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Abbildung 1: Spannungsfeld zwischen Autonomie- und Abhängigkeitsbedürfnis

Verlust von Selbstständigkeit
Ein vorrangiges Motiv für die Entstehung 
von Suizid- und Sterbewünschen im Alter 
ist der befürchtete oder tatsächliche 
Verlust von Selbstständigkeit und 
Autonomie.

In der Regel ist damit gemeint
	• Der Verlust der Möglichkeit, den Alltag 

und menschliche Beziehungen 
selbstständig zu gestalten

	• Der Verlust der Fähigkeit, 
Körperfunktionen zu kontrollieren

	• Das Gefühl, abhängig und anderen 
ausgeliefert zu sein

Bei der Furcht vor einem Verlust von 
Selbstständigkeit und Autonomie in 

unserer Gesellschaft wird meist nicht 
berücksichtigt, dass es niemals im Leben 
absolute Selbstständigkeit gibt: Wünsche 
nach Autonomie und solche nach 
Geborgenheit sind sich ergänzende Pole 
in einem alle Lebensphasen 
überdauernden Spannungsfeld. Jeder 
einzelne Mensch muss darin seine 
Position finden, zudem notwendigerweise 
angepasst an die sich wandelnden 
Lebensphasen. Niemand kann 
andauernd in völliger Autonomie oder in 
absoluter Abhängigkeit leben. Stets ist 
als Gegengewicht ein gewisses Maß an 
gemeinschaftlicher Zugehörigkeit bzw. an 
selbstständigem Entscheidungsspielraum 
erforderlich, selbst wenn – im äußersten 
Fall – das eine oder das andere nur noch 
in der Phantasie gelebt werden kann. 

(Wedler, H. (2001), Umgang mit Suizidalität und Sterbewünschen im Alter. Suizidprophylaxe 28 (4), S. 169)

Sehnsucht nach

Sehnsucht nach

macht AngstGeborgenheit
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erfordert Ablösungerfordert Abhängigkeit
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Autonomie bedeutet – gerade im Alter 
– oft auch ein Auf-sich-selbst-
zurückgeworfen-Sein, Geborgenheit 
bedeutet vielfach auch unerwünschte 
Abhängigkeit. Das Bemühen um 
Ausgeglichenheit und Balance von 
Autonomie- und Abhängigkeits
bedürfnissen ist hilfreich, um den 
Anforderungen des Alterns zu begegnen. 

„Hat das Leben im Alter noch Sinn?“ 
Je weiter das Leben auf sein Ende 
zusteuert, umso mehr wird jedem 
Einzelnen deutlich, dass sich Lebenssinn 
nicht aus dem Erwerb oder der 
Bewahrung von „Gütern“ ergibt, denn 
diese sind im Tode sämtlich hinfällig. Den 
Lebenssinn auf ein „Vermächtnis“ zu 
gründen, kann zu herben 
Enttäuschungen führen.

Lebenssinn ergibt sich stattdessen in jeder 
Lebensphase, so auch im Alter, aus der 
selbstständigen Gestaltung des eigenen 
Lebens innerhalb einer sozialen 
Gemeinschaft, d. h. im Kontakt und im 
Austausch mit dieser Gemeinschaft. 
Lebenssinn verliert, wer sich selbst 
aufgibt, wer nur auf andere wartet, wer im 
Fühlen und Denken die Gegenwart 
verlässt. Die Frage des Lebenssinns ist also 
unabhängig vom Alter. Das 
fortgeschrittene Alter kann aber dazu 
beitragen, trügerische Lebensziele ohne 
Bestand aufzugeben und damit Kräfte für 
selbstständige Lebensgestaltung 
freizumachen. 

Religiosität und Spiritualität
Religiosität und Spiritualität können im 
Zusammenhang mit der Suizidprävention 
sowohl eine Erschwernis als auch eine 
Hilfe bedeuten. Insbesondere dann, wenn 
durch religiöse oder spirituelle Erlebnisse 
eine Verengung der persönlichen 
Anschauung unterstützt wurde, gilt es, 
diese wieder zu öffnen. Andererseits 
können gerade die mit dem Glauben 
gegebenen Möglichkeiten dazu beitragen, 
die Enge der gegenwärtigen Situation 
aufzubrechen.

Zur Erfahrung von Lebenssinn 
gehören

	• Nachdenken über sich und 
sein Leben

	• Aktivität (und eigener Wille)

	• Anpassungsbereitschaft  
(an eigene Einschränkungen, 
Behinderung, Krankheit,  
an soziale Gegebenheiten,  
an Lebensbedingungen,  
an die Mitmenschen)

	• Verbundenheit mit anderen 
Menschen
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Suizidprävention, Krisenhilfe und
längerfristige therapeutische Angebote

Vorbereitung auf das Alter
Stets ist es besser, einer Lebenskrise 
vorzubeugen als sie – einmal 
hineingeraten – bewältigen zu müssen. 
Im Sinne einer primären 
Suizidprävention ist es entscheidend, 
sich vom Altern und seinen Folgen nicht 
überraschen zu lassen. Auch wenn 
niemand weiß, wie es einmal kommt, ist 
es gut, auf das, was kommen könnte, 
vorbereitet zu sein. Dazu bedarf es 
einiger Anstrengungen.

Frühzeitige Auseinandersetzung mit 
der zweiten Lebenshälfte
Jeder Mensch sollte sich spätestens in 
seinen mittleren Lebensjahren 
bewusstwerden, dass auch er einmal alt 
werden wird. Noch bevor die Berentung 
eintritt und damit der Verlust der 
beruflichen Alltagstätigkeiten ist es 
wichtig, sich hinreichend erfüllende 
Aufgaben für die Zeit nach der Berentung 
zu stellen. Es hat sich als vorteilhaft 
erwiesen, schon während des 
Berufslebens nicht nur auf „einem Bein“ 
(Beruf) zu stehen, sondern ein „zweites 
Bein“ zu entwickeln: eine Aufgabe, die 
ausfüllt.

Im Rentenalter ist es wichtig, für eine 
anhaltende geistige Beschäftigung und 
körperliche Aktivität zu sorgen, solange 
es irgend geht. 

Auch die Paarbeziehung bedarf im 
höheren Lebensalter, wenn die Kinder 
aus dem Haus sind, einer Neudefinition. 
Rollen und Aufgaben in der Familie 
unterliegen einem Wandel. 

Kommunikation und Unterstützung 
suchen die meisten Menschen vor allem 
in der Gruppe der Gleichaltrigen. Das gilt 
auch im Alter. Es ist jedoch zu empfehlen, 
auch den Kontakt zu anderen 
Altersgruppen zu pflegen. Erwartungen 
ausschließlich an die Unterstützung 
durch Kinder und deren Familien 
erweisen sich nicht selten als Quelle 
anhaltender Konflikte und 
Enttäuschungen.

Akzeptanz von Altern und Sterblichkeit 
Die Gesundheit von Körper und Geist 
bedarf der Pflege und Vorsorge. Diese 
sollte jedoch auf die jeweils 
altersspezifischen Bedürfnisse gerichtet 
sein und nicht der Vorstellung folgen, 
ewig jung zu bleiben. 

Die meisten alten Menschen können eher 
als jüngere gelassen und neutral 
anerkennen, dass sie sterben müssen. 
Andere akzeptieren diese Tatsache, 
vermeiden aber die Auseinandersetzung 
damit, insbesondere wenn die eigenen 
Lebensumstände schwer erträglich 
erscheinen. 
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Wieder andere können die Tatsache 
sterben zu müssen relativ gut annehmen, 
ob sie an ein glückliches Jenseits 
glauben mögen oder nicht.
Die meisten alten Menschen haben 
allerdings große Angst vor einem 
langwierigen und leidvollen 
Sterbeprozess mit Schmerzen und der 
Abhängigkeit von Apparaten. Damit die 
Zukunft mit wachsender Einschränkung 
der körperlichen, geistigen und sozialen 
Lebensbedingungen den älter 
werdenden Menschen nicht plötzlich 
überfällt, sind vorsorgende Planungen 
erforderlich. Dazu gehört die 
Vorbereitung eines altersgerechten 
Wohnens unter Berücksichtigung 
denkbarer Zeiten des Krankseins und der 
körperlichen Beeinträchtigung. Auch der 
mögliche Verlust des Partners oder der 
Partnerin durch Tod mit nachfolgendem 
Alleinleben muss hier bedacht werden. 

Für den akuten Krankheitsfall, der im 
Alter stets auch der Vorbote des Sterbens 
sein kann, ist die Verfügbarkeit einer/s 
vertrauten, verlässlichen Hausärztin oder 
-arztes von unschätzbarem Wert. 
Gemeinsam kann rechtzeitig der Umfang 
medizinischer Maßnahmen am 
Lebensende in einer Patientenverfügung 
besprochen werden. Schließlich sind 
Regelungen für den eigenen Todesfall 
(Begräbnis, Versicherungsangelegenheiten, 
Verfügbarkeit über Bankkonten, 
Erbschaft) erforderlich. Sie sind ein Teil der 
sozialen Vorsorge, die ohnehin frühzeitig 
für die Zeit des Alters zu treffen ist.

Erhaltung von Kommunikation und 
sozialer Teilnahme 
Der Mensch braucht Ansprache und den 
Austausch mit anderen. Das gilt auch für 
den alternden Menschen, der nicht nur – 
wie der Volksmund sagt – der Ruhe, 
sondern auch der Kommunikation bedarf. 
Diese sollte gepflegt und nach Möglichkeit 
bis zum Lebensende aufrechterhalten 
werden. Dazu gehören insbesondere die 
Kontakte innerhalb der Nachbarschaft 
und zum Freundeskreis wie auch die 
Teilnahme an Gemeindeaktivitäten. Die 
Kommunikation mit Kindern und anderen 
Verwandten sollte so ablaufen, dass der 
Wunsch nach Unterstützung nicht als 
Erwartung oder gar Anspruch ausgedrückt 
oder missverstanden wird. Nur dann kann 
die Unterstützung zu einem wunderbaren 
und beglückenden Geschenk werden.
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Annahme von Hilfen bei Krankheit 
und Behinderung
Anzeichen für Krankheiten sollten weder 
ignoriert noch ständig ängstlich erwartet 
werden. Keine Lebenssituation des alten 
Menschen sollte Anlass zu bleibendem 
Rückzug und Selbstbetäubung sein. 
Wichtig sind deshalb ein sorgsamer 
Umgang mit Medikamenten und Alkohol, 
die Einhaltung eines Tagesrhythmus, 
ausgewogene Ernährung und die Sorge 
um guten, natürlichen Schlaf. 

Zum Ausgleich von körperlichen 
Behinderungen stehen vielfältige Hilfen 
zur Verfügung, die von der 
Wohnungseinrichtung über die Mobilität 
des Bettes bis zu Hörhilfen reichen. Wer 
beeinträchtigt ist, steht vor der Aufgabe, 
sich in besonderem Maße um 
kompetente Informationen zu kümmern. 
Schon bevor Beeinträchtigungen 
eintreten, können die Bedeutung ideeller 
und materieller Besitzstände und der 
mögliche Verzicht auf sie gründlich 
überdacht werden. Die Hilfe durch 
soziale Einrichtungen (z. B. ambulante 
Dienste oder Heime) sollte im Bedarfsfall 
in angemessener Form zugelassen 
werden. 

Sind Krankheit oder Behinderung einmal 
eingetreten, empfiehlt es sich, 
Hilfsangebote und Ressourcen zur 
Entlastung zu nutzen. Überforderungen, 
die zu einer weiteren 
Gesundheitsverschlechterung führen 
könnten, sollten dabei vermieden werden. 
Es gilt, sich an das Mögliche anzupassen 
und sich nicht selbst zu überschätzen. 

Vielen Menschen fällt es schwer zu 
akzeptieren, dass sie Hilfe benötigen, und 
Hilfen anzunehmen. Im Verlauf des 
Lebens gibt es aber immer wieder 
Situationen, diese Fähigkeit zu erlernen.

Gespräche mit suizidalen alten 
Menschen
Es fällt nicht immer leicht, mit einem 
alten Menschen, der die Absicht hat, sich 
das Leben zu nehmen, Kontakt 
aufzunehmen und ein Gespräch zu 
führen. Der Suizid ist immer noch ein 
Thema, dem viele lieber aus dem Weg 
gehen. Es erweckt Ängste und 
Unsicherheiten, etwas falsch zu machen 
und etwa die Suizidgefährdung des 
Gegenübers noch zu verstärken. 
Außerdem kann das Gespräch an 
krisenhafte Ereignisse im eigenen Leben 
des Helfers rühren.
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Hilfsmöglichkeiten in Krisen
Entsteht eine Krisensituation, 
beispielsweise durch Verlust, Trauer oder 
soziale Einschränkung, ist der Kontakt mit 
Familienangehörigen, Freundeskreis und 
weiteren Vertrauenspersonen, 
insbesondere auch mit der vertrauten 
Hausärztin oder dem vertrauten Hausarzt, 
zu suchen. In manchen Fällen ist 
psychotherapeutische Hilfe angebracht. 
Tritt der Krisenfall sehr akut ein, stehen als 
erste Anlaufstellen die Telefonseelsorge 
und örtliche spezialisierte Krisendienste 
zur Verfügung.

Überregionale und regionale/lokale 
Kontaktadressen und Ansprechpartner 
finden Sie am Ende dieser Informations
schrift. 

Ist bereits eine Suizidhandlung erfolgt, 
muss der Notarzt/die Notärztin gerufen 
und eine Krankenhauseinweisung 
eingeleitet werden.

Nach überstandener Akutphase im 
Anschluss an einen Suizidversuch
umfasst die Krisenintervention

	• Eine Klärung der aktuellen 
(psychosozialen) Situation

	• eine Weichenstellung: Wie geht es 
jetzt weiter?

	• Die Motivation zur Annahme 
weiterführender Hilfen 

	• und die Unterstützung bei der 
Neuorientierung in der nach der Krise 
veränderten Situation.

Psychische Störungen erfordern eine 
sachgerechte Behandlung (mit 
Psychotherapie und gegebenenfalls 
Psychopharmaka). Darüber hinaus bietet 
das psychosoziale Versorgungsnetz viele 
Hilfsmöglichkeiten. Eine erste Anlaufstelle 
kann auch die Hausarztpraxis sein, zumal 
wenn sie bereits vertraut ist. In der 
Krisensituation brauchen auch 
Angehörige und Betreuungspersonen oft 
die Aussprache und Unterstützung (z. B. 
zur Entlastung von Schuldgefühlen).

Was im Gespräch mit suizidalen alten Menschen zu beachten ist
	• Nicht wertendes Gesprächsverhalten, bei dem Offenheit und Vertrauen 

vorherrschen und sich der suizidale alte Mensch in seiner Not angenommen fühlt

	• Todeswünsche, suizidale Gedanken und Absichten offen ansprechen

	• Suizidalität ernst nehmen, nicht verharmlosen, aber auch nicht dramatisieren

	• Gründe, Begleitumstände und akute Auslöser besprechen

	• Lebensgeschichtliche Zusammenhänge verstehen und einbeziehen

	• Möglichkeiten der Unterstützung im sozialen Umfeld erkunden  
(z. B. Bezugspersonen, soziale Dienste, medizinische Hilfen)

	• Angebot zur Fortsetzung des Gesprächskontakts machen (Ängste ansprechen, 
weitere Beratungs- und Hilfsmöglichkeiten aufzeigen) und Absprachen treffen
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Hilfen am Lebensende
Viele Menschen fürchten sich vor einem 
langwierigen und leidvollen 
Sterbeprozess, besonders dann, wenn er 
mit Schmerzen und Hilflosigkeit 
verbunden ist. Vielfach ist nicht bekannt, 
dass es professionelle Hilfe bei 
auswegloser Krankheit und in der 
Sterbephase gibt. Die Begleitung von 
Menschen am Ende des Lebens betrifft 
nicht nur eine kurze Spanne von wenigen 
Stunden bis zum Eintritt des Todes, 
sondern kann sich auf einen 
vergleichsweise langen Zeitraum von 
Monaten oder gar Jahren erstrecken. Dies 
gilt insbesondere für Menschen mit einer 
Demenzerkrankung, die in ihren beiden 
letzten Lebensjahren oder länger viel 
Unterstützung in unterschiedlicher 
Intensität benötigen. Sie haben wie 
andere an neurodegenerativen 
Erkrankungen leidende Menschen 
Anspruch auf eine hospizlich-palliative 
Versorgung. Im Rahmen von Hospizarbeit 
und Leid lindernder (palliativmedizinischer 
und -pflegerischer) Betreuung wird auf die 
körperlichen, psychischen/seelischen, 
sozialen, spirituellen und materiellen 
Bedürfnisse und Wünsche der unheilbar 
Kranken eingegangen. Das Ziel dieser 
Betreuung besteht darin, dem schwer 
kranken oder sterbenden Menschen durch 
die Linderung körperlichen und 
seelischen Leidens ein Leben zu 
ermöglichen, das seinen ganz 
persönlichen Bedürfnissen und seiner 
besonderen Art der Auseinandersetzung 
mit der Aussicht des bevorstehenden 
eigenen Todes entspricht. In der 
ambulanten Arbeit wird versucht, dem 
Wunsch von mehr als zwei Drittel der 

Bevölkerung, zu Hause sterben zu können, 
Rechnung zu tragen. Sterbebegleitung 
schließt auch die Betreuung von 
Angehörigen bzw. Hinterbliebenen ein. 

Die Bundesärztekammer hat (am 
18.02.2011) Grundsätze zur ärztlichen 
Sterbebegleitung verfasst, in denen die 
Handlungsmöglichkeiten des Arztes / der 
Ärztin eingehend beschrieben werden. 
Danach ist der Patientenwille – nach 
Möglichkeit vorher festgelegt in einer 
Patientenverfügung – stets für alle 
medizinischen Maßnahmen entscheidend 
und maßgebend. Angehörige können 
ärztliche Fachpersonen bei der Ermittlung 
des mutmaßlichen Patientenwillens 
unterstützen, wenn die 
Entscheidungsfähigkeit eingeschränkt 
oder nicht mehr vorhanden ist. Darüber 
hinaus hat (am 25.06.2021) die 
Bundesärztekammer Hinweise zum 
ärztlichen Umgang mit Suizidalität und 
Todeswünschen herausgegeben. Zu den 
ärztlichen Aufgaben gehören demnach 
das Gespräch über Suizidalität und 
Lebensmüdigkeit, die Information, 
Vermittlung und das Angebot von Hilfen 
bei schwerer Krankheit und beim Sterben. 
Die Mitwirkung bei der Selbsttötung ist 
dagegen keine ärztliche Aufgabe, sondern 
stellt eine individuelle Entscheidung dar, 
die standesrechtlich nicht verfolgt wird. 
Was den Umgang mit Todeswünschen 
und Suizidalität angeht, ist für die Pflege 
der Internationale Ethikkodex der 
Pflegenden maßgeblich. Danach haben 
Pflegende bei dem Wunsch, das Leben 
vorzeitig zu beenden, keine 
Mitwirkungspflicht.
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Hilfen für Angehörige
Der Verlust eines Menschen, insbesondere 
durch Suizid, ist ein körperlich und 
seelisch sehr belastendes Ereignis für 
Angehörige. Als Folge des Todesfalles 
können Hinterbliebene seelisch und in 
ihren sozialen Bezügen aus dem 
Gleichgewicht geraten. Es besteht oft eine 
erhöhte Krankheitsanfälligkeit und – 
insbesondere in den ersten Monaten – 
eine erhöhte Suizidgefahr. Hinterbliebene 
benötigen deshalb eine eigene 
Unterstützung und Begleitung, die ihnen 
über diese schwierige Zeit hinweg hilft.

 
Am Ende dieser Informationsschrift finden 
Sie Kontaktadressen und Ansprechstellen, 
die sich besonders der Probleme von 
Hinterbliebenen annehmen. Es kann 
hilfreich sein, sich einer Gruppe 
anzuschließen, deren Teilnehmer einen 
ähnlichen Verlust zu beklagen haben. 
Auch in der hausärztlichen Praxis, mit der 
Angehörige möglicherweise schon 
vertraut sind, kann es Hilfe geben.

Fachbegriffe
Palliative Care: Sie wird von vier Säulen getragen: Palliativmedizin, Palliativpflege, 
spirituelle Begleitung und psychosoziale Begleitung. Im Mittelpunkt stehen nicht länger 
Heilung und Lebensverlängerung, sondern Linderung von Beschwerden und Förderung 
der Lebensqualität. Palliativversorgung kann ambulant zu Hause, in Wohngemeinschaften 
oder Pflegeeinrichtungen, aber auch im Krankenhaus sowie in spezialisierten 
Einrichtungen durchgeführt werden. Wenn nötig, kann eine Spezielle Ambulante 
Palliativversorgung (SAPV) eingebunden werden.

Hospizarbeit: Betreuung am unmittelbaren Lebensende findet entweder im häuslichen 
Rahmen (Begleitung durch vorwiegend ehrenamtliche, geschulte Fachkräfte) oder in 
spezialisierten stationären Einrichtungen (Hospiz) statt.

Sterbebegleitung: Sie umfasst einerseits individuelle medizinische Hilfe zur 
Leidensminderung, Schmerztherapie und Pflege, andererseits individuelle psychosoziale 
sowie spirituelle Hilfe zur Sicherstellung der Versorgung bzw. Begleitung, zur Mobilisation 
vorhandener Ressourcen und zum Austausch mit Worten und ohne Worte.

Änderung des Behandlungsziels: Heilende und lebenserhaltende Maßnahmen werden 
zugunsten einer palliativen Behandlung und Pflege beendet oder gar nicht erst begonnen.

Assistierter Suizid: Selbsttötung, bei der eine weitere Person Suizidmittel bereitstellt, 
welche sich die zum Tod entschlossene Person selbst zuführt.

Tötung auf Verlangen: Handlung, die durch eine andere Person vollzogen wird und 
zum Tod der Person führt, welche diese Handlung verlangt hatte.
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Juristische Hilfen 
und Regeln

Aus juristischer Sicht gibt es mehrere 
Möglichkeiten, Vorsorge für das 
Lebensende zu treffen, besonders für den 
Fall, dass man in der Bekundung des 
eigenen Willens eingeschränkt ist.

Patientenverfügung, 
Vorsorgevollmacht, rechtliche 
Betreuung
In einer Patientenverfügung können alle 
Bürgerinnen und Bürger zu jeder Zeit 
schriftlich ihren Willen festlegen, welche 
ärztlichen Maßnahmen sie wünschen bzw. 
nicht wünschen für den Fall, dass die 
eigene Selbstbestimmungsfähigkeit 
vermindert ist. Patientenverfügungen sind 
unabhängig von ihrem Ausstellungsdatum 
in Deutschland verbindlich, es sei denn, es 
gibt konkrete Hinweise, dass die 
betreffende Person ihre Meinung geändert 
hat. Patientenverfügungen müssen sich 
auf konkrete Krankheits- und 
Behandlungssituationen beziehen. Sie 
müssen dem behandelnden Arzt / der 
behandelnden Ärztin vorgelegt werden. 
Um diesen Kriterien zu entsprechen, 
empfiehlt es sich, sich zur Abfassung einer 
Patientenverfügung eingehend vom Arzt / 
von der Ärztin des Vertrauens oder von 
spezialisierten Beratungsstellen beraten 
zu lassen. Ethische, juristische und 
medizinische Fragen, die die Abfassung 
einer Patientenverfügung betreffen, 
werden gründlich und praxisnah in einer 

Broschüre behandelt, die vom 
Bundesministerium der Justiz und für 
Verbraucherschutz herausgegeben wurde 
(www.bmjv.de).

Angehörige oder andere 
Vertrauenspersonen benötigen eine 
Vorsorgevollmacht, um im Namen der 
betroffenen Person tätig zu werden, wenn 
diese nicht mehr in der Lage ist, 
eigenverantwortlich Entscheidungen zu 
treffen und ihre Angelegenheiten selbst zu 
regeln. – Ehegatten können sich in diesem 
Fall unter bestimmten Voraussetzungen in 
Angelegenheiten der Gesundheitssorge 
längstens sechs Monate gegenseitig 
vertreten (§ 1358 BGB). – Die Vollmacht 
kann sich vor allem auf die Wohnsituation, 
die ärztliche Versorgung und auch 
Vermögensangelegenheiten beziehen. Es 
besteht die Möglichkeit, die 
Vorsorgevollmacht bei einem Zentralen 
Vorsorgeregister zu hinterlegen  
(www.vorsorgeregister.de). Behörden und 
Banken erkennen in der Regel 
Vorsorgevollmachten nur dann an, wenn 
sie notariell beglaubigt wurden. 
Falls ein Mensch nicht mehr in der Lage 
ist, eigenverantwortlich zu handeln bzw. 
seine Angelegenheiten zu regeln, kann 
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auf eigenen Antrag oder nach Anregung 
durch andere Personen ein Betreuer / 
eine Betreuerin vom Amtsgericht 
(Betreuungsgericht) eingesetzt werden, 
um die Regelung der Angelegenheiten für 
die betroffene Person zu übernehmen. In 
einer Betreuungsverfügung kann man im 
Vorgriff bestimmen, wer gegebenenfalls 
die Betreuung übernehmen soll. Das 
Gericht ist verpflichtet, diesen Wunsch zu 
beachten. Informationen zum aktuellen 
Betreuungsrecht stellt das 
Bundesministerium der Justiz und für 
Verbraucherschutz zur Verfügung 
(www.bmjv.de).

Juristische Regeln zur 
Suizidprävention und Sterbehilfe
Als hochrangige ethische, im 
Grundgesetz verankerte Grundprinzipien 
unserer Gesellschaft gelten einerseits der 
Lebensschutz, andererseits die freie 
Selbstbestimmung. Mit zunehmendem 
Lebensalter und vor allem nahe am 
Lebensende können diese beiden 
Prinzipien dann in Kollision geraten, 
wenn sich für den alten Menschen mit 
zunehmender und unumkehrbarer 
Einschränkung der Freiheitsgrade im 
wachsenden Maße die Sinnfrage des 
Weiterlebens stellt. Für die Wertung 
dieser Situation gibt es in unserer 
Gesellschaft keine einheitliche ethische 
Position. Es bestehen einige juristisch 
nicht eindeutig geregelte Räume und 
eine nicht ganz einheitliche 
Rechtsprechung. In den europäischen 
Ländern existieren unterschiedliche 
juristische Regelungen. 

	• Suizid und Suizidversuch sind 
nicht strafbar.

	• Durch das Urteil des 
Bundesverfassungsgerichts vom 
26.2.2020 wurde §217 StGb 
(Verbot der geschäftsmäßigen 
Förderung der Selbsttötung) 
aufgehoben.

	• Beihilfe zum Suizid ist derzeit 
gesetzlich nicht geregelt (Stand 
12.2023).

	• Tötung auf Verlangen ist verboten 
und strafbar.

	• Unterlassen bzw. Beendigung 
lebenserhaltender 
Therapiemaßnahmen ist unter 
gegebenen Umständen zulässig. 
Ziele sind die Leidensminderung 
und das Zulassen des Sterbens.

	• Die Gabe leidensmindernder 
Medikamente ist in der Endphase 
des Lebens gerechtfertigt, auch 
wenn dadurch eine mögliche 
Lebensverkürzung in Kauf 
genommen wird. Ziel ist auch in 
diesem Fall ausschließlich die 
Leidensminderung.

	• Eine Suizidhandlung wird in der 
deutschen Rechtsprechung als 
„Unglücksfall“ interpretiert. In 
erster Linie gilt es demnach, Hilfe 
zum Überleben zu leisten. Die 
Rechtsprechung tendiert dazu, 
bei vorhandener 
Freiverantwortlichkeit von Strafen 
wegen unterlassener Hilfeleistung 
abzusehen.

Der derzeit in Deutschland gültige 
juristische Rahmen ist folgender
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Deutsche Gesellschaft für 
Suizidprävention e. V.
DGS-Geschäftsstelle, 
c/o PD Dr. Gerd Wagner, Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie, 
Universitätsklinikum Jena,
Philosophenweg 3, 07743 Jena
E-Mail: dgs.gf@suizidprophylaxe.de
www.suizidprophylaxe.de
Unter „Hilfsangebote“ finden Sie die 
Adressen der Krisenhilfeeinrichtungen in 
Ihrer Nähe. Die Leistungen der 
Krisendienste sind kostenfrei.

Nationales 
Suizidpräventionsprogramm für 
Deutschland (NaSPro)
www.naspro.de 
Expertennetzwerk, das Personen und 
Institutionen zu gemeinsamen Aktivitäten 
der Suizidprävention zusammenbringt und 
diese koordiniert. Informationen über Ziele, 
Basisdaten, Struktur, Organisation, 
Arbeitsgruppen und Kontaktmöglichkeiten.

Telefonseelsorge
www.telefonseelsorge.de 
Telefon bundesweit (gebührenfrei) 
0800-1110111 und 0800-1110222

Arbeitskreis Leben e. V. (AKL) – 
Hilfe in Lebenskrisen und bei 
Selbsttötungsgefahr 
(in Baden-Württemberg)
www.ak-leben.de 
Hier finden Sie die Kontaktadressen der 
AKL in Baden-Württemberg. Die 
Leistungen des AKL sind kostenfrei.

Deutscher Hospiz- und Palliativ-
Verband e. V.
www.dhpv.de 
Unter „Service/Hilfe finden“ finden Sie die 
Kontaktadressen der Palliativangebote.

Deutsche Gesellschaft für 
Palliativmedizin e. V.
www.dgpalliativmedizin.de/ 
Unter „Service“ finden Sie 
Kontaktadressen und Informationen

Kontaktadressen/Ansprechpartner

Im Falle akuter Lebenskrisen, zu denen in Zuspitzung auch Suizidalität und 
Suizidversuch gehören können, gibt es ein breites Spektrum überregionaler, 
regionaler sowie lokaler Ansprechpartner und Hilfsangebote, an die Sie sich 
wenden können. Es hängt vom jeweiligen Krisenanlass, seiner Dringlichkeit 
sowie der Versorgungsstruktur und Verfügbarkeit von Hilfeeinrichtungen vor Ort 
ab, welche Einrichtungen und Berufsgruppen (z. B. Ärzte, psychologische 
Psychotherapeuten, Seelsorger) angesprochen werden können.

Überregional
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Deutsche Stiftung Patientenschutz für 
Schwerstkranke, Pflegebedürftige und 
Sterbende
www.stiftung-patientenschutz.de 
Telefonische Beratung unter:
Dortmund: 0231-7380730
Berlin: 030-28444840
München: 089-2020810 
Beratung, Prüfung und Registrierung  
von Vorsorgedokumenten/
Patientenverfügungen.

Erste Ansprechpartner vor Ort
	• Telefonseelsorge (s. oben)
	• Krisenhilfeeinrichtungen (s. oben)
	• Arbeitskreis Leben – Hilfe bei Selbst

tötungsgefahr und Lebenskrisen 
(AKL) (Baden- Württemberg) (s. oben)

Über das örtliche Telefonbuch, Broschüren 
und Internetadressen (z. B. „Wegweiser für 
ältere Menschen und ihre Angehörigen“ der 
Kommunen und Kreise) finden Sie

Psychosoziale Einrichtungen
	• Gerontopsychiatrische Beratungsstellen
	• Ambulante Hospizdienste (s. oben)
	• Altenberatungsstellen/Seniorenbüros
	• Beratungsstellen (Ehe, Familie, 

Lebensfragen, Sucht)
	• Sozialpsychiatrische Dienste

Im Notfall
	• Notarzt/Rettungsdienst (Tel. 112)
	• Feuerwehr (Tel. 112)
	• Polizei (Tel. 110)
	• Ambulanzen an Kliniken  

(örtliches Telefonbuch)

Ärztliche, therapeutische und 
seelsorgliche Hilfen

	• Hausärztinnen und Hausärzte
	• Fachärztinnen und Fachärzte für 

Psychiatrie und Psychotherapie
	• Fachärztinnen und Fachärzte  für 

Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie

	• Psychologische 
Psychotherapeutinnen und 
-therapeuten

	• Seelsorgerinnen und Seelsorger 
(unter „Kirchen“ im örtlichen 
Telefonbuch)

Hilfen für Angehörige
	• AGUS e. V. – Angehörige um Suizid  

Tel. 0921/1500380  
www.agus-selbsthilfe.de 

	• BeSu Berlin, Beratung für 
Suizidhinterbliebene und Angehörige 
von Suizidgefährdeten 
https://www.besu-berlin.de/ 

Regional und lokal
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Herausgegeben von der  
Arbeitsgruppe Alte Menschen 

Suizidprävention im Alter 
Selbsttötungen (Suizide) stellen ein großes gesundheitspolitisches und 
individuelles Problem dar. Das Nationale Suizidpräventionsprogramm 
für Deutschland (NaSPro) ist das Expertennetzwerk für Austausch und 
Wissensvermittlung zu Suizid, Suizidalität und Suizidprävention in 
Deutschland. Es wurde 2001 auf Initiative der Deutschen Gesellschaft für 
Suizidprävention gegründet.

Alte Menschen sind besonders suizidgefährdet. Ihre Lebenssituation kann 
sich durch körperliche und seelische Belastungen so verschlechtern, dass 
sie nicht mehr weiterleben wollen. Die Öffentlichkeit nimmt wenig Notiz 
davon. Es wird leicht übersehen, dass auch im Alter Prävention, Krisenhilfe, 
Therapie und Leidensminderung möglich sind. Die Arbeitsgruppe 
Alte Menschen setzt sich zum Ziel, mit dieser Informationsschrift über 
Hintergründe und Anzeichen der Suizidgefährdung im Alter aufzuklären. 
Sie zeigt Wege auf, die helfen suizidalen Entwicklungen vorzubeugen. 

Wenn das Altwerden 
zur Last wird


