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Editorial

Mit dieser Ausgabe unserer Zeitschrift betreten wir in zweifacher Hinsicht
»Neuland“. Zum einen tun wir das in ganz formaler Hinsicht: Zum ersten Mal
seit Bestehen ist eine ganze Ausgabe den Entwiirfen und Uberlegungen zum
Spannungsfeld von Gerontologie und Ethik eines anderen Landes gewidmet.
Bislang konzentrierten sich die in dieser Zeitschrift vorgestellten Autorinnen
und Autoren, Themen und Veréftentlichungen stark auf Deutschland. Das ist
nun zum ersten Mal bewusst durchbrochen: Wir blicken in die Schweiz und
lernen die Ansitze in Theorie und Praxis kennen, die dort entwickelt, disku-
tiert und gelebt werden.

Zum anderen betreten wir auch inhaltlich damit Neuland. In unserem Nach-
barland gibt es andere Strukturen, innerhalb derer sich die Arbeit mit alten
Menschen vollzieht. Es gibt andere Denktraditionen und Berufsverstindnisse.
Nicht zuletzt gibt es auch andere ,,innere Freiheiten®, die neue Zuginge und
Denksysteme ermoglichen. Ein besonders tragfihiges Beispiel ist der absolut
neue Diakonieansatz von Heinz Riiegger und Christoph Sigrist, der innerhalb

unserer Rezensionen vorgestellt wird.

Wie kommt es zu dieser ,,Schweizer Ausgabe“?

Das Institut fiir Gerontologie und Ethik unterhilt eine Kooperation mit dem
Institut Neumiinster in Zollikerberg bei Ziirich, das von Anemone Eglin gelei-
tet wird. Es gehort zur Stiftung Neumiinster, die auf die Schweizerische Pfle-
gerinnenschule zuriickgeht. Die Stiftung ist die Trigerin verschiedener Ein-
richtungen von diakonischen Arbeitsfeldern. Das Institut selbst widmet sich
den Schwerpunkten Bildung, Forschung und Entwicklung. Seit vielen Jahren
werden in dieser dreifachen Perspektive Konzepte zum ethisch begriindeten
Umgang mit Menschen im Alter, zu ihrer Spiritualitit und zu konkreten Hilfe-
stellungen im diakonischen und pflegerischen Alltag entwickelt und gelehrt.
Die Kooperation zwischen beiden Instituten beruht — wie so oft — auf einer

vertrauensvollen, inhaltlich wie personlich bereichernden Zusammenarbeit
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Editorial

verschiedener Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Beispielsweise nehmen wir
von Deutschland aus regelmifig an einem internationalen Arbeitskreis zur
Religionsgerontologie teil, der von Dr. Heinz Riiegger vom Institut Neumii-
nster und Prof. Dr. Ralph Kunz von der Universitit Ziirich initiiert und gelei-
tet und seitens des Instituts Neumiinster auch von Anemone Eglin unterstiitzt
wird. Umgekehrt haben Schweizer Kolleginnen und Kollegen unsere Niirn-
berger Vortragsabende und Lehrveranstaltungen mit unseren Studierenden mit
gestaltet. Das internationale Gesprich — so zeigt sich immer wieder — stellt die
Gemeinsamkeiten im Denken und Handeln, aber eben auch die Unterschiede
vor Augen. An diesen Unterschieden ist zu lernen und das eigene Profil zu
konturieren und damit letztlich auch zu stirken.

Mit den Beitrigen aus der Schweiz wollen wir unsere Leserinnen — mittlerwei-
le international zusammengesetzt — an diesem Gesprich teilhaben lassen. Wir
freuen uns, damit die internationale Ausrichtung des Institut und der Zeitschrift

fiir Gerontologie und Ethik darstellen zu kénnen.

Barbara Stidtler-Mach
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ZUR BEDEUTUNG GESELLSCHAFTLICHER EINSTELLUNGEN ZUM ALTER IM
BLICK AUF ALTERSSUIZIDE.

Gerontologisch-ethische Uberlegungen

Heinz Riiegger

Suizide'!, Suizidversuche, Suizidalitit allgemein und als Reaktion darauf Suizid-
privention sind ein bedeutendes sozialpolitisches Thema. Dabei ist festzustel-
len: Mit zunehmendem Alter steigen die Suizidraten an,? gleichzeitig stossen
Alterssuizide in weiten Teilen der Bevdlkerung auf verstindnisvolle Toleranz®
und fihren kaum zu verstirkten Bemithungen um entsprechende priventive
Massnahmen* oder zu kritischem Nachfragen, warum Suizide in héherem
Alter so hiufig seien und was das zu bedeuten habe.’

Die folgenden Uberlegungen setzen hier ein und entfalten in gerontologisch-

ethischer Perspektive die These, dass gesellschaftlich dominante Einstellungen

' Dieser Aufsatz geht zuriick auf einen Vortrag, der am 26.10.12 im Rahmen des von Public Health Schweiz
veranstalteten Forum Suizidprdvention im Alter im Gottlieb Duttweiler-Institut in Rischlikon gehalten
wurde.

? Die Suizidraten (standardisiert pro 100'000 Einwohner) sind in der Schweiz fiir das Jahr 2011 bei den Méan-
nern: 1-14jdhrig: 0.3; 15-44jahrig: 15.7; 45-64jahrig: 26.5; 65-84jahrig: 31.5; 85+jdhrig: 83.0, Total: 17.0;
bei den Frauen: 1-14jdhrig: 0.2; 15-44jdhrig: 5.1; 45-64jdhrig: 10.1; 65-84jdhrig: 11.2; 85+jdhrig: 11.2,
Total: 5.8 (Bundesamt fiir Statistik). Dabei sind begleitete Suizide noch gar nicht mit gezihlt.

* Selbsttotung am Ende eines verbrauchten' Lebens scheint vielen plausibler und akzeptabler zu sein als die
Selbsttétung von jiingeren Menschen, deren Leben sich scheinbar eher zum Positiven dndern kann" (Wenn
das Altwerden zur Last wird, 2009, S. 3f.). Auch H. Wedler (2004b) verweist auf ,Unterschiede in der ethi-
schen Wertung des Suizids junger und alter Menschen. (...) Der Alterssuizid wird generell eher akzeptiert
als der Suizid jiingerer Menschen. (...) Der Alterssuizid wird verstindnisvoller betrachtet... Nicht selten wird
er als Erlésung’ eines alten Menschen betrachtet. (...) Die grossere Toleranz gegeniiber dem Alterssuizid
findet sich in den meisten Gesellschaften und Zeitepochen. Alterssuizid war in bestimmten Gesellschaften
(z.B. bei den Eskimos) sogar eine Art ethische Verpflichtung, um die Gesellschaft von der Last der Versor-
gung alter Menschen zu befreien” (S. 43f.).

* Das Bundesamt fiir Gesundheit hélt in seinem Bericht Gber Suizid und Suizidprévention in der Schweiz
(2005) lapidar fest: ,Suizidpraventionsangebote fiir Menschen im héheren und hohen Alter fehlen" (S. 37).

% In neuster Zeit ausdriicklich auf diese Frage hingewiesen haben G. Harbauer und J. Minder (2013). Sie stel-
len fest, dass die Suizidrate bei Madnnern der Alterskategorie 85+ im Jahre 2010 fiinfmal hoher war als bei
Adoleszenten, unter Einschluss der assistierten Suizide gar siebenmal héher (im Jahr 2008). ,Dennoch
nimmt das die Gesellschaft hin, ohne die gleichen kritischen Fragen zu stellen, mit denen die Suizidrate in
der Adoleszenz diskutiert wird. Warum ist das so?" (S. 15)
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zum Alter einen wesentlichen Einfluss auf den Entschluss alter Menschen ha-
ben kénnen, ihrem Leben selber ein Ende zu setzen.® Angesichts unserer heu-
tigen, paradoxerweise zwar auf Langlebigkeit ausgerichteten aber zugleich eher
alters- bzw. hochaltrigkeitsunfreundlichen Kultur plidieren die nachstehenden
Ausftihrungen flir einen menschenfreundlicheren Umgang mit dem Phinomen
Alter und mit hochaltrigen Menschen. Denn Gabriela Stoppe diirfte wohl
Recht haben mit ithrem Hinweis: ,,Suizid betrifft alte Menschen tiberproporti-
onal. Es gibt keinen Beleg dafiir, dass der Bilanzsuizid hiufiger ist, wohl aber
daftir, dass ein negatives ,Bilanzieren® durch altersfeindliches gesellschaftliches
Klima gefordert wird. (...) Es kann aber gelingen, tiber eine andere Kultur des

Umgangs mit alten Menschen auch die Suizidraten zu verringern.*’

1. Das Phinomen (Alters-)Suizid

Angesichts ihrer Verbreitung ist Suizidalitit ein ernstzunehmendes gesellschaft-
liches Problem. Das zeigt sich etwa am statistischen Befund, dass rund 10 %
aller Schweizer im Laufe ihres Lebens einen oder mehrere Suizidversuche be-
gehen und dass bei retrospektiven epidemiologischen Erhebungen jede zweite
Person {iiber Suizidgedanken berichtet.® Was die Suizidstatistiken aussagen, ist
jedoch nur das eine: die Zahl der vollendeten Suizide. Man geht davon aus,
dass auf jeden Suizid noch 10-15 Suizidversuche kommen.’

In der Schweiz sind wie in den meisten westlichen Lindern die Suizidraten seit

etwa 1980 insgesamt etwas riickliufig;!® sie nehmen aber mit dem Alter zu."

® Public Health Schweiz weist in einem Positionspapier (2011, S. 5) zu Recht darauf hin, dass ,der Einfluss
handlungsleitender Vorstellungen bzw. Stereotype ... auf die Férderung bzw. Verringerung von Suizidalitat

vermehrt untersucht werden (sollte)."

7 G. Stoppe, 2011, S. 5.

8 Bundesamt fiir Gesundheit, 2005, S. 8+13.

% Ebd.,, S. 37.

' Nach den Angaben des Bundesamtes fiir Statistik belief sich die Zahl der Suizide in der Schweiz 1990 auf
1'467, 1995 auf 1'419, 2000 auf 1'378, 2005 auf 1'299, 2010 auf 1'004. Die letzte Ziffer versteht sich aber
ohne assistierte Suizide, da diese seit 2009 statistisch separat erfasst werden. Rechnet man die assistierten
Suizide aber dazu (im Jahr 2009 verzeichnete das BFS knapp 300 Fille), ergibt sich eine Zahl von unge-
fahr1'300 Suiziden fiir das Jahr 2010.

V. Ajdacic-Gross et al., 2011, S. 8. Von den Gber 9'000 Suiziden jihrlich in Deutschland betreffen mehr als
40 % die Altersgruppe 60+, deren Anteil an der Gesamtbevélkerung nur 25 Prozent betrégt (Wenn das
Altwerden zur Last wird, 2009, S. 3).
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Heinz Riegger

Angesichts der demografischen Alterung der Gesellschaft ist deshalb davon
auszugehen, dass in den nichsten Jahrzehnten mit einer deutlichen Zunahme
der Suizide von betagten und hochbetagten Menschen gerechnet werden
muss.'? Dabei liegt das Verhiltnis von Minnern zu Frauen im Blick auf Alters-
suizide derzeit bei bis zu 4:1.1% Allerdings ist festzustellen, dass die Frauen bei
den assistierten Suiziden die Minner deutlich iiberwiegen.!*

Suizide werden auf verschiedene Arten unterschieden. Einmal lassen sich im
Blick auf den Vollzug allein durchgeflihrte von assistierten Suiziden unterschei-
den. Letztere werden unter dem Stichwort der Suizidbeihilfe diskutiert und
liegen in der Regel im Handlungsbereich spezialisierter Sterbehilfeorganisatio-
nen wie z.B. EXIT. In der Schweiz sind rund 20 % aller Suizide assistierte
Suizide." Thre Zahl nimmt kontinuierlich zu, und zwar vor allem bei der Al-
tersgruppe 65+ und bei den Frauen.'

Sodann wird im Blick auf die Motivation zwischen ,gewohnlichen® Suiziden
und sog. Bilanzsuiziden unterschieden. ,Gewohnliche® Suizide werden als eine
Art ,psychischer Unfall* verstanden, als Folge von Krisensituationen oder
schweren chronischen Belastungen.!” Im Unterschied zu ihnen wird von ,Bi-
lanzsuiziden‘ gesprochen, wenn davon ausgegangen wird, dass ein Suizid
wohlerwogen, aus innerer Freiheit und als Konsequenz eines sorgfiltigen Bi-
lanzierens der vorfindlichen Lebenssituation vollzogen wird. Wihrend Erstere
als pathologisches Phinomen gewertet werden, gelten Letztere als Ausdruck
eines durchaus gesunden, autonomen menschlichen Entscheides.'® Wieweit
Suizide als freie, wohlerwogene Bilanzsuizide angesehen werden konnen, ist

umstritten. Philosophische Positionen und Vertreter von Sterbehilfeorganisati-

'2 Bundesamt fiir Gesundheit, 2005, S. 37. Es trifft deshalb einen zentralen Aspekt, wenn G. Fiedler et al.,
2009, S. 3 sagen, der Suizid trage die Handschrift des Alters!

" Eod.,, S. 10; G. Stoppe, 2011, S. 2.

" Bundesamt fiir Statistik, 2012, S .1f., Grafik 2+4.

' Fiir 2009 ging das Bundesamt fiir Statistik von etwa 1100 allein durchgefiihrten und knapp 300 assistier-
ten Suizidfallen aus (2012, S. 1).

'8 Ebd., Grafik 2+4. Allein die Sterbehilfeorganisationen EXIT Deutsche Schweiz und EXIT Suisse Romande
geben in ihren Jahresberichten folgende Anzahl von durchgefiihrten Suizidbegleitungen an: 2010 = 257
(dt. CH) + 97 (frz. CH) = total 348; 2011 =305 + 111 =416; 2012 = 356 + 144 = 500.

'7V/. Ajdacic-Gross et al., 2011, S. 5+16.

'8 £, Ringel sprach in diesem Sinne schon 1953 von einem ,gesunden Suizid."
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onen wie EXIT betonen in der Regel die Méglichkeit von wohl iiberlegten,
autonom beschlossenen Bilanzsuiziden. Demgegeniiber wird von psychiatri-
scher Seite stirker geltend gemacht, ,,dass autonome Sterbewiinsche ein weit-
gehend theoretisches Konstrukt seien, wihrend in Tat und Wahrheit hinter
diesen in aller Regel der Wunsch nach Hilfe zum Weiterleben stehe und dass
es deshalb nur ,extrem selten Einzelfille (gebe), in welchen Sterbewiinsche
wohlerwogen sein kénnten.“!” Gregor Harbauer und Jacqueline Minder halten
im Blick auf die derzeit vorherrschende Lehrmeinung fest: ,,Suizidalitit ist aus
psychiatrischer Sicht in der Regel ein Symptom einer psychiatrischen Erkran-
kung, die behandelbar und auch behandlungsbediirftig ist. (...) Heute geht
man davon aus, dass die meisten Suizidhandlungen in einem dissoziativen Zu-
stand vollzogen werden und nicht bei klarem Bewusstsein mit dem vollum-
finglich verfiigbaren kognitiven und emotionalen Abwigungs- und Entschei-
dungsvermogen.“?’ Die beiden Autoren nehmen an, dass nur etwa 10 % aller
Suizide wohlerwogene, autonom beschlossene Bilanzsuizide seien.?! Das wiirde
umgekehrt bedeuten, dass rund 90 % der Suizide gerade im héheren Lebensal-
ter in Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung stehen.? Diese Ziffer
scheint mir zu hoch zu sein wenn man bedenkt, dass in der Schweiz allein die
durch Sterbehilfeorganisationen betreuten Fille von assistierten Suiziden, bei
denen vorgingig abgeklirt wird, ob es sich wirklich um einen autonomen,
wohlerwogenen und andauernden Sterbewunsch handelt, rund 20 % aller Sui-

zide ausmachen.

9 G. Bosshard, 2005, S. 197.

% G. Harbauer und J. Minder, 2013, S. 15+17; vgl. zum Stand der Suizidforschung grundsétzlich D. Hell,
2006.

21 G. Harbauer und J. Minder, 2013, S. 16.

2250 etwa das Bundesamt fiir Gesundheit, 2005, S. 17, oder Public Health Schweiz, 2011, S. 2. Nach G.
Stoppe, 2012, S. 1415 sind ,entgegen vielen Erwartungen Suizide auch im héheren Lebensalter selten
Bilanzsuizide. Vielmehr hdngen sie sehr hdufig mit schwierigen Lebenssituationen und nicht beziehungs-
weise ungeniigend behandelten Depressionen zusammen.”

12 ZGE 4]2013



Heinz Riegger

2. Gerontologisch-ethische Fokussierung

Aus ethischer Sicht stellt sich bei Alterssuiziden grundlegend die Frage, ob sie
Ausdruck einer freien, autonomen Entscheidung des Suizidenten sind oder
Folge einer nicht adiquat behandelten psychischen Erkrankung oder eines
gesellschaftlichen Drucks von aussen, ohne die die Suizidabsicht gar nicht exis-
tieren wiirde. Im ersten Fall ist die Absicht eines Individuums, sein Leben sel-
ber zu beenden, im Sinne des Autonomie-Prinzips moralisch und rechtlich
grundsitzlich zu respektieren. Der Staat hat die personliche Freiheit jedes Biir-
gers und jeder Biirgerin zu gewihrleisten, und diese Freiheit schliesst das Recht
ein, sich gegebenentalls das Leben zu nehmen, wenn einem der Tod willkom-
mener erscheint als das Weiterleben.? Dieser Anspruch auf Autonomie ergibt
sich aus der Wiirde jedes Menschen.

Ebenso ergibt sich aus dem Wiirde-Anspruch aber die Verpflichtung, in Notsi-
tuationen das Leben einer Person zu schiitzen und ihr die lebensnotwendige
Hilfe zukommen zu lassen. Diese Verpflichtung zum Lebensschutz bezieht sich
auch auf Situationen, in denen ein Individuum in Gefahr steht, sich selber
aufgrund eigener Urteilsunfihigkeit und Unzurechnungsfihigkeit oder auf-
grund von iusserem Druck Schaden zuzufiigen. Dann muss es vor sich selber
geschiitzt werden. In solchen Fillen stellt sich im Sinne des Fiirsorgeprinzips®*
die moralische Aufgabe, durch geeignete priventive bzw. therapeutische Mass-

nahmen einen Suizid zu verhindern.?

2 V. Ajdacic-Gross et al. (2011) schreiben: ,Der Staat hat die Verpflichtung, das Recht einer Person zu achten
und zu schiitzen, sich aus freiem Willen zu tdten. Er hat keine Berechtigung, diese Handlung zu verhin-
dern” (S. 12). Hierin liegt eine Schranke fiir alle staatliche Suizidpravention.

?* Das Fursorgeprinzip ist hier in seiner zweifachen Form als Nonmalefizenzprinzip (,nicht schaden’) und als
Benefizenzprinzip (,Gutes tun’) verstanden.

% Allerdings ist die Verpflichtung zur Fiirsorge nicht einfach der ethische Gegensatz zum Respekt vor der
Selbstbestimmung eines Individuums. Sie kommt auch nicht erst dort ins Spiel, wo es darum geht, einen
nicht aus autonomer Freiheit intendierten Suizid zu verhindern. Auch der Fall eines autonomen Bilanzsui-
zids setzt in der Regel &rztliche oder anderweitige betreuerische Fiirsorge voraus. ,Erst diese Fiirsorge er-
6ffnet Optionen in Gestalt méglicher medizinischer Behandlungen und Massnahmen, tber die der Patient
selbst bestimmen kann. Weiterhin gehért es zur drztlichen Firsorge, dem Patienten dabei zu helfen, die
moglichen medizinischen Optionen mit seinem eigenen Lebenskonzept in Verbindung zu bringen und
verbleibende Lebensperspektiven auszuloten. Selbst'-Bestimmung setzt voraus, dass der Patient mdgliche
Optionen mit seinem Selbst in Zusammenhang bringen und in dieses integrieren kann. Schliesslich ist
wirkliche Selbstbestimmung nur moglich, wenn der Patient Entscheidungen nicht unter dem Druck von

ZGE 4]2013 13
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Zwischen der Achtung der Selbstbestimmung Suizidwilliger einerseits und der
Hilfeleistungspflicht ihnen gegeniiber besteht eine Spannung, die nicht vor-
schnell aufgeldst werden kann und soll.?® An ihr wird vielmehr ersichtlich, wie
wichtig es in ethischer wie praktischer Hinsicht ist, zwischen Bilanzsuiziden
(hiufig in Form von assistierten Suiziden) und ,normalen‘ Suiziden aus krank-
heitsbedingten oder durch iusseren Druck verursachten Motiven zu unter-
scheiden. Suizidprivention muss den Fokus auf diese zweite Kategorie von
Suiziden legen.”’

Nun muss allerdings zu denken geben, dass trotz dem Ansteigen der Suizidra-
ten im hoheren Lebensalter weder im Blick auf praktische Priaventionskonzepte
noch im Blick auf ethische Uberlegungen Alterssuizidalitit zu einem zentralen
Thema geworden ist. Die Feststellung von Norbert Erlemeier diirfte immer
noch weitgehend giiltig sein: ,,Bezogen auf die Gruppe der alten Menschen sind
unseres Wissens spezielle ethische Uberlegungen hinsichtlich der Euthanasie
und der Beihilfe zum Suizid bisher nicht angestellt worden. (...) Ist der Suizid
im Alter ein ,ethischer Sonderfall’? Sind Beihilfe zum Suizid und aktive Ster-
behilfe im Alter toleranter und nachsichtiger zu behandeln als in jiingeren Al-
tersgruppen? Die Antwort muss ein klares Nein sein, will man nicht einer fal-
schen Gerontophilie und ,Alterstoleranz’, die als verdeckter Ageism zu entlar-
ven sind, Raum geben. Bei alten Menschen sind nicht nur dieselben strengen
Massstibe an irztliche Interventionen im Ubergangsfeld vom Leben zum Tode
anzulegen, sondern wie in anderen Altersgruppen auch praventive und therapeuti-

sche Anstrengungen zu unternehmen, Hilfen anzubieten und Massnahmen zu

Angst, Panik oder Verzweiflung trifft. Auch diesbeziiglich kann Selbstbestimmung auf Flirsorge angewie-
sen sein” (Nationale Ethikkommission NEK, 2005, S. 50).

% Ebd., S. 48.

? Folgende von der Nationalen Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (2006) zur Rechtfertigung von
Suizidbeihilfe formulierten Kriterien kénnen meines Erachtens generell dazu dienen, autonome Bilanzsui-
zide von ,normalen’ Suiziden zu unterscheiden: = der oder die Suizidwillige muss urteilsfahig sein; = der
Suizidwunsch darf nicht Symptom oder Ausdruck einer behandelbaren psychischen Erkrankung sein; = er
muss dauerhaft und konstant sein, darf also nicht aus einem spontanen Affekt oder einer voriibergehen-
den Krise entstanden sein; = die Suizidabsicht muss ferner frei von dusserem Druck zustande gekommen
sein; = sie muss Folge eines schweren Leidens sein und = alle moglich erscheinenden Optionen der Lei-
densminderung missen erwogen und - soweit von der suizidwilligen Person akzeptiert - ausgeschopft
sein.
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Heinz Riegger

ergreifen, um alten Menschen den Suizid als letzten Ausweg aus einer desola-
ten und hoffnungslos wahrgenommenen Lebenssituation zu ersparen.?

Was mogliche Massnahmen zur Verhiitung von Alterssuiziden betrifft, so spie-
len hier natiirlich grundsitzlich einmal dieselben Gesichtspunkte eine Rolle,
die im Blick auf Suizidprivention generell immer wieder thematisiert werden

1% zusammenfassen lassen:

und die sich im sog. 5-Sdulen-Model

1. Methodenspezifische Privention durch Einschrinkung der Verfiigbarkeit
suizidaler Mittel (z.B. potenziell letale Medikamente, Hotspots, Schusswaf-
fen),

2. Sperzifische Privention bei Zielgruppen mit erhohtem Suizidrisiko (z.B.
Menschen mit fritheren Suizidversuchen oder mit schweren chronischen
Erkrankungen oder nach Partnerverlust oder nach Verlassen einer psychi-
atrischen Klinik),

3. Privention von Imitationshandlungen (z.B. durch zuriickhaltende Medi-
enberichterstattung iiber Suizide),

4. Einbindung von Multiplikatoren (z.B. Aus- und Weiterbildung von Arz-
ten, Pflegenden, Pfarrern oder Polizei)

5. Angebote von Hilfe in Krisensituationen (z.B. Telefonseelsorge ,,Dargebo-
tene Hand* oder niederschwellige Angebote von Kriseninterventionszen-
tren), wobei allerdings realistischerweise zu bedenken ist, ,,dass alte Men-
schen in psychischen Notlagen selten einen Krisendienst oder eine psycho-
therapeutische Praxis aufsuchen, obwohl der Bedarf nachweislich vorhan-
den ist.«%

Dabei wird leicht tibersehen, worauf die Alterspsychiaterin Gabriela Stoppe

hinweist, dass namlich im Blick auf Alterssuizide ,,gesellschaftliche und kultu-

relle Faktoren ... eine wahrscheinlich bis heute unterschitzte Rolle (spielen).

% N. Erlemeier, 2002, S. 163. Nicht nur im Blick auf spezifisch ethische Fragestellungen, sondern ganz gene-
rell in Bezug auf Alterssuizid halten G. Fiedler et al., 2009, S. 3 fest: ,Trotz der sehr deutlichen Zahlen er-
langten der Suizid und die Suizidprévention im hoheren Lebensalter nur eine geringe 6ffentliche und pro-
fessionelle Aufmerksamkeit."

2V, Ajdacic-Gross et al,, 2011, S. 5+23-25.

* Arbeitsgruppe Alte Menschen, 2005, S. 124. Auch N. Erlemeier, 2002, S. 277 betont die ,Diskrepanz zwi-
schen erhéhter Suizidgefdhrdung im Alter und unterdurchschnittlicher Inanspruchnahme ambulanter
Krisendienste durch alte Menschen."
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So wird zunehmend der Lebenswert alter Menschen vor dem Hintergrund als
begrenzt erlebter beziehungsweise kommunizierter Ressourcen in Frage ge-
stellt,“*! vor allem wenn das Leben von Multimorbiditit und Pflegebediirftig-
keit geprigt ist. So hat denn auch die Nationale Ethikkommission gefordert,
der Suizidprivention kiinftig gerade im Blick auf alte Menschen grosse Auf-
merksamkeit zu schenken angesichts von gesellschaftlich-demografischen Ent-
wicklungen, die das Risiko bergen, hochbetagte, auf Unterstiitzung angewie-
sene Menschen zum Beispiel zur Annahme eines organisierten Angebotes der
Suizidbeihilfe zu veranlassen, um so anderen (z.B. der Familie) finanziell und
im Sinn der pflegerischen Abhingigkeit nicht zur Last zu fallen. Solcher von
der oftentlichen Meinung — wie subtil auch immer — erzeugte Druck in Rich-
tung ,,sozialvertrigliches Frithableben“*? kann nach Meinung der Nationalen
Ethikkommission durchaus zu Suizidwiinschen fithren. ,,Pflegebediirftige
Menschen sind diesem Risiko besonders stark ausgesetzt. Ihre Freiheit und
Selbstbestimmung koénnte durch den empfundenen Druck auf der einen Seite
und durch das nahe gebrachte Angebot fiir eine gesellschaftlich akzeptierte
,Sterbebegleitung* andererseits gefihrdet sein.*®

Wie sehr gesellschaftlich-kulturelle Vorstellungen bzw. Stereotypen im Blick
auf das Alter und auf alte Menschen Suizide begiinstigen kénnen, wie wichtig
deshalb auch eine kritische Auseinandersetzung damit unter dem Gesichtspunkt
der Alterssuizidpriavention ist, mochte ich kurz an dem gingigen Verstindnis

der Phanomene ,Alter’, ,Wirde‘ und ,Autonomie‘ skizzieren.

1 G. Stoppe, 2011, S. 3.

32 Dieser von Karsten Vilmar, dem friiheren Prisidenten der deutschen Arztekammer, in durchaus kritischer
Absicht geprdgte Begriff wurde in Deutschland zum Unwort des Jahres 1998 erklart.

3 Nationale Ethikkommission, 2005, S. 76.
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3. Negativ-Stereotypisierungen des Alters

Dass wir eine Entwicklung zu immer ausgeprigterer Langlebigkeit® haben, ist
als zivilisatorische Errungenschaft ersten Grades zu bewerten. Sie ist kein Pro-
dukt der Natur, sondern ein der Natur abgerungener Erfolg unserer Kultur.
Weltweit wird intensiv an der weiteren Ausdehnung der menschlichen Le-
bensspanne geforscht.

Angesichts dieser erweiterten Lebensspanne hat es sich eingebiirgert, die Le-
bensphase des Alters in zwei Abschnitte zu unterteilen: in das junge Alter (3.
Lebensalter) so zwischen 60 und 80 Jahren und in das hohe Alter (4. Lebensal-
ter) ab 80 Jahren. Diese beiden Lebensalter haben in vielfacher Hinsicht ein
sehr unterschiedliches Geprige. Als ,richtig alt gilt man heute erst, wenn man
die Phase des 4. Lebensalters mit seiner erhohten Fragilitit und Unterstiit-
zungsbediirftigkeit erreicht hat. Wihrend das 3. Lebensalter des meist gesun-
den, aktiven, materiell abgesicherten Alters heute durchaus als erstrebenswerte
biografische Phase gilt, sind die Vorstellungen, die mit dem hohen Alter ver-
bunden sind, meist negativ.*® Daraus ergibt sich die widerspriichliche Situation,
dass alle lang leben, aber moglichst nicht alt werden wollen.*® In entwaftnend-
naiver Offenheit bekennt etwa die Schriftstellerin Monika Maron: ,,Natiirlich
will ich, was alle wollen: Ich will lange leben; und natiirlich will ich nicht, was
alle nicht wollen: Ich will nicht alt werden. (...) Ich wiirde (...) auf das Alter

* Diese Entwicklung spiegelt sich etwa in folgenden Zahlen (Quelle: Bundesamt fiir Statistik): Die durch-
schnittliche Lebenserwartung bei Geburt lag in der Schweiz fiir Manner im Jahr 1900 bei 46,2 Jahren,
1981 bei 72,4 und 2011 bei 80,3 Jahren. Fir Frauen lag sie im Jahr 1900 bei 48,9 Jahren, 1981 bei 79,2
und 2011 bei 84,7 Jahren. Das bedeutet eine Steigerung um gut 30 Jahre in einem Jahrhundert! Beson-
ders stark wéchst die Altersgruppe 100+, zu der 2011 24'431 Personen zéhlten, darunter 20mal mehr
Frauen als Ménner. Damit hat die Schweiz prozentual zur Wohnbevélkerung mehr 100-und-mehr-Jéhrige
als jedes andere Land in Europa und steht diesbeziiglich im weltweiten Vergleich hinter Japan an zweiter
Stelle.

¥ E. Schmitt, 2012, S. 233 weist zwar darauf hin, dass ,neuere Untersuchungen die These einer allgemein
altenfeindlichen Gesellschaft nicht stiitzen (kénnen)." Das trifft im Blick auf die Gesamtspanne des Alters
(3. und 4. Lebensphase) moglicherweise durchaus zu, diirfte aber kaum etwas daran &ndern, dass die Vor-
stellungen im Blick auf das hohe Alter (die 4. Lebensphase), das gerade fiir das Thema Alterssuizid be-
stimmend ist, auf weite Strecken negativ geprégt sind.

36 Zur kritischen Auseinandersetzung mit dieser Haltung vgl. den von G. Maio 2011 herausgegebenen Band
mit dem bezeichnenden Titel: ,Altwerden ohne alt zu sein?"
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lieber verzichten. Einmal bis finfundvierzig und ab dann pendeln zwischen
Mitte Dreissig ... und Mitte Vierzig, bis die Jahre abgelaufen sind.“%
Bezeichnend dafiir ist eine breite Stromung des sog. Anti-Aging, die gegen den
Alterungsprozess ankimpft und — mindestens in ihren radikalen Vertretern —
mit viel wissenschaftlichem Aufwand und geschickten Marktstrategien ,,den
Krieg gegen das Altern® ausgerufen hat, um diesen ,,unseren iltesten Feind, das
Altern® zu besiegen und uns ,,den Weg in eine alterungslose Zukunft* zu eb-
nen.* Parallel dazu hat sich ein Juvenilititskult entwickelt, der den jungen
erwachsenen Menschen zum Massstab gelingenden, erstrebenswerten
Menschseins schlechthin macht. Altsein kann demgegentiber nur noch als defi-
zitire Schwundstufe des Menschseins erscheinen,® die nach Moglichkeit zu
vermeiden ist. Der Medizinethiker Giovanni Maio glaubt gar, in der Verhinde-
rung des Alters das ,,Credo unserer Zeit™ erkennen zu kénnen: ,,Das Alter soll
vermieden werden. Es soll nicht bewiltigt oder gemeistert oder gefullt, son-
dern vermieden werden.“*

Zeichnet schon der Blick auf die mit Hochaltrigkeit oft einher gehenden indi-
viduellen Erfahrungen von Verlusten und Beschwerden ein dunkles Bild des
Alters, so wird dieses durch die Diskussion tiber die demografische Entwick-
lung der Gesellschaft (Stichwort: ,Uberalterung’) noch kriftig akzentuiert. Die
stets grosser werdende Gruppe der Alten erscheint als eine immer schwerer zu
tragende Last auf den Schultern der immer kleiner werdenden Gruppe der
Jungen. Dieses Negativbild des Alters haben viele iltere Menschen lingst inter-
nalisiert.*! Selbst miindig-kritische Geister wie die Schriftstellerin Laure Wyss

sind davor nicht gefeit. Sie meint: ,,Es ist ja kein Schleck, heute zum Kontin-

37 M. Maron, 2002, S. 22+26.

¥ S0 A. de Grey und M. Rae, 2010, S. 325+7+371.

3 R, Guardini hat auf diese Problematik schon vor sechzig Jahren aufmerksam gemacht: ,Es gehért zu den
fragwirdigsten Erscheinungen unserer Zeit, dass sie wertvolles Leben einfachhin mit Jungsein gleichsetzt.
(..) Das Altsein kommt nur in Einschrinkungen zum Ausdruck - darin, dass es weniger leistungsfihig,
weniger elastisch ist usf. Im Grunde ist danach der alte Mensch nur ein verminderter junger” (2008, S.
55+59).

%0 G. Maio, 2011, S. 11. Annlich urteilt der Soziologe R. Gronemeyer, 2013, S. 215: ,Alter ist immer weniger
ein existenzielles Geschehen, sondern wird immer mehr zum vermeidbaren Ubel erklart.”

*1B. Levy (2012), eine in Yale lehrende Epidemiologin und Psychologin, hat gezeigt, wie Altersstereotypen
durchaus unbewusst auf alte Menschen wirken, sie beeinflussen und negative Effekte auf ihre Gesundheit
austiben.
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gent jener zu gehoren, die immer zahlreicher und immer dringlicher zur Belas-
tung der aktiven Bevolkerung werden. Wir Alten sind eine Last, eine Bedro-
hung. Das ganze Land, der Ort, wo wir wohnen, viele in unserer Umgebung
suchen nach Losungen, wie man mit uns fertig wird, wo uns unterbringen,
pflegen, erndhren, wie uns ertragen punkto Kosten und auch psychisch. Es ist
sicher fiir niemanden erheiternd, sich mit uns zu beschiftigen, mit uns, die wir
nichts mehr einbringen und ganz ohne Zukunft sind. Fiir uns aber auch kein
Schleck, in diese Bevolkerungsschicht hineingestossen zu werden; und selber
zu realisieren, dass es so ist. Und wir, die Alten, haben selber kaum gute Einfil-
le, wie die Gesellschaft mit dieser Last umgehen kénnte und sollte.“*

Solche Alters-Stereotypen sind Ausdruck einer generellen gesellschaftlichen
Abwertung des Alters, die als Ageismus bezeichnet wird.* Sie erkliren das Alter
zu einem individuellen und die Alten zu einem gesellschaftlichen Problem, das
in beiderlei Hinsicht am einfachsten geldst werden kann, indem man rechtzei-
tig verhindert, dass es sich tiberhaupt entwickelt — womit am Horizont wieder
das Stichwort vom ,sozialvertriglichen Frithableben* aufleuchtet, das zwar
indirekt-diskret, aber nicht unwirksam das aus der Suizidforschung bekannte
,altruistische Motiv‘ ins Spiel bringt, das eigene Ableben selbstverantwortlich
zu inszenieren, bevor man anderen iiber Gebiihr zur Last fillt.**

Der Suizidforscher Hans Wedler hat schon vor Jahren darauf hingewiesen, dass
Alter in der heute gegebenen gesellschaftlich-demografischen Gestalt und in
der heute weit verbreiteten abwertenden Beurteilung ein Produkt unserer Zeit

ist und entsprechende Folgen nach sich zieht: ,,Der entgegen allen Trends

“2 |, Wyss, 2000, S. 11f.

* Der Psychoanalytiker J. Hillmann, 2001, S. 52 stellt lapidar fest: ,Je langer wir leben, desto weniger sind
wir wert." In dhnlichem Sinne weist S. Schaller, 2009, S. 50 im Rahmen ihres multimodalen Erkldrungsmo-
dells fuir Suizid im Alter darauf hin, dass ,die Diskussion des ,Lebenswerts' alter Menschen vor dem Hinter-
grund zunehmend eingeschrankter Ressourcen und eines negativ getdnten Defizitmodells des Alters ein
weitgehend suizidférderndes Klima fiir alte Menschen (schafft).”

* Nach G. Stoppe, 2011, S. 3 nennen etwa 20 % derer, die Suizidbeihilfe beanspruchen, als Motiv ,ein
altruistisches Abtreten im Sinne eines Opfers fir die jlingere Generation.”
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anwachsende Alterssuizid ist auch eine Antwort darauf — mit den Merkmalen
der Verweigerung, der Resignation und der Verzweiflung.**

Ein weiterer Aspekt darf hier nicht tibersehen werden. Angesichts der von der
Gerontologie stark betonten Plastizitit des Alters, seiner Beeinflussbarkeit also,
wurde das Alter zunehmend von einem verhingten Schicksal zu einem zu
gestaltenden ,Machsal® (O. Marquard). Eine interdisziplinire gerontologische
Forschung entwickelte sich unter der tbergreifenden Fragestellung, wie es —
vor allem im Blick auf das junge Alter — zu einem ,,successful aging* kommen
konne. Damit wurde der Prozess des Alterns normativ aufgeladen und ein
Stlick weit in die Eigenverantwortung jedes Einzelnen gestellt. Es war kaum zu
vermeiden, dass psychologisch, philosophisch und theologisch sehr oberflichli-
che, stark utilitaristisch geprigte Kriterien erfolgreichen Alterns den entspre-
chenden Diskurs mit bestimmten. Ein Beispiel dafiir ist die Aussage von Paul
B. Baltes, immerhin eines der international bedeutendsten Gerontologen des
letzten Jahrhunderts: ,,Erfolg im Alter bedeutet, moglichst viel von dem zu
erreichen, was man anstrebt, und moglichst wenig von dem zu erleiden, was
im Alter als Negatives und Unerwiinschtes auf uns zukommt.*“*® Solche Vor-
stellungen erzeugen fragwiirdigen Druck auf alte Menschen, die ihr Alter in
Krankheit, mit Gebrechen und Behinderungen erleiden und ertragen miissen.
Sie dringen sie in die Verzweiflung, weil sie vorgeben, diese Menschen hitten
alle Moglichkeiten verspielt, ein gutes, wertvolles Leben im Alter zu fithren.¥
R. Gronemeyers Kritik ist nicht von der Hand zu weisen, dass ,,das Bild vom
erfolgreich Alternden (...) dazu flihren muss, dass Pflegebediirftigkeit zum
Inbegrift des Altersschreckens wird. Je linger die Alten sich erfolgreich am
Riemen reissen, je verbissener sie den Rstigkeitswettlauf durchhalten, desto
furchtbarer ist der Sturz in die Hinfilligkeit.“*® Dass die damit untergriindig

geschiirte Angst vor dem im hohen Alter eventuell drohenden Sturz in die

** H. Wedler, 2001, S. 1. Darauf, dass solche negativen Altersstereotypen als Form der Stigmatisierung alter
Menschen tendenziell suizidfordernd sind, macht auch das Positionspapier von Public Health Schweiz,
2011, S. 3+4 aufmerksam.

“6 P B. Baltes, 1996, S. 62.

¥ G. Maio, 2011, S. 17f.

*8 R. Gronemeyer, 1989, S. 116. Zu ideologiekritischen Riickfragen an das Konzept erfolgreichen Alterns vgl.
H. Riegger, 2007, S. 157-159, und ders., 2009, 69-73.
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Hinfilligkeit sich suizidfordernd auswirkt, macht das Bekenntnis der Literatur-
Nobelpreistrigerin Elfriede Jelinek deutlich: ,,Mir ist eine panische Angst vor

dem Alter geblieben. Ich denke, man sollte sich rechtzeitig umbringen.“*

4. Entwirdigung im Alter

Nach G. Stoppe ist ein befiirchteter Verlust der eigenen Wiirde ein hiufiges
Motiv, das alte Menschen veranlasst, einen assistierten Suizid zu begehen.”
Nun ist kaum zu bestreiten, dass das Bewusstsein, Wiirde zu haben und wiirdig
behandelt zu werden, fliir Menschen von zentraler Bedeutung ist. Die Men-
schenwiirde gilt denn auch als hochster ethischer Wert und ihre Anerkennung
als fundamentales regulatives Prinzip jeder ethischen Reflexion.”® Als solche ist
sie auch den meisten Verfassungen moderner Rechtsstaaten vorangestellt und
als unhintergehbarer Referenzpunkt allen positiven Rechts festgehalten.> In-
haltlich kann Menschenwiirde als vierfacher Anspruch = auf Schutz der Integri-
tit von Leib und Leben, = auf Selbstbestimmung (Autonomie), ® auf grundle-
gende Rechte (Menschenrechte) sowie ® auf elementaren Respekt vor der
eigenen Person beschrieben werden.> Dieser grundlegende vierfache Anspruch
ist normativ, also von keinen empirischen Gegebenheiten abhingig, unbedingt,
also an keine vorauszusetzenden Bedingungen gekniipft, egalitdr, also allen
Menschen gleichermassen eigen, und unantastbar, also unverliertbar und auch
dann noch als Anspruch gegeben, wenn er von anderen nicht respektiert, ja
mit Fiissen getreten wird.

Neben der heute fast selbstverstindlich erfolgenden Absolutsetzung der Wiirde

als grundlegendem Wertaxiom jedes humanen Miteinanders hat sich nun aller-

49 Zit. in H. Wedler, 2004a, S. 23.

%0 @. Stoppe, 2011, S. 3.

51 Vgl. dazu die Prazisierung von N. Knoepffler, 2004, 14: ,Die Funktion des Menschenwiirdeprinzips kann
nicht darin bestehen, konkrete Handlungsanweisungen vorzugeben, sondern darin, das Fundament ver-
schiedener Einzelbestimmungen empirischer und normativer Art abzugeben und so als Regulativ firr die
ethische Reflexion zu dienen. Entscheidungen sollten vor dem Hintergrund dieses Prinzips geschehen, das
aber nicht fir die konkrete Handlungsebene direkt relevant sein muss."

52 So etwa in Art. 1 des deutschen Grundgesetzes: ,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten
und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt"; oder in Art. 7 der schweizerischen Bundesver-
fassung: ,Die Wiirde des Menschen ist zu achten und zu schiitzen."

3 W. Hirle, 2010, S. 17 formuliert elementar: ,Menschenwdirde ist ein Anspruch auf Achtung.”
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dings — weitgehend unreflektiert — eine gegenliufige Entwicklung eingestellt,
die den normativen Gehalt des Menschenwiirde-Konzeptes zunehmend relati-
viert und in entscheidenden Punkten aushéhlt.> Das kommt besonders deut-
lich in Zusammenhang mit Demenz zum Ausdruck. So etwa, wenn der Ge-
rontologe Paul B. Baltes in einem Aufsatz darlegt, inwiefern das hohe Alter
,mehr Biirde als Wiirde® darstellt. Er argumentiert dahingehend, Demenzen
wiirden ,,den schleichenden Verlust vieler Grundeigenschaften des Homo
sapiens (bedeuten) wie etwa Intentionalitit, Selbststindigkeit, Identitit und
soziale Eingebundenheit — Eigenschaften, die wesentlich die menschliche Wiirde
bestimmen und es dem Individuum erméglichen, seine ,Menschenrechte’ au-
tonom auszuiliben.” Angesichts der irreversiblen Verlustprozesse des von De-
menz betroffenen hohen Alters stellt sich nach Baltes ,,eine neue und beingsti-
gende Herausforderung: die Erhaltung der menschlichen Wiirde in den spiten
Jahren des Lebens.*% Hier wird die Wiirde hochbetagter Menschen an kogni-
tive Fihigkeiten gebunden und ganz generell an Eigenschaften, die fir das
Leben des homo sapiens kennzeichnend sind, bei hohem Alter aber verloren
gehen kénnen.>

Hier liegt ein Wiirdeverstindnis vor, das empirisch fundiert, also von irgendwel-
chen Gegebenheiten abhingig ist, das nur bedingt gilt, weil es von Bedingungen
abhingig ist (Fihigkeiten, Eigenschaften, Lebensqualitit oder was auch immer),
das elitir ist, weil die so verstandene Wiirde nur gewissen Menschen zukommt,
und das davon ausgeht, dass die menschliche Wiirde antastbar ist und verloren
gehen kann. Wenn nicht alles tiuscht, hat sich dieses Verstindnis von Wiirde
heute in weiten Teilen der Bevolkerung durchgesetzt und kann als politically
correct gelten.

Es liegt auf der Hand: Ein solches Wiirdeverstindnis lisst gerade die schwichs-
ten Glieder der Gesellschaft, zu denen hochbetagte, multimorbide, stark auf

Pflege und Betreuung angewiesene Menschen zihlen, leicht aus dem Schutz-

5 Darauf hat insbesondere E. Picker (2002) hingewiesen.

% P, B. Baltes, 2003, S. 17.

5 Ahnlich denkt der Psychogerontologe P. G. Coleman, 2010, S. 256, demzufolge demenzielle Verluste ,ein
normales und annehmbares Mass Gberschreiten und so die menschliche Wiirde ... in Frage stellen" kén-
nen.
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raum der Menschenwiirde und der auf ihr basierenden Menschenrechte fallen.
Und es dringt alte Menschen tendenziell dazu, ihr Leben rechtzeitig zu been-
den, um ihre noch vorhandene Wirde zu schiitzen und einem drohenden
Prozess der Entwiirdigung zuvorzukommen. So wird etwa in einem zuhanden
des Eidgendssischen Justiz- und Polizeidepartements erarbeiteten Expertenbe-
richt von 1999 zum Thema Sterbehilfe davon gesprochen, dass aktive Sterbe-
hilfe als Beitrag zum Schutz der Menschenwiirde verstanden werden kénne. ¥’
Wie sehr diese Vorstellung das Empfinden einer breiten Offentlichkeit wider-
spiegelt, ging aus der enormen medialen Reaktion auf den Suizid des bekann-
ten, zum internationalen Jet Set gehorenden Gunter Sachs hervor, der in sei-
nem Abschiedsbrief erklirte, er sei wohl ,,an der ausweglosen Krankheit A.”
erkrankt (gemeint war offenbar Alzheimer) und daraus den Schluss zog: ,,Der
Verlust der geistigen Kontrolle iiber mein Leben wire ein wiirdeloser Zustand,

9958

dem ich mich entschlossen habe, entschieden entgegenzutreten.

5. Autonomie-Verlust

Damit ist bereits ein weiteres zentrales Motiv angesprochen, das Alterssuizide
begtlinstigt: die Angst vor dem Verlust der Selbstbestimmung und der Kontrolle
iiber das eigene Leben.* Selbstbestimmung bzw. Autonomie haben in der
Werteskala heutiger Menschen einen ganz hohen Stellenwert und machen fur
viele den Kerngehalt von Menschenwiirde und Lebensqualitit aus. Nach der
Einschitzung des amerikanischen Medizinethikers Daniel Callahan hat das
Streben nach Autonomie ,,in den letzten Jahren fast die Qualitit einer Beses-
senheit angenommen.“® Fiir manche Zeitgenossen gilt der Verlust an Auto-
nomie — verstanden nicht nur als Selbstbestimmung, sondern auch als Selbst-

standigkeit, als Fihigkeit, das eigene Leben ohne fremde Hilfe zu fiihren — als

7 Vgl. hierzu H. Rilegger, 2004, S. 14.

%8 So nach BILD.de (URL: http://www.bild.defunterhaltung/leute/gunter-sachs/freitod-ausweglose-krankheit-
abschiedsbrief-17796626.bild.html).

59 Autonomieverlust und Verlust der Kontrolle tiber Kérperfunktionen gehérten laut Untersuchungen im US-
Bundesstaat Oregon zu den Hauptgriinden fiir die Inanspruchnahme &rztlicher Suizidbeihilfe (H. Wedler,
2004b, S. 44). Dies trifft auch fiir européische Verhaltnisse zu (Wenn das Altwerden zur Last wird, 2009, S.
14).

%D, Callahan, 1998, S. 18.
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entwiirdigend.®" Gemiss einer 2007 durchgefiihrten reprisentativen Umfrage
der Gesellschaft fiir Konsumforschung in Niirnberg erwigen ein Drittel aller
Deutschen, sich im Falle eigener Pflegebediirftigkeit das Leben zu nehmen, um
nicht auf die Hilfe anderer angewiesen zu sein.®

Von diesem Bediirfnis nach Selbstbestimmung ist auch das Sterben nicht aus-
genommen. Der Ruf nach einem ,selbstbestimmten Sterben’, bei dem der oder
die Sterbende entscheidet, wann, wie und wo er oder sie sein bzw. ihr Leben
beendet, ist weit verbreitet. Selbstbestimmtes Sterben gilt nicht selten als Vo-
raussetzung fiir ein ,Sterben in Wiirde.®> In den USA gibt es entsprechend seit
lingerer Zeit eine eigentliche death control Bewegung,® die sich fiir das Recht
von Sterbewilligen auf Sterbehilfe einsetzt.®

Nun ist gegen das Recht eines Menschen, wie tiber medizinische Behandlung
generell, so auch tber den Einsatz oder den Verzicht auf lebensverlingernde
Massnahmen — und damit mittelbar auch iiber sein Sterben — zu entscheiden,
gewiss nichts einzuwenden. Das ethische Prinzip der Patientenautonomie als
grundlegendes Paradigma fuir medizinische Entscheidungen soll nicht in Frage
gestellt werden. Auch am Recht, in einer als ausweglos und unertriglich emp-
fundenen Situation im Sinne einer ultima ratio einen assistierten Suizid zu bege-
hen, soll nicht geriittelt werden. Es muss jedoch die Vorstellung kritisch hin-

terfragt werden, dass nur ein ,selbstbestimmter’, durch menschliche Verfti-

& Klassisch kommt dies in einer Aussage von Janet Good zum Ausdruck: ,Pain is not the main reason we
want to die. It's the indignity. It's the inability to get out of bed or get onto the toilet, let alone drive a car
or go shopping without another's help” (zit. in J. Gentzler, 2003, 467). Aus psychiatrischer Sicht weist D.
Hell, 2006, S. 87 darauf hin, dass sich ,ein Teil der Suizidhandlungen als Versuch verstehen lésst, ein be-
drohtes Selbstwertgefiihl durch eine autonome Tat zu retten oder einen beschdmenden antizipierten Un-
tergang durch entschlossenes Handeln zu vermeiden."

2M. de Ridder, 2010, S. 92.

8 Klassisch kommt dies in dem Diktum des amerikanischen Ethikers J. Fletcher zum Ausdruck: ,Death con-
trol, like birth control, is a matter of human dignity. Without it persons become puppets” (1969, S. 69).

5 B. J. Logue (1993).

% D. Callahan, 1998, S. 43 schreibt: ,Wihrend der Tod seiner kollektiven Bedeutung beraubt wurde, wurde
das Recht, die Umstande des Sterbens zu bestimmen, umso mehr hervorgehoben. Die Forderung nach
Kontrolle und die Ablehnung eines Todes, wie er sich ereignet, wenn wir ihn unmanipuliert geschehen
lassen, sind nicht nur stark, sie sind fiir viele eine Leidenschaft geworden. Das einzige Ubel, das grosser
scheint als der persénliche Tod, wird zunehmend der Verlust der Kontrolle tber diesen Tod."
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gungsmacht rechtzeitig inszenierter Tod ein wiirdiger Tod sei.®® Durch eine
solche Vorstellung, wenn sie sich als offentliche Meinung ausbreitet, entsteht
unweigerlich ein Druck auf alte und kranke Menschen, die ihr Sterben erdul-
den und erwarten, ohne es eigenmichtig zu beschleunigen. So wird die Forde-
rung eines selbstbestimmten Sterbens, die einmal als emanzipatorische Befrei-
ung von irztlich-medizinischer Fremdbestimmung entstand, unter der Hand zu
einer neuen, von der offentlichen Meinung diktierten Leistungsnorm, die den
individuellen Sterbeprozess unter Druck setzt, normiert und Gefahr liuft, die
Tendenz zu Alterssuiziden zu verstirken.

Dabei ist zusitzlich zu bedenken, dass wir heute angesichts eines modernen
Gesundheitswesens mit einer technisch-pharmakologisch hoch gertisteten Me-
dizin ohnehin nicht darum herum kommen, im Blick auf das Sterben sehr viel
mehr Entscheidungen zu treffen als das frither je notig war. Die Zeiten, da man
davon ausgehen konnte, dass es so oder so das Schicksal oder ,der Herr iiber
Leben und Tod‘ ist, die entscheiden, wann das Leben an sein Ende kommt,
sind definitiv vorbei. Eine neuere international vergleichende Studie hat zum
Beispiel ergeben, dass in der Schweiz in 51 % der Fille, in denen Menschen
medizinisch begleitet starben, das Sterben erst stattfand, nachdem entsprechen-
de Entscheide (vor allem im Sinne passiver Sterbehilfe, aber auch im Sinne
eines assistierten Suizids) gefillt wurden.’” Was frither also nur bei ,Selbstmor-
dern‘ der Fall war und gesellschaftlich mithilfe aller moglichen religiosen, so-
zialen und rechtlichen Tabus zu verhindern versucht wurde, dass nimlich ei-
genes Sterben und eigenes Entscheiden zum Sterben zusammentfallen, ist heute
bereits zu einem Normalfall des Sterbens geworden — mentalititsgeschichtlich
gesehen eine geradezu revolutionire Verinderung, die viele heutige Menschen
derzeit noch {iberfordert! Das bedeutet zugleich, dass die Grenze zwischen

,natiirlichem® Sterben, passiver Sterbehilfe,® autodestruktivem Verhalten® und

D, Callahans Hinweis ist voll und ganz zuzustimmen: ,Es gibt keine zwingende Korrelation zwischen einer
Kontrolle tiber den eigenen Tod und der Wiirde dieses Sterbens” (1998, S. 155).

5 Ch. Rehmann-Sutter, 2011, S. 280. Wir kommen also um den von N. Erlemeier, 2002, S. 154f. genannten
Wandel unserer Einstellungen zum Sterben von einem uns zustossenden zu einem von uns - mindestens
ein Stiick weit - mit zu steuernden Widerfahrnis nicht herum.

% Passive Sterbehilfe bezeichnet den Verzicht auf oder den Abbruch von lebensverlingernden therapeuti-
schen Massnahmen.
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Suizid fliessender werden. Es wird immer normaler, dass man im Sinne der
Patientenautonomie selber in irgendeiner Form entscheiden muss, dass und
wann man sterben will.”’ Auch dadurch wird die Hemmschwelle, einen Alters-

suizid zu begehen, tendenziell kleiner.

6. Die Frage nach dem Sinn des hohen Alters

Fragen wir nach der Bedeutung gesellschaftlicher Einstellungen im Blick auf
Alterssuizide, kommen wir nicht umhin, auch die Sinnfrage anzusprechen.
Dass viele Menschen gerne lange leben, aber lieber nicht alt — im Sinne von
hochbetagt unter Einschluss der mit dieser Lebensphase oft einher gehenden
Erfahrungen von Verlusten und chronischen Erkrankungen — werden méchten
und dass einige im fortgeschrittenen Alter threm Leben selbst ein Ende setzen,
hingt letztlich damit zusammen, dass sie keinen Sinn mehr in einem hochbe-
tagten, mit korperlichen und geistigen Verlusten konfrontierten Leben erken-
nen konnen. Denn ,,was ist Selbstmord anderes als ein Nein auf die Frage nach
einem Lebenssinn.“”' Nach Viktor E. Frankl ist es ,,vielleicht das allermensch-
lichste aller menschlichen Bediirfnisse, ... in jeder einzelnen Lebenssituation,
mit der wir konfrontiert sind, einen Sinn zu sehen und ihn womdglich auch zu
erfiillen.” Heutige Menschen, auch alte, pflegebediirftige Menschen, haben in
der Regel genug, wovon sie leben kénnen. Aber sie haben nicht immer etwas,
wozu oder wofiir zu leben sich auch lohnt. ,,Und ohne ein Wozu wird das Le-
ben schal, muss das Leben sinnlos erscheinen.*”?

Sinn generiert ein Individuum nicht nur aus sich selbst und im Blick auf sich

selbst, sondern immer auch auf dem Hintergrund gesellschaftlicher Werthal-

% Autodestruktives Verhalten meint Verhaltensweisen eines Sterbewilligen wie der Verzicht auf die Einnah-
me lebensnotwendiger Medikamente oder die Weigerung, Nahrung und Flissigkeit zu sich zu nehmen.

7% Damit wird aber noch lange nicht einer Ideologie der Todeskontrolle (death control, s. 0.) das Wort gere-
det, die meint, auch das Wie des Sterbeprozesses unbedingt in die eigene Hand nehmen und steuern zu
missen. Einer solchen Haltung gegentiber ist an den kritischen Hinweis von M. Renz, 2013, S. 25 zu erin-
nern: ,So wichtig Selbstbestimmung im Leben war und ist, der Begriff selbstbestimmtes Sterben' ist irre-
fiihrend und besagt in den meisten Fillen vor allem eines, dass hier nicht begriffen wird, was in Todesndhe
geschieht."

TV E. Frankl, 1994, S. 285.

72 Ebd., S. 285f.
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tungen und im Blick auf wahrgenommene Erwartungen seines sozialen Um-

feldes. In einer Gesellschaft,

- die das Alter durch Anti-Aging pathologisiert und zu verhindern sucht,

- die einem Jugendlichkeitsideal front (,forever young‘) und das Alter flirch-
tet,

- die ganz auf Leistung ausgerichtet ist und Produktivitit erwartet,

- in der alles immer schneller geht und sich immer rascher verindert,

- in der isthetisch gestylt, geliftet und geglittet sein muss, wer gefallen will,

- in der Gesundheit allein nicht mehr geniigt, sondern Fitness und Wellness
dazu kommen miissen, um den gingigen Normen zu entsprechen,

- in der Autonomie verstanden als Selbststindigkeit und Unabhingigkeit
von der Unterstiitzung durch andere oberstes Ziel und Ausdruck wahrer
Wiirde ist,

- in der die demografische Entwicklung als ,Uberalterung’ interpretiert und
als mitverantwortlich fiir die Explosion der Kosten des Gesundheitswesens
verstanden wird,

in einer solchen Gesellschaft fallt es schwer, alt zu werden. In einer solchen

Gesellschaft fillt es schwer, in einem Leben als Hochbetagter mit abnehmen-

den Kriften und zunehmenden Beeintrichtigungen, mit chronisch-unheilbaren

Krankheiten und in Abhingigkeit von Pflege oder Betreuung durch Dritte

Sinn zu finden.

Man miisste schon gegen einen michtigen Strom gesellschaftlicher Einstellun-

gen und offentlicher Meinung das Durchleben der letzten Lebensjahre unter

Einschluss vieler schwieriger Erfahrungen als fuir die eigene Biografie wichtig

und sinnvoll, das heisst durchlebens- und durchleidenswert erkennen konnen.

Etwa im Sinne von Thomas Rentsch, der sinnkonstitutives Leben ,,als ein

hochkomplexes, vielschichtiges, multidimensionales Werden zu sich selbst” be-

greift, im Blick auf Hochaltrigkeit und Sterben formuliert: ,,ein Werden zu
sich selbst im Vergehen, ein Werden im Vergehen.“” Das aber fillt vielen,
selbst wenn sie ihr Leben in einem religidsen Sinnhorizont verstehen, nicht

immer leicht.

73 Th. Rentsch, 2012, S. 31.
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Norberto Bobbio, der italienische Rechtsphilosoph, hilt mit desillusioniertem
Blick fest: ,,Wer unter alten Menschen lebt, weiss, fiir wieviele von ihnen der
letzte Lebensabschnitt nicht zuletzt dank der medizinischen Fortschritte, die in
vielen Fillen eher am Sterben hindern, statt das Leben angenehm zu machen,
zu einem langen, oft sehnlichen Warten auf den Tod geworden ist. Kein Wei-
terleben, sondern ein Nicht-Sterbenkénnen.“’* In dieser Perspektive auf das
Altsein diirfte die Sinnfrage nicht leicht zu beantworten sein, oder besser, weil
sie ja vielleicht Gberhaupt nur als offen bleibende Frage artikuliert werden
kann: sie diirfte in dieser Perspektive nicht leicht auszuhalten sein. Vor allem
dann nicht, wenn die umgebende Gesellschaft diese Sinnfrage mehr oder we-
niger deutlich mit einem Nein beantwortet. Dann aber liegt die Versuchung

zu einem Alterssuizid nicht fern.

7. Suizidprivention als Arbeit an einem altersfreundlichen gesell-
schaftlichen Klima

Die bisherigen Ausfithrungen diirften deutlich gemacht haben, dass Alterssuizi-
de wesentlich mitgeprigt sind durch gesellschaftliche Wertvorstellungen und
Einstellungen gegeniiber dem (insbesondere hohen) Alter mit den oft damit
einher gehenden Phinomenen und Erfahrungen. Manche Aspekte dieser heute
gingigen Einstellungen, manche Bilder des Alters und manche Idealvorstellun-
gen eines lebenswerten Lebens haben eindeutig suizidfordernde Wirkung.”
Daraus ergibt sich die sozial-ethische Aufgabe, auf eine Mentalititsverinderung
und auf ein gesellschaftliches Klima hinzuwirken, die nicht Suizid-férdernd,
sondern Suizid-priventiv sind.

Mit dieser Forderung nach Alterssuizid-Privention ist ethisch nicht bereits
jeder Alterssuizid von vornherein abgelehnt. Die Moglichkeit und Legitimitit
eines wohlerwogenen Bilanzsuizids im hohen Alter als ultima ratio-Losung
mochte ich keineswegs ausschliessen. Denn das Problematische, Privention

erfordernde am Alterssuizid ist weder das Sterben eines hochbetagten Men-

7*N. Bobbio, 2002, S. 32.

75 Schon Blonski hat 1998 in seinem Buch ,Neurotische Stérungen im Alter' (Heidelberg) darauf hingewie-
sen, dass die Haltung unserer westlichen Welt dlteren Menschen gegeniiber eine suizidférdernde sei” (G.
Harbauer und J. Minder, 2013, S. 17).
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schen an sich (das gehort zu diesem Lebensabschnitt), noch die Tatsache, dass

der Sterbewillige selbst tiber den Zeitpunkt und die Art seines Sterbens ent-

scheidet (das gehort zum Anspruch der Patientenautonomie). Die zentrale
moralische Herausforderung des Alterssuizids scheint mir vielmehr dort zu
liegen,

- wo jemand diesen Weg in einer Situation der Verzweiflung und Trostlo-
sigkeit geht,

- Dbeeinflusst von einer psychischen oder korperlichen Krankheit, ohne mog-
liche angemessene therapeutische Hilfe zu bekommen,

- wo sich jemand aus Einsamkeit und dem Geftihl der Verlassenheit fur
einen Suizid entscheidet, wo jemand eine brutal wirkende Form des Sui-
zids wihlt und

- wo jemand unter dem Druck negativer gesellschaftlicher Werturteile und
Altersbilder Suizid begeht, weil er oder sie sich von der sozialen Gemein-
schaft entwertet, entwiirdigt und nur noch als Belastung empfunden erlebt.

Solche Situationen — sie stellen die grosse Mehrheit der Alterssuizide dar! —

verpflichten die Gesellschaft zu priventiven Massnahmen. Entsprechende

Massnahmen miissen tiber die viel diskutierten Interventionen des 5-Siulen-

Modells” hinausgehen und eine Verinderung gesellschaftlicher Einstellungen

gegeniiber Alter und Sterben mit einschliessen.”” In welche Richtung eine

solche der Privention dienliche Arbeit an einem altersfreundlichen gesellschaft-

lichen Klima gehen konnte, sollen abschliessend fiinf Hinweise verdeutlichen.

7.1 Sinnkonstitutive Bedeutung negativer Aspekte des Lebens
Entgegen der weit verbreiteten oberflichlichen Gliicksideologie einer Spass-

und Freizeitgesellschaft, die in Gesundheit, Fitness und Wellness das hochste

t,78

aller Giiter sieht,” ist neu ein Verstindnis dafiir zu gewinnen, dass, wie der

76S.0.S.5.

77 A.-S. Parent, 2012, S. 174 fordert ,a change of attitude toward ageing and older people ... if we want to
provide positive and sustainable answers to our deographic challenge. This is of utmost importance, not
only for today's older people, but also for the future generations." ,Public authorities need ... to change
their vision of ageing and adopt a new empowering approach to older people including the very old" (S.
181).

78 Zur Kritik an diesem neuzeitlichen ,Gesundheitswahn" vgl. M. Liitz (2002).
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Philosoph Thomas Rentsch seit Jahren betont, ,,wirklich tragfihiger Lebens-
sinn nicht allein in der positiven Befriedigung von Lust (besteht)..., sondern
weit mehr in der gemeinsamen wie individuellen Bewiltigung der vielen nega-
tiven Aspekte, die unser Dasein prigen... Vor diesem Hintergrund lassen sich
Altwerden, Kranksein, Leiden und Sterben als Chance zur Eréffnung spezifi-
scher Sinndimensionen begreifen, die oft tiberschen werden: die Angewiesen-
heit jedes Menschen auf wirkliche Kommunikation, auf gegenseitige Hilfe und
Mitleid, auf Solidaritit und — entscheidend — auf das bewusste Begreifen der
eigenen Begrenztheit. Diese Dimensionen gehdren zu einem Stadium der
Reife und der geklirten Selbsterkenntnis, und damit im Kern zu einem wirk-
lich sinnvollen, iiber sich selbst aufgeklirten Leben. (...) Selbsterkenntnis, Le-
bensklirung und Lebensvertiefung werden gerade auch durch die Erfahrung
von Leid, Schmerzen und Endlichkeit ermdglicht und erschlossen.” Rentsch
fordert deshalb fiir unsere Gesellschaft eine eigentliche ,,Erzichung und Bil-
dung zu Verletzlichkeit, Endlichkeit und Sterblichkeit.“®” Wie sehr dieses Pos-
tulat gegen dominante Trends unserer Gesellschaft geht, liegt auf der Hand —

ebenso wie seine potenziell suizidpriventive Wirkung.

7.2 Enweitertes Menschenbild

Mit diesem ersten Punkt hingt ein zweiter zusammen: die Notwendigkeit, ein

erweitertes Menschenbild zu gewinnen, eines das wieder entdeckt,

- dass Menschsein mehr ist als Leistung, dass Empfangen und Geniessen
ebenso dazu gehoren,

- dass Menschsein mehr ist als Selbststindigkeit und Unabhingigkeit, dass
namlich auch Abhingigkeit von der Hilfe und vom Wohlwollen anderer

etwas Wertvolles ist,

7 Th. Rentsch, 2012, S. 23.

% Ebd., S. 26. Mit dieser Perspektive ldsst sich der Ansatz von V. E. Frankls Existenzanalyse verbinden, derzu-
folge es nicht der homo faber, der Leistung vollbringende Mensch, sondern gerade der homo patiens, der
Laufrecht leidende Mensch" ist, der durch aktive, innere Auseinandersetzung mit seinem Schicksal die
héchsten Sinnwerte zu verwirklichen vermag (2005, S. 202-216).
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- dass Menschsein mehr ist als beschwerdefreie Gesundheit und Wellness,
dass auch die Erfahrung von Schwachheit und Leiden ein wichtiger Teil
des Lebens ist,

- dass Menschsein mehr ist als die Fihigkeit zu denken und dass das Empfin-
den kénnen von Gefiihlen und die Fihigkeit, Beziehungen zu leben, ge-
nauso wichtig sind.

Wo ein solches Verstindnis von Menschsein lebendig ist und das soziale Mitei-

nander bestimmt, fillt es zweifellos leichter, alt zu werden und auch schwierige

Grenzerfahrungen der Hochaltrigkeit zu bewiltigen im Wissen darum, gerade

im Erleben solcher Situationen vom gesellschaftlichen Umfeld unterstiitzt und

geachtet zu werden. Damit diirften auch eine ganze Retihe von heute tenden-

ziell suizid-fordernden Motiven wegfallen, etwa die Angst, durch Pflegeabhin-
gigkeit die eigene Wiirde zu verlieren. Die Einsicht wiirde vielmehr wieder
tragend, dass es Autonomie und Selbststindigkeit nur zusammen mit Abhin-
gigkeit gibt und beides zu einem humanen Dasein gehoért. Callahan ist zuzu-
stimmen: ,,Das Ziel, stets unabhingig zu sein, (kann) nur fiir begrenzte Zeit
erreicht werden. Frither oder spiter, fiir lingere oder kiirzere Zeit, werden wir
von andern abhingig sein. Zumindest begleitet uns dieses Risiko immer, ist ein
unentrinnbarer Teil unseres Lebens. (...) Es ist ein ganz schwerwiegender Irr-
tum zu glauben, dass unser Wert als Person sinkt, weil Abhingigkeit unser Teil
sein wird... Es liegt eine wertvolle und selbstverstindliche Anmut in der Fi-
higkeit, von anderen abhingig zu sein, offen zu sein fur ihre Besorgtheit, bereit
zu sein, sich an ihre Stirke und ihre Fiirsorge anzulehnen. Ein Selbst lebt in der
stindigen Spannung zwischen Abhingigkeit und Unabhingigkeit. Beide sind
ein Teil von uns. Die Unabhingigkeit mag uns ein besseres Geftihl geben, sie
schmeichelt uns stirker. Trotzdem bleibt sie nur die halbe Wahrheit unseres

Lebens.“8! Ein Menschenbild, das nur ,,die halbe Wahrheit unseres Lebens®

ernst nimmt, hat eine suizidférdernde Tendenz. Die Orientierung an einem

Verstandnis menschlicher Existenz, das auch die andere Hilfte der Wahrheit

akzeptiert, hitte umgekehrt eine unbestreitbar suizidpriventive Wirkung.

8 D. Callahan, 1998, S. 174+176.
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7.3 Unvetlierbare Wiirde im Alter

Wenn Grenzerfahrungen, Abhingigkeit und Leiden wieder als bedeutende
Aspekte eines integralen Menschenbildes anerkannt werden, kann auch die
Angst abgebaut werden, mit zunehmendem Alter die eigene Wiirde zu verlie-
ren. Es wird eher mdoglich, sich dessen immer wieder zu vergewissern, dass
auch multimorbiden, dementen, pflegebediirftigen Menschen uneingeschrinkt
Wiirde und damit ein Anspruch auf Achtung zukommt, einfach weil und so-
lange sie Menschen sind.®? Dies fiir sich selber ernst zu nehmen fillt umso
leichter, je klarer es einem von aussen, von Mitmenschen, von der Gesellschaft
immer wieder zugesprochen und zuerkannt wird.

Dies wiederum beinhaltet auch, alten Menschen zuzugestehen, ihr Altsein
affirmativ und selbstbewusst als eine besondere Gestalt menschlicher Existenz
in einer spezifischen biografischen Phase zu leben. Manfred Prisching weist
darauf hin, dass ,,die Stigmatisierung des Alters einem Jung-dynamisch-lustig-
Syndrom korrespondiert, das zum gesellschaftlichen Idealbild geworden ist. Alte
werden deshalb hoflich aufgefordert, so zu tun, als ob sie noch jung wiren. (...)
Aber die blondgefirbte Aufgedonnertheit amerikanischer Touristinnen, die
schlichte Leugnung von Jahren, stellt eine Attacke auf die Wiirde des Alters
dar. Es ist eine optische Riicknahme von Lebenserfahrung, die sich nun auch

83

einmal in den Runen des Gesichts eingegraben hat.”® Ihr gilt es mutig und

offensiv entgegenzuwirken.

7.4 Bekdmpfung von Altersdiskriminierung
Einig sind sich alle Autorinnen und Autoren, die sich zu Fragen der Suizidpri-
vention im Blick auf alte Menschen dussern, dass zu den wichtigen diesbeziigli-

chen Massnahmen die Bekimpfung von Altersdiskriminierung in jeder Form

8 Gerade weil es heute - wie oben dargelegt - nicht mehr selbstverstindlich ist, gilt es daran festzuhalten,
dass ,auch alte, sieche, sterbende Menschen (noch) Menschenwiirde (haben), und das ist zu verteidigen,
daftir ist einzutreten, daftir muss sogar notfalls gekimpft werden” (W. Hérle, 2010, S. 15). In diesem Sinne
sieht es auch das Positionspapier von Public Health Schweiz, 2011, S. 4 im Blick auf die Prévention von
Alterssuiziden als wichtig an, ,insbesondere Vorstellungen von Wiirdelosigkeit und Lebensunwert im Alter
beziehungsweise bei kdrperlicher Krankheit entgegenzutreten.” Dabei wére auch der Hinweis von M. Renz
(2013) zu bedenken, dass es durchaus auch so etwas wie eine ,Wiirde des Leidens" gibt.

8 M. Prisching, 2003, S. 256.
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gehort.® Bekimpfung von Altersdiskriminierung wirkt sich forderlich auf die
psychische Gesundheit im Alter aus, diese wiederum ist ein wichtiger Faktor in
der Verhinderung von Suizidhandlungen. Wihrend Altersdiskriminierung das
Selbstwertgefiihl ilterer Menschen mindert und sie in ihrer Wiirde verletzt,
stirkt der Kampf um ihre Uberwindung die Erfahrung von Alten, respektiert,

ernst genommen und gewiirdigt zu werden.

7.5 Positive Altersbilder als kulturelle Altersvorsorge

Andreas Kubik hat in einem Aufsatz die These vertreten, eine altersfreundliche
Gesellschaft brauche nicht nur Instrumente der materiellen Altersabsicherung,
sondern auch so etwas wie eine ,,kulturelle Altersvorsorge.” Er versteht darun-
ter eine ,realistische Ausdeutung positiver Alter(n)sbilder,” in denen er einen
bedeutsamen Faktor gelingenden Alter(n)s sieht. Dabei betont er ausdriicklich,
dass es sich um Vorstellungen handeln miisse, die auch die schwierigen, her-
ausfordernden Seiten des Alters einschliessen und so die Situation vieler Men-
schen in der Phase der Hochaltrigkeit aufnehmen kénnen.®

Mir scheint diese Perspektive grundlegend flr Fragen der Alterssuizid-
Privention. Sie macht zugleich deutlich, dass es nicht nur um technische Pri-
ventionsmassnahmen etwa im Sinne des oben genannten 5-Siulen-
Programms®® gehen kann, die politisch beschlossen und dann praktisch umge-
setzt werden. Die Arbeit an einer kulturellen Altersvorsorge im Sinne von
verinderten gesellschaftlichen Einstellungen zum Alter und zu alten Menschen
greift tiefer und ist ein sehr viel umfassenderes Programm, das die ganze Gesell-
schaft und alle Krifte fordert, die an der Umgestaltung unseres Gemeinwesens

in eine alters- (und das wirde automatisch auch bedeuten: men-

8 Dass Altersdiskriminierung in ganz verschiedenen Lebensbereichen eine ernstzunehmende gesellschaftli-
che Realitit darstellt, machte in neuerer Zeit etwa die Studie von W. Rehberg und B. Moser (2012) deut-
lich. Und nach A.-S. Parent, der Generalsekretérin der AGE Plattform Europe in Brissel, muss man jeden-
falls festhalten: ,Our ageing society has become very ageist." Ja, sie stellt sogar fest, dass Ageism nicht nur
in Europa weit verbreitet ist, sondern sich zunehmend auch in Landern ausbreitet, in denen alten Men-
schen bis vor kurzem noch hoher Respekt entgegengebracht wurde. ,Ageism affects (older people) in the
labour market, in the image that the media give of older people, in access to essential goods and services"
(2012, S. 176+175+174f).

% A Kubik, 2012, S. 19.

%S, 0.S.5.
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schen)freundlichere Gesellschaft interessiert sind und dazu einen Beitrag leisten

konnen. Darin liegt wohl die beste denkbare Suizidprivention.
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SPIRITUALITAT STARKT DIE BETRIEBSKULTUR VON LANGZEITPFLEGE-
INSTITUTIONEN

Anemone Eglin

Spiritualitit — ein zentrales Element von Lebensqualitit

Moderne Institutionen der Langzeitpflege legen ihrer Titigkeit ein ganzheitli-
ches Menschenbild zugrunde. Sie sind tiber alle Bereiche ihrer Institution be-
strebt, den Bewohnerinnen und Bewohnern eine moglichst hohe Lebensquali-
tit zu bieten. Meist bedeutet das, dass sie physische, psychische, geistige und
soziale Aspekte beriicksichtigen. Die spirituellen hingegen sind erst in den
letzten Jahren - vor allem von der Pflege - aufgegriften und bearbeitet worden.
Vermehrt suchen Pflegekrifte die spirituellen Bediirfnisse alter Menschen zu
erfassen und behutsam darauf einzugehen. Sie greifen damit einen Aspekt des
Menschseins auf, dem die alten Menschen selber eine hohe Bedeutung bei-
messen (Bertelsmann Stiftung, 2008; Bucher, 2007; Utsch, 2008, Frick, Roser,
2009). Diese Entwicklung ist zu begriissen, bleibt sie jedoch auf die Beziehung
von Bewohnerinnen und Bewohnern zu den Pflegenden beschrinkt und blen-
det die Mitarbeitenden der anderen Bereiche einer Institution aus, kann Spiri-

tualitit keine kulturprigende Kraft entwickeln.

Spiritualitit und Management

Spiritualitit als zentrales Element der gesamten Kultur einer Institution zu be-
trachten und auf jeder Fithrungsebene in alle Bereiche zu integrieren, ist noch
neu und ungewohnt. Das mag damit zusammenhingen, dass Fiihrungspersonen
entweder die konfessionelle Neutralitit ihrer Institution gefihrdet sehen, wenn
sie Spiritualitit integrieren wiirden oder sie sind klar religios ausgerichtet und
Spiritualitit erscheint ihnen als ein zu offenes Konzept. Beide Sichtweisen
blenden aus, dass Spiritualitit zum Menschsein gehort und sich weder auf Re-
ligiositit reduzieren ldsst noch reine Privatsache ist. Spiritualitit trigt wesentlich

zu einer guten Lebensqualitit bei und gehort daher in die Kultur einer Institu-
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tion. Allerdings eine Spiritualitit, die fir Menschen unterschiedlicher Konfessi-
on, Religion oder Weltanschauung offen ist.

Obwohl in den letzten Jahren die Literatur zum Thema Management und
Spiritualitit stetig angewachsen ist, fehlt es zurzeit noch an Modellen, wie Spi-
ritualitit theoretisch fundiert, systematisch und praxisbezogen in die Betriebs-
kultur von Institutionen der Langzeitpflege einbezogen werden kann. Daftur

sind vor allem zwei Griinde verantwortlich.

Zum einen bereitet das Verstindnis von Spiritualitit einige Schwierigkeiten.
Bis heute gibt es keine wissenschaftlich anerkannte Definition von Spiritualitit.
Als sogenannter Container-Begriff ist Spiritualitit offen fiir ganz verschiedene,
allerdings auch nicht einfach beliebige Interpretationen. Seine Herkunft aus
der judisch-christlichen Religion steckt den Deutungshorizont ab, auch wenn
Spiritualitit heute vermehrt im Zusammenhang mit anderen grossen Religio-
nen oder losgel6st von religidsen Traditionen verwendet wird.

Autoren, welche zu Spiritualitit und Management publizieren, formulieren
meist zu Beginn ihr Verstindnis von Spiritualitit, aus dem sie anschliessend
entsprechende Fihrungsprinzipien deduzieren. Machen sie transparent, aus
welcher religiosen Tradition oder welchem geistigen Hintergrund sie schopfen,
geben sie dem Leser die Moglichkeit, sich ihrer Auftassung anzuschliessen oder
diese abzulehnen. Die Reichweite einer Publikation wird dadurch allerdings
eingeschriankt. Basieren Fiihrungsprinzipien beispielsweise auf einem explizit
religiosen Verstindnis von Spiritualitit, werden staatliche, konfessionell neutral
ausgerichtete Institutionen sie kaum oder nur in begrenztem Ausmass anwen-
den konnen. Problematisch wird es dort, wo Autoren von einem bestimmten
Verstindnis von Spiritualitit ausgehen, dieses als das selbstverstindlich giiltige
hin stellen und ihre Fithrungsgrundsitze daraus ableiten, ohne die spirituelle
Tradition, auf die sie sich stiitzen, niher auszuweisen. Exemplarisch dafiir sei
folgendes Zitat angeftihrt:

Spiritualitit ist “die Ausrichtung auf den Geist, auf die Energie, die unserer
menschlichen Existenz zugrunde liegt. Sie ist die Ausrichtung auf und die Ver-
bindung mit der geistigen Kraft, die Grundlage allen Seins und damit auch

unserer Existenz ist” (Fromm, Fromm, 2004, S. 11).
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“Diese Kraft, die hinter allem steht, nennen wir die spirituelle Kraft. Sie ist
nichts anderes, als die kosmischen Gesetze, die unser Leben bestimmen. Diese
kosmischen Gesetze sind weder verriickt, noch anriichig. Sie sind das, was
unser tigliches Leben moglich macht. Sie sind das Leben selbst. Wir haben
immer die Moglichkeit, in Harmonie mit diesen kosmischen Gesetzen zu le-
ben oder uns gegen sie zu stellen. Mit ihnen zu leben, bedeutet ein Leben in
Leichtigkeit und Freude. ... Gegen die Gesetze zu leben, bedeutet ein Leben
in Schwierigkeiten und Kampf” (Fromm, Fromm, 2004, S. 12).

Hier wird von einer spirituellen Kraft als Grundlage allen Seins gesprochen, die
mit kosmischen Gesetzen gleichgesetzt wird, ohne niher zu erldutern, was die
sogenannten kosmischen Gesetze beinhalten noch welcher geistigen Tradition
sie entnommen sind. Den Lesenden fehlen somit wichtige Informationen,

aufgrund derer sie die Vorentscheidungen der Autoren beurteilen kénnten.

Zum andern zielen die Publikationen zu Spiritualitit und Management vor
allem auf die Haltung und das Verhalten von leitenden Angestellten oder Un-
ternehmern. Sie suchen Fithrungskriften den Zugang zu ihrer eigenen Spiri-
tualitit zu vermitteln, um eine innere Haltung zu stirken, die mit dem Stich-
wort Fithren aus der Mitte treffend umschrieben werden kann. Fiir Schmitz &
Zwierlein beispielsweise bereichert “Spiritualitit das Management durch Sinn-
und Wertorientierung, durch Weisheits- und Reflexionsimpulse, die auf As-
pekte wie Fihrung und Zusammenarbeit, auf Kommunikation und Konflikt
wie auch auf Begegnung, Begleitung und Entwicklung ausstrahlen” (Schmitz,
Zwierlein, 2009, S. 12).

So unerlisslich es ist, Prinzipien der Fiihrung zu reflektieren und gegebenen-
falls um die spirituelle Dimension zu erweitern, stellt sich doch die Frage, wie
sich eine spirituell geprigte Haltung bis in die operative Titigkeit von Mitar-
beitenden beispielsweise in Hauswirtschaft oder Technischem Dienst hinein
auswirken kann.

Fihrungsprinzipien bewegen sich auf der normativen Ebene der Unterneh-
mensfithrung. Ein praktikables Modell, das diese Grundsitze in Strategien und
operative Handlungen umsetzt oder einen Prozess definiert, wie dies gesche-
hen konnte, fehlt.
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Fihrungskrifte von Institutionen der Langzeitpflege, welche die spirituelle
Dimension beachten méchten, sind weitgehend auf sich allein gestellt. Bei
Besuchen von und Gesprichen mit Heimleitungen wird eine vielfiltige Palette
von aktivierenden Angeboten sichtbar, welche explizit oder implizit spirituelle
Aspekte enthalten. Meist wird viel Wert auf gemeinschaftsbildende Feste und
Rituale im Jahreslauf gelegt. Ein konzeptioneller Rahmen hingegen, in den
diese operativen Titigkeiten eingeordnet werden konnten, ist nicht vorhan-

den.

Pilotprojekt ,,Spiritualitit in Institutionen der Langzeitpflege*

Aus den genannten Griinden entschlossen sich das Institut Neumiinster! und
der Heimverband Curaviva Schweiz? ein Modell zuhanden von Fithrungskrif-
ten in der Langzeitpflege zu entwickeln, das ithnen ermdglicht, die spirituelle
Dimension fundiert und systematisch in alle Bereiche ein zu beziehen. An das

Modell wurden folgende Anforderungen formuliert:

*  Das Modell wird zuhanden von Fithrungskriften entwickelt. Es verfolgt
einen top-down-Ansatz.

*  Das Modell zeigt auf, wie Spiritualitit in einem strukturierten Prozess in
eine Institution integriert werden kann.

* Es wird von Anfang an mit Fiihrungskriften zusammen entwickelt, um
seine Praxisorientierung zu gewihrleisten.

*  Das Verstindnis von Spiritualitit wird konfessionsunabhingig formuliert,
damit es fiir religiose wie auch flir konfessionell neutrale Institutionen an-
wendbar wird.

*  Der spirituelle Hintergrund, auf dem die Beispiele des Modells basieren,

wird transparent gemacht.

' Die Stiftung Diakoniewerk Neumiinster-Schweiz. Pflegerinnenschule, die in der Nihe von Ziirich domizi-
liert ist, griindete vor 5 Jahren das kleine, wissenschaftliche Institut Neuminster, das auf gerontologische
Fragestellungen spezialisiert ist.

2 Dem nationalen Dachverband Curaviva Schweiz sind iber 2400 Heime und soziale Institutionen im Bereich
Alter und Behinderung angeschlossen.
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*  Fihrungskrifte bekommen Basisinformationen zu Spiritualitit, die sie
befihigen, ihr eigenes Verstindnis von Spiritualitit fiir ihre Institution zu
definieren, ohne dass sie an religiose Vorgaben gebunden sind.

Unter der Leitung von Anemone Eglin, Leiterin des Instituts Neumiinster,

nahm eine Projektgruppe, bestehend aus sechs Fithrungspersonen von Heimen

der Deutschen Schweiz sowie einer Delegierten der Geschiftsleitung der Al-
tersheime der Stadt Ziirich, im Januar 2012 die Arbeit auf. Eineinhalb Jahre
spiter, im Juni 2013, legte sie das entwickelte Modell SpiL® vor, das interes-
sierte Fithrungspersonen nun iiber den Heimverband Curaviva Schweiz bezie-

hen konnen.

Das Modell Spil.®

Im Folgenden wird das Modell ,SpiL®: Spiritualitit in Institutionen der Lang-
zeitpflege® zusammenfassend dargestellt. Es formuliert einen praxisorientierten
Prozess, um Spiritualitit in alle Bereiche einer Institution zu integrieren. Aus-
gehend von normativen Grundsitzen werden strategische Entscheidungen und
operative Titigkeiten deduziert. In SpiL® wird der gesamte Prozess an Beispie-
len konkretisiert und die Entscheidungen, die ihnen zugrunde liegen, offenge-
legt. Das betriftt vor allem das Verstindnis von Spiritualitit. Zwei wesentliche

Gesichtspunkte seien hier erwihnt:

Anthropologische Perspektive

In Spil® wird, wie in der gerontologischen Diskussion iiblich, konsequent
eine anthropologische Perspektive eingenommen. Ankniipfungspunkt ist der
Mensch mit seinen Fragen und Bediirfnissen im Lebensprozess. ,,Der Mensch
fragt nach sich selbst und seinem Sein in der Welt. Die Grundfragen, die sich
durch die Menschheitsgeschichte ziehen, sind im Verlauf der Jahrhunderte im
Wesentlichen dieselben geblieben:

Wer bin ich? Woher komme ich? Wohin gehe ich? Wozu bin ich auf der Welt?

Es sind Fragen, die je neu einen Suchprozess in Gang setzen und auf die es
keine abschliessenden, das heisst endgiiltigen Antworten geben kann. Es sind
Fragen, die nicht jeden Menschen jederzeit beschiftigen. Je nach Lebensphase
und Lebenssituation konnen sie jemanden mehr oder weniger umtreiben. Alle

Antworten, die Menschen im Lauf der Geschichte gefunden haben, sind an
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die Vorstellungen der jeweiligen Zeit gebunden (...) und entwickeln sich lau-
fend weiter.

Der Mensch weist mit seinem Fragen nach dem ‘Woher’, “Wohin’ und
“Wozu’, das heisst mit seinem Suchen nach Grund und Ziel seines Seins tiber
sich hinaus. Er verweist auf etwas, das grosser und umfassender ist als er selbst,
auf das hin er offen ist. Menschen haben immer wieder erfahren, dass sie bei
diesem Suchen nach dem Umfassenden nicht ins Leere greifen. Sie haben er-
kannt, dass da nicht ‘nichts’ ist, sondern dass da etwas ist, das sie umgibt, von
dem sie sich getragen und in das sie sich eingebettet fiihlen. Sie konnen es
nicht benennen, nicht ergreifen und doch haben sie eine Ahnung davon, dass
dieses Grosse, Umgreifende das eigentlich Wirkende in allem ist, was sie erfas-
sen und sehen konnen. (...)

Wie ein Mensch in Kontakt mit dieser Wirklichkeit tritt, inwiefern ihn das
innerlich wandelt und wie sich das in seiner Lebensgestaltung ausdriickt, prigt
seine individuelle Form von Spiritualitit. Spiritualitit wird damit zu einer
Grundhaltung, die sich im Lauf des Lebens entwickeln und verindern kann
und die Beziehungen eines Menschen zu sich selbst und zu seiner Mitwelt
formt* (Eglin, 2013, S. 10-11)

Ausgehend von den Grundfragen des Menschen lassen sich zwei charakteristi-
sche Merkmale von Spiritualitit erschliessen, die auch empirisch nachgewiesen
sind. Es sind dies Offenheit (Baumann-Neuhaus, Boothe, Kunz, 2012, S. 17)*
und Verbundenheit (Bucher, 2007, S. 33)*. Offenheit auf etwas den Menschen

Transzendierendes, mit dem er sich verbunden erfihrt.

Etymologische Bedeutung

Uber das etymologische Bedeutungsfeld des lateinischen Wortes spiritus, auf
das der Begriff Spiritualitit zuriick geht, wird deutlich, dass die beiden Elemen-
te Offenheit und Verbundenheit, zur existentiellen Verfasstheit des Menschen

* Baumann/Kunz stellen fest, dass jedem noch so weit gefassten Begriff von Spirituali-
tdt durchwegs eine Komponente von Offenheit anhaftet.

* Qualitative Studien, obwohl mit ganz unterschiedlichen Personengruppen durchgefiinrt, identifizierten
praktisch alle Verbundenheit oder connectedness als eine wesentliche Komponente von Spiritualitit. Diese
kann sich vertikal dussern als Verbundenheit mit Gott, das heisst der Transzendenz und/oder horizontal als
Verbundenheit mit den Mitmenschen, mit der Natur und dem Kosmos.
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gehoren. Das lateinische spiritus, das seinerseits auf das griechische Wort
pneuma und das hebriische ruah zuriickgeht, kann im Deutschen nicht mit
einem einzigen Wort adiquat wieder gegeben werden. Meist wird es in veren-
gender Weise auf den Geist beziehungsweise den Heiligen Geist reduziert.
Spiritus meint jedoch auch Wind, Atem, Lebenshauch. Geist, Wind, Lebens-
hauch sind ‘Dinge’, die grenzenlos, ungreifbar und unsichtbar sind. Im Hin-
blick auf Spiritualitit heisst das, dass der Mensch grundsitzlich offen ist fiir
etwas so Grenzenloses und Allgegenwirtiges wie Geist, Wind und Lebens-
hauch, das ihm zur Verfligung steht, tiber das er selber jedoch nicht verfiigen
kann. Die Luft, die den Menschen umweht, stromt als Atem, als Lebenshauch
in ihn ein und wieder aus. Mit jedem Atemzug spiirt der Mensch, dass er mit
dem Grenzenlosen, der Luft, dem Wind verbunden ist und ohne dieses Gren-
zenlose nicht leben kann. Alle Lebewesen atmen und alle atmen dieselbe Luft.
Uber den Atem erfihrt der Mensch, dass er nicht isoliert von allen und allem

andern existiert, sondern in einen grossen Zusammenhang eingewoben ist.

SpiL® — ein Prozess in drei Phasen

Normative Festlegungen

In der ersten Phase geht es darum, dass die Fithrungskrifte eines Heims ein
gemeinsames Verstindnis von Spiritualitit erarbeitet, in dem sich alle mit ihren
unterschiedlichen Lebenserfahrungen wieder finden. Auf dieser Grundlage
werden Leitsitze formuliert, die nach aussen beispielsweise an potentielle Be-
wohnerinnen und Bewohner und deren Angehérige kommuniziert werden.
Die Leitsitze bringen zum Ausdruck, welche Kultur in einer Institution gelebt
wird. Sie enthalten eine Selbstverpflichtung des Heims gegeniiber Aussenste-
henden. Gleichzeitig werden angestrebte Grundhaltungen definiert, welche
nach innen wirken. Sie dienen den Mitarbeitenden aller Bereiche als Massstab
fiir ihre Titigkeit.

Zur Verdeutlichung des Gesagten sei folgendes Beispiel angeftihrt, das ausge-
hend vom Verstindnis von Spiritualitit lediglich einen Aspekt weiter konkreti-
siert. Auf alle weiteren Aspekte hinzuweisen, wiirde den hier gegebenen Rah-

men sprengen:
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e Verstindnis von Spiritualitit:
Spiritualitit verweist auf die existenzielle Offenheit des Menschen auf
Grenzenloses hin, mit dem er sich verbunden fiihlt, was er als entschei-
dend wichtig fiir sein Leben erfihrt.

e  Leitsatz:
Wir verstehen uns als Teil eines grossen, lebendigen Zusammenhangs, den
wir mit unserem Sein, Tun und Lassen mitgestalten.

*  Grundhaltung:
Wir behalten bei allem, was wir tun, das Wohl des Ganzen im Blick® (Eg-
lin, 2013, S. 23).

Strategische Ziele in allen Bereichen

In der zweiten Phase geht es darum, die strategische Ausrichtung eines Heims
darauthin zu iiberpriifen, ob das Verstindnis von Spiritualitit sowie die Leitsit-
ze und Grundhaltungen darin aufgehoben sind. Alle Bereiche einer Institution
wie beispielsweise Gastronomie, Reinigung, Technischer Dienst, Girtnerei,
Hauswirtschaft und andere mehr prigen die Qualitit der Dienstleistungen, die
Atmosphire und Ausstrahlung und somit die Lebensqualitit der Bewohnerin-
nen wesentlich mit. Aus den Leitbildern der verschiedenen Bereiche wird
ersichtlich, wie die tibergeordneten Leitsitze und Grundhaltungen weiter kon-
kretisiert werden. Zur Illustration wird das obengenannte Beispiel fiir den Be-

reich Gastronomie weitergefihrt.

Wenn wir uns als Teil eines lebendigen Zusammenhangs verstehen und uns
bewusst sind, dass wir dieses Ganze verantwortlich mitgestalten, bedeutet das
fiir die Gastronomie nach Moglichkeit Folgendes zu beachten und es in ithrem
Leitbild festzuhalten:

e, Wir achten auf einen schonenden Umgang mit Ressourcen.

*  Wir verwenden Nahrungsmittel, die 6kologisch nachhaltig und sozial fair
produziert werden.

*  Wir informieren Bewohner, Angehorige und Mitarbeitende iiber Her-
kunft und Produktion der Nahrungsmittel* (Eglin, 2013, S. 25).

46 ZGE 4]2013



Anemone Eglin

Operative Umsetzung

In der dritten Phase erfolgt die operative Umsetzung der strategischen Ziele.
Ob das, was in den Leitbildern festgehalten wird, auch wirklich bis zu den
Bewohnerinnen und Angehorigen durchdringt, hingt von der Haltung und
der Titigkeit jedes einzelnen Mitarbeiters ab. Zur Veranschaulichung wird an

dieser Stelle das Beispiel Gastronomie weiter ausgefiihrt.

* ,Die Kiiche achtet beim Einkauf auf Produkte, die der Saison entsprechen,
moglichst aus der Region stammen und keine weiten Transportwege ver-
ursachen.

*  Sie beachtet die sozialen Bedingungen der Produktion von Nahrungsmit-
teln und bevorzugt Produkte, die nachweislich sozial fair hergestellt wer-
den.

*  Sie verwertet moglichst alle Teile eines Tieres, nicht nur ausgewihlte Stii-
cke.

o Uber schriftliche Hinweise, Zertifizierungslabels oder miindliche Informa-
tionen werden Bewohnerinnen, Mitarbeitende und Giste tiber die ver-
wendeten Produkte informiert” (Eglin, 2013, S. 27).

Spiritualitit eine kulturprigende Kraft

Soll das Einbeziehen der spirituellen Dimension eine Kraft entwickeln, welche
die Kultur einer Institution und damit die Lebensqualitit von Bewohnerinnen
und Mitarbeitenden massgeblich mitprigt, darf Spiritualitit nicht auf Bezie-
hungsarbeit verengt werden, so wichtig diese ist. Damit wiirde das Potential
von Spiritualitit fur die Betriebskultur nur beschrinkt wahrgenommen. Die
Grundhaltungen, die aus dem Verstindnis von Spiritualitit abgeleitet werden,
wirken sich auch auf den Umgang mit Pflanzen, Tieren und Dingen des tigli-
chen Gebrauchs aus. Alles zusammen formt die Kultur einer Institution und
macht deren Ausstrahlung aus.

SpiL® will Fiihrungskrifte dazu anregen, Spiritualitit als wesentlichen Faktor
der Betriebskultur zu verstehen und tiber die Pflege hinaus in alle Bereiche

ihrer Institution zu integrieren.
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Das Modell kann tiber den Heimverband Curaviva Schweiz kostenlos bezogen

werden.
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GESTALTUNG VON BEGEGNUNGSRAUMEN UNTER BESONDERER
BERUCKSICHTIGUNG VON LICHT UND FARBEN

Gregor Eibel & Evelyn Huber

,, Wer heute glaubt, das Thema ,,kiinstliches Licht “ nur nach dsthetischen und funktio-
nellen Gesichtspunkten beurteilen zu miissen, hat lingerfristig mit hohen gesundheitli-

chen Folgekosten zu rechnen. “ (Alexander Wunsch, Arzt und Biolicht Forscher)

Altere Mitmenschen, Pflegebediirftige und demenziell erkrankte Personen
bendtigen eine auf ihre ganz speziellen Bediirfnisse angepasste Wohnraumge-
staltung. Neue Erkenntnisse tiber die therapeutischen Einsatzmoglichkeiten
von Licht und Farbe erlauben es, fiir diesen Personenkreis neue Nutzerqualiti-
ten zu ermoglichen. ,,Wohnen im Alter* bedarf Sensibilitit fiir die besonderen
Belange dieser Menschen. Mit zunehmendem Alter gewinnt die Wohnqualitit
an Bedeutung, da das eigene ,,Zuhause®, ob in der eigenen Wohnung oder
innerhalb einer Institution, oftmals zum Mittelpunkt des Lebens wird. Aus
dieser Verantwortung heraus ist es fur Architekten, ebenso wie fiir Pflegende,
Betreuende und Angehorige ilterer Menschen bedeutsam, das Wohnumfeld
aus dem Blickwinkel der Betroftenen zu betrachten und verfiigbare Mittel der

Gestaltung gezielt einzusetzen.

Bedeutung der Umgebung

Die physische Umgebung hat neben der Art der Betreuung und der Wohn-
form einen ausschlaggebenden Einfluss auf die Lebensqualitit von Menschen
mit Demenz, insbesondere, wenn diese im Pflegeheim leben (Torrington &
Tregenza, 2007, S. 81-97). In der Planung und Gestaltung von Langzeitpflege-
einrichtungen geht der allgemeine Trend hin zu Wohngruppen mit Haushalt-
charakter. Inwieweit sich diese Wohngruppen-konzepte auf das Wohlbefinden
der BewohnerInnen auswirken, wird in der Literatur diskutiert. In Studien
konnte eine Verbesserung der Lebensqualitit, des emotionalen Befindens sowie

der funktionellen und kognitiven Fihigkeiten von in kleinen Wohngruppen
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lebenden, pflegebediirftigen, hochbetagten Menschen aufgezeigt werden (Cal-
kins, 2009, S. 145-54).

Oftmals wird in Bezug auf Wohngruppen von einer ,,nicht-institutionellen®
sowie einer an die ,,Normalitit“ angelehnten Gestaltung gesprochen, wobei
diese Begriffe nicht eindeutig definiert sind und in sehr unterschiedlicher Wei-
se Verwendung finden. Einerseits wird darunter eine farbige Gestaltung der
Wohnumgebung und Einschrinkung der Monotonie verstanden. Andererseits
wird auch eine gemiitliche und in den Bewohnerzimmern private Méblierung
als ,,nicht-institutionell” angesehen (Calkins, 2009, S.145-54).

Edvardsson (2008, S. 32-40) zeigt in einer Befragung von PatientInnen und
Bewohnerlnnen, ihren Angehorigen und Mitarbeitenden in verschiedenen
Pflegesettings, dass eine Institution von den Personen, die darin leben und
arbeiten und jenen, die von aussen zu Besuch kommen, als Ganzes wahrge-
nommen wird und als Ganzes zum Wohlbefinden beitrigt. Diese Personen
gaben tber ihr eigenes Erleben an, dass beispielsweise eine dunkle, ungepflegte
Umgebung, Haken ohne Bilder an den Winden oder welke Pflanzen mit lieb-
loser Pflege, mit Stigmatisierung und Scham in Verbindung gebracht wurden.
Dagegen vermittelte eine wohnliche und helle Umgebung, mit gezielt einge-
setzten Farbakzenten, Vertrauen und Sicherheit. Weiter zeigt diese Untersu-
chung auf, dass soziale Beziehungen, gemeinsame Aktivititen und Gesprichssi-
tuationen durch das Vorhandensein gemiitlicher, heller Aufenthaltsriume ge-
fordert wurden. Edgerton et al. (2010, S. 306-314) konnten durch eine Umge-
staltung der Begegnungstliche Korridor eine verstirkte soziale Interaktion wie
Gespriche zwischen den Personen ausmachen.

Einige Studien kamen jedoch zu gegensitzlichen Ergebnissen. Es zeigte sich,
dass schon gestaltete Allgemeinriume von den Bewohnerlnnen kaum genutzt
wurden, weil diese flir sie keine Bedeutung hatten (Kiyota, 2003, S. 98-108).
Zu idhnlichen Erkenntnissen fithrte die Untersuchung von Hauge & Heggen
(2007, S. 460-467). Sie beobachteten, dass wohnlich gestaltete Gemeinschafts-
raume im Pflegeheim nur von denjenigen Bewohnerlnnen den ganzen Tag
iiber benutzt wurden, welche sich nicht selbst fortbewegen konnten. Andere
verliessen die Wohnriume nach den Mahlzeiten und hielten sich entweder in

ihren Zimmern auf oder versuchten, in den Gingen mit dem Personal in Kon-
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takt zu kommen. Daraus lisst sich schliessen, dass auch Ginge und Flurbereiche
als Begegnungsflichen erkannt und dementsprechend gestaltet werden sollten.
Die Gestaltung der Umgebung soll einerseits menschliche Bediirfnisse wie
Geborgenheit, Zugehorigkeit und Sicherheit beriicksichtigen (Monkhouse &
Kiyota, 2008, S. 42f.), andererseits soll eine aktivierende Umgebungsgestaltung
einen Ort der Begegnung mit anderen Bewohnerlnnen, Angehérigen und
Mitarbeitenden darstellen. (Kiyota, 2003, S. 98-108). Weiter sollte die Umge-
bung so gestaltet werden, dass sie an die Bediirfnisse der BewohnerInnen ange-
passt ist. Sie soll hochbetagten Menschen helfen, Einschrinkungen wie Seh-
oder Horbehinderungen, Demenz oder Gangunsicherheit zu kompensieren
und ihre Unabhingigkeit zu erhéhen (Brawley, 2009, S. 189-99; Kuratorium
Deutsche Altenhilfe KDA 2009).

Funktion des Lichts und alterndes Auge

Licht hat in unserem Leben eine zentrale Bedeutung mit seinen visuellen,
emotionalen und biologischen Funktionen. Es ermdglicht erst das Sehen, regelt
den Tag-Nacht-Rhythmus durch das Hormon Melatonin und beeinflusst die
Stimmung. Sehende Menschen nehmen einen Grossteil der Umweltinformati-
on liber das Auge auf. Wir benétigen Licht zur Orientierung, zur Interpretati-
on von Gestik und Mimik, zum Lesen, zum Erkennen von Gefahren und fiir
eine fast endlose Liste weiterer Wahrnehmungsaufgaben.

Um diese und andere Funktionen zu erfiillen, muss Licht in ausreichendem
Masse vorhanden sein. Es gilt zu beachten, dass mehr nicht immer besser be-
deutet. Genauso wie zu wenig Licht das Lesen und Arbeiten erschwert und die
Unfallgefahr erhoht, kann ein Zuviel an Licht, insbesondere eine direkte Blen-
dung, einen negativen Effekt haben. Es gilt also, fiir jeden Ort die optimale
Beleuchtung zu finden (Bohn, 2001; Bohn, 2009,S. 31ff; Breuer 2009; Kurato-
rium Deutsche Altenhilfe, 2009).

Altere Menschen benétigen fiir die gleiche Sehleistung doppelt so viel Licht
wie jiingere, Hochbetagte sogar bis zu flinfmal mehr, da sich die Linse durch
die verringerte Elastizitit ab dem 55. Lebensjahr kontinuierlich eintriibt. Das
Auge sieht zunehmend weniger scharf, wird empfindlicher auf Blendung,

braucht mehr Zeit, um sich an Wechsel von hell und dunkel bzw. von fern
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und nah anzupassen und nimmt Griin- und Blautone verblasster und grauer
wahr (Breuer, 2009; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009).

Alte Menschen reagieren empfindlich auf Licht- und Beleuchtungsverhiltnisse.
Neben dem nachlassenden Sehvermogen fuihrt auch die in der hochaltrigen
Generation stark ausgeprigte Sparsamkeit dazu, dass sinnvolle, aber ungewohn-
te Massnahmen nicht immer Akzeptanz finden. So wird eine Dauerbeleuch-
tung, auch bei objektiver Notwendigkeit im Flurbereich, hiufig als Energie-
verschwendung angesehen. Durch Sparsamkeit wird die Beleuchtung in den
eigenen Riumen reduziert, wodurch beim Ubergang in offentliche, besser
beleuchtete Bereiche, aufgrund der eingeschrinkten Adaption des alternden
Auges, Blendungen und Irritationen entstehen (Bohn 2001; Kuratorium Deut-
sche Altenhilfe, 2009).

Viele iltere Menschen haben Schwierigkeiten mit gesteuerter Beleuchtung,
welche nicht wie gewohnt durch Lichtschalter individuell betitigt werden
kann. Vor allem verwirrte Personen werden durch das Fehlen von Lichtschal-
tern verunsichert, verirgert und zweifeln unnétig zusitzlich an der eigenen
Kompetenz. Der Einsatz von Bewegungsmelder zur Beleuchtungssteuerung ist
problematisch, da deren Funktionsweise oft nicht verstanden wird und somit
eine erschreckende Wirkung auslésen kann. Zudem bendtigen iltere Men-
schen oftmals mehr Zeit, beispielsweise fiir Toilettenginge, sodass der Einsatz
von Bewegungsmelder im Dunkeln und Panik enden kann (Kuratorium Deut-
sche Altenhilfe, 2009; Welter et al. 2006, S. 64-67).

Aufgrund dieser altersbedingten Verinderungen der Sehleistung konnen eine
ungeniigende Lichtplanung sowie schlechte Lichtverhiltnisse eine Vielzahl an
Alltagsproblemen hervorrufen.

Ungtlinstige Lichtverhiltnisse sind eine bedeutende Sturzursache, da durch
Blendung Hindernisse nicht rechtzeitig wahrgenommen werden, scharfe hell-
dunkel Uberginge das iltere Auge iiberfordern oder Schlagschatten und Glanz-
stellen als Hindernisse interpretiert werden und so Fehltritte verursachen
(Bohn 2001; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009). Ein solcher Umstand
kann im Fall einer Beurteilung der Verantwortlichkeit, nach einem Unfall, als
nicht normgerechte Beleuchtung zum Nachteil einer Institution ausgelegt
werden (Bohn, 2009, S. 31ff). Uberholende Schatten und andere Trugbilder

werden oft als Bedrohung wahrgenommen und 16sen Angst und Unruhe aus.
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Ausserdem wirken lichtbedingte Schatten im Gesicht des Gegeniibers beson-
ders bei verminderter Sehfihigkeit beingstigend. Spiegelungen sind oft Ursa-
che von Irritation und Unsicherheit. Demente sehen darin imaginire Bilder,
Spiegelungen an Boden werden zum Beispiel als Wasser gedeutet. Diistere
Decken infolge fehlender indirekter Beleuchtung wirken beengend und

schwer und fordern somit Angst und Unsicherheit (Kuratorium Deutsche Al-

tenhilfe, 2009).

Tageslicht vor Kunstlicht

Mit zunehmender Kenntnis tiber die positiven Auswirkungen des Tageslichts
auf den biologischen Rhythmus und das Wohlbefinden sowie Aktivititsgrad
des Menschen, hat in der Gestaltung von Innenriumen das Einbeziehen des
Tageslichts in der Planung an Bedeutung gewonnen. Sonnenlicht kann Licht-
stirken bis zu 100.000 Lux hervorbringen und selbst in Innenriumen direkt am
Fenster werden Lichtstirken von 2.000 Lux gemessen. Im Raum selbst nimmt
die Lichtintensitit meist rapide ab. Hier stellen, die in der Altenhilfe populir
gewordenen, Beleuchtungsstirken von 500 Lux die Ausnahmen dar, oftmals
werden 100-300 Lux gemessen (Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009).
Wenn immer moglich soll mehr Tageslicht in Riume gelassen und Kunstlicht
reduziert werden. Dieser Zustand lisst sich durch grosse Fenster, Dachfenster,
Wintergirten oder durch einen Umbau eines Bewohnerzimmers, zu einer
offenen, natiirlich belichteten Sitzecke in einem Gang bewerkstelligen. Kunst-
licht soll hierbei das Tageslicht erginzen, da es die Beleuchtungsstirke meist
nicht ersetzen kann. Bei direkter Sonneneinstrahlung miissen Sonnenschutz-
massnahmen vorgesehen werden, um starke Blendung zu vermeiden.

Studien zeigten, dass PflegeheimbewohnerInnen durchschnittlich nur 9 Minu-
ten am Tag einer Lichtexposition von 1000 Lux ausgesetzt sind. Diese Zeit-
spanne reicht bei weitem nicht aus, um die Ausschiittung vom Melatonin zu
regulieren.

Gute Zuginge zum Aussenbereich, am besten vom Aufenthaltsbereich aus, und
ein Aussenbereich, der einlidt, sich darin zu verweilen, erhoht die Chance,
dass BewohnerInnen sich im Freien gentigend Licht aussetzen. Bauliche und
gestalterische Massnahmen wie ein gemiitlicher Esstisch im Garten oder auf

einem Balkon mit Mdoglichkeit zum Draussen-Essen sind meist leicht umsetz-
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bar. Ausserdem konnen einladende Sitzgelegenheiten nahe der Verbindungstiir
zum Innenbereich fiir Personen, die nicht mehr weit gehen konnen, einen
forderlichen Einfluss auf die Beziehungen und Kommunikation zwischen den
BewohnerIlnnen haben. Bewohnerlnnen sollten die Moglichkeit haben, die
empfohlene Tageslichtdosis draussen oder nahe eines Fensters von einer bis
zwei Stunden wahrzunehmen, um die Hormonproduktion sowie den Schlaf-
Wach-Rhythmus storungsfrei aufrechtzuerhalten (Bohn, 2001; Bohn, 2009, S.
31ff; Kuratorium Deutsche Altenhilfe 2009, Welter et al. 2006, S. 64-67).
Zwei fundierte Studien zeigen positive Effekte durch eine verstirkte Raumbe-
leuchtung in Pflegeheimen. Die Langzeitstudie von Riemersma-van der Lek et
al. (2008, S. 2642-55) beleuchtete in einer Gruppe den Aufenthaltsbereich mit
1000 Lux iiber den ganzen Tag. In einer zweiten Gruppe wurde der Raum
mit 1000 Lux beleuchtet und zusitzlich Melatonin verabreicht. In einer dritten
Gruppe erhielten die Bewohnerlnnen Melatonin ohne dass etwas an der Be-
leuchtung geindert wurde. In der vierten Gruppe wurde Placebo eingesetzt. Es
konnte eine Verbesserung von kognitiven und funktionellen Fihigkeiten wie
auch von depressiven Symptomen durch Licht alleine, sowie eine Reduktion
von Agitiertheit und Verbesserung des Schlafes durch Licht in Kombination
mit Melatonin gezeigt werden.

Sloane et al. (2007, S. 1524-33) beleuchteten in ihrer Studie den Ess- und
Aufenthaltsbereich gleichmissig stark und moglichst ohne zu blenden mit 2500
Lux. In einer Gruppe wurden diese Bereiche nur am Morgen, in einer zweiten
nur am Abend und in einer dritten wihrend des ganzen Tages hell beleuchtet.
Die Schlafzeit der BewohnerIlnnen erhohte sich bei starkem Licht am Morgen
und wihrend dem ganzen Tag leicht um durchschnittlich 15 Minuten, bei
Personen mit fortgeschrittener Demenz sogar um 25 Minuten. Dies erscheint
als geringer Effekt, jedoch verlingern Schlafmedikamente, im Vergleich zu
Placebos, den Schlaf durchschnittlich auch nur um wenige Minuten. Weitere
Studien kamen ebenfalls zum Ergebnis, das gezielter Lichteinsatz in Pflegeein-
richtungen Schlafstérungen und allgemeine Antriebslosigkeit reduziert und den
zirkadianen Rhythmus normalisiert. Ein Aufenthalt im Freien kann durch die
genannten Massnahmen jedoch nicht ersetzt werden (Mishima et al. 1994, S.1-
7; Salin et al. 1992, S. 1028-32; Shochat et al. 2000, S. 373-79; Van Someren
et al. 1997, S. 955-63).
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Quantitit und Qualitit der Beleuchtung

Eine gute Beleuchtung ist nicht nur durch deren Quantitit, sondern auch
durch die Qualitit des eingesetzten Lichts gekennzeichnet. Helles Licht in
schlechter Qualitit kann sich genauso schidlich auswirken wie zu wenig Licht.
Gentigend Licht in guter Qualitit erhoht nicht nur die Sicherheit der Bewoh-
nerlnnen, sondern auch deren Wohlbefinden und Selbstindigkeit. Fiir Perso-
nen, die nur selten die Moglichkeit haben, das Haus zu verlassen, sollten
Kunstlichtszenarien geschaffen werden, welche durch eine dynamische Be-
leuchtung die Lichtverinderungen eines Tagesablaufs simuliert.

Durch den Einsatz von indirekter Beleuchtung auf helle Decken und Winde
kann eine gleichmissige Raumbeleuchtung erreicht werden. Ausserdem wird
dadurch Blendung und das Auftreten von Ecken und Schatten vermieden so-

wie eine Verstirkung des natiirlich einfallenden Tageslichts erreicht.

In der Literatur werden Beleuchtungsstirken von 500 Lux fiir Wohn- und
Essrdume sowie Treppen empfohlen. In Bidern sollten Lichtstirken von 300
bis 500 Lux vorherrschen, Toiletten und Ginge sollten mit 300 Lux beleuchtet
werden. Dies kann allerdings auch als unwohnlich empfunden werden. Auf-
grund dessen sind Dimmer empfehlenswert, um die Lichtstirke der jeweiligen
Alltagssituation anpassen zu konnen und bei geniigend Tageslicht Kunstlicht zu
reduzieren. Zum Lesen und fiir andere feine Arbeiten bendtigen betagte Men-
schen eine Leselampe mit 2000 bis 6000 Lux.

Weiter gilt zu beachten, dass Decken und Winde eine starke, Fussboden eine
geringere Lichtreflexion aufweisen. Folglich sollen Decken weiss und Winde
in hellen Farben gestrichen werden. Im Gegensatz dazu ist die Verwendung
von dunkleren Farben nur unterhalb von Handliufen zu empfehlen. Die
Oberflichenbeschaffenheit von Winden, Decken, Fussboden oder Mobel kann
Blendung reduzieren, wenn matte Oberflichen eingesetzt werden und auf
nachglinzende Reinigungsmittel verzichtet wird (Kuratorium Deutsche Alten-
hilfe, 2009; Welter et al. 2006, S. 64-67).

Wohnlichkeit und Orientierung
Beleuchtung soll einerseits den erhdhten Lichtbedarf dlterer Menschen bertick-

sichtigen, andererseits tragt diese auch wesentlich zu einem angenehmen Am-
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biente eines Raumes bei. Zu beachten gilt, dass der gezielte Einsatz von
Leuchtmitteln die zeitliche und ortliche Orientierung verbessern kann. Dieser
Umstand kann zusitzlich zu einer Stirkung von Sozialkontakten beitragen, da
Orientierung sowie Wohnlichkeit und Geborgenheit das Gemeinschaftsgeftihl
fordern und den Bewohnerlnnen die Kontaktaufnahme erleichtern.

In grossen Riumen kann eine wohnliche Atmosphire durch den Einsatz un-
terschiedlicher Beleuchtungssysteme erzielt werden. Es empfiehlt sich herbei
eine Kombination von zentraler, indirekter und peripherer Beleuchtung des
Raumes. Allzu gleichmissiges Licht wirkt auf Dauer langweilig, unnatiirlich
und erinnert hiufig an Spitiler. Punktuell stirkere Beleuchtung ohne Blen-
dung, sollte an Orten erfolgen, wo Personen lesen, arbeiten oder ihre Korper-
pflege verrichten.

In Gingen kann eine linienférmige Beleuchtung, wie beispielsweise runde
Lichtquellen in regelmissigen Abstinden an der Decke, die Richtung weisen
und Orientierung geben. Ein Fenster am Ende eines Ganges kann ebenfalls
orientieren, der Helligkeitsunterschied zwischen Fenster und Flur soll allerdings
nicht so gross sein, dass eine Blendung entsteht.

Wihrend der Nacht soll das Licht reduziert sein und nur dort, wo sich Be-
wohnerlnnen nachts authalten, ihrem verstirkten Lichtbediirfnis angepasst
werden. Tritt ein alter Mensch nachts aus seinem verdunkelten Zimmer in
einen beleuchteten Flur, wird dieser starke Helligkeitsunterscheid oftmals als
Blendung empfunden. Die Installation von Nachtlichtern (50 Lux) in Bidern
und Gingen, allenfalls auch in Schlafzimmern, erhéhen die Sicherheit. Aller-
dings ist es fiir die Erhaltung des Tag-/Nachtrhythmus wichtig, dass gerade
auch hochbetagte Menschen in Dunkelheit schlafen und individuelle Ge-
wohnheiten und Bediirfnisse des Einzelnen beriicksichtigt werden (Kuratorium
Deutsche Altenhilfe, 2009; Welter et al. 2006, S.64-67).

Farben zuriickhaltend und gezielt einsetzen

Farben erzeugen optische, physiologische und psychologische Wirkungen. Im
Alter kommt es zu einer verinderten Farbwahrnehmung, insbesondere Farben
ohne Gelbanteil werden schlechter wahrgenommen. Violette, blaue sowie
griilne Tone werden schlechter gesehen, wihrend Rot- und Gelbtone unge-

hindert wahr-genommen werden. Fiir Menschen, welche von einer Verinde-
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rung der Farbwahrnehmung betroften sind, wird die Umwelt kontrastirmer,
farbloser und matter (Breuer, 2009; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009).
Forschungsarbeiten zum Einsatz von Farben in Langzeitpflegeinstitutionen sind
derzeit noch keine vorhanden. Es bestehen jedoch allgemeine Hinweise vom
Kuratorium Deutsche Altenhilfe.

Bewohnerlnnen von Pflegeheimen verbringen viel Zeit innerhalb der Institu-
tion, weshalb sie den ausgewihlten Farben lange und oft ausgesetzt sind. Ein
Farbkonzept muss daher an die Bediirfnisse der Bewohnerlnnen, welche aus
unterschiedlichen Sehbehinderungen, motorischen Einschrinkungen, Orien-
tierungs-verlusten und Pflegebedirftigkeit resultieren sowie an die Anforde-
rungen des Personals, Angehoriger und Besucher angepasst werden. Der sorg-
filtigen und gezielten Farbwahl kommt daher eine grosse Bedeutung zu. Die
Herausforderung besteht darin, einerseits Abwechslung und sensorische Anre-
gung der Bewohnerlnnen zu erlangen, andererseits soll eine bestimmte Farb-
wahl nicht als stérend empfunden werden. Der Einsatz sowie die Auswahl der
Farben sollte den BewohnerInnen die Moglichkeit offen lassen, dass diese zwi-
schen farbigeren und eintonigeren Bereichen sowie zwischen verschiedenen
Farben auswihlen kénnen.

Der Einsatz von hellen Farben lisst Riume grosser wirken. Ein langer Gang
wirkt zum Beispiel kiirzer, wenn die Stirnseite mit einer kriftigen, etwas dunk-
len Farbe gestrichenen wird. Warme Farben lassen eine Wand niher erschei-
nen, wihrend eine kalte Farbe eine Wand optisch weiter weg schiebt. Zieht
man die Farbe der Decke ein paar Zentimeter auf die Seitenwinde hinunter,
wirkt der Raum niedriger. Im Gegensatz dazu wird ein Raum als hoher wahr-
genommen, wenn die Farbe der Wand einige Zentimeter in die Decke hinein-
gezogen wird.

Eine zuriickhaltende, warme, helle Farbgestaltung wirkt anregend und wohltu-
end. Weiter lassen kalte Farben Riume um einige Grad kiihler erscheinen.
Reines Weiss wirkt leer, bietet keine sensorische Anregung und wird meist mit
steriler Krankenhausatmosphire in Verbindung gebracht. Ebenso ist eine ein-
farbige Gestaltung zu vermeiden.

In den Bewohnerzimmern ist darauf zu achten, dass bettligerige Menschen
nicht nur an weisse Decken und Winde sehen, sondern durch Mobel und

Farben Orientierung und sensorische Anregung erhalten. Andererseits sollten
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Riume mit farbig gestalteten Winden oder farbiger Einrichtung auch weisse
Winde und neutrale Mobel enthalten, damit sich das Auge erholen kann.
Bunte, aber einfarbige Flichen wirken zwar kurzfristig stimulierend, aber
durch die selektive Wahrnehmung verflacht deren Wirkung rasch. Unter-
schiedliche Farben oder Materialien miissen sorgfiltig aufeinander abgestimmt
werden (Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009; Wied, 2001).

An diesen Beispielen lisst sich gut erkennen, welch grosse Auswirkung eine
sorgsame Farbgestaltung einer Institution auf die Wahrnehmung der darin
lebenden Personen haben kann.

Laut einer Studie des Kuratoriums Deutsche Altenhilfe bevorzugen iltere
Menschen sanfte Farben, insbesondere sanfte Brauntone. Menschen mit De-
menz und Sehbeeintrichtigungen reagieren jedoch eher auf kriftige, klare
Farben. Das KDA hat dazu eine Farbpalette mit 24 Farben erarbeitet.

Bei der Farbwahl ist die weit verbreitete Rot-Griin-Farbenblindheit zu beach-
ten, insbesondere, wenn Farben als Orientierungshilfen eingesetzt werden
(Wied 2001).

Rot-, Gelb-, Orange-, Braun- und Griintone gelten als beruhigend, warm und
gemiitlich. Auch Blauténe haben eine angenehme und beruhigende Wirkung
und werden von vielen Menschen als Lieblingsfarbe genannt. Bei Linsentrii-
bung werden jedoch griin und insbesondere blau verblasst und grau wahrge-
nommen. Griin zeigt je nach Lichteinfall eine sehr unterschiedliche Farbwir-
kung. Aufgrund dessen miissen Griintone sorgfiltig mit der Beleuchtung abge-
stimmt werden, da sie das krankliche Aussehen von Menschen verstairken kon-
nen. Die Untersuchung zeigte weiter, dass die Farbe violett von vielen Men-
schen abgelehnt wird.

Als aktivierend, anregend und autheiternd werden Farben im Rot-/Orange-/
Gelb-Bereich angesehen. Es muss allerdings bedacht werden, dass beispielswei-
se Rot nicht nur aktivierend und anziehend wirkt, sondern, allzu grell und
grossflichig eingesetzt, Aggressionen hervorrufen kann. Aus diesem Grund
sollte eine Wand nur an einem Ort rot gestrichen werden, wo sich Menschen
nicht allzu lange aufhalten. Als Beispiel konnte eine Wand an einer Sitzecke im
Flur rot gestaltet werden, nicht jedoch im Aufenthaltsbereich.

Gelb wirkt warm, hell, intellektuell anregend, angenehm und unaufdringlich.

Orange wirkt stirkend, aufheiternd sowie appetitanregend und eignet sich,
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zurlickhaltend eingesetzt, im Aufenthalts- und Essbereich, beispielsweise als
pastelliges Apricot.

Farbkonzepte, welche den Bewohnerlnnen die Wahl zwischen Aufenthaltsor-
ten unterschiedlicher Farbigkeit und farblich zuriickhaltenden Bereichen bie-
ten, sprechen die Sinne an, ohne sie zu iiberreizen und bereichern die Wohn-
und Lebensqualitit.

Woeiter kann der Einsatz von Naturmaterialien wie Holz vertrauliche und be-
hagliche Gefiihle auslosen. Pflanzen und Blumen setzen farbige und wohnliche
Akzente und geben Bewohnerlnnen gleichzeitig die Moglichkeit, sich darum
zu kiimmern und sich an ihnen zu erfreuen. Hieraus konnen wiederum soziale
Kontakte und Beziehungen hervorgehen oder gefordert werden.
Jahreszeitliche Dekorationen oder Kunst setzen ebenso farbige Akzente. Beim
Einsatz von Bildern ist darauf zu achten, dass sie Menschen mit Demenz irri-
tieren und Unruhe hervorrufen konnen, wenn diese das Bild nicht oder falsch
verstehen und somit nicht korrekt interpretieren. Folglich sind Naturbilder fuir
Menschen mit Demenz besser verstehbar als abstrakte Bilder (Breuer 2009;
Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009; Welter et al. 2006, S.64-67; Wied,
2001).

Farben zur Orientierung

Durch Farbeinsatz kann die Orientierung verbessert werden. Sorgsam gewihlte
Farbkontraste konnen das Erkennen der Inneneinrichtung erleichtern, wenn
zum Beispiel weisse Toilettenschiisseln vor farbigen Winden, farbige Tiirrah-
men, Handgriffe und Lichttaster vor weissen Winden oder farbige Tischde-
cken zu weissem Geschirr eingesetzt werden. Somit kann eine selbststindige
Durchfithrung von Alltagsaktivititen bei Sehproblemen und Demenzerkran-
kungen unterstiitzt, sowie das Sturzrisiko reduziert werden. Durchgehende
Farbe und Helligkeit von Fussbéden hilft zur besseren Orientierung, da Mase-
rungen oder Muster im Fussboden von Menschen mit Sehproblemen als Ver-
schmutzungen, Erhebungen oder Locher wahrgenommen und als storend
empfunden werden (Breuer, 2009; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009).
Die Farbwahl kann auch als sanfte Massnahme gesehen werden, wenn Perso-
nen mit Hinlauftendenz geschiitzt werden sollten. So kann eine farbige Tiir,

die sich von der Umgebung abhebt, zum Eintreten einladen, wihrend eine
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Tiir, die in der Farbe der Wand gestrichen ist, kaschiert ist. Wirkungsvoll kann
es auch sein, den Boden vor Ausgangstiiren sehr viel dunkler als den tibrigen
Boden zu gestalten. Die dunkle Fliche lidt nicht zum Dartiber-Laufen ein, da
sie die Wahrnehmung eines dunklen Loches simuliert. So lenkt dies viele
Weglaufgefihrdete zuriick, ohne dass die Ausgangstiire abgeschlossen oder mit
Trickschlossern gesichert werden muss. Der Kreativitit sind hierbei fast keine
Grenzen gesetzt (Cohen-Mansfield & Billig 1986,S. 711-21; Kuratorium
Deutsche Altenhilfe, 2009; Wilson, 2011). Diese Angebote werden jedoch
kontrovers diskutiert, da sie Menschen mit einer Demenz eine falsche Realitat
vorspielen und sie somit in gewissem Masse tiuschen und beliigen. Die Be-
troffenen verlieren Vertrauen, wenn sie die Tduschung in klaren Momenten
erkennen. Es stellt das zugrundeliegende Menschenbild in Frage, da dieses
Verhalten von Respektlosigkeit zeugt. Ausserdem konnen diese Massnahmen
als moderne Version der Bewegungseinschrinkung gesehen werden (Breuer,
2009; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009; Welter et al. 2006, S.64-67).

Jedem Wohnbereich seine Farbe?

In grossen Pflegeeinrichtungen mit vielen Kleingruppen ist die farbliche Un-
terscheidung in rote, gelbe, griine Gruppen oder Bereiche stets eine beliebte
Massnahme zur vermeintlichen Orientierung der Bewohnerlnnen. Ein pro
Stockwerk farblich unterschiedlich gestalteter Erschliessungsbereich kann hel-
fen, seinen Wohnstock besser zu finden. Damit Personen nicht nur von der
Identifizierung der richtigen Farbe abhingig sind, kann eine Farbe mit Be-
schriftung versehen werden, zum Beispiel ,,roter Wohnbereich®. Ebenso soll-
ten dieselben Farben wie im Erschliessungsbereich bei der Beschriftung der
Taster im Lift Anwendung finden. Dabei fiihren unterschiedliche Téne, Mate-
rialien und flichige Verwendung einer einzelnen Farbfamilie zu einem mehr
oder weniger monochromen Gesamteindruck jedes Wohnbereichs.

Wenn man sich jedoch der moglichen Wirkung von Farben bewusst ist, wird
deutlich, dass ein solches Konzept mit unterschiedlichen Geschossfarben zwar
als Leitsystem der Erschliessung, nicht aber zur Gestaltung der stindigen Woh-
numgebung nutzen kann, da die Farbgestaltung so zu unnatiirlich und eintonig
wird. Einfarbige Gestaltungskonzepte erzeugen einseitige Effekte. Deutliche

Dominanz einer Farbe kann physiologische und psychologische Wirkungen auf
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die Bewohner ausiiben, welche unter Umstinden unangenehmer sind, als un-
bunte Neutralitit.

Bei der Belegung eines Pflegeheimes besteht selten die Chance, Bewohnerln-
nen nach ihnen angenehmen oder forderlichen Farben zu gruppieren. Es er-
scheint fragwiirdig, ganze BewohnerIlnnengruppen ungeachtet ihrer individu-
ellen Verhaltensweisen tiberwiegend einem kiithlen Blau, andere mit anregen-
den Rot in ihre Wohnumgebung zu konfrontieren.

Vielen Heimbewohnern ist Einzigartigkeit ihre Wohngruppe nicht bewusst.
Sie wissen nicht, dass in anderen Gruppen andere Farben dominieren. Das
Empfinden eines breiten Farbspektrums und die Wahl zwischen unterschiedli-
chen Farbriumen bleiben den Bewohnern in farblich monotonen Gestaltungs-
konzepten vorenthalten.

Ausreichendes Licht und tberlegt eingesetzte Farbakzente in Wohn- und Pfle-
geeinrichtungen koénnen zur Lebensqualitit von Bewohnerinnen beitragen.
Verbessertes Licht und freundliche Farben tragen nicht nur zu ihrer Orientie-
rung und Sicherheit bei, sie beeinflussen die Stimmung, fordern Selbststindig-
keit in Alltagsaktivititen, zwischenmenschliche Begegnungen, Kommunikation
und sinnvolle Titigkeiten.

Grundlegend sollte des Weiteren immer beachtet werden, dass Farb- und Be-
leuchtungskonzepte immer als Einheit geplant werden, da Licht- und Wand-
farben sich gegenseitig beeinflussen und unabhingige Planung beider Elemente
zu unerwinschten Effekten flihren kann. Weiter macht eine farbliche Umge-
bung alleine noch keine humane Architektur aus. Auf Basis der erwihnten
Zielsetzungen kann die Neugestaltung der Umgebung einen wertvollen Bei-
trag zur Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitit der BewohnerInnen
und der Arbeitsqualitit der Mitarbeitenden leisten (Breuer, 2009; Huber
2011,S. 54f; Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 2009; Wied, 2001).
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SOZIALE KOGNITION BEI MENSCHEN MIT FRONTOTEMPORALER DEMENZ

Georg Franken

Das Verstindnis von Demenz als eine Krankheit, die tiberwiegend iltere Men-
schen betriftt und vornehmlich Gedichtnis und Orientierung beeintrichtigt,
orientiert sich an einer Demenz des Alzheimer Typs. In den vergangenen Jah-
ren ist jedoch mit der Frontotemporalen Demenz (FTD) eine Demenzform in
den Blickpunkt der Fachoftentlichkeit geriickt, die hiufig jiingere Menschen
im Alter von 40 bis 64 Jahre betriftt (Graham, 2007) und deren Belastung fiir
Angehorige aufgrund der mit der Erkrankung verbundenen Verinderungen in
Personlichkeit und Verhalten besonders hoch ist (Riedijk et al., 2006; de Vugt
et al., 2006; Mioshi et al., 2009; Oyebode et al., 2013). Der Umgang mit die-
sen Belastungen gerade in frithen Phasen einer Erkrankung und die Hilfe, die
Familien dabei erfahren, entscheiden iiber die weitere Versor- gung und mog-
liche Heimeinweisung eines Erkrankten (Gaugler et al., 2005; Chemali et al.,
2010). Dabei spielen die Wahrnehmung der Verinderungen und das Wissen
um deren Ursachen eine entscheidende Rolle fiir die Entlastung der Angehdri-
gen und die Entwicklung spezieller Angebote (Nicolaou et al., 2010; Diehl et
al., 2003; Grinberg et al., 2008; Eejlersen, 2010). Wesentliche Ursachen fiir
sozial unangemessenes Verhalten bei Menschen mit FTD sind die beeintrich-
tigten Fihigkeiten, sozial bedeutsame Informationen und Situationen wahrzu-
nehmen und zu verarbeiten. Im Folgenden werden Beeintrichtigungen in den
zugrunde liegenden Funktionen der sozialen Kognition bei Menschen mit
FTD dargestellt.

1. Erscheinungsbild einer FTD

Die Frontotemporale Demenz ist ein klinisches Syndrom, dem ein umschrie-
bener Abbau in Frontal- und Temporallappen des Gehirns zugrunde liegt. Je
nach Verteilung der Abbauprozesse zeigen sich die Symptome sehr unter-
schiedlich (Piguet et al., 2011; Seelaar et al., 2011; vgl. Franken, 2013). Allge-
mein beginnt die Erkrankung schleichend. Der Untergang von Nervenzellen

in den Frontallappen verindert Personlichkeit und Verhalten der Betroffenen.
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Viele ziehen sich zuriick, erscheinen antriebslos und verlieren das Interesse an
Familie, Beruf oder Hobbies. Hiufig erscheinen sie ihrem Umfeld unkon-
zentriert und vergesslich. Als besonders belastend erleben Angehdrige jedoch,
wie sich Menschen mit FTD in ihrem sozialen Verhalten verindern. Hiufig
werden sie als egozentrisch und rigide beschrieben. Sie erscheinen weniger
einfithlsam als frither, sozial ungeschickt oder gar taktlos. Zugleich nehmen die
Betroffenen die Veridnderungen nicht wahr oder zeigen sich sorglos hinsichtlich
beruflicher und sozialer Folgen.

Im weiteren Verlauf einer FTD verstirken sich die Symptome und es treten
weitere Merkmale hinzu. Die Betroffenen sind durch Reize in ithrer Umge-
bung leicht ablenk- bar, einige sammeln und horten Gegenstinde oder ergrei-
fen und benutzen sie, so- bald sie in Reichweite sind, auch wenn dies kontex-
tuell sinnlos erscheint. Hiufig veridndert sich das Essverhalten. Manche essen
riickhaltlos, solange Essbares verfiig- bar ist, und kénnen dabei das Essen in sich
hineinstopfen, manche suchen zwanghaft nach Siilem oder trinken und rau-
chen extensiv. Hiufig bilden Menschen mit Frontotemporaler Demenz Stereo-
typen, Routinen oder Rituale aus. Manche ichzen, summen, treten auf der
Stelle oder wandern immer dieselbe Route, klatschen bestimmte Rhythmen
oder essen spezielle Speisen. Hiufig sind sie bereits frithzeitig in komplexen,
aber auch einfachen Dingen des Alltags tiberfordert. So haben sie Schwierig-
keiten im Umgang mit Finanzen, der Haushaltsfithrung oder im Stralen- ver-
kehr und vernachlissigen hiufig ihre Korperpflege oder das Wechseln der Klei-
dung.

2. Exekutive Funktionen und Soziale Kognition

Viele Verhaltensweisen lassen sich auf exekutive Fehlfunktionen zuriickfithren.
Menschen mit FTD sind darin beeintrichtigt, Handlungen zu planen, zu orga-
nisieren und durchzufiihren, Informationen zu verarbeiten, ihre Handlungen
zu Uberpriifen und sich umzustellen. Snowden (2008) stellt in der folgenden

Tabelle exekutive Defizite und ihre Folgen fiir das Verhalten zusammen.
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Exekutive Defizite [in folgenden Bereichen,

Erginzung, GF]

Folgen flir das Verhalten

Planen/Voraussicht

Apathie, Trigheit

Ziellosigkeit, ungerichtete Aktivitit
Vernachlissigung der Selbstpflege
Vernachlissigung von Verantwortung in
Haushalt und Beruf

Steuerung des Verhalten eher durch unmit-
telbare Bedirfnisse als durch lingerfristige
Ziele

Verhaltenssteuerung durch Umgebungsreize

mangelnde Antizipation von Handlungsfolgen

Organisation/R eithenfolgen

desorganisiertes Verhaltens; Abbruch von

Handlungsfolgen (Handlungsprogramm)

Aufmerksamkeit

mangelnde Aufrechterhaltung von Aufmerk-
samkeit

Ablenkbarkeit durch irrelevante Umgebungs-
reize

Schwierigkeit, Aufmerksamkeit zu wecken

und aufrechtzuerhalten

Abstraktion

am konkreten Wortsinn verhaftetes Denken;
selbstbezogene (konkret gegenstindliche)
Antworten auf Fragen

mangelndes Verstandnis der (pragmatischen)

Intention von AuBerungen

Selbststeuerung

mangelnde Wahrnehmung eigener Fehler

Verlust der (Krankheits-)Einsicht

geistige Flexibilitit/ Wechsel von Perspektiven
oder Aspekten [set shifting]

Rigiditit; mangelnde Anpassung; Persevera-
tion
Unfihigkeit, die Perspektive anderer einzu-

nehmen; Verlust an Sympathie und Empathie

Exekutive Defizite bei FTD und deren Folgen fiir das Verhalten (Quelle: Snowden, 2008 S. 356,

Ubersetzung, GF).
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Verinderungen im sozialen Verhalten von Menschen mit FTD kénnen jedoch
nicht allein durch generelle Beeintrichtigungen exekutiver Funktionen erklirt
werden. Vielmehr erscheinen spezifische mentale Prozesse beeintrichtigt, die
das soziale Verhalten steuern. Als soziale Kognition wird dabei die Art und
Weise bezeichnet, wie soziale Situationen im Individuum reprisentiert und

verarbeitet werden.

3. Fahigkeit zur Empathie bei Menschen mit FTD

Menschen mit FTD werden von ihrer Umgebung als emotional abgestumpft
wahrgenommen. Gefiithle wie Freude, Traurigkeit oder Angst scheinen ebenso
verloren gegangen zu sein (Bathgate et al., 2001) wie das Gefiihl fiir Peinlich-
keit, Scham oder Schuld (Mendez et al., 2005; Moll et al., 2011). Die Verbin-
dung aus mangelnder Einsicht, emotionaler Abstumpfung und sozial beschi-
mender Verhaltensweisen bildet den Hauptstressor fiir pflegende Angehorige
(Miller-Hergl, 2010; Sorensen et al., 2006; Strawbridge et al., 2009). Studien
zur emotionalen Reaktivitit zeigen jedoch, dass Menschen mit Frontotempo-
raler Demenz physiologisch auf einfache Gefilihle wie Freude, Traurigkeit oder
Angst reagieren und sie diese eigenen Geftihle auch benennen konnen, sie aber
insbesondere im Erkennen negativer Gefiihle anderer wie Arger, Emporung,
Furcht und Betroftfenheit auf Fotos (Keane et al., 2002; Lavenu, Pasquier,
2005; Lough et al., 2006) oder in Filmen beeintrichtigt sind (Werner et al.,
2007; Kipps et al., 2009b; vgl. dagegen Fernandez-Duque et al., 2010). Damit
entgehen ihnen aber wesentliche Hinweise auf sozial unangemessenes Verhal-
ten. Dabei muss in der Fahigkeit zur Empathie zwischen kognitiven Aspekten
wie der Fihigkeit zur Ubernahme von Perspektiven, Abstraktionsfihigkeit und
geistiger Flexibilitit und emotionalen Aspekten wie der Wahrnehmung von
Gefiihlen, der emotionalen Ansprechbarkeit, deren bewusste Wahrnehmung
sowie ihre Ausdrucksfihigkeit unterschieden werden. Aus Sicht ihrer Angeho-
rigen zeigen Menschen mit FTD Beeintrichtigungen in der Perspektiveniiber-
nahme und damit bei einem kognitiven Aspekt der Empathie (Rankin et al.,
2005) wie auch in der Besorgnis um den anderen als Reaktion auf wahrge-
nommene Gefiihle, einem emotionalen Aspekt der Empathie (Lough et al.,
2006). Die Betroftenen selbst nehmen dabei die Beeintrichtigungen nicht wahr
(Eslinger et al., 2007; Gleichgerrcht et al., 2011).
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Fiir das Verhalten in sozialen Situationen spielen aber gerade Gefithle wie
Peinlichkeit, Scham oder Schuld eine besondere Rolle. Hier zeigen Menschen
mit FTD im Vergleich zu Kontrollpersonen geringere physiologische wie be-
wusst emotionale Reaktionen (Sturm et al., 2008). Gefiihle wie Peinlichkeit,
Scham oder Schuld sind komplexe Geftihle, die typischerweise auftreten, wenn
das Selbst in den Blickpunkt sozialer Bewertung tritt. Sie setzten ein Bewusst-
sein seiner selbst wie des anderen, soziales Wissen und eine Einschitzung der
Reaktionen anderer voraus. Sie ermdglichen es, sozial unangemessenes Verhal-
ten zu erkennen und zu korrigieren. Menschen, denen diese Gefiihle abgehen,
fehlen die korperlichen Informationen in Form physiologischer Reaktionen auf
soziale Verletzungen (z. B. ein Errdten in bestimmten Situationen) wie auch
die Motivation, ihr Verhalten zu indern (Sturm et al., 2008; Levenson, Miller,
2007).

4. Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme — Theory of Mind

Die Einschitzung sozialer Situationen hingt somit wesentlich von der Fihig-
keit ab, die Perspektive anderer tibernehmen zu kénnen. Unter den Begriften
»Theory of Mind*“ (ToM) oder ,,Mentalisierung” wird die Fihigkeit unter-
sucht, auf Geflihle, Annahmen, Absichten eines anderen schlieBen und dabei
zwischen verschiedenen Perspektiven differenzieren zu kénnen (Hodges, Pat-
terson, 2007). Je nach Komplexitit der Situation und Schwierigkeit der Aufga-
be zeigen sich Menschen mit FTD in dieser Hinsicht unterschiedlich beein-
trachtigt. So fillt es ihnen schwer, in sozialen Situationen zwischen der eigenen
Sicht und der Perspektive anderer bzw. zwischen deren verschiedenen Per-
spektiven zu unterscheiden. Hiufig erkennen sie einen Fauxpas nicht oder
deuten eine unverfingliche Situation als solchen bzw. verstehen eine Bemer-
kung, die zu einem Fauxpas fithrt, als absichtlich (Gregory et al., 2002). Es fillt
ihnen schwer, an den Augen eines Gegentiibers abzulesen, was die Person
denkt oder fiihlt. Hiufig verschlieBt sich Menschen mit FTD das Verstindnis
von Witzen und Geschichten, deren Inhalt auf die unterschiedlichen Perspek-
tiven der Beteiligten zielt (Snowden et al., 2003; Lough et al., 2006). Oft er-
kennen sie keine Liigen (Eslinger et al., 2007) oder es entgehen ihnen Sarkas-
mus und Ironie (Kipps et al., 2009a). Defizite in exekutiven Funktionen kon-

nen Beeintrichtigungen in diesem Bereich gerade in fortgeschrittenen Stadien
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der Erkrankung tiberlagern (Snowden et al.,, 2003), doch sind Fihigkeit in
ToM-Aufgaben und exekutive Funktionen grundsitzlich unabhingig vonei-
nander (Snowden et al., 2003; Lough et al., 2006; vgl. auch den Uberblick in
Adenzato et al., 2010, S. 8-9).

Die Fihigkeiten zur ,,Mentalisierung® und zur Empathie, aber auch exekutive
Funktionen wie Abstraktionsvermogen und geistige Flexibilitit zusammen mit
dem erworbenen sozialen Wissen zu Handlungen, Konsequenzen, Konventio-
nen und Normen bilden nach Ansicht einiger Forscher wesentliche Momente,
um Beeintrichtigungen im sozialen Verhalten von Menschen mit FTD zu
verstehen. So untersuchen Eslinger, Moore et al. (2007) die Urteilsfihigkeit
von Menschen mit FTD in sozialen Dilemmata (z. B. Fliege in der Suppe bel
einem Festessen). Im Ergebnis ist die beeintrichtigte soziale Urteilsfihigkeit
verbunden mit beeintrichtigten Fihigkeiten im Bereich ToM und geistiger
Flexibilitit. Aus Sicht der Autoren lassen die Ergebnisse verbunden mit einer
verminderten Fihigkeit zur Empathie bei Menschen mit FTD auf eine wesent-
liche Wechselwirkung von sozialen und kognitiven Dominen in einem Netz-
werk von ,social executors“’ schlieBen. Die Autoren vermuten, dass social
executors Wissen und exekutive Ressourcen umfassen. Soziales Wissen arbeitet
den Bestand an sozialen Handlungsformen, Erfahrungen und Handlungsse-
quenzen aus, der durch erlernte Regeln, Konventionen und bedingte Wahr-
scheinlichkeiten verbunden ist. Die eftektive Anwendung dieses Wissens ist
dabei abhingig von prozessualen Ressourcen, die spezifisch fiir die soziale Do-
mine sind, ToM und Empathie, sowie von der domin-neutralen exekutiven
Ressource kognitiver Flexibilitit. Menschen mit FTD, deren Personlichkeit,
Verhalten und exekutiven Fihigkeiten beeintrichtigt sind, leiden danach unter
einem fortschreitenden Abbau sowohl im sozialen Wissen wie auch in den
damit verbundenen prozessualen Ressourcen, der ihre soziale Behinderung
verursacht (Eslinger et al., 2007, S. 460).

5. Erworbene Soziopathie und beeintrichtigte moralische Urteils-fahigkeit

' Der englische Begriff ,Executor” bezeichnet u. a. die Person, die etwas herstellt oder wirksam werden lasst
(Soanes et al.,, 2005, S. 606). Da keine angemessene deutsche Entsprechung gefunden werden konnte,
bleibt der Begriff im folgenden uniibersetzt.
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Der Verlust der sozialen Kompetenz, der sich in der Verletzung sozialer Nor-
men oder der Grenzen anderer zeigt, ist ein nach den Lund-Manchester-
Kriterien ein Merkmal der durch Stérungen der Personlichkeit und des Verhal-
tens dominierten Form einer FTD (Neary et al.,, 1998). In Untersuchungen
berichtet ungefihr die Hilfte der Befragten von entsprechenden Vorkommnis-
sen (Miller et al., 1997; Mendez et al., 2005; Diehl et al., 2006). Genannt wer-
den Eigentumsdelikte (Ladendiebstahl, Einbruch, ab- sichtliches Nicht-
Bezahlen von Rechnungen, Sachbeschidigungen), VerkehrsverstoBe, sexuelle
Belistigungen oder unsittliches Verhalten in der Offentlichkeit (sexuelle Belis-
tigungen, oOffentliches Urinieren, unziemliche Selbstdarstellung, Pidophilie)
und Korperverletzungen. In Untersuchungen zum Fahrverhalten fallen Men-
schen mit FTD auf, indem sie Geschwindigkeitsgrenzen tiberschreiten, Ampeln
und Verkehrszeichen missachten oder sich wihrend der Fahrt unangemessen
verhalten (Offnen der Autotiir, Wenden auf der Autobahn) (de Simone et al.,
2007; Ernst et al., 2010). Es handelt sich dabei um Verhaltensweisen in der
Frithphase der Erkrankung, wihrend im weiteren Verlauf der Erkrankung die
zunehmende Antriebsschwiche wie auch korperliche und neurologische Prob-
leme entsprechende Taten verhindern (Diehl et al., 2006).

Menschen mit FTD geben an, sich ihres Verhaltens und dessen Verwerflichkeit
bewusst gewesen zu sein, aber impulsiv gehandelt zu haben. Sie wussten dabei
um mogliche Konsequenzen, waren aber iiberwiegend nicht sonderlich besorgt
deswegen. Sie geben an, Reue empfunden zu haben, zeigten aber kein ent-
sprechendes Verhalten (Entschuldigung, Verteidigung, Schuldgefiihle, Scham)
(Mendez et al., 2005; Mendez, 2010). Die Autoren vermuten, dass bei Men-
schen mit FTD zum einen die durch frithere emotionale Erfahrungen be-
stimmte automatische Riickmeldung in Form korperlicher Signale vermindert
sei, die Menschen daran hindere, moralisch unerlaubte Handlungen durchzu-
fithren. Menschen mit entsprechenden Beeintrichtigungen haben einen erhal-
tenen logischen Verstand und das Wissen um soziale und moralische Normen
und sie konnen die Folgen ihrer Handlungen antizipieren. Zum anderen sei bei
Menschen mit FTD aber auch hiufig ihre Empathie, d. h. die Sensibilitit oder
Schwingungsfihigkeit fiir die Belastungen anderer, beeintrichtigt, so dass im-
pulsive Reaktionen aufgrund fehlender moralischer Gefiihle oder mangelnder

Empathie nicht gehemmt wiirden.
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Wihrend das Wissen um moralische Normen intakt ist (Mendez, Shapira,
2009; Gleichgerrcht et al., 2011), fillt es Menschen mit FTD schwer, gefiihls-
miBig zwischen den Verletzung moralischer Normen oder sozialer Konventio-
nen zu unter- scheiden (Lough et al., 2006). So scheinen sie nicht in der Lage
zu sein, soziales Wissen mit seinen affektiven Konnotationen zu verbinden. Sie
empfinden denn auch angesichts moralischen Verhaltens weniger gemein-
schaftsbildende ,,prosoziale” Geflihle wie Schuld, Mitleid, Peinlichkeit, aber
auch weniger kritisch auf andere gerichtete Gefiihle wie Arger oder Empérung
(Moll et al., 2011). Thre Fihigkeit, sich in das Denken und Fiithlen anderer
hineinzuversetzen, ist beeintrichtigt (Gregory et al., 2002; Lough et al., 2006).
Damit einher antworten sie auf Fragen zu Situationen mit moralischen Dilem-
mata in einer eher logischen Weise, selbst wenn sie mit ithren Losungen ande-
ren unmittelbar Schaden zufiigen miissten? (Mendez, Shapira, 2009; Gleichge-
rrcht et al., 2011). Thre Fihigkeit, in sozialen Situationen Normverletzungen zu
erkennen, die denen eines Fauxpas gleichkommen, ist beeintrichtigt. Dazu
beitragen diirfte neben der eingeschrinkten Fihigkeit zur Perspektiveniiber-
nahme auch die mangelnde Wahrnehmung emotionaler Gesichtsausdriicke
insbesondere von Arger und Ablehnung (Lough et al., 2006). Thre Fihigkeit
zur sozialen Interaktion diirfte so durch die fehlende Riickbindung an eigene
emotionale Erfahrungen, die eingeschrinkte Fihigkeit, sich in andere hinein-
zuversetzen, wie auch von der mangelnde Steuerung ihrer sozialen Interaktio-

nen durch nonverbale und emotionale Signale beeintrichtigt sein.

6. Zusammenfassung

Menschen mit FTD sind darin beeintrichtigt, sozial bedeutsame Informationen
und Situationen wahrzunehmen und zu verarbeiten. Die Fihigkeit zur Empa-
thie umfasst dabei kognitive Momente wie die Ubernahme der Perspektive
anderer, aber auch emotionale Aspekte wie die Wahrnehmung und Benen-
nung eigener wie fremder Gefiihle. Menschen mit FTD reagieren auf einfache

Geflihle wie Freude, Traurigkeit, Angst, konnen sie aber gerade in uneindeuti-

2 Die moralischen Dilemmata beziehen sich auf fiktive Situationen, in denen die Befragten einen Menschen
téten miissten, um andere Menschen zu retten. Die meisten Menschen lehnen dies intuitiv ab (Gleichge-
rrehtet al., 2011).
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gen Situationen nur schwer einschitzen. IThre Fihigkeit, sich in die Sicht ande-
rer, deren Denken und Fithlen hineinzuversetzen, ist beeintrichtigt, ihre
Riickbindung an eigene emotionale Erfahrungen hiufig gestort. Obwohl das
Wissen um moralische und soziale Regeln in der Frithphase der Erkrankung
noch intakt ist, entgehen ihnen so in sozialen Situationen Regelverstoe und
konnen sie ihr eigenes Handeln nicht angemessen steuern. Exekutive Fehl-
funktionen erschweren dabei das Verstindnis sozialer Situationen und den
Umgang mit verletzten Regeln.

Die Verinderungen in Personlichkeit und Verhalten belasten Angehdrige in
der Pflege und Betreuung von Menschen im besonderen MaBe. Sie brauchen
Aufklirung und Beratung, Entlastung im Alltag sowie Unterstiitzung durch
den Austausch in Angehorigengruppen. Die Angebote fir Menschen mit De-
menz richten sich aber in erster Linie an Menschen mit einer Alzheimer-
Demenz und deren Angehorige. Auch fiir

beruflich Pflegende gibt es nur vereinzelt Hinweise fiir den Umgang im Alltag
und mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit FTD. Sie zielen da-
rauf, Umwelt, Aktivititen, Einstellung und Kommunikation der Pflegenden
den eingeschrinkten exekutiven und sozialen Kompetenzen der Betroffenen
anzupassen und Situationen und Umstinde zu vermeiden, die ein herausfor-
derndes Verhalten auslésen (Yeaworth, Burke, 2000; Talerico, Evans, 2001;
Massimo, Grossman, 2008; Perneczky, 2008; Merrilees, Ketelle, 2010; Mer-
rilees et al., 2010). Es fehlen jedoch Ansitze und Mo- delle, die es ermogli-
chen, rehabilitative oder therapeutische Interventionen zu entwickeln. Hier
zeigt sich ein hoher Bedarf an praxisnaher Forschung und der Entwicklung
konzeptionell neuer Angebote fiir Menschen mit FTD und deren Angeho-

rige.
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Die nichste Ausgabe der

ZEITSCHRIFT FUR GERONTOLOGIE UND ETHIK

erscheint mit dem Thema:

.Lebenswelt Altenheim”

Fiir nihere Informationen
besuchen Sie unsere Homepage:

www.i-ge.de

Oder kontaktieren Sie uns unter:
info@i-ge.de
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+~Kommune 2030"
«Menschenrechte in der Altenpflege”

.KidZ - Kinder und Demenz"

Jederzeit konnen Einzelhefte der bisherigen Ausgaben

per Post oder per Mail bestellt werden.
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