.	Sie	sind	auch	in	der	Lage,	Art	und	Verlauf	derAuseinandersetzung	mit	Belastungen	des	Alters	zu	fokussieren,



einschließlich	der	Schutzfaktoren,	die	krisenhaften	Entwicklungen	bishin	zu	suizidaler	Gefährdung	entgegenwirken	können.Das	dritte	Kapitel	leitet	über	zu	den	SchwerpunktthemenSuizidprävention,	Krisenhilfe	und	Psychotherapie	im	Alter.Angesprochen	werden	Formen	der	Suizidprävention.	Des	Weiterenwird	ein	Blick	geworfen	auf	Stand	und	Entwicklung	derSuizidprävention	im	internationalen	und	nationalen	Raum,	unterbesonderer	Berücksichtigung	der	suizidpräventiven	Konzepte	undProgramme	für	alte	Menschen.	Wichtig	ist	in	diesem	Zusammenhangauch	die	Beschreibung	der	gegenwärtigen	Versorgungslage	suizidaleralter	Menschen	in	der	Bundesrepublik.	Diese	lässt	in	mehreren	Punktennoch	zu	wünschen	übrig	und	muss	verbessert	werden,	insbesonderewas	den	Umgang	mit	Suizidalität	alter	Menschen	in	P�legekontextenbetrifft.	Zu	den	Ein�lussfaktoren	für	Suizidalität	alter	Menschengehören	auch	kritische	Lebensereignisse,	die	nicht	verkraftet	werdenund	ein	Weiterleben	erschweren	(z.	B.	der	Tod	des	Partners).Krisenintervention	und	Psychotherapie	können	die	Antwort	darauf	seinund	Wege	aus	Hoffnungslosigkeit,	Sinnlosigkeitsgefühlen	undZukunftsangst	aufzeigen.



Abb. 1: Zusammenwirken von Belastungs- und Schutzfaktoren im Alter –
Bedingungen gelingenden Alterns

Im	letzten	Kapitel	geht	es	um	rechtliche	und	ethische	Aspekte	vonSuizid	und	Suizidprävention,	die	nach	wie	vor	wegen	der	Komplexität



der	Problemlage	sowie	der	unterschiedlichen	Grundhaltung	undpersönlichen	Betroffenheit	der	Beteiligten	kontrovers	bewertet	unddiskutiert	werden.	Eine	besondere	Qualität	erfährt	die	ethischeEinstellung	zum	Suizid	und	zur	Suizidprävention	bei	alten	Menschendadurch,	dass	einseitig	negative	wie	positive	Altersbilder	ein	eherpermissives	Verständnis	für	selbst	gewählte,	vorzeitigeLebensbeendigung	im	Alter	fördern.	Suizidprävention	im	Alter	kanndadurch	eine	mindere	gesellschaftliche	Relevanz	erfahren	alsSuizidprävention	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)	nocheinmal	verdeutlicht.	Im	Zentrum	steht	die	Frage,	unter	welchen	innerenund	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	istdie	Voraussetzung	für	die	Erhaltung	von	Lebensqualität	undsubjektivem	Wohlbe�inden	unter	erschwerten	Bedingungen.	Denmeisten	alten	Menschen	gelingt	diese	schwierige	Entwicklungsaufgabe,eine	beachtliche	Minderheit	wird	mit	dieser	Aufgabe	jedoch	nicht	fertigund	sieht	keinen	Wert	mehr	im	Weiterleben.	Diesen	Menschen	kann	inihrer	Lebenskrise	und	psychisch-sozialen	Not	mit	Mitteln	derSuizidprävention	und	Therapie	ein	Hilfsangebot	gemacht	werden.
DanksagungMein	Dank	gilt	vor	allem	Dr.	Ruprecht	Poensgen	vom	KohlhammerVerlag,	der	dieses	Buchprojekt	von	Beginn	an	unterstützt,	gefördertund	begleitet	hat,	ferner	Ulrike	Merkel	und	Claudia	Campisi	für	dassorgfältige	Lektorat.	Dank	sagen	möchte	ich	auch	meinen	Kolleginnenund	Kollegen	in	der	Arbeitsgruppe	Alte	Menschen	des	NationalenSuizidpräventionsprogramm	für	Deutschland,	mit	denen	ich	seitmehreren	Jahren	in	regem	Austausch	und	interdisziplinärerKollegialität	gut	zusammenarbeite.	Dass	es	zu	dieser	intensiven	undkontinuierlichen	Beschäftigung	mit	Fragen	der	Alterssuizidalität	und



Suizidprävention	gekommen	ist,	verdanke	ich	auch	den	zahlreichenBegegnungen	und	Fachgesprächen	auf	Treffen,	Tagungen	undKongressen	der	Deutschen	Gesellschaft	für	Suizidprävention	und	desNationalen	Suizidpräventionsprogramms	für	Deutschland.	Dankenmöchte	ich	besonders	auch	meiner	Frau	Bärbel	Erlemeier-Widera,	diemich	voller	Geduld	gewähren	ließ,	wenn	die	Fertigstellung	desManuskripts	mich	wieder	und	wieder	an	den	Schreibtisch	fesselte.Hinweis:Auf	die	Verwendung	von	Doppelformen	oder	anderenKennzeichnungen	für	weibliche	und	männliche	Personen	wirdverzichtet,	um	Lesbarkeit	und	Übersichtlichkeit	des	Textes	zu	wahren.Mit	allen	im	Text	verwendeten	männlichen	Personenbezeichnungensind	stets	beide	Geschlechter	gemeint.



2 Altern und Alter

Die	Kernbegriffe	Altern	und	Alter	sind	inhaltlich	zu	unterscheiden.
Altern	ist	ein	vielschichtiger	Prozess,	dem	biologische,	psychische	undsoziale	Ein�lussfaktoren	zugrunde	liegen.	Altern	umfasst	nachherkömmlichem	Sprachverständnis	Veränderungen	in	der	zweitenLebenshälfte	des	Menschen.	Es	gibt	jedoch	auch	Alternsforscher	(z.	B.Alternsbiologen),	die	das	Altern	konsequent	als	lebenslangen	Prozessverstehen,	„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“	treffendbeschrieben.	In	Anlehnung	an	sein	Modell	sind	die	folgendenVeränderungsdimensionen	zu	unterscheiden,	die	jeder	Menschhinsichtlich	seines	Alterns	in	unterschiedlicher	Gewichtung	erfährt:Biologische	Veränderungen	im	Organismus,	in	einzelnen	Organenund	in	den	Körperzellen	(Biomorphose,	Primärprozess	des	Alterns)Krankhafte	körperliche	und	psychische	Alternsveränderungen	(z.	B.chronische	Erkrankungen,	Multimorbidität,	Demenzen)„Normale“	Leistungs-	und	Verhaltensveränderungen	(z.	B.	derSinnesorgane,	des	Gedächtnisses,	der	Psychomotorik,	derIntelligenz)Persönlichkeitsveränderungen	im	engeren	Sinne	(z.	B.	vonEinstellungen,	Persönlichkeitsmerkmalen,	Reaktionsformen	aufBelastungen)Soziale	Veränderungen	durch	den	Übergang	in	die	Altersphase	(z.	B.materielle	Lage,	Rollenverluste	und	Rollenwandel,	Statuseinbußen,Bezugsgruppenwechsel)Soziale	Veränderungen	durch	Personenverluste	(z.	B.	Tod	vonLebenspartnern,	Verwandten	und	Freunden)Veränderungen	des	Zeiterlebens	und	der	Zeitperspektive	(z.	B.Erfahrung	der	entrinnenden	Zeit,	der	Endlichkeit	und	Endgültigkeitdes	Lebens)Veränderung	des	Sinnerlebens	(z.	B.	Lebensrückblick	undLebensbilanzierung,	tragende	Sinnbindungen,	Auseinandersetzung



mit	Sterben	und	Tod,	Religiosität)
Alter	ist	im	Unterschied	zum	Prozess	des	Alterns	ein	Abschnitt	imLebenslauf.	Dem	Begriff	Alter	lassen	sich	mehrere	Bedeutungsgehaltezuordnen.	Zunächst	denkt	man	an	die	ver�lossene	Zeit	in	Lebensjahreneines	Menschen,	an	das	kalendarische	oder	chronologische	Alter.	Diesesdient	auch	dazu,	nach	bestimmten	gesellschaftlichen	KonventionenAltersgrenzen	zu	setzen,	z.	B.	für	die	Verrentung	oder	die	zeitlicheAbgrenzung	bestimmter	Altersphasen	oder	Altersgruppen,	z.	B.	hohesAlter	(65–80	Jahre),	sehr	hohes	Alter	(80	Jahre	und	älter)	und	extremhohes	Alter	(100	Jahre	und	älter)	(Martin	&	Kliegel,	2005,	S.	28).	Daschronologische	Alter	weist	auch	auf	die	Zugehörigkeit	zu	einerbestimmten	Generation	hin.	Als	Angehöriger	einer	bestimmtenGeneration	ist	das	Individuum	zeitlebens	bestimmtengenerationsspezi�ischen	Ein�lüssen	ausgesetzt.	Dazu	gehörenhistorische,	gesellschaftliche	und	kulturelle	Ereignisse	und	Prozesse,die	in	die	Lebensplanung	und	den	Lebensverlauf	von	ganzenGenerationen	prägend	eingreifen.	Sie	haben	auch	deren	Einstellungs-und	Verhaltensmuster	beein�lusst.	So	spricht	man	z.	B.	von	der„Kriegsgeneration“,	die	harte	Jahre	der	Bedrohung	und	Entbehrungdurchstehen	musste	und	heute,	wenn	sie	überlebt	hat,	sich	in	einemhohen	bis	sehr	hohen	Alter	be�indet,	in	dem	traumatische	Erlebnisseimmer	noch	nachwirken	können.	Das	Alter	ist	außerdem	eine	sozial-differenzierende	Kategorie,	mit	Hilfe	derer	gesellschaftliche	Status-	undRollenzuschreibungen	erfolgen.	An	Angehörige	bestimmterAltersgruppen	werden	unterschiedliche	Verhaltenserwartungengerichtet	(Altersnormen).	Übergreifend	wird	Alter	verstanden	als	einePhase	im	Lebenslauf	(z.	B.	hohes	Alter,	sehr	hohes	Alter),	dieweitgehend	durch	gesellschaftliche	Konventionen	festgelegt	wird	(z.	B.das	Rentenalter).	Diese	Lebensphase	hebt	sich	durch	besondereEreignisse,	Problemlagen	und	Anforderungen	von	früherenLebensphasen	ab,	steht	aber	zugleich	mit	ihnen	in	biogra�ischerVerknüpfung.	Ihre	Abgrenzung	als	eine	homogene	Lebensphase	wirftheute	Probleme	auf,	da	sich	ihre	zeitlichen	Markierungen	nach	oben(erhöhte	Lebenserwartung)	wie	nach	unten	(vorzeitiges	Ausscheidenaus	dem	Arbeitsleben)	bedeutsam	verschoben	haben.	Es	werdendeshalb	weitere	interne	Differenzierungen	(z.	B.	junge	Alte,	alte	Alte,sehr	alte	oder	hochbetagte	Menschen)	vorgenommen,	die	deshalb	sehr



wichtig	sind,	weil	Lebenssituation,	Bedürfnisse	und	Lebensansprüchein	den	verschiedenen	Altersgruppen	sehr	unterschiedlich	sind.Das	Altern	zeigt	bei	grober	Betrachtung	ein	Doppelgesicht,	ähnlichdem	Doppelantlitz	des	römischen	Gottes	Janus.	Auf	der	einen	Seitebieten	sich	Chancen	und	Entwicklungspotenziale,	die	für	die	spätenJahre	eine	Perspektive	eröffnen	und	sinnvoll	genutzt	werden	können.Auf	der	anderen	Seite	sind	Abbauerscheinungen,	Einschränkungen	undVerluste	im	körperlichen,	psychischen	und	sozialen	Bereich	nicht	zuvermeiden.	Altwerden	ist,	je	mehr	es	dem	Lebensende	zugeht,	oftbelastend	und	schwer	zu	ertragen.	Das	trifft	besonders	auf	die	sehrAlten,	d.	h.	die	80-Jährigen	und	Älteren	zu.	Das	Doppelgesicht	desAlters,	das	auch	als	Spannungsfeld	zwischen	Gewinnen	und	Verlustengesehen	werden	kann,	verbietet	deshalb	eine	einseitige	Betonung	derpositiven	auf	der	einen	oder	der	negativen,	belastenden	Merkmale	aufder	anderen	Seite.	Nicht	zu	übersehen	ist	die	Tatsache,	dass	mitzunehmendem	Alter	das	Erleben	von	Verlusten	immer	stärker	dieÜberhand	gewinnt.	Schaut	man	allerdings	genauer	auf	das	Altern,	tutsich	ein	breites	Spektrum	von	Formen	und	Entwicklungsverläufen	auf,zeigt	sich	eine	Vielzahl	von	Gesichtern,	die	einem	einseitig	negativenoder	positiven	Bild	vom	Altern	widersprechen.Es	gab,	wie	in	der	Kultur-	und	Sozialgeschichte	nachzuweisen	ist,verbreitet	polarisierte	Sichtweisen	vom	Altern	(Altersbilder),	die	diegesellschaftliche	Stellung	und	Behandlung	alter	Menschenbeein�lussten	(BMFSFJ,	2010;	Filipp	&	Mayer,	1999).	Die	Bewertung	desAlters	entspringt	einerseits	unterschiedlichen	privaten	und	beru�lichenErfahrungskontexten,	andererseits	wirkt	sie	auf	den	Umgang	mit	altenMenschen	in	vielen	Situationen	zurück.	Lange	Zeit	wurde	Altern	eherals	Kumulierung	von	De�iziten	gesehen,	dann	umgewertet	im	Sinne	derBetonung	von	Kompetenzen	und	Potenzialen.	Ein	einseitigesDe�izitmodell	ist	aber	genau	so	wenig	wie	ein	überzogenesKompetenzmodell	des	Alterns	geeignet,	die	Mehrschichtigkeit	undBandbreite	des	Alterns	angemessen	und	realistisch	abzubilden.	Geradeder	Begriff	des	differenziellen Alterns	betont	sowohl	die	großenindividuellen	Unterschiede	in	Verlauf	und	Ausprägung	desAlternsprozesses	als	auch	die	Mehrschichtigkeit	und	unterschiedliche



Gerichtetheit	dieses	Prozesses	in	der	zweiten	Lebenshälfte	(Kruse	&Wahl,	2010;	Lehr	&	Thomae,	1987;	Wahl	&	Heyl,	2004).Im	Alternsprozess	selbst	durchläuft	der	Mensch	heute	wegen	derhohen	durchschnittlichen	Lebenserwartung	verschiedene	Phasen,	dieihn	durch	eine	relativ	lange	Zeit	des	gesunden	Alterns	führen.	In	derPhase	der	Hochaltrigkeit,	die	die	Zeit	über	80	umfasst,	wird	dann	dasLeben	immer	stärker	durch	Krankheit,	Funktionsverlust	und	Einbußenan	Selbstständigkeit	gezeichnet.	Gerontologen	sprechen,	um	dieseAltersphasen	zu	unterscheiden,	vom	dritten	und	vierten	Lebensalter(Baltes,	2001).	Mit	Eintritt	ins	hohe	Alter	nimmt	dieKrankheitshäu�igkeit,	körperlich	wie	psychisch,	zu.	Behinderungen	inder	Alltagsbewältigung	erschweren	das	normale	Leben.	Hilfe-	undP�legebedürftigkeit	werden	wahrscheinlicher	(Böhm,	Tesch-Römer	&Ziese,	2009;	Ding-Greiner	&	Lang,	2004;	Steinhagen-Thiessen	&Borchelt,	1996;	Weyerer	&	Bickel,	2007).	Es	kommt	zum	Nachlassengeistiger	Fähigkeiten,	soziale	Beziehungsge�lechte	werden	brüchiger,Verluste	sind	zu	verkraften.	Für	manche	Alte	kann	das	Dasein	so	zurLast	werden,	dass	sie	nicht	mehr	leben	wollen.	Statistisch	gesehen	istdas	hohe	Alter	ein	starker	Indikator	für	tödliche	Suizidhandlungen.	DieKumulierung	und	das	Zusammenspiel	mehrerer	Belastungsfaktorenund	Beweggründe	können	die	Lebensqualität	und	das	psychischeWohlbe�inden	alter	Menschen	so	stark	beeinträchtigen,	dass	sie	unterden	desolaten	Lebensumständen	nicht	mehr	weiterleben	wollen	undsich	das	Leben	nehmen.	Was	unter	den	komplexen	BegriffenLebensqualität	und	Wohlbe�inden	verstanden	wird,	soll	im	Folgendeneingehender	behandelt	werden.
2.1 Lebensqualität und psychisches WohlbefindenDie	Erhaltung	von	Lebensqualität	und	Wohlbe�inden	ist	eines	derzentralen	Ziele	menschlicher	Lebensführung.	Die	äußerenLebensbedingungen	und	inneren	Dispositionen	müssen	möglichst	sogestaltet	werden,	dass	bis	ins	hohe	Alter	diese	Ziele	erreichbar	bleiben.Zu	den	Leitbildern	der	gerontologischen	Forschung,	der	praktischenAltenarbeit	sowie	der	Sozial-	und	Gesundheitspolitik	gehören	dieFörderung	und	weitgehende	Erhaltung	von	Lebensqualität	und



Wohlbe�inden,	auch	und	gerade	unter	den	erschwerten	Bedingungendes	hohen	Alters.	Diese	Konzepte,	einschließlich	des	Konzepts	derLebenszufriedenheit,	werden	in	der	Gerontologie	gerne	demOberbegriff	des	gelingenden Alterns	zugeordnet.	Eine	trennscharfeUnterscheidung,	die	die	inhaltliche	Bedeutung	der	BegriffeLebensqualität,	Wohlbe�inden	und	Lebenszufriedenheit	genaubestimmt,	kann	kaum	geleistet	werden.	Dafür	überschneiden	sich	dieBegriffe	in	ihrem	Bedeutungsgehalt	zu	sehr.	Sie	können	deshalb	nurakzentuierend	unterschieden	werden.Lebensqualität	und	Wohlbe�inden	dienen	erstens	als	Kriterien	für	dieWirksamkeit	gesellschaftlicher	Wohlfahrtsproduktion	in	bestimmtenLebensbereichen	wie	der	materiellen	Sicherung,	Gesundheit,Wohnsituation	und	der	sozialen	Integration.	Zweitens	richtet	sichsozial-psychologisch	der	Blick	auf	die	individuellen	und	sozialenBedingungen	für	Lebensqualität	und	Wohlbe�inden,	vor	allem	aufVerhaltensmuster	bei	der	Verarbeitung	von	Belastungen	und	kritischenLebensereignissen,	die	zur	Aufrechterhaltung	von	Lebensqualität	undWohlbe�inden	beitragen.	Drittens	verweisen	Lebensqualität	undWohlbe�inden	auf	die	subjektive	Bedeutsamkeit	bestimmterLebensziele,	Wertorientierungen,	persönlicher	Standards	undErfahrungen	in	der	Lebensführung.Der	bereits	eingeführte,	umfassende	Begriff	des	gelingenden	Alternsdient	als	Ausdruck	einer	�lexiblen	Anpassung	an	Veränderungen,	diemit	dem	Altern	einhergehen.	Diese	Anpassung	wiederum	kann	alsGleichgewichtsregulation	zwischen	den	Bedürfnissen	und	Strebungendes	alternden	Individuums	und	den	inneren	und	äußerenAnforderungen	der	Lebenssituation	im	Alter	verstanden	werden.	NachBaltes	und	Baltes	(1989)	wird	gelingendes	Altern	durch	mehrereIndikatoren	genauer	bestimmt	(sie	nennen	es	„erfolgreiches	Altern“nach	dem	englischen	Terminus	„successful	aging“):	ein	langes	Leben,körperliche	und	seelische	Gesundheit,	psychosozialeEntwicklungsfortschritte	und	Produktivität,	Lebenssinn,	Gefühle	derSelbstwirksamkeit	und	Lebenszufriedenheit.	Die	Grundvoraussetzungfür	gelingendes	Altern	ist	nach	diesem	Konzept	zwar	ein	hohes	Alter,hinzukommen	müssen	jedoch	qualitative	Indikatoren,	die	einem	langenLeben	erst	Inhalt	und	Sinn	verleihen.	Verkürzt	kann	von	Lebenslänge



plus	Lebensqualität	als	Ausdruck	gelingenden	Alterns	gesprochenwerden,	mit	den	Worten	von	Tesch-Römer	(2002,	S.	165):	„Ein	langesLeben	zu	erreichen	ist	das	Ziel	der	meisten	Menschen,	doch	solltedieses	Leben	auch	und	gerade	im	fortgeschrittenen	Alter	ein	gutesLeben	sein.“	Dieses	„gute	Leben“	im	Alter	ist	immer	nur	aus	demZusammenwirken	von	Person-	und	Umweltressourcen	zuverwirklichen.	Dazu	kommen	günstige	Gelegenheiten	(z.	B.	einemenschliche	Begegnung),	die	als	Wendepunkte	das	Leben	beein�lussenkönnen	(Thomae	2002).	Diese	Bedingungen	für	ein	„gutes	Leben“	sindbei	alten	Menschen,	die	nicht	mehr	leben	wollen,	sehr	eingeengt	odernicht	mehr	gegeben.Als	Voraussetzung	und	zugleich	als	Folge	gelingenden	Alterns	könnenLebensqualität	und	Wohlbe�inden	angesehen	werden.	Lebensqualitätgilt	als	übergreifendes	Konzept,	aus	dem	sich	die	anderen	Konzepteableiten	lassen.	Bei	der	Betrachtung	von	Lebensqualität	müssenobjektive	Lebensbedingungen	und	subjektive	Bewertungen	dieserLebensbedingungen	ins	Kalkül	gezogen	werden.	Zu	den	objektivenBedingungen	zählen	als	Ressourcen	vor	allem	die	gesundheitlicheVerfassung	und	funktionale	Leistungsfähigkeit,	die	Einkommens-	undWohnsituation	sowie	die	Qualität	und	Stabilität	sozialer	Netzwerke.Ebenso	wichtig	wie	die	objektiven	Bedingungen	sind	die	subjektivenBewertungen,	die	die	individuelle	Bedürfnis-	und	Zielstruktur	sowieemotionale	Aspekte	wie	Zufriedenheit	mit	dem	bisherigen	Leben,Hoffnungen,	Erwartungen,	aber	auch	Sorgen	und	Befürchtungenwiderspiegeln.	Die	Weltgesundheitsorganisation	(WHO)	de�iniertLebensqualität	als	„subjektive	Wahrnehmung	einer	Person	über	ihreStellung	im	Leben	in	Relation	zur	Kultur	und	den	Wertsystemen,	indenen	sie	lebt	und	in	Bezug	auf	ihre	Ziele,	Standards	und	Anliegen.“(WHO-QOL,	1997).	Betont	wird	vor	allem	die	subjektive	Seite	derLebensqualität.Die	Erhaltung	von	Lebensqualität	auch	unter	den	erschwertenBedingungen	des	Alters	ist	somit	von	objektiver	Seite	wie	von	Seitensubjektiver	Bewertungen	und	Ein�lussnahmen	anzustreben.	Objektivgesehen	muss	z.	B.	bei	P�legebedürftigkeit	eine	quali�izierteP�legeinfrastruktur	vorgehalten	werden,	aus	subjektiver	Sicht	sind	die



Erhaltung	bestmöglicher	Selbstverantwortung	und	Ein�lussnahme	aufdie	P�legesituation	anzustreben.Der	Begriff	Wohlbe�inden	wird	häu�ig	als	subjektive	Komponenteunter	dem	Oberbegriff	Lebensqualität	subsumiert.	Er	hat	in	derWohlfahrtsforschung	jedoch	einen	eigenen	und	spezi�ischenBedeutungsgehalt.	Allgemeines	Einverständnis	herrscht	darüber,	dassWohlbe�inden	zwei	Hauptfaktoren	einschließt:	erstens	einenemotionalen	Faktor,	der	Aspekte	wie	das	Vorhandensein	positiver	undals	Gegenpol	das	geringe	Auftreten	negativer	Gefühlszustände	sowielängerfristige	Glücksgefühle	umfasst,	und	zweitens	einen	kognitiv-evaluativen	Faktor	mit	den	Aspekten	der	allgemeinen	undbereichsspezi�ischen	Lebenszufriedenheit	(Mayring,	1991).	Häu�ig	wirdähnlich	wie	bei	der	Lebensqualität	auch	nach	objektiven	undsubjektiven	Bedingungen	des	Wohlbe�indens	gefragt.	Zu	den	objektivenBedingungen	gehören	z.	B.	die	materiellen	Lebensumstände,	derGesundheitszustand,	das	soziale	Lebensumfeld,	die	Wohnsituationsowie	gesellschaftliche	und	politische	Strukturen.	SubjektiveBedingungen	umfassen	Handlungs-	und	Sozialkompetenzen,	Gefühleder	Selbstwirksamkeit,	effektives	Kontrollerleben	und	ein	stabilesSelbstwertgefühl.	Wohlbe�inden	stellt	sich	nicht	ohne	eigenes	Zutunein,	sondern	ist	das	Ergebnis	aktiver	Auseinandersetzung	mitAnforderungen	des	Lebens,	die	im	sehr	hohen	Alter	immerbeschwerlicher	wird.	Die	Voraussetzungen	für	diese	aktiveAuseinandersetzung	müssen	bereits	früh	im	Leben	grundgelegt	sein.Die	Meisterung	von	Alternsproblemen	geht	auch	zurück	auf	früherepositive	Erfahrungen	in	der	Bewältigung	von	Lebensproblemen	undkritischen	Lebensereignissen,	vor	allem	im	mittleren	Erwachsenenalter.Ein	großes	Anliegen	der	Forschung	ist	die	Untersuchung	vonmateriellen,	sozialen	und	psychischen	Korrelaten	von	Lebensqualitätund	Wohlbe�inden.	Deren	Bedingungsgefüge	stellt	sich	als	sehrkomplex	und	wechselseitig	heraus.	Sowohl	allgemeine	wiebereichsspezi�ische	Faktoren	wirken	sich	auf	die	Qualität	vonLebensqualität	und	Wohlbe�inden	aus.	Zu	ihnen	gehören	sozio-demogra�ische	Merkmale	wie	Alter,	Geschlecht,	Indikatoren	derLebenslage	(z.	B.	Bildungsstand,	Gesundheit,	Sozialkontakte)	undpsychische	Ressourcen	(u.	a.	Kontrollerleben,	Zuversichtlichkeit,



Kompetenzen).	Lebensqualität	und	Wohlbe�inden	sind	nur	aus	demdynamischen	Zusammenwirken	innerer	und	äußerer	Bedingungen	zuverstehen.	Sie	resultieren	im	biogra�ischen	Zeitverlauf	aus	derkognitiven	und	emotionalen	Verarbeitung	äußerer	Gegebenheiten	undLebensumstände.	Umgekehrt	tragen	objektive	Basissicherheiten	undGelegenheitsstrukturen	zu	mehr	Lebenszufriedenheit,	einem	stärkerenSelbstwertgefühl	und	stabileren	positiven	Bewertungskonzepten	undSelbstzuschreibungen	bei.Einige	neuere	Studien	sollen	exemplarisch	Auskunft	geben	über	dasmehrdimensionale	Bedingungsgefüge	von	Lebensqualität	undWohlbe�inden	im	Alter.	Es	soll	auch	der	Frage	nachgegangen	werden,wie	stark	das	„Subjektive“	–	hier	die	subjektiven	Bewertungen	voninneren	und	äußeren	Veränderungen	im	Alter	–	empirisch	zumAusdruck	kommt.	Als	erstes	Beispiel	dient	die	Berliner	Altersstudie(BASE)	bei	Hochbetagten,	in	der	u.	a.	das	subjektive	Wohlbe�inden	derTeilnehmer	erfasst	wurde	(Smith,	Fleeson,	Geiselmann,	Settersten	&Kunzmann,	1996).	Ein	Ein�lussfeld	sind	sozio-demogra�ische	Daten	wieAlter,	Geschlecht,	Familienstand	und	Wohnsituation,	ein	anderesobjektive	Lebensbedingungen	wie	Gesundheitszustand,	Mobilität,Finanzen,	soziale	Netzwerke	und	Aktivitäten.	Ein	drittes	Ein�lussfeldumfasst	die	subjektiven	Bewertungen	der	oben	genanntenLebensbereiche.	Erstens	ergab	sich	ein	beachtlicher	Grad	ansubjektivem	Wohlbe�inden.	Über	60	%	der	Befragten	waren	mit	ihremgegenwärtigen,	vergangenen	und	zukünftigen	Leben	zufrieden.	Bei	denAltersgruppen	von	70	bis	100	Jahren	nahm	der	Zufriedenheitsgradallerdings	ab.	Das	zweite	Hauptergebnis	lautet:	Im	Großen	und	Ganzentrugen	die	sozio-demogra�ischen	Indikatoren	wenig	zum	Wohlbe�indenbei.	Viel	ein�lussreicher	waren	die	subjektiven	Bewertungen	einzelnerLebensbereiche,	insbesondere	des	Gesundheitszustandes.Dieser	Befund	zieht	sich	wie	ein	roter	Faden	durch	weitereUntersuchungen.	Bestätigt	wird	er	u.	a.	durch	Ergebnisse	desAlterssurveys	für	Deutschland,	das	1996	und	2002	bei	repräsentativenStichproben	dreier	Altersklassen	durchgeführt	wurde	(Tesch-Römer	&Wurm,	2006).	Die	objektiven	Indikatoren	für	Lebenssituationen	klärendirekt	nur	einen	relativ	geringen	Anteil	der	Varianz	in	den	Dimensionendes	Wohlbe�indens	auf	(Lebenszufriedenheit,	positive	emotionale



Be�indlichkeit,	negative	emotionale	Be�indlichkeit).	PsychischeRessourcen	wie	Zuversichtlichkeit	und	Kontrollerleben	sowiebereichsspezi�ische	Bewertungen	sind	dagegen	von	größerem	Gewichtbei	der	Au�klärung	der	Unterschiede	im	Wohlbe�inden	innerhalb	derAltersgruppen.	In	dieser	und	anderen	Studien	erweisen	sich	der	selbst
eingeschätzte Gesundheitszustand	und	die	Art und Qualität der
Partnerschaft	als	wichtige	Indikatoren	für	Wohlbe�inden	undLebenszufriedenheit	im	Alter.	Verständlich	wird	deren	Übergewichtdurch	die	mit	dem	Alter	immer	stärker	werdende	Focussierung	desErlebens	auf	Körperlichkeit	und	Gesundheitszustand	sowie	die	Qualitätsozialer	Bindungen	im	Sinne	der	sozioemotionalen	Selektivitätstheorievon	Carstensen	(Carstensen	&	Lang,	2007).Die	Berliner	Altersstudie	und	weitere	Untersuchungen	liefern	denBeleg	für	das	sogenannte	Zufriedenheits-Paradox.	Obgleich	objektiveVerschlechterungen	in	der	Lebenssituation	alter	Menschennachzuweisen	sind,	bleibt	das	subjektive	Wohlbe�inden	bis	ins	hoheAlter	relativ	stabil	(Wurm,	Lampert	&	Menning,	2009).	Mit	den	Wortenvon	Smith	et.	al.	(1996,	S.	518):	„Objektive	Lebensbedingungen	wirkensich	hauptsächlich	indirekt	auf	das	subjektive	Wohlbe�inden	aus.	Selbstwenn	objektive	Bedingungen	sich	tatsächlich	verändern,	werden	dieAuswirkungen	auf	das	subjektive	Wohlbe�inden	durch	interneselbstregulative	Prozesse	aufgefangen	und	moduliert.“	Alte	Menschensind	offenbar	in	der	Lage,	mit	Hilfe	psychischer	Ressourcen	undRegulationsprozesse	ihr	inneres	Gleichgewicht	und	Selbstwertgefühltrotz	sich	verschlechternder	äußerer	Umstände	relativ	stabil	zu	halten,zumindest	so	lange	wie	ihre	Kapazitätsreserven,	mit	denen	sie	sich	anAltersveränderungen	anpassen	können,	nicht	überfordert	werden.Wohlbe�inden	und	Lebenszufriedenheit	sind	immer	nur	in	Relation	zudieser	Anpassungsleistung	zu	sehen,	die	mit	Zunahme	vonAltersbeschwerden	und	biologischem	Abbau	immer	schwieriger	zuerbringen	ist.	Die	Biologie	ist,	wie	Baltes	meint,	eben	nicht	die	Freundindes	Alters	(s.	Kap.	2.4).Das	vierte	Lebensalter	stellt	die	Auseinandersetzung	mit	Altern	undnahendem	Lebensende	auf	eine	harte	Probe,	nicht	selten	so	hart,	dassdas	Leben	zur	Last	werden	kann	und	krisenhaft	erlebt	wird.Biogra�ische	Explorationen	bei	alten	Menschen,	die	von	Thomae	und



seinem	Arbeitskreis	durchgeführt	wurden,	kamen	zu	dem	Ergebnis,	dasca.	zwei	Drittel	der	berichteten	einschneidenden	Ereignisse(Wendepunkte),	die	das	spätere	Leben	mitprägten,	als	belastend	biskrisenhaft	erlebt	wurden	(Thomae	2002).
2.2 Belastungen des AlternsEs	ist	besonders	die	Häufung	von	Belastungen,	die	das	Leben	im	Alterbeschwerlich	und	so	unerträglich	machen	kann,	dass	Menschen	nichtmehr	leben	wollen.	Zu	diesen	Belastungen	zählen	körperlicheAbbauprozesse	und	Erkrankungen,	gesundheitliche	Beschwerden,materielle	Einbußen,	gesellschaftliche	Benachteiligung,	sozialeEinschnitte	wie	Partnerverlust	und	Wohnungsaufgabe,	psychischeLeidenszustände	und	Selbstwertprobleme,	soziale	Isolation	undVereinsamung	sowie	die	Auseinandersetzung	mit	„letzten	Fragen	dermenschlichen	Existenz“,	die	Endlichkeit,	Sterben	und	Tod	berühren	undmit	der	Sinngestalt	des	ganzen	Lebens	zu	tun	haben.Auf	einige	dieser	zentralen	Belastungsbereiche,	die	in	ihrerGewichtung	und	Verschränktheit	alte	Menschen	bis	zum	Entschluss,nicht	mehr	leben	zu	wollen,	niederdrücken	können,	wird	gestützt	aufden	gegenwärtigen	Kenntnisstand	ausführlicher	eingegangen.
2.2.1 Körperliche ErkrankungenZum	negativen	Altersbild	gehört	die	Auffassung,	dass	Altern	mitKrankheit,	Gebrechlichkeit	und	P�legebedürftigkeit	gleichzusetzen	ist.Diese	stereotype	Sichtweise	ist	in	ihrer	Absolutheit	jedoch	nicht	zuhalten.	Ein	Großteil	der	über	65-Jährigen	ist	trotz	funktional-gesundheitlicher	Einschränkungen	in	der	Lage,	ein	weitgehendselbstständiges	Leben	im	eigenen	Haushalt	zu	führen	und	mit	denAlltagsanforderungen	zurechtzukommen.	Zu	übersehen	ist	aber	auchnicht,	dass	im	vierten	Lebensalter,	d.	h.	bei	den	Hochbetagten,	dieHäu�igkeit	von	Krankheiten	zunimmt,	funktionale	Einschränkungenstärker	werden	und	das	gesundheitliche	Wohlbe�inden	generellabnimmt	(Saß,	Wurm	&	Ziese,	2009).	Von	den	über	70-jährigenTeilnehmern	der	Berliner	Altersstudie	litten	96	%	mindestens	unter



einer	Krankheit,	30	%	sogar	unter	fünf	und	mehr	Erkrankungen,	amhäu�igsten	unter	solchen	des	kardio-	und	zerebrovaskulären	Systemsund	unter	Erkrankungen	des	Bewegungsapparates.	Letztere	stehenauch	bei	den	subjektiven	Beschwerden	im	Vordergrund	und	sind	oftmit	chronischen	Schmerzzuständen	verbunden	(Forstmeier	&	Maerker,2008,	S.	3ff).Um	das	gesundheitliche	Erleben	alter	Menschen	besser	verstehen	zukönnen,	muss	der	Gesundheitsbegriff	um	seine	Funktion	bei	derBewältigung	von	Alltagsanforderungen	erweitert	werden.	Die
funktionale Gesundheit	wird	umfassender	de�iniert	als	der	heuteüberholte	Begriff	von	Gesundheit	der	WHO	im	Sinne	der	Abwesenheitvon	Krankheiten.	„Die	funktionale	Gesundheit	beschreibt,	wieMenschen	aufgrund	ihrer	gesundheitlichen	Voraussetzungen	in	derLage	sind,	Alltagsanforderungen	zu	erfüllen	und	am	gesellschaftlichenLeben	teilzuhaben“	(Menning,	2006,	S.	4).	Das	heißt	auch,	dassfunktionale	Gesundheit	selbst	bei	Vorliegen	einer	Krankheit	nichtimmer	in	gleichem	Maße	eingeschränkt	sein	muss.	Es	ist	davonauszugehen,	dass	eine	gute	funktionale	Gesundheit	imZusammenwirken	mit	günstigen	Umweltbedingungen	undUnterstützungssystemen	wesentlich	das	Ausmaß	von	Selbstständigkeitin	der	Lebensführung	bestimmt.	Gravierende	Einschränkungendagegen	engen	Entscheidungs-	und	Handlungsräume	ein	und	führenbeim	Fortschreiten	zu	Hilfe-	und	P�legebedürftigkeit,	die	psychischverarbeitet	werden	muss.	Zu	unterscheiden	sind	funktionaleEinschränkungen,	die	mit	dem	„normalen	Altern“	zu	erwarten	sind	(z.B.	sensorische	Veränderungen)	und	krankheitsbedingte	Prozesse	(z.	B.Veränderungen	im	Gefolge	von	Demenzen).	Mit	zunehmendemLebensalter	sind	Auswirkungen	des	„normalen“	und	„pathologischenAlterns“	jedoch	kaum	noch	zu	trennen.Die	möglichst	lange	Erhaltung	des	Gesundheitszustandes	ist	für	alteMenschen	trotz	der	nicht	abzuweisenden	Veränderungen	ein	hohes	Gutund	steht	unter	den	Lebensthemen	(„dominant	concerns“)	bei	denmeisten	alten	Menschen	an	erster	Stelle.	Fragt	man	nach	denBedingungen	des	Wohlbe�indens	oder	nach	Selbstzuschreibungen	alterMenschen,	steht	das	Gesundheitserleben	an	erster	Stelle,	gefolgt	vonguten	sozialen	Beziehungen	(Freund	&	Smith,	1997;	Smith	et	al.,	1996).



Das	subjektive	Gesundheitsbe�inden	ist	für	das	Erleben	eines	„gutenAlterns“	oft	wichtiger	als	der	durch	medizinische	Diagnosen	attestierteGesundheitszustand.	Beide	Formen	von	Gesundheit	stimmen	nur	mäßigüberein	und	sind	deshalb	zu	unterscheiden	(Wurm	et	al.,	2009;	Wurmet	al.,	2010).Die	funktionalen	gesundheitlichen	Einschränkungen	zeigen	mitzunehmendem	Alter	einen	eindeutigen	Verlauf.	Bei	Männern	wieFrauen	kommt	es	häu�iger	zu	solchen	Einschränkungen.	Während	nachder	internationalen	Studie	SHARE	(Survey	of	Health,	Aging	andRetirement	in	Europe)	bei	den	50–59-Jährigen	nur	etwa	ein	Drittelüber	Einschränkungen	in	den	Alltagsaktivitäten	berichtet,	waren	beiden	80-Jährigen	und	Älteren	über	80	%	davon	betroffen.	Bei	Frauenwaren	mit	Ausnahme	der	höchsten	Altersgruppe	solcheEinschränkungen	stärker	zu	beobachten	(Menning,	2006).	Zu	denfunktionalen	Einschränkungen	gehören	vor	allem	auchEinschränkungen	des	Sehens	und	Hörens.	Sensorische	Problemekönnen	das	Alltagsleben	und	die	Kommunikation	mit	anderen	sehrerschweren	und	zur	Isolation	und	Vereinsamung	beitragen.	Nach	Datendes	Alterssurveys	(Kohli,	Künemund,	Motel	&	Szydlik,	2000)	haben	z.	B.fast	ein	Drittel	der	über	70-Jährigen	Schwierigkeiten	beim	Lesen	derZeitung	und	17	%	von	ihnen	beim	Erkennen	von	Personen	auf	derStraße.	Auch	Schwerhörigkeit	ist	ein	Merkmal	der	über	70-jährigenMänner	und	Frauen.	Sie	ist	oft	mit	Kommunikations-	undSprachverständnisproblemen	verbunden.	SensorischeBeeinträchtigungen	sind	oft	verantwortlich	für	Unfälle	undFolgeerkrankungen,	z.	B.	für	Stürze,	Hüftfrakturen,Gleichgewichtsstörungen	oder	depressive	Erkrankungen.	Mitzunehmender	Lebenserwartung	und	Zunahme	der	Altenbevölkerungwerden	die	sensorischen	Beeinträchtigungen	noch	stärker	ins	Gewichtfallen.Nachteilig	auf	Alltagsverrichtungen	und	Teilhabe	am	Leben	wirkensich	auch	Mobilitätseinschränkungen	aus.	Ältere	Frauen	sind	stärker	alsMänner	von	solchen	Einbußen	betroffen.	„Mobilitätseinschränkungengehören	zu	den	wichtigsten	Risikofaktoren	für	Hilfebedürftigkeit	imAlter“	(Menning,	2006,	S.	7).	Sie	sind	oft	Ursache	für	verlangsamtesGehen,	für	unsicheren	Gang	und	damit	für	Stürze	und	Unfälle.	Nach	den



Daten	des	Alterssurvey	(Kohli	et	al.,	2000)	haben	vor	allem	Befragteüber	75	Jahre	einen	erhöhten	Bedarf	an	Hilfsmittel	zur	Verbesserungihrer	Mobilität,	z.	B.	beim	Steigen	mehrerer	Treppenabsätze	und	beimÜberqueren	von	Straßenkreuzungen.	Nach	neueren	Daten	desAlterssurveys	ist	über	die	Hälfte	der	70–85-Jährigen	nicht	mehr	in	derLage,	sich	problemlos	zu	beugen,	zu	bücken	oder	niederzuknien(BMFSFJ,	2010b).Aktivitätseinschränkungen	im	Alltag	werden	oft	gemessen	mit	demInstrument	der	ADL	(Activities	of	Daily	Living)	bzw.	mit	dem	der	IADL(Instrumental	Activities	of	Daily	Living).	Einschränkungen,	gemessendurch	diese	Befragungsinstrumente,	weisen	auf	einen	fortschreitendenGrad	an	Hilfebedürftigkeit	hin,	der	jedoch	erst	mit	dem	80.	Lebensjahrnach	der	SHARE-Untersuchung	sprunghaft	ansteigt.	Bei	Männern	wieFrauen	ist	es	dann	rund	ein	Drittel,	das	bei	mindestens	einer	derBasisverrichtungen	wie	Anziehen,	Baden/Duschen	oder	Esseneingeschränkt	ist.	(Menning,	2006,	S.	8).	Bei	den	IADL,	die	imUnterschied	zu	den	ADL	der	körperlichen	Selbstversorgung	auchEinkaufen,	Mahlzeiten	zubereiten,	Haushaltsreinigung	und	Wäschewaschen	einschließen,	zeigen	sich	noch	stärkere	Einschränkungen	beiden	über	80-Jährigen	als	bei	den	ADL,	nämlich	rund	40	%	derUntersuchten	sind	davon	betroffen.	Die	IADL	spiegeln	nicht	nurgesundheitliche	Einschränkungen	wider,	sondern	auch	solche	insozialen	Rollen,	in	der	Umweltkontrolle	und	der	Teilhabe	amkulturellen	Leben.Funktionale	Einschränkungen	und	Einbußen	an	Autonomie	sind	vorallem	auch	mit	bestimmten	Krankheiten	korreliert,	die	einen	erhöhtenHilfe-	und	P�legebedarf	nach	sich	ziehen.	Dazu	gehören	an	erster	StelleHirnleistungsstörungen	(Demenzen)	und	danach	Herzinsuf�izienz,Schlaganfälle	und	Herzinfarkte.Auch	der	Anteil	der	Personen	mit	gesundheitlichen	Beschwerdennimmt	mit	dem	Alter	zu.	Bei	den	über	80-Jährigen	sind	es	84	%	derFrauen	und	76	%	der	Männer.	Es	handelt	sich	vor	allem	um	chronischeGesundheitsbeschwerden,	von	denen	Frauen	in	stärkerem	Maßebetroffen	sind.	Ein	weiteres	schwerwiegendes	Gesundheitsproblem	imAlter	ist	die	Mehrfacherkrankung	(Multimorbidität),	hier	dasgleichzeitige	Auftreten	von	zwei	oder	mehreren	Erkrankungen,	die	sich



wechselseitig	beein�lussen	und	einen	chronischen	Verlauf	nehmen.	Beiden	über	80-Jährigen	sind	zwei	Drittel	nach	der	SHARE-Studiemehrfach	chronisch	krank.	Als	Folge	dieser	gesundheitlichenBeschwerden	und	chronischen	Erkrankungen	wird	mit	dem	Alter	auchdie	subjektive	Einschätzung	des	Gesundheitszustandes	immerschlechter,	nicht	zuletzt	wegen	der	Zunahme	von	starken	Schmerzen.Bei	den	75–84-jährigen	Frauen	liegt	der	Anteil	z.	B.	bei	47	%,	bei	dengleichaltrigen	Männern	bei	32	%	(Wurm	et	al.,	2009).Zu	den	Todesursachen	im	Alter	sollen	noch	einige	Faktenbeigesteuert	werden.	Es	gibt	Todesursachen,	die	zur	Sterblichkeit	imAlter	sprunghaft	beitragen	(z.	B.	Krankheiten	des	Herz-Kreislauf-Systems)	und	solche,	bei	denen	die	Sterbeziffern	(Zahl	der	Sterbefälle,bezogen	auf	100	000	Personen	einer	bestimmten	Alters-	undGeschlechtsgruppe	in	einem	Jahr)	etwas	langsamer	ansteigen	(z.	B.Krebserkrankungen)	(Menning,	2006,	S.	10).	Chronische	Erkrankungenführen	im	Alter	am	häu�igsten	zum	Tode,	darunter	vor	allem	zweiKrankheitsgruppen:	Krankheiten	des	Herz-Kreislauf-Systems	undKrebserkrankungen.	Bei	den	60–64-Jährigen	sind	es	bösartigeNeubildungen	(Krebserkrankungen)	unterschiedlicher	Organsysteme,die	an	der	Spitze	der	Todesursachen	stehen.	Im	höheren	Alter	sind	esdann	Erkrankungen	des	Herz-Kreislauf-Systems,	die	am	ehesten	zumTode	führen,	darunter	ischämische	Herzerkrankungen.	Sie	verursachenzwischen	16	und	23	%	aller	Sterbefälle	bei	Männern	über	60	Jahren,aber	auch	bei	Frauen	ab	dem	70.	Lebensjahr.	Ab	dem	80.	Lebensjahrsind	Herz-Kreislauf-Erkrankungen	in	unterschiedlichen	Formen	für	ca.die	Hälfte	aller	Todesfälle	verantwortlich.Auch	bei	den	stationären	Behandlungsanlässen	steht	dieDiagnosegruppe	der	Herz-Kreislauf-Erkrankungen	an	erster	Stelle.„Diese	Erkrankungsgruppe	ist	damit	nicht	nur	die	häu�igsteTodesursache,	sondern	auch	der	erstrangige	stationäreBehandlungsanlass	im	Alter“	(Menning,	2006,	S.	15).	WeitereBehandlungsanlässe	waren	Krebserkrankungen	und	Erkrankungen	desVerdauungssystems.	Rund	70	%	der	Neuerkrankungen	an	Krebs	z.	B.beziehen	sich	auf	ältere	Menschen	ab	60	Jahren.	Ihr	Anteil	an	derGesamtbevölkerung	beträgt	dagegen	rund	25	%.	Bei	den	Hochaltrigenspielt	die	Gruppe	der	Verletzungen,	Vergiftungen	und	Folgen	anderer


