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Zusammenfassung

Anliegen
Die durchgefihrte retrospektive Datenanalyse untersuchte Suizide alterer Patienten wahrend
station&r-psychiatrischer Behandlung, da die Identifikation von Risikofaktoren und méglichen

Interventionsstrategien hier besonders aussichtsreich erscheint.

Methode

Ausgewertet wurden Suizide, welche von Patienten im Alter von Gber 65 Jahren, wahrend der
stationdren Behandlung in einer der neun psychiatrischen Kliniken des Landschaftsverband
Rheinland (LVR) in Nordrhein-Westfalen, vorgenommen wurden. Die Daten wurden anhand des
Formulars ,Besondere Vorkommnisse® erhoben, welches bei schwerwiegenden Vorkommnissen,
wie Suiziden, einheitlich in allen LVR- Kliniken ausgefillt wurde. Die beiden zu vergleichenden
Zeitrdume umfassten die Jahre 1995-2004 und die Jahre 2005-2014. Untersuchte Variablen
waren: Geschlecht, Alter, Methode des Suizids, Ort des Suizids, Datum des Suizids,

Behandlungsdauer, Diagnosen und Medikation.

Ergebnisse

103 vollendete Suizidhandlungen (58% Frauen, 42% Méanner) konnten ausgewertet werden. 49
Suizide zwischen 1995 und 2004 und 54 Suizide zwischen 2005 und 2014. Die Haufigkeit der
Suizide Uber die Jahre schwankte und zeigte keinen statistischen Trend beziiglich Zu- oder
Abnahme. Die Suizidrate dagegen fiel bis auf 48 pro 100.000 Aufnahmen ab, jedoch nicht
signifikant (ANOVA, f=0,279, p=0,761). Anlass flr die stationdre Behandlung war bei den meisten
Patienten (81,6%) eine affektive Stérung. Die zweithaufigste Ursache war mit 11,7% eine
schizophrene Psychose und nur 1,9% der élteren Patienten litt unter einer bekannten Demenz.
Diese Diagnoseverteilung spiegelte sich auch in der Medikation wieder. 75% der Patienten
erhielten Antidepressiva, 73% Antipsychotika. 78% der Suizide fanden auBerhalb des
Klinikgelédndes statt, wobei es sich nur bei 7% um einen unerlaubten Ausgang handelte. Dabei
wurden die meisten Suizide innerhalb des ersten Monates nach Aufnahme veriibt und nahmen mit
Dauer der stationaren Behandlung ab. Mit 40% war die am haufigsten gewéahlte Suizidmethode der

Tod durch Erh&ngen.

Schlussfolgerung

Risikofaktoren sollten bewusstgemacht werden, um potenzielle suizidgefdhrdete &ltere Menschen
identifizieren zu kénnen und ihnen eine adaquate Behandlung zukommen zu lassen. Das durch
diese Studie aufgezeigte Interventionspotential von Kliniksuiziden, sollte durch den Einsatz von

PraventionsmaBnahmen genutzt werden.



Abstract

Objective
This retrospective analysis investigated suicides among elderly patients during inpatient psychiatric
treatment, since the identification of risk factors and strategies for possible intervention seem

especially promising under those conditions.

Method

The study analyzed suicides which were committed by patients 65 years and older during inpatient
psychiatric treatment in one of the nine psychiatric hospitals run by the Landschaftsverband
Rheinland (LVR) in NRW.

The data was collected through the form for “Unusual Events”, which has to be filled out uniformly
in all nine LVR-clinics whenever a serious incident takes place.

The two periods that were compared contained the years 1995 to 2004 and 2005 to 2014.

The investigated variables were: Gender, age, method of suicide, location of suicide, date of

suicide, duration of the treatment, diagnosis and the medication.

Results

The investigation analyzed 103 suicides (58% females, 42% males).

49 suicides between 1995 and 2004 and 54 suicides between 2005 and 2014.

The frequency of suicides fluctuated over the years and showed no statistic trend regarding an
increase or decrease of suicides. The rate of suicides dropped down to 48.48 per 100.000
admissions, but not significantly (ANOVA, f=0,279, p=0,761).

Most patients (81.6%) who received an inpatient treatment did so because of an affective disorder.
The second-most common cause at 11.7% was a schizophrenic psychosis and only 1.9% of the
elderly patients suffered from a diagnosed case of dementia. This distribution of diagnoses can
also be seen in the medication. 75% of the patients had prescriptions for anti-depressants, 73% for
anti-psychotics. 78% of the suicides took place outside of the clinic’s property, with only 7%
happening after the patient left the premises without authorization.

Most suicides were committed within one month of being admitted to the hospital, with the number
of suicides decreasing the longer a patient had been in the clinic. The most common way of

committing suicide was hanging at 40%.

Conclusion

Risk factors are meant to be called into the public’s awareness in order to identify elderly citizens
that are at risk of attempting suicide and enable them to receive adequate treatment.

This study shows potential for intervention before a suicide can be committed, and that potential

should be used by establishing preventive measures.
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1 Einleitung

1.1 Definition und Begriffserklarungen

Der Begriff Suizid stammt von dem lateinischen Wort suicidum und setzt sich aus
sui (=selbst) und caedere (=téten, morden) zusammen. Synonym werden auch
Selbstmord oder Selbsttétung verwendet. Die Bezeichnung Selbstmord wird in der
wissenschaftlichen Literatur nicht verwendet, da die Suizidenten im
strafrechtlichen Sinne keine ,Mérder” darstellen [1]. Obwohl dieser Begriff in der
Allgemeinbevélkerung noch héufig benutzt wird, sollte er laut Finzen und
Hoffmann-Richter [2] vermieden werden, da er einen abwertenden Charakter
besitze. Aktuell ist dabei besonders eine klare Abgrenzung von einem
»-murder—suicide® oder auch Terroristensuizid [3] wichtig.

Der sogenannte erweiterte Suizid stellt den Uberbegriff fiir einen Suizid inklusive
der Mitnahme mindestens einer anderen Person, welche kein eindeutiges
Einverstédndnis zu folgender Tat gegeben hat, dar. Da der Begriff ,erweiterter
Suizid“ jedoch haufig als nicht neutral genug kritisiert wird, findet man in aktueller
Literatur haufiger den Begriff des ,Homizid-Suizids* [4].

Ebenfalls obsolet ist der Begriff ,Freitod“. ,Meistens wird von den Menschen, die
einen Suizid beabsichtigen, der eigene Tod als der einzige Ausweg gesehen. Die
Entscheidungsfreiheit einer suizidalen Person ist in der Regel stark eingeschrankt*
[5].

Laut Wolfersdorf gilt Suizidalitat ,als Summe aller Denk- und Verhaltensweisen
von Menschen oder Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives
Handeln oder durch passives Unterlassen oder auch durch Handelnlassen den
eigenen Tod anstreben bzw. als mogliches Ergebnis einer Handlung in Kauf
nehmen® [1].

Wahrend Suizidalitdt damit ein sehr weitreichender Begriff ist, definiert der Suizid
eine Handlung mit Todesfolge. Dieser Handlung muss eine bewusste Intention zu
Sterben und das Verstandnis von Tod zugrunde liegen [6]. Es ist ein Todesfall,
welcher durch die verstorbene Person selbst herbeigefuhrt wurde und den Tod als

Ziel entweder aktiv anstrebte oder passiv erfuhr [7].
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Wenn die Handlung jedoch nicht den Tod zur Folge hat, ist der Suizidversuch von
dem Parasuizid abzugrenzen. Gemeinsam ist die Uberlebte selbstschadigende
Handlung mit dem Ziel, eine Anderung im Leben anzustreben. Speziell der
Parasuizid zeichnet sich mit einem ,hohen sozialen Kommunikationswert“ aus und
definiert den Hilferuf als Hauptziel.

Das préasuizidale Syndrom nach Ringel beschreibt das gemeinsame Vorliegen von
bestimmten Zustanden, die das Suizidrisiko erhéhen. Dazu z&hlen zunehmende
Einengung, Aggressionsstauung und -umkehr und Suizidphantasien. Besonders
stark vertreten ist dieses Syndrom bei depressiven Patienten, Menschen mit
chronischen korperlichen oder psychosozialen Belastungen und alten

vereinsamten Menschen [1].

1.2 Epidemiologie

Die World Health Organization geht davon aus, dass weltweit Gber 800.000
Menschen pro Jahr durch einen Suizid sterben. In der Altersklasse der 15-29-
Jéhrigen stellt der Suizid damit die zweithdufigste Todesursache weltweit dar. Die
Zahlen schwanken zwischen einzelnen Landern stark und die Qualitat der
erhobenen Daten ist unterschiedlich. Global ist die absolute Suizidzahl zwischen
den Jahren 2000 und 2012 um 9% gesunken. In allen Regionen liegen die
héchsten Suizidraten bei Personen Uber 70 Jahren [8].

In  Deutschland wird von dem statistischen Bundesamt jahrlich eine
Todesursachenstatistik ~ verdffentlicht, die auf der Auswertung von
Todesbescheinigungen basiert. Im Jahr 2013 starben in Deutschland 10.076
Menschen durch Suizid. Seit 1980 sank die Zahl der Suizide bis zu einem
Tiefstand von 9.402 Suiziden im Jahr 2007, seit 2008 steigen die Zahlen jedoch
wieder leicht an. Die Suizide der Manner Uberwiegen gegeniber den Suiziden der
Frauen jeweils um zwei Drittel. Auch in Deutschland steigt die Suizidziffer mit dem
Lebensalter. 2013 lag das durchschnittliche Sterbealter mit 57,4 Jahren so hoch
wie seit 1980 nicht und der Anteil der Suizide von Uber 60-jahrigen stieg auf
44 .5%. In NRW starben 2013 9,8 je 100.000 Einwohner durch einen Suizid, damit
hat NRW die niedrigsten Zahlen im Bundeslandervergleich [9].
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1.3 Risikofaktoren

Althaus und Hegerl [10] weisen auf Untersuchungen hin, die sich mit den
neurobiologischen Risikofaktoren beschéftigen und die Bedeutung des
serotonergen Systems beschreiben. Bei Suizidenten soll dabei eine erhdhte
Konzentration von Serotoninrezeptoren und eine erniedrigte Konzentration von 5-
Hydroxindolessigsaure (5-HIES), ein Metabolit des Serotonins, im lumbalen Liquor
gefunden worden sein.

Auch genetische Faktoren wurden untersucht, womit der Risikofaktor Vererbung
ins Blickfeld rickt. Laut einer Studie kann ein erhdhtes Suizidrisiko bei Personen
auftreten, deren Verwandte ersten Grades ebenfalls betroffen sind [11].

Zu den personlichen und sozialen Risikofaktoren z&hlen das mannliche
Geschlecht, ein Alter Uber 45 Jahre, mangelndes soziales Umfeld, chronische
kérperliche Beschwerden, akute Krisensituationen und frihere Suizidversuche [10,
12]. Ein besonders wichtiger Faktor sind dabei Suizidversuche in der
Vergangenheit, die bei bis zu 50% der Suizidenten nachgewiesen werden kénnen
[12]. Die meisten Menschen, die sich in akuten Krisensituationen befinden wie z.B.
Schulden, Verarmung, Arbeitslosigkeit, chronische Erkrankungen oder
Partnerschaftskonflikte, kénnen diese bewaéltigen. Das zeigt, dass diese
Situationen allein als Risikofaktor meist nicht ausreichen und oft von einer
psychiatrischen Erkrankung begleitet werden [10].

Es konnte nachgewiesen werden, dass bei Uber 90% aller Suizidenten eine
psychische Erkrankung zum Zeitpunkt des Todes vorliegt [13]. Laut der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 stehen Suizide in engem
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen [14]. In Deutschland wird davon
ausgegangen, dass 65-90% der Menschen, die einen Suizid begehen, unter einer
psychiatrischen Erkrankung leiden [15].

Michel schreibt ,Diagnosen umfassen in erster Linie Depressionen, Alkohol- und
Drogenabhéngigkeit, Schizophrenie und Personlichkeitsstérungen. Es kénnen
dabei mehrere Diagnosen zusammen vorkommen* [12].

Bei der Haufigkeitsverteilung dieser Diagnosen hat es in den letzten Jahren einen

Wechsel gegeben, der als ,Diagnoseshift bezeichnet wird. Noch vor einigen
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Jahren litten die meisten Suizidenten unter Schizophrenie, heute wird die gréBte
Anzahl der Suizide von depressiven Patienten begangen [16]. Keller und
Wolfersdorf kdnnen konkrete Zahlen vorweisen: mit 51% stellten junge
schizophrene Méanner zwischen 1970 und 1999 den Grofteil der Suizidenten dar,
anschlieBend fiel der Anteil jedoch bis 2005 auf 36%. Wéahrenddessen stiegen die
Suizidzahlen der depressiven Patienten von 28% zwischen 1970 und 1999 bis auf
45% im Jahr 2005 [17].

Wolfersdorf stellt zwei Risikoprofile vor: ,a) jingere schizophren erkrankte Manner
mit paranoid-halluzinatorischen Zustanden, mehreren stationdren Behandlungen,
Wissen um einen mdglichen Krankheitsverlauf und mdégliche Krankheitsfolgen,
evtl. mit spezifischer Risikopathologie, womit vor allem imperative Stimmen mit
Suizidaufforderung, drohende Ich-Desintegration u. A. gemeint sind, sowie

b) die primaren depressiven Erkrankungen (15 — 30 %), Uberwiegend unipolar
Depressive, z. T. mit Wahnsymptomatik, wobei im letzten Jahrzehnt der Eindruck
einer Verschiebung des Diagnosenprofils in Richtung Abnahme schizophrener und
Zunahme depressiver Erkrankungen bei Kliniksuizidenten auffallt“ [18].

Mann et al. [19] erstellten dagegen auf der Basis von Untersuchungen das
Diathese-Stress Modell, welches zeigt, dass die suizidale Handlung nicht die
unmittelbare Folge einer psychiatrischen Erkrankung darstellt. Sie gehen davon
aus, dass Menschen mit psychischen Erkrankung eine Neigung zu suizidalem
Verhalten aufweisen, dieses jedoch erst durch die Faktoren Impulsivitdt und
Aggressivitat ausgeldst werden kann. Bestimmte Stressoren kénnen diese
Faktoren jedoch stark beeinflussen, wie beispielweise die akute Verschlechterung

einer psychiatrischen Erkrankung [20].

1.4 Kliniksuizide

Eine spezielle Form des Suizids sind die Kliniksuizide, auch Patientensuizide
genannt. Darunter versteht man einen Suizid, der wahrend einer stationéren
Behandlung veribt wurde. Eingeschlossen werden dabei alle Suizide, die sich

innerhalb dieser Zeit ereigneten, der Ort des Suizids ist dabei nebenséchlich.
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Dieser kann sowohl in der Klinik, als auch wahrend Ausgéngen, Entweichungen

oder Probebeurlaubungen sein [21].

1.4.1 Literaturiibersicht der Kliniksuizide

Der Anteil von Kliniksuiziden an den Suiziden in der Allgemeinbevélkerung in
Deutschland ist eher gering. Oehmichen und Staak gehen von 5% aller
vollendeten Suizide aus [21].

In Deutschland werden 20-40% der Patienten in Kliniken fir Psychiatrie und
Psychotherapie als suizidgeféahrdet eingestuft, was eine hohe Basissuizidalitat mit
sich bringt [1]. Laut Baxter und Appleby ist das Suizidrisiko von stationéren
Patienten in der Psychiatrie dabei um 10% erhdht [22].

Studien belegen, dass es in Deutschland seit 1970 einen Anstieg der
Kliniksuizidrate gab, mit einem Hochststand in den 1980er Jahren. Erst seit 1990
fallen die Zahlen wieder, was bis heute anzudauern scheint [17].

Viele wissenschaftlich aufgearbeitete Daten und Veranstaltungen in Form von
Fort- und Weiterbildungen sind der ,AG Suizidalitdt und psychiatrisches
Krankenhaus“ zu verdanken. Diese wurde 1979 von Hole aufgrund der
Kenntnisnahme ansteigender Kliniksuizidraten gegrindet und soll der
,wissenschaftlichen Bearbeitung des Themas Suizid unter stationéren

Behandlungsbedingungen® dienen [18].

Eine Studie zum Thema Kiliniksuizid wurden in den letzten Jahren im
Bezirksklinikum Regensburg durchgefuhrt. Hubner-Liebermann et al. [23] konnten
dort mit Hilfe der psychiatrischen Basisdokumentation (BADO) Kliniksuizide
erfassen und analysieren. In der BADO werden die Variablen 1. Jemals
Suizidversuch, 2. Suizidalitdt im Vorfeld der Aufnahme, 3. Suizidversuch im
Vorfeld der Aufnahme und 4. Suizidversuch wahrend des stationdren Aufenthalts
erfasst. Im Analysezeitraum 1989-1999 konnten auf diese Weise 30
Patientensuizide unter 39.372 Aufnahmen ermittelt werden, was einer
durchschnittlichen  jahrlichen  Suizidrate von 0,08%  entspricht. Das
durchschnittliche Alter der Patienten, die sich suizidierten, lag bei ungefahr 40

Jahren. Bei 43 % war ein Suizidversuch in der Vorgeschichte bekannt, 30 %
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waren bei Aufnahme suizidal, 4 Patienten davon hatten im Vorfeld der Aufnahme

einen Suizidversuch unternommen [23].

Auch Neuner et al. [24] wahlten die Methode der BADO zur Datenerfassung
zwischen 1995 und 2004 an dem Bezirksklinikum in Regensburg und konnten 41
Kliniksuizide erfassen. Davon waren 22 Patienten méannlich und 19 weiblich. Es
konnten zwischen den Geschlechtern keine signifikanten Unterschiede in Bezug
auf Suizidhandlungen gefunden werden. In dieser Studie konnten folgende
Risikofaktoren fur einen Kliniksuizid beschrieben werden: Kein Anschlagen der
psychopharmakologischen Behandlung, Nebenwirkungen der medikamentdsen
Behandlung, friherer Suizidversuche und unterstitzende Psychotherapie vor
Aufnahme.

In Bezug auf die Diagnoseverteilung der Patienten zum Zeitpunkt des Suizids,
wurde in dieser Studie der Diagnoseshift mit Zahlen belegt. In friheren Studien
litten noch 60% der Suizidenten unter einer Schizophrenie, zuletzt dagegen nur
noch 27%.

Neuner et al. [25] zeigten in derselben Stichprobe wie in der Studie zwei Jahre
zuvor, in einer psychologischen Autopsiestudie die Risikoprofile speziell von
schizophrenen und depressiven Patienten. Auch hier wurde die BADO gewéhlt
und anschlieBend Literaturrecherche und Interviews mit den Angehérigen der
Suizidenten durchgeflhrt. In dem Zeitraum zwischen 1995 und 2004 gab es unter
den Kliniksuiziden 11 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie und 9 Patienten
mit der Diagnose Depression. Die ermittelten Risikoprofile unterschieden sich
deutlich voneinander, nur die plotzliche Verhaltensanderung unmittelbar vor dem
suizidalen Ereignis konnte als Gemeinsamkeit beschrieben werden. Die
Risikoprofile wurden jeweils aufgeteilt in anamnestisch eruierbare Indizien und
Indizien im stationaren Setting. Anamnestisch bestimmten bei den depressiven
Suizidenten frihere Suizidversuche und die fehlende Hoffnung auf Besserung
bzw. Resignation das Risikoprofil. Bei den schizophrenen Suizidenten waren es
dagegen die fehlende Ablbsung von der Ursprungsfamilie,
Ablehnungserfahrungen, das reduzierte soziale Netz und die als gescheitert

angesehene Lebensbilanz. Im stationdren Setting wurde das Risikoprofil der
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depressiven Suizidenten gebildet durch Unzufriedenheit mit der Therapie,
fehlende Compliance, das Symptom Angst und der Wechsel von Stationsarzt oder
Stationstherapeuten. Bei den schizophrenen Suizidenten waren es dagegen
Verweigerung der Kommunikation, Nebenwirkungen der Medikamente und eine

depressive Herabgestimmtheit.

Lieb et al. [16] ermittelten in einer Studie signifikante Risikofaktoren fir einen
Kliniksuizid ohne dabei zwischen den Diagnosen zu unterscheiden. In die Studie
wurden 42 Patienten eingeschlossen, die zwischen 1995 und 2010 wé&hrend einer
Behandlung in der Psychiatrischen Klinik der LMU Mduanchen einen Suizid
vollzogen hatten. Laut dieser Untersuchung hatten Patienten ein erhohtes
Suizidrisiko wéhrend stationdrer Behandlung, wenn sie dem ménnlichen
Geschlecht angehérten, unter der ICD-10-Diagnose F2 oder F3 litten, mehr als
finf vorherige stationdre psychiatrische Behandlungen aufwiesen und klinisch
Suizidalitat beschrieben wurde durch Zustand nach Suizidversuch oder Suizidalitat
als Aufnahmegrund. Die 42 Kliniksuizide wurden von 29 Méannern und 13 Frauen
verubt. Die haufigsten Diagnosen waren dabei affektive Stérung, Schizophrenie,
schizoaffektive Stérung und Persdnlichkeitsstérungen. Unter den 16.251
Patienten, die im genannten Zeitraum untersucht wurden, waren Suizidversuche
wahrend der stationdren Behandlung in der psychiatrischen Abteilung viermal

hé&ufiger als ein vollendeter Suizid.

Wolfersdorf et al. [26] untersuchten Patientensuizide in einem direkten
Kontrollgruppenvergleich mit parallelisierten Patienten. Verglichen wurden 64
Suizide, die von Patienten wahrend der stationdren Behandlung in einem
psychiatrischen Fachkrankenhaus in Bayreuth zwischen 1976 und 1998 verlbt
wurden, mit den unmittelbar nachsten stationdren Aufnahmen ohne Suizid nach
gleichem Behandlungszeitraum. Die Suizidenten wurden dabei als ,S-Gruppe® und
die Kontrollgruppe als ,K-Gruppe® betitelt. Es zeigte sich, dass in der S-Gruppe
hochsignifikant haufiger Patienten mit der Diagnose Schizophrenie und
Depression vertreten waren und auch die Anzahl der stationdren Aufnahmen in
der Vergangenheit h6her waren. Obwohl die Patienten in der S-Gruppe signifikant

depressiver wirkten, weil sie sich mehr mit Sterben und Tod beschéftigen, starker
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unter ihrer Erkrankung litten, sich hilfloser fuhlten, haufiger Schuldgefihle hatten
und Ofter paranoide Ideen und Halluzinationen aufwiesen, wurden sie
interessanterweise im Vorfeld durch den jeweiligen Behandler prognostisch
gunstiger beurteilt.

Auch Uber die Medikation der Patienten konnten Aussagen gemacht werden. In
der S-Gruppe konnten Nebenwirkungen nicht signifikant hdufiger ermittelt werden,
obwohl die Patienten dieser Gruppe signifikant mehr Neuroleptika, Antidepressiva,

Tranquilizer und Schlafmittel einnahmen.

Auch in internationalen Studien Uber Kliniksuizide wurde neben anderen Variablen

die Medikation der Patienten zum Zeitpunkt des Suizids untersucht.

So untersuchten Busch et al. [27] in einer Studie in den Vereinigten Staaten 76
Suizide, die wahrend einer stationdren Behandlung oder kurz nach Entlassung
veribt wurden. 11% der Patienten nahmen zum Zeitpunkt des Suizids keine
psychiatrischen Medikamente ein. 51% nahmen Antidepressiva, 41%
Antipsychotika, 41% angstlésende Medikamente und 16% Hypnotika. Unter den
letzten beiden Gruppen waren hauptsachlich Benzodiazepine vertreten.

Ein interessantes Ergebnis war bei dieser Studie zuséatzlich, dass bei 50 Patienten
Informationen Uber Suizidgedanken vorlagen, jedoch 78% dieser Patienten im
Gespréach unmittelbar vor der suizidalen Handlung Suizidgedanken verneinten. Bei

51% der Patienten waren zudem keine friiheren Suizidversuche bekannt.

Wichtige Variablen in internationalen Studien uber Kliniksuizide waren wie auch in
Deutschland die Risikofaktoren fir einen Kliniksuizid, die Diagnoseverteilung der

Patienten und die Entwicklung der Suizidrate in den letzten Jahren.

In einer chinesischen Studie von Li et al. [28] sollten Risikofaktoren fur
Kliniksuizide im Guangzhou Psychiatric Hospital ermittelt werden. Zwischen 1956
und 2005 suizidierten sich von 57.835 Aufnahmen 77 Patienten. Darunter 37
Méanner und 40 Frauen. 83,1% der Suizidenten litten unter einer Schizophrenie.
Affektive Stérungen waren nur mit 10,4% vertreten. Die 64 Suizidenten mit der

Diagnose Schizophrenie wurden in einem direkten Kontrollgruppenvergleich auf
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Risikofaktoren untersucht. Die Ergebnisse zeigten bei den Suizidenten vermehrte
Schuldgefiihle, depressive Stimmung, Suizidgedanken und Suizidversuche in dem
Monat vor der stationaren Aufnahme.

Insgesamt war die Anzahl der Klinikaufenthalte auch hier signifikant héher als bei
der Kontrollgruppe. Der Altersmittelwert der Suizidenten lag bei 34,6 Jahren und
es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern bei

Methode, Lokalisation oder Zeitpunkt des Suizids ermittelt werden.

Im Gegensatz zu den meisten anderen Studien zeigte eine Studie in Taiwan von
Tseng et al. [29] eine Zunahme der Kliniksuizide.

Zwischen 1995 und 2004 konnten in einem General Hospital mit 1800 Betten in
Taiwan 27 Kliniksuizide (17Ménner, 10 Frauen) verzeichnet werden. Dies sei eine
doppelt so groBe Fallzahl wie in der Periode zwischen 1963 und 1973. AuBerdem
kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die Patienten ein um den Faktor 8,25

erhdhtes Risiko fur einen Suizid hatten als die Allgemeinbevélkerung.

Aktuelle Studien aus Dénemark, England und Israel zeigen dagegen eine
Abnahme der Kliniksuizidrate. Madsen et al. [30] untersuchten in Danemark
zwischen 1998 und 2005 insgesamt 107.301 Aufnahmen auf psychiatrischen
Stationen, von welchen sich 219 Patienten wahrend stationarer Behandlung und
585 Patienten innerhalb von 3 Monaten nach der Behandlung suizidierten. In

beiden Gruppen nahm die Suizidrate wahrend der Zeitperiode ab.

In der longitudinalen Studie von Kapur et al. [31] konnten zwischen 1997 und 2008
in England 1.942 Kliniksuizide mit Hilfe des National Health Service identifiziert
werden. Auch hier fiel die Rate der Kliniksuizide mit der Zeit ab. Zwischen 1997
und 1998 wurden 200 Suizide verzeichnet und zwischen 2007 und 2008 nur noch
105 Suizide, was eine Reduktion von 47,6% darstellt. Signifikant war dieser Abfall
jedoch nur bei der jingsten Altersgruppe. Die Suizidrate der Uber 65-Jéhrigen war
insgesamt am geringsten. Die meisten Suizide erfolgten bei Patienten mit
Personlichkeitsstorung und affektiven Stérungen, im Gegensatz zu weniger

Suiziden bei Patienten mit Schizophrenie oder Abhé&ngigkeitserkrankungen. Die
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Suizidrate fiel in allen Diagnosegruppen jedoch signifikant am stérksten bei den

Patienten mit Schizophrenie ab.

Levi et al. [32] nutzten fur ihre Studie die Daten aus der ,lsraeli Psychiatric
Hospitalization  Registry*. Aus allen Aufnahmen in  psychiatrischen
Krankenhdusern und psychiatrischen Stationen im General Hospital zwischen
1990 und 2013, konnten 326 Kliniksuizide ermittelt werden. Innerhalb des
untersuchten Zeitraumes war die Suizidrate in spéateren Jahren signifikant
niedriger. Es gab eine starke Korrelation zwischen dem Suizidrisiko und affektiven
und schizoaffektiven Stérungen. Weniger starke Zusammenhdnge gab es
zwischen der Suizidrate und spatem Erkrankungsbeginn, dem mannlichen
Geschlecht und einer hbéheren Anzahl an stationaren Aufnahmen in der

Vergangenheit.

Eine weitere mdgliche Variabel nahmen Bose et al. [33] in ihre Studie mit auf. Es
handelte sich um eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie am ,Central Institute of
Psychiatry in Ranchi, India“. Bei den zehn Patienten, die zwischen 2000 und 2013
durch einen Kiliniksuizid starben, wurde die Variabel Religionszugehorigkeit
untersucht. Alle Suizidenten gehértem dem Hinduismus an, wéhrend in der
Kontrollgruppe 30% dem Islam angehdrig waren. Die Erklarung dafir kénnten die
Hintergriinde der einzelnen Religionen liefern, denn im Hinduismus wird an die
Reinkarnation geglaubt. Leben und Tod stellen einen Kreislauf dar, womit der
Suizid weniger verboten erscheint als in anderen Religionen. Die Suizidenten und
die Kontrollgruppe wurden jedoch auch in Bezug auf die Kriterien Geschlecht,
Diagnose, Alter und Aufnahmezeitraum vergleichen. Auch hier waren die

h&ufigsten Diagnosen affektive Stérungen und Schizophrenie.

Wolfersdorf et al. [18] verdffentlichten in ,40 Jahre Kliniksuizidverbundstudie der
AG Suizidalitat und Psychiatrisches Krankenhaus® die Ergebnisse der anfanglich
schon erwahnten Arbeitsgemeinschaft. Es konnte zusammengefasst werden, dass
Kliniksuizide im Vergleich zu Suiziden in der Allgemeinbevdlkerung selten
vorkommen und Suchtkranke und gerontopsychiatrische Patienten seltener

betroffen sind. In Bezug auf die Geschlechterverteilung sind die Kliniksuizide der
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Mé&nner eher jingeren und schizophrenen Patienten und die der Frauen eher
alteren und depressiven Patientinnen zuzuordnen. Es ist nun mdoglich,
Risikoprofile zu erstellen. Insgesamt konnte auch in Deutschland ein Rickgang
der Kliniksuizidraten in den letzten 10-15 Jahren verzeichnet werden, allerdings
nur bis 2008.

1.4.2 Literaturtbersicht der Suizide nach Entlassung

Wie bereits in der Studie von Madsen et al. [30] beschrieben, gibt es noch eine
weitere Gruppe der Bevélkerung, bei welcher das Suizidrisiko stark erhéht ist. Die
stationar behandelten psychiatrischen Patienten nach Entlassung.

Die hohen Suizidraten dieser bestimmten Population sollten laut Olfson et al. [34]
dazu motivieren, Suizidpravention besonders durch Unterstltzung in den ersten
Monaten nach Entlassung und bei Patienten mit bekanntem Suizidversuch zu

etablieren.

Chung et al. [35] verfassten ein systematisches Review mit einer Metaanalyse von
Studien zu diesem Themenbereich. Eingeschlossen wurden alle Studien, die tber
eine Anzahl vollendeter Suizide von Patienten nach Entlassung aus einem
psychiatrischen Krankenhaus unter der Angabe der Zeit zwischen Entlassung und
Suizid berichten konnten. Falle vor 1950, Entlassungen von nicht-psychiatrischen
Stationen, Suizide wahrend stationdrer Behandlung und Suizidversuche wurden
aus der Studie ausgeschlossen. Das Review umfasst 100 Studien von 1967 bis
2014 und berichtet insgesamt Uber eine Fallzahl von 17.857 Suiziden. Es entstand
eine internationale Ubersicht, in der Studien aus Asien, Australien, Europa, USA,
England, Irland, Israel und Brasilien berlcksichtigt wurden. Statistische
Unterschiede konnten weder zwischen den einzelnen Regionen, noch zwischen
den Geschlechtern festgestellt werden. Bei den Altersklassen wurde jedoch
ermittelt, dass die Suizidrate bei Jugendlichen signifikant geringer war als bei den
Erwachsenen und den uber 65-Jahrigen. Das hochste Suizidrisiko zeigte sich
innerhalb der ersten 3 Monate nach Entlassung und das besonders bei Personen,

die aufgrund ihrer Suizidalitat eingewiesen wurden.
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In einer Studie von Hoffmann-Richter et al. [36] wurden Personen erfasst, die sich
im Kanton Basel-Stadt und Basel-Land zwischen 1992 und 1995 suizidierten und
zuvor im Psychiatrischen Universitatsklinikum stationar behandelt worden waren.
Mit dieser Studie konnte ein direkter Vergleich von Kliniksuiziden und Suiziden
nach Entlassung beschrieben werden. Insgesamt wurden zwischen 1992 und
1994 287 Suizide verzeichnet, 56 (19,5%) Suizide waren von Patienten, die im
Psychiatrischen Universitatsklinikum behandelt worden waren. Wahrend es sich
bei 2% (n=6) um Kliniksuizide handelte, erfolgten 17,5% (n=50) der Suizide nach
Entlassung. Von diesen 50 Fallen, handelte es sich bei 44% um Frauen und bei
56% um Ménner. Die Diagnoseverteilung war bis auf einen hohen Anteil von
Abhangigkeitserkrankungen (44%) unauffallig, da sie der
Gesamtdiagnoseverteilung der Klinik entsprach. Nur bei 18% der Patienten konnte
in der Vorgeschichte kein Suizidversuch nachgewiesen werden.

Auch zu der Dauer zwischen Entlassung und Suizid konnten Angaben gemacht
werden. ,Zeitpunkt des Suizids: 9 entlassene Patientinnen und Patienten
suizidierten sich innerhalb der ersten 14 Tage (18%), 3 weitere innerhalb der
ersten 30 Tage (6%), 6 in den darauffolgenden 2 Monaten (12%), 4 (8%) bis zum
180. Tag und jeweils weitere 4 (8 %) bis zum Abschluss des 1. und 2. Jahres nach
der Entlassung. Die Ubrigen 20 Suizide (40%) verteilen sich unregelmaBig tber

einen Zeitraum von 8 Jahren (2,5 pro Jahr).”

Andere Studien zu diesem Thema grenzten bereits ihre Fallzahl nach dem
Kriterium Dauer zwischen Entlassung und Suizid ein. Olfson et al. [37]
untersuchten das Suizidrisiko innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung aus einem
psychiatrischen Krankenhaus. Verglichen wurden dabei Patienten mit
psychiatrischen Diagnosen wie Depression, bipolare Stérung, Schizophrenie und
Abhangigkeitserkrankungen gegenuber Patienten mit nicht-psychiatrischen
Erkrankungen und der Gesamtpopulation. In diese retrospektive Studie wurden
Personen zwischen 18 und 64 Jahren einbezogen.

In der Kohorte mit 770.643 Patienten mit psychiatrischer Erkrankung und
1.090.551 Patienten ohne psychiatrischer Erkrankung, konnten zwischen 2001

und 2007 eine Anzahl von 370 Suiziden ermittelt werden.
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Die Suizidrate war bei den Patienten in der jingsten Altersgruppe (18-34 Jahre)
und bei Patienten mit psychiatrischer Erkrankung am hdchsten, insbesondere bei

den Patienten mit der Diagnose Depression.

In die Studie von Drake et al. [38] wurden nur die Suizide innerhalb von 72
Stunden nach Entlassung aufgenommen. Zwischen 2006 und 2014 wurden in
Harris Country, Texas, 30 Suizide gemeldet, welche innerhalb des genannten
Zeitraumes nach Entlassung aus einem Akutkrankenhaus sowohl nach stationarer
als auch nach ambulanter Behandlung von Patienten veribt wurden. Unter ihnen
waren 27 Méanner und 3 Frauen in einem mittleren Alter von 43,5 Jahren. Die

haufigste Diagnose waren chronische Erkrankungen.

1.5 Suizidalitat im Alter

In Deutschland liegt in Bezug auf die Altersverteilung der Suizidziffer das
Lungarische Muster® vor. Dieses beschreibt, dass mit steigendem Alter das
Suizidrisiko zunimmt [6]. Lindner belegt dieses Muster mit deutlichen Zahlen: ,Das
mittlere Alter der Suizidenten in Deutschland betragt far alle Mé&nner 54,7 Jahre,
fr alle Frauen 59,0 Jahre. Jede zweite Frau, die sich in Deutschland das Leben
nimmt, ist Gber 60 Jahre alt” [39].

Hinzu kommt, dass eine Unterschétzung der Suizidzahlen bei Personen uber 65
Jahren vorliegt, weil man von einer hohen Dunkelziffer ausgeht. Vermutet wird,
dass besonders hinter der Feststellung ,unbekannte Todesursache®, indirekte
Suizidhandlungen oder direkte Suizidhandlungen durch weiche Methoden
versteckt sind und nicht von Unféllen abgegrenzt werden kénnen [6].

Im Gegensatz zu den steigenden Zahlen der vollendeten Suizide, nehmen die der
Suizidversuche deutlich ab, je alter die Personen werden [39].

Bei den steigenden Suizidzahlen lasst sich ein Geschlechterunterschied
feststellen. Der Anteil an Suiziden alter Menschen hat sich in den letzten Jahren
bei den Frauen noch starker erh6ht als bei den Mannern. 40,2% der mannlichen
Suizidenten sind Uber 65 Jahre, Frauen Uber 65 Jahre erreichen dagegen einen

Anteil von 49,3%. Fur diese Entwicklung kann der héhere Frauenanteil an der
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alteren Gesamtbevoélkerung ursachlich sein [6]. Hinzu kommt, dass die altere
Generation selten professionelle Hilfe in Anspruch nimmt, Manner noch seltener
als Frauen [40].

Der demographische Wandel in Deutschland bringt mit sich, dass der Anteil von
alteren Menschen an der Gesamtbevdlkerung immer gréBer wird. Die
Lebensumstande dieser Menschen sind nicht immer einfach und kénnen teilweise
als Risikofaktoren angesehen werden. So erleben viele Menschen aus dieser
Altersklasse belastende Ereignisse, wie den Verlust eines Partners, des sozialen
Netzwerkes und der Selbststandigkeit [41]. Letzteres besonders durch kérperliche
Erkrankungen, die nachgewiesen in einem hohen Zusammenhang mit Suizidalitat
stehen [42]. Ein weiterer Faktor ist, dass sich das Leben ab 65 Jahren durch
Beendigung des Berufes deutlich &ndert. Zum einen verandert sich bei Menschen,
die in Rente gehen, der gewohnte Tagesablauf und zum andern kann es zu
finanziellen Problemen kommen [6]. Der bedeutendste Faktor ist allerdings auch
bei den alteren Suizidenten die psychische Erkrankung. Laut Conwell liegen bei
90% aller vollendeten Suizide &lterer Menschen psychiatrische Erkrankungen vor
[43].

Mittels psychologischer Autopsiestudien konnte festgestellt werden, dass 50-80%
der untersuchten &lteren Suizidenten zum Zeitpunkt des Todes unter affektiven
Stdérungen litten[44]. Schmidtke fasst mehrere Untersuchungen zusammen, in
denen Depressionen den fluhrenden Risikofaktor darstellen. Die Diagnose

Schizophrenie ist dagegen deutlich seltener als bei jingeren Suizidenten zu finden

[6].

Betrachtet man nur die Kliniksuizide, findet man das Pha&nomen der é&lteren
Generation nicht. Laut einer Studie in Australien sind nur 8% aller Kliniksuizide in
der Gerontopsychiatrie zu finden [45]. Allerdings ist die Suizidrate von Uber 60-
Jahrigen wéhrend einer stationaren psychiatrischen Behandlung im Vergleich zu
Gleichaltrigen aus der Allgemeinbevdlkerung um ein Vielfaches erhéht [46].

Doch nicht nur die psychischen und physischen Erkrankungen selbst, sondern
auch die Angst davor, kbnnen das Suizidrisiko erh6hen. Dabei besteht Angst vor
Abhangigkeit durch koérperliche Einschrankungen oder auch durch Demenz [47].

Im Gegensatz dazu findet man bei bereits an Demenz erkrankten Personen keine
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erhdhten Suizidzahlen [48]. Laut Schmidtke ist es jedoch schwierig, die Haufigkeit
von Suizidwlinschen der Demenzpatienten richtig einzuschatzen, insbesondere

weil Angehdrige das Suizidrisiko hdher einschéatzen [6].

Da in den bereits genannten ersten Studien von Neuner et al. [49] die Anzahl der
Suizidenten mit jungerem Alter signifikant héher waren als die der é&lteren
Patienten, wurde im Bezirksklinikum Regensburg im Zeitraum zwischen 1996 und
2006 erneut eine Studie uber Kliniksuizide durchgefihrt, diesmal bei Patienten
Uber 65 Jahren. Es konnten 4 Kliniksuizide verzeichnet werden, 2 von weiblichen
und 2 von mannlichen Patienten. Damit wurden nur 9,6% aller Kliniksuizide von
Patienten im hbheren Lebensalter veribt. Interessanterweise wurde bei keinem
dieser 4 Patienten ein Suizidversuch oder Suizidgedanken im Vorfeld
dokumentiert.

Mégliche Ursachen fur diese kleine Anzahl an Kliniksuiziden unter den &lteren
Patienten dieser Studie wurden diskutiert. Es ist zu vermuten, dass in dieser
Altersklasse Suizide haufiger passiv sind und unerkannt bleiben. Hinzu kommt,
dass ein groBer Anteil der gerontopsychiatrischen Patienten die Diagnose
Demenz tragt, fur welche das Suizidrisiko stark vermindert ist. Dafur ist auf
gerontopsychiatrischen Stationen die soziale Einbettung eher suizidpraventiv.
Wegen des bekannten erhéhten Suizidrisikos im Alter, ist eventuell das Personal
besonders aufmerksam und ergreift haufiger protektive MaBnahmen. Ein
wesentlicher Faktor wird aber auch sein, dass é&ltere Patienten allgemein eher
weniger in psychiatrischen Kliniken sind. Zum einen weil viele altere Personen
Vorbehalte gegentber psychiatrischer Behandlung haben und zum anderen well

Depressionen bei Menschen im héheren Lebensalter haufiger unerkannt bleiben.

Auch in anderen Studien wurden Suizidalitat und Kliniksuizide ausschlieBlich der
alteren Patienten untersucht. Diese Studien bezogen sich sowohl auf Patienten

aus allgemeinen Akutkrankenhausern als auch aus psychiatrische Kliniken.

2006 verodffentlichten Erlangsen et al. [46] eine Studie aus Danemark, in welche
alle zwischen 1990 und 2000 stationar behandelten Patienten tber 60 Jahre mit

einer psychiatrischen Erkrankung einbezogen worden waren. Die Ergebnisse
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zeigten, dass bei Patienten mit affektiven Stérungen das Risiko, einen Kliniksuizid
zu vertben, doppelt so hoch war. Das Risiko unter Patienten mit einer
Demenzerkrankung war dagegen signifikant geringer.

Vor diesem Hintergrund, dass affektive Stdérungen und Kliniksuizide auch bei
Patienten im héheren Alter stark assoziiert sind, untersuchten Wetterling et al. [50]
auf der psychiatrischen Station des Universitéatsklinikums Liubeck die Unterschiede
zwischen affektiven Stérungen von jlngeren gegenuber alteren stationar
behandelten Patienten. Von den 6.546 Patienten, die sich zwischen 1990 und
1998 in Behandlung befanden, waren 14,8% Uber 65 Jahre alt. Obwohl unter allen
Aufnahmen 53% Frauen waren, bildeten die Frauen bei den tUber 65-Jéhrigen mit
71,5% die deutliche Mehrheit. Auch der Anteil der Patienten mit der Diagnose
Depression unterschied sich in den verschiedenen Altersklassen erheblich. Bei
den unter 30-Jahrigen waren es 5,4%, bei den 70-79-dahrigen hingegen 37,4%.
Dafur zeigten die alteren Patienten seltener Suizidversuche in der Vorgeschichte
und weniger psychiatrische Zweiterkrankungen, jedoch signifikant hé&ufiger

physische Komorbiditat.

Auch in einem Krankenhaus in Porto, Portugal wurde eine Studie [51] in der
Gerontopsychiatrie durchgefihrt mit einer Fallzahl von 155 Patienten Uber 65
Jahren. Unter den Bedingungen: keine kognitiven Defizite, keine HOrstérungen,
keine neurodegenerativen oder zerebral vaskularen Erkrankungen, verkleinerte
sich die Fallzahl auf 75 Patienten mit einem mittleren Alter von 72,8 Jahren.
Darunter waren 59 Frauen und 16 Manner. Nach Befragungen waren 62,7%
verheiratet und 29,3% verwitwet. Obwohl 77,3% der Patienten angegeben hatten,
mit ihrer Familie zusammenzuleben, berichteten 71,3% von Geflhlen der
Einsamkeit. 93,4% der Patienten waren depressiv und es konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Depressionen und Suizidgedanken und besonders
zwischen Depressionen und Lebensqualitat gefunden werden. 37,3% gaben zu,
bereits einen Suizidversuch unternommen zu haben und bei 14,7% sei dieser

innerhalb der letzten 2 Jahre vertlibt worden.

Linder et al. [52] konzentrierten sich auf den Unterschied von Suizidalitat zwischen

jungeren und alteren Mannern. Beide zu vergleichende Gruppen, jeweils 5
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Manner, wurden in der Ambulanz einer Universitatsklinik aufgrund von akuter und
chronischer Suizidalitat psychiatrisch behandelt.

Zusammenfassend konnten drei wesentliche Unterschiede benannt werden. Zum
einen die Lebenssituation: Die &lteren Manner leben eher in langeren aber
konfliktreicheren Beziehungen, teilweise mit Kindern. Zum anderen wird aufgrund
des Altersunterschiedes eine Schwierigkeit in der Beziehung zwischen den
jungeren Mannern mit den behandelnden Therapeuten deutlich, die es in der
Vergleichsgruppe nicht gibt. Dagegen wird bei den alteren Mannern eine
Assoziation von Suizidalitat und Korperlichkeit deutlich, welche besonders

kérperliche Funktionalitat und Krankheit einschlief3t.

2014 verdffentlichten Lindner et al. [41] dann eine Studie mit klinisch-geriatrischen
Patienten. 20 randomisierte Patienten Gber 60 Jahre mit akuter Suizidalitat wurden
mit Hilfe eines Interviews mit einer Kontroligruppe von 20 nicht-suizidalen
Patienten verglichen. Signifikante Unterschiede zeigten sich dabei in den
Bereichen Depressivitat, Suizidalitdt und vorhergehenden psychiatrischen
Behandlungen. Interessant war, dass bei den suizidalen Patienten der
Hauptausléser fir ihre  Suizidalitdt im  Verlauf ihres Lebens eher
Beziehungsprobleme, Abwertung und Hilflosigkeit waren. Hauptausléser der
aktuellen Suizidalitdt hingegen waren physische Erkrankungen. Keine
signifikanten Unterschiede wurden gefunden in den Kategorien Geschlecht,
materieller Status, Bildungsstatus, Zahl der Kinder oder Enkelkinder,

Beziehungsstatus oder Dauer des Ruhestandes.

In eine Studie mit 462 Teilnehmern in Rochester, New York [53] wurden Patienten
aus privaten Praxen und den damit verbundenen internistischen und geriatrischen
Stationen von Krankenh&usern einbezogen, die 65 Jahre oder alter waren. Bei 37
Patienten dieser Kohorte konnten Suizidgedanken ermittelt werden. Eine positive
Korrelation ergab sich zwischen Suizidalitdt und Depressionen, dem physischen

Status und der Belastung durch eine Erkrankung.

2006 veréffentlichten Harwood et al. [54] eine deskriptive Studie Uber die

Zusammenhénge von Suiziden bei Uber 60-Jahrigen und ihren Problemen im
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Alltag und physischen Krankheiten in dem Jahr vor ihnrem Tode. In Form einer Fall-
Kontroll-Studie wurde diese Gruppe dann mit einer Kontrollgruppe von Personen
gleichen Alters und Geschlechts, die eines naturlichen Todes gestorben waren,
verglichen. Bei dem untersuchten Zeitraum handelte es sich um den 1.1.1995 bis
1.5.1998 und fand in den englischen Stadten Berkshire, Buckinghamshire,
Northamptonshire, Oxfordshire und Birmingham statt. Es wurde eine Fallzahl von
195 Suiziden in dem gennannten Zeitraum beobachtet, mit einem mittleren Alter
von 72,2 Jahren zum Zeitpunkt des Suizids. 67,7% waren mannlich, 32,3%
weiblich. 36,9% waren verwitwet und 77% litten zum Zeitpunkt des Todes unter
einer psychiatrischen Erkrankung. Die Probleme des alltaglichen Lebens im Jahr
vor dem Suizid waren am haufigsten in Zusammenhang mit korperlichen
Erkrankungen und damit Symptomen wie Schmerzen, Atemnot und visueller
Beeintrachtigung. Die Studie zeigt, dass es bei alteren Menschen neben den
psychiatrischen Faktoren auch wichtige nicht-psychiatrische Risikofaktoren fur
einen Suizid gibt. Depressionen kénnen sich dabei oft als verbindender Faktor

zwischen Problemen im taglichen Leben und dem Suizid zeigen.

Auch in einer Studie aus Sudkorea [55] konnten Depressionen in eine positive
Korrelation mit Suiziden &lterer Menschen gebracht werden. Die Studie wurde als
Teil eines Suizid-Praventionsprogramms durchgefihrt und erfasste 684 Menschen
in einem Alter von uber 65 Jahren. Darunter waren 147 Manner und 537 Frauen
mit einem mittleren Alter von 78.20 + 7.02 Jahren. Mit 43% war die Diagnose
Depression der héaufigste Risikofaktor fur einen Suizid im Alter. Neben
Depressionen konnte auch bei anderen Faktoren ein Zusammenhang zu der
Suizidalitdt hergestellt werden. Negativ korreliert waren dabei 6konomischer
Status, psychische Gesundheit und soziale Beziehungen. Keine signifikanten
Zusammenhéange konnten hier bei Geschlecht, Alter, Bildung, ko&rperlichen
Erkrankungen, Alkoholabhangigkeit und Zusammenleben mit der Familie

gefunden werden.

Eine aktuelle Studie von Cheung et al. [56] verglich die Suizide innerhalb der
alteren Population von 3 Altersgruppen untereinander. Diese wurden wie folgt
festgelegt: 1) 65—74 Jahre, 2) 75-84 Jahre und 3) Uber 85 Jahre. Betrachtet wurde
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ein Zeitraum von Juli 2007 bis Dezember 2012 in Neuseeland. Von den insgesamt
225 Suiziden, ereigneten sich 100 in der ersten, 87 in der zweiten und 38 in der
dritten Altersklasse. Je héher die Altersgruppe, desto mehr Personen waren zum
Zeitpunkt ihres Suizids verwitwet (Gruppe 1 = 10%, Gruppe 2 = 28,7%, Gruppe 3
= 36,8) und alleinlebend (Gruppe 1 = 34%, Gruppe 2 = 36,8%, Gruppe 3 =
47,4%). In dem Bereich psychiatrische Erkrankungen kann zusammenfassend
gesagt werden, dass Depressionen am haufigsten vertreten waren, aber mit
héherer Altersgruppe prozentual abnahmen (Gruppe 1= 46%, Gruppe 2 = 41,4%,
Gruppe 3 = 28.9%) und die Diagnose Demenz insgesamt nur sehr selten (1,8%)
erschien. Vorherige Behandlungen in der Psychiatrie nahmen mit hoherer
Altersgruppe ab (Gruppe 1 = 24%, Gruppe 2 = 10,3%, Gruppe 3 = 2,6%).

Seit 1952 nimmt der Anteil der alteren Menschen unter allen Suiziden zu und es
wird vermutet, dass er aufgrund des demographischen Wandels auch weiterhin
steigen wird [39]. Deswegen ist es besonders wichtig, Schutzfaktoren, wie die
soziale Einbindung, zu férdern [57] und Risikofaktoren zu minimieren. In dem
systematischen Review mehrerer Studien von Lapierre et al. [58], konnte die
Reduktion von Suizidraten durch verschiedene Suizidpraventions- und
Suizidinterventionsprogramme, speziell fir Personen Uber 60 Jahren, gefunden

werden.
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2 Material und Methoden

In diese retrospektiv-deskriptive Studie wurden alle Patienten/-innen einbezogen,
die wahrend ihrer stationdren Behandlung in einer LVR-KIinik einen vollendeten
Suizid verubten. Als Einschlusskriterien galten alle Falle zwischen 1995 und 2014

und das Alter des Patienten von Uber 65 Jahren zum Zeitpunkt des Suizids.

In jeder LVR-KIlinik ist das Formular ,Besondere Vorkommnisse® (BVK) flr die
Meldung schwerwiegender Ereignisse zu verwenden. Es wird standardisiert von
der Verbundzentrale des Landschaftsverbands Rheinland (LVR) in Kéln far alle
neun psychiatrischen Kliniken gesammelt. Besondere Vorkommnisse sind
schwerwiegende UnregelméaBigkeiten in der klinischen Versorgung, die straf- oder
haftungsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen kdnnten oder die 6ffentliche
Aufmerksamkeit auf sich ziehen und zu einer Berichterstattung in den Medien
fhren kénnten. Dazu gehéren u.a. Gewaltdelikte, Brandstiftungen, aber auch
vollendete Suizide sowie Suizidversuche von stationér, teilstationar oder ambulant
behandelten Patienten. Der Dokumentationsbogen ist in acht Hauptgruppen
aufgeteilt, sodass neben Suiziden auch Suizidversuche, Entweichungen,
Kérperverletzungen, Sachbeschédigungen, besondere Todesfélle und sonstige
strafbare Handlungen gemeldet werden kdénnen. Die Meldung besonderer

Vorkommnisse wird durch eine Rundverfugung des LVR geregelt.

Zu den neun LVR Kliniken z&hlen die Standorte Bedburg-Hau, Bonn, Ddlren,
Dusseldorf, Essen, Kéln, Langenfeld, Mdnchengladbach und Viersen. In diesen
neun psychiatrischen Kliniken in NRW werden jahrlich ca. 60.000 Falle behandelt.
Neben der stationdren Behandlung, gibt es auch teilstationare Platze in
Tageskliniken. Mit tGber 800 Betten/Platzen sind die Kliniken in Bedburg-Hau
(929), Bonn (835) und Viersen (828) am grdBten. Essen mit 374 und
Moénchengladbach mit 208 Betten/Platzen gehdren zu den kleinsten Kliniken.
Wahrend es in allen Kliniken auBer an dem Standort Essen eine
gerontopsychiatrische  Abteilung gibt, findet man eine Kinder- und

Jungendpsychiatrie nur in Bedburg-Hau, Bonn, Dusseldorf, Essen und Viersen.
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Fir die Studie wurde ein Ethikvotum bei der zustdndigen Kommission der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf eingeholt. Es liegt unter der Studiennummer
4994 vor.

2.1 Datenerhebung

Die Daten lagen anonymisiert mit einer Fall-Nummer codiert vor. Als Grundlage
dafiuir diente eine Tabelle, in der die Informationen aller BVK-Formulare der neun
LVR Kliniken digitalisiert wurden. Fehlende und nicht digitalisierte Daten konnten
im Archiv des Dezernats Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen des
LVR in Papierform ermittelt und nachgetragen werden.

Falle, die weder in der bestehenden Tabelle noch im Archiv vollstdndig erfasst
waren, wurden telefonisch oder per Mail aus den Kliniken angefordert. Die Daten,
die nachtraglich nicht mehr ermittelt werden konnten, mussten unter ,keine

Angabe* festgehalten werden.

Folgende Daten wurden in tabellarischer Form dargestellt.

1. Patientendaten:
Kliniknummer, Jahr, laufende Nummer, Aufnahmenummer,
Aufnahmedatum

2. Sozialdaten:
Geschlecht, Geburtsdatum

3. Krankheitsbezogene Daten:
Diagnosen, Medikation

4. Suiziddaten:
Datum des Suizids (BV-Tag), Ort des Suizids (BV-Ort), Suizidmethode (BV-
Art), Alter zum Zeitpunkt des Suizids, Dauer der stationdren Behandlung

zum Zeitpunkt des Suizids, ggf. Bemerkungen

Da die Falle durchgehend anonymisiert waren und die Auswertung unabhangig

von der Zuordnung zu einer bestimmten Klinik stattfinden sollte, konnte zu der
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Codierung der Patienten- und Sozialdaten keine genauere Beschreibung
angegeben werden.

Lediglich die Verteilung des Geschlechts (1 = mannlich, 2 = weiblich) war bekannt.

Die Diagnosen waren nach der International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD) eingeteilt. Da die Daten zum Teil auch aus der
Zeit vor dem Jahr 2000 stammten, wurden sowohl eine Einteilung tber ICD-9, als
auch uber ICD—-10 vorgefunden.

In der Tabelle fand sich eine Unterteilung in Diagnose 1, Diagnose 2 und
Diagnose 3, damit zwischen Haupt- und hochstens zwei Nebendiagnosen
unterschieden werden konnte.

Die am  héaufigsten  vorkommenden  psychischen  Stérungen  und
Verhaltensstérungen (ICD10, FO0-99) sind folgenderweise codiert.

1 = Depression

1a = Bipolare Stérung

2 = Schizophrenie

3 = Personlichkeits- und Verhaltensstérung

4 = Demenz

5 = Belastungsstorung/Angststérung

6 = unbekannt

Die medikamentése Therapie der Patienten wahrend ihrer stationaren
Behandlung, wurde in dem jeweiligen BVK-Formular mit dem Handelsnamen des
jeweiligen Medikaments und dessen Dosierung notiert. Angaben zu
gegebenenfalls aufgetretenen Nebenwirkungen lagen nicht vor.

Pro Patient konnten bis zu finf Medikamente in der Tabelle notiert werden.

Eine Einteilung in die jeweiligen Wirkstoffklassen wurde nachtraglich
vorgenommen.

1 = Neuroleptika/Antipsychotika

2 = Antidepressiva

3 = Tranquilizer

4 = Hypnotika

5 = Antiepileptika
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6 = Antidementiva

7 = keine Psychopharmaka.

Der Ort des besonderen Vorkommnisses (BV-Ort) wurde in 3 Optionen unterteilt.

Auf der Station (= 0), innerhalb des Klinikgeldndes (= 1), oder auBerhalb des
Klinikgelandes (= 2). Wenn ein Patient sich auBerhalb des Klinikgelédndes
suizidierte, wurde wiederum zwischen erlaubtem (= 2a) und unerlaubtem Ausgang
(= 2b) unterschieden. Diese Unterscheidung konnte aus dem Freitext

.Besonderheiten” einiger BVK-Formulare enthommen werden.

Wie der Suizid verlbt wurde, ist als BV-Art beschrieben. In dem BVK-Formular
konnte zwischen folgenden vorgegebenen Suizidmethoden ausgewahlt werden:
Strangulation/Erhangen (= 2-01),

Sprung von einem Gebaude (= 2-02),

Sprung von einer Bricke (= 2-03),

Sturz vor einen Zug (= 2-04),

Sturz vor ein Auto (= 2-05),

Ertréanken (= 2-06),

Schnitt-/Stichverletzungen (= 2-07),

Intoxikation durch Medikamente/Alkohol (= 2-08),

Intoxikation durch sonstige Gifte (= 2-09),

Verbrennen/Verbrihen (= 2-10),

Sonstiges (= 2-11),

unbekannte Ursachen (= 2-12).

Die Codierung 2-XX benennt einen vollendeten Suizid, wobei 3-XX einen
Suizidversuch in der jeweiligen Methode zeigen wirde. In dieser Studie wurden
nur vollendete Suizide berucksichtigt.

Daten uber Suizidversuche, als eine vergleichbare Kontrollgruppe, konnten Uber
die BVKs nicht zuverlassig erhoben werden. Durch die sehr niedrigen Fallzahlen
der Suizidversuche liegt die Vermutung nahe, dass nur die Suizide, als vollendete

und klar definierte Tat, regelmé&Big dokumentiert und gemeldet wurden.
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Um die statistische Aussagekraftigkeit nicht zu gefahrden, wurden Suizidversuche

als Kontrollgruppe nicht in die Studie einbezogen.

Das Alter zum Zeitpunkt des Suizids wurde aus dem Geburtsdatum und dem
Datum zum Zeitpunkt des Suizids errechnet und in Jahren angegeben. Dieser

Vorgang ermdglichte das Filtern der Uber 65-jahrigen Patienten.

Die Dauer der stationaren Behandlung zum Zeitpunkt des Suizids wurde aus dem
Aufnahmedatum und dem Datum zum Zeitpunkt des Suizids errechnet und in

Tagen angegeben.

Die einzige nicht codierte Kategorie ,Bemerkungen® ist als Freitext dargestellt und

beschreibt Besonderheiten des Suizids.

2.2 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe von SPSS Statistics (IBM).

Es wurden zwei Zeitrdume von jeweils zehn Jahren betrachtet und analysiert.
Zeitraum 1 beinhaltete die Suizide zwischen 1995 und 2004 und Zeitraum 2 die
Suizide zwischen 2005 und 2014.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientendaten

Zwischen 1995 und 2014 begangen 551 Patienten einen Suizid wéhrend ihrer
stationaren Behandlung in einer LVR Klinik, 103 dieser Patienten waren 65 Jahre
oder alter.

In den ersten 10 Jahren (1995 bis 2004) konnten 49 Suizide (47,6%) und in den
folgenden 10 Jahren (2005 bis 2014) 54 Suizide (52,4%) verzeichnet werden.

Wie Abbildung 1 zeigt, gab es in dem Verlauf der 20 Jahre keine Zunahme,

sondern starke Schwankungen.

Anzahl der
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Abb. 1 Anzahl der Suizide zwischen 1995 und 2014

In dem Zeitraum 2005 bis 2014 sind in allen LVR Kliniken (ausgenommen der
orthopédischen Kilinik Viersen) 96.583 Patienten im Alter von Uber 65 Jahren
aufgenommen worden. Damit stellten die 54 Suizidenten in diesem Zeitraum einen
Anteil von 0,06% dar und es resultierte eine Suizidrate von 55,91 pro 100.000

Aufnahmen.
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Bei der Betrachtung der letzten 15 Jahre in Abstdnden von 5 Jahren, konnte man
eine Abnahme der Suizidrate feststellen. So ergab sich von 2000-2004 eine
Suizidrate von 68,28 pro 100.000 Aufnahmen, von 2005-2009 eine Suizidrate von
64,44 pro 100.000 Aufnahmen und von 2010-2014 eine Suizidrate von 48,48 pro
100.000 Aufnahmen. Diese Abnahme war jedoch nicht signifikant (ANOVA,
f=0,279, p=0,761).

Verglich man die Suizide der Uber 65-jahrigen mit allen Suiziden wéhrend

stationarer Behandlung, erhielt man einen Anteil von 18,7%.

3.2 Sozialdaten

Altersverteilung

Das Alter der Patienten lag zwischen 65 und 91 Jahren und der Mittelwert betrug
73 Jahre. In Abbildung 2 ist die Altersverteilung grafisch dargestellt. Aufféllig ist,
dass die meisten Suizide zwischen dem 66. und 80. Lebensjahr lagen, bei alteren
Patienten kamen Suizide offenbar nur selten vor.
Anzahl der
Suizide
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Abb. 2 Altersverteilung der Suizide
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Geschlechterverteilung
In der Stichprobe fand sich ein Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 1:1,4.
Das bedeutet, dass mit 58,3% mehr Frauen als Manner (41,7%) einen Suizid

begangen haben.

Tab. 1: Geschlechterverteilung im Zeitverlauf

Zeitraum1 Zeitraum2
Gesamt
1995-2004 2005-2014
Méanner 21 (42,9%) 22 (40,7%) 43 (41,7%)
Frauen 28 (57,1%) 32 (59,3%) 60 (58,3%)
Gesamt 49 54 103

Wie in Tabelle 1 erkennbar, war in beiden untersuchten Zeitrdumen der
Frauenanteil hoher. Verglich man die zwei Zeitrdume miteinander, nahm der
Frauenanteil zu, allerdings nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-
Quadrat-Wert = 0,047, p = 0,828).

Zwischen 2005 und 2014 wurden in allen LVR Kliniken (ausgenommen der
orthopéadischen Kilinik Viersen) 38.668 (40%) Manner und 57.907 (60%) Frauen
aufgenommen. Diese prozentuale Geschlechterverteilung &hnelt der Verteilung
der Suizide im Geschlechtervergleich. 0,023% der stationar behandelten Manner

und 0,033% der Frauen begangen einen Suizid.

Bei einem Vergleich der zwei Variablen Alter und Geschlecht erhélt man folgendes
Ergebnis. Bei den Patienten, die zu dem Zeitpunkt des Suizids zwischen 65 und
73 Jahre alt waren (< Mittelwert), lag der Anteil der Frauen wesentlich héher als
der Anteil von den Mannern. Bei den Patienten, die 73 Jahre oder &lter waren

(> Mittelwert), fanden sich gleich viele Ménner und Frauen. (Tab. 2)

So nahm die Anzahl der Suizide unter den Mé&nnern mit dem Alter geringfligig zu

und bei den Frauen war die Anzahl der Suizide umso kleiner je &lter sie wurden.
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Tab. 2: Geschlechterverteilung im Altersvergleich

< 73 Jahre =73 Jahre Gesamt
Manner 20 (35,1%) 23 (50%) 43
Frauen 37 (64,9%) 23 (50%) 60
Gesamt 57 46 103

In jeder Altersklasse war von den 551 verzeichneten Kliniksuiziden bei 548 das
Geschlecht bekannt. Der Anteil der Manner betrug 56,6% (n=310) und der Frauen
43,4% (n=238).

Im Gegensatz zu den Patienten mit 65 Jahren und alter, nahmen sich allgemein

wahrend einer stationaren Behandlung mehr Manner das Leben.

3.3 Krankheitsbezogene Daten

Diagnosen

In dem untersuchten Kollektiv der 103 Patienten (> 65 Jahre), die einen
Kliniksuizid wahrend einer psychiatrisch stationdren Behandlung verubten, konnte
jedem Patienten mindestens eine Hauptdiagnose, teilweise auch eine oder

mehrere Nebendiagnosen zugeordnet werden.

Diagnosen

Demenz
Anpassungsstérung
Persdnlichkeitsstérung
Schizophrenie

Affektive Stdrung 78,60%

Patienten

Abb. 3 Hauptdiagnosen
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Affektive Stérungen waren mit Abstand am haufigsten vertreten. Die affektiven
Stérungen lieBen sich jedoch noch weiter unterteilen. 73,8% der Personen mit
affektiven Stérungen litten unter Depressionen und nur 4,9% an einer bipolaren
Stérung. Die Diagnose Schizophrenie war die zweithaufigste Hauptdiagnose.

Personlichkeitsstérungen, Anpassungsstérungen und Demenz waren mit jeweils

unter 5% selten vertreten (Abb. 3).

Betrachtete man jedoch nicht nur die Hauptdiagnosen, sondern auch die
Nebendiagnosen der Patienten, verschob sich die Haufigkeitsverteilung. Affektive
Stérungen (81,6%), gefolgt von Schizophrenie (11,7%) waren weiterhin die
fihrenden Diagnosen, mit nur geringfigig héheren Prozentzahlen. Auch die
Demenzerkrankung blieb mit 1,9% die seltenste Diagnose.

Auffallig war die Zunahme der Persdnlichkeitsstérungen von 3,9% auf 7,8% und
die Anpassungsstérungen von 1,9% auf 2,9%.

Abhéngigkeit von Sedativa/Alkohol (6,8%), Angststérungen (2,9%) und

somatoforme Stérungen (2,9%) wurden nur als Nebendiagnosen angegeben.

Verglich man die Hauptdiagnosen in Bezug auf die zwei bekannten Zeitrdume,
konnte man feststellen, welche Diagnosen im Verlauf der letzten 20 Jahre zu- oder
abnahmen (Tab. 3).

Bei den affektiven Stérungen gab es eine leichte Zunahme von 48,1% auf 51,9%.
Die Zunahme bei der Diagnose Schizophrenie dagegen war mit einem Anstieg
von 36,4% auf 63,6% deutlicher. Wichtig zu beachten ist dabei jedoch, dass die
Gesamtzahl der Diagnose Schizophrenie mit n=11 Personen viel geringer war als
die der an affektiven Stérungen erkrankten Personen (n=81). Bei beiden
Diagnosegruppen waren im zweiten Zeitraum nur 3 Personen mehr erkrankt. Ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Zeitrdumen liegt nicht vor (Chi-Quadrat-
Test nach Pearson, Chi-Quadrat-Wert = 7,212, p = 0,302).
Personlichkeitsstorungen wurden dagegen zu % im ersten Zeitraum diagnostiziert
und nur noch zu % im Zweiten.

Bei den Suizidenten wurden Angststérungen ausschlieBlich zwischen 2005 und

2014 diagnostiziert, Demenzerkranken ausschlieBlich zwischen 1995 und 2004.
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Tab. 3: Hauptdiagnosen im Zeitvergleich

Affektive Persénlichkeits-
Schizophrenie Angststérung | Demenz

Stérungen stérung
Zeitraum1 | 39 4 3 0 2
1995-2004 | (48,1%) (36,4%) (75%) (0%) (100%)
Zeitraum2 | 42 7 1 2 0
2005-2014 | (51,9%) (63,6%) (25%) (100%) (0%)
Gesamt 81 11 4 2 2

Auch hier konnte man die Variablen Diagnosen und Geschlecht miteinander
vergleichen. Eine Alternative wére, eine Diagnose zu beleuchten und diese im
Hinblick auf den Anteil von Mannern und Frauen zu untersuchen.

Bei den affektiven Stérungen waren 39,5% der Suizidenten Manner und 60,5%
Frauen. Bei der Schizophrenie waren 9,1% der Suizidenten Méanner und 90,9%

Frauen.

Eine andere Alternative wére, alle Suizidenten eines Geschlechtes zu betrachten
und innerhalb dieser Gruppe eine Diagnoseverteilung zu erstellen.

Unter allen suizidierten Frauen (n=60) waren 81% (n=49) an affektiven Stérungen
und 16,7% (n=10) an Schizophrenie erkrankt. Bei einer Frau war die Diagnose
unbekannt.

Unter allen suizidierten Mannern waren 74,4% (n=32) an affektiven Stérungen
erkrankt, 2,3% (n=1) an Schizophrenie, 9,3% (n=4) an Personlichkeitsstérungen,
und jeweils 4,7% (n=2) an Anpassungsstérungen und Demenz. Bei den Ménnern
war bei zwei Personen die Diagnose unbekannt. Bei diesen Berechnungen wurde

jeweils nur die Haupt-/Erstdiagnose der Patienten berucksichtigt.

Dauer der stationdren Behandlung

Die Lange der stationaren Behandlung der Patienten aus dieser Stichprobe lie3
sich aus den bekannten Daten des Aufnahmedatums und des Datums, an

welchem der Suizid begangen wurde, errechnen. Um einen Trend darstellen zu
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kénnen, wurden in der Abbildung 4 die errechneten Behandlungstage in Monaten
zusammengefasst. Innerhalb des ersten Monates nach Aufnahme kam es am
haufigsten zu einem Kliniksuizid (n=44). Im zweiten Monat reduzierte sich die
Anzahl der Kliniksuizide bereits fast um die Halfte (n=25). Je langer die Patienten

in stationarer Behandlung waren, desto geringer wurde die Anzahl der Suizide.

Betrachtete man die Geschlechter wahrend der Behandlungszeit getrennt, dann
fiel auf, dass pro Monat sowohl die Suizide der Frauen, also auch die Suizide der
Manner abnahmen. In den ersten zwei Behandlungsmonaten wurden ca. 60% der
Suizide von Frauen und ca. 40% der Suizide von Mé&nnern verlbt, was die

Geschlechterverteilung der gesamten Kohorte wiederspiegelte.

Anzahl der
Suizide
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mannlich Behandlungsdauer

mweiblich

Abb. 4 Behandlungsdauer in Monaten

Bei insgesamt 98 Suiziden war die Behandlungsdauer vor dem Suizid bekannt.
Davon ereigneten sich 48% im ersten Zeitraum zwischen 1995 und 2004 und 52%
im zweiten Zeitraum zwischen 2005 und 2014. Innerhalb des ersten Monats
konnten von den 44 Suiziden nur 16 im ersten Zeitraum, dagegen 28 im zweiten
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Zeitraum erfasst werden. Ab dem zweiten Behandlungsmonat fielen entweder

mehr Suizide in den ersten Zeitraum oder es fand sich kein Unterschied.

Interessant stellte sich der Vergleich zwischen dem Suizid nach Behandlungszeit
und dem Ort des Suizids dar. Insgesamt wurden weniger Suizide (n=25) innerhalb
der Klinik, als auBerhalb (n=73) verlbt.

In Tabelle 4 ist zu erkennen, dass sich die meisten Suizide, die auf Station veribt
wurden, innerhalb des ersten Monats der stationdren Behandlung ermitteln lieBen.
Insgesamt wurde mit nur 3 von 103 Suiziden, eine kleine Anzahl wahrend eines
unerlaubten Ausganges verubt. Jeder davon jedoch durch Patienten, die sich erst
seit 3 Monaten in stationarer Behandlung befanden, bei 2/3 sogar innerhalb des

ersten Monates.

Tab. 4: Wahl des Suizidortes nach Behandlungsdauer

innerhalb Innerhalb | Innerhalb AuBerhalb AuBerhalb = AuBerhalb = AuBerhalb
(Station) = (Klinikgeléande) (erlaubt) (unerlaubt) = (unbekannt)
1. Monat 14 9 5 30 11 o 17
2. Monat 5 1 4 20 11 0 9
3. Monat 1 1 0 10 8 ] ]
4. Monat 2 0 2 6 5 0 4
5. Monat 0 0 0 2 5 0 0
>5. Monat 1 1 0 5 5 0 3
> 1 Jahr 2 1 1 0 0 0 0
25 73

Medikamentdse Behandlung

Von den 103 Patienten des bekannten Kollektivs, war bei 99 Patienten die
Medikation zum Zeitpunkt des Suizids bekannt. Bei 76 der 99 Patienten gab es
Informationen Uber den genauen Wirkstoff der Medikamente und bei den
restlichen 23 Patienten nur tber die Substanzklasse.

Von den Patienten nahmen 95% zum Zeitpunkt des Suizids Psychopharmaka ein.
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Die genaue Unterteilung der Medikamente spiegelte sich in der
Diagnoseverteilung wieder. An erster Stelle standen Antidepressiva, dicht gefolgt
von Antipsychotika. (Abb. 5)

Medikamente

keine

Antidementiva
Antiepileptika
Tranquilizer/Hypnotika
Antipsychotika

Antidepressiva

' Anzahl
0 20 40 60 80 der Patienten

Abb. 5 Medikation der Patienten

Zu den Antidepressiva, mit denen 76 Patienten zum Zeitpunkt ihres Suizids
behandelt wurden, zahlten trizyklische Antidepressiva, tetrazyklische
Antidepressiva, selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) und einige wenige andere
Substanzklassen.

In allen Substanzklassen wurden mehrere Wirkstoffe erfasst. Unter den
trizyklischen Antidepressiva am h&aufigsten Nortriptylin und Trimipramin und unter
den tetrazyklischen bis auf zwei Ausnahmen ausschlieBlich Mirtazapin. Unter den
SSRI gehéuft Citalopram und Sertralin und unter den SNRI ausschlieBlich

Duloxetin und Venlafaxin (Tab.5).

Bei der Betrachtung der Medikamentenverordnung der Stichprobe im Zeitverlauf,
fielen Unterschiede zwischen dem ersten Zeitraum (1995 bis 2004) und dem
zweiten Zeitraum (2005 bis 2014) auf. Trizyklische Antidepressiva wurden haufiger

im ersten Zeitraum (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-Quadrat-Wert = 3,697,
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p = 0,055), tetrazyklische Antidepressiva, d.h. Mirtazapin, dagegen haufiger im
zweiten Zeitraum (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-Quadrat-Wert = 0,846, p =
0,358) eingenommen. Bei den SSRIs konnte man eine deutliche Héaufung
zwischen 2005 und 2009 feststellen mit einem anschlieBenden starken Abfall bis
2014. SNRIs wurden signifikant hdufiger von Patienten eingenommen, die sich im
zweiten Zeitraum suizidierten (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-Quadrat-Wert
= 10,050, p = 0,002).

Die Tabelle 5 zeigt, welche Medikamente von wie vielen Patienten in den zwei
Zeitraumen eingenommen wurden. Da einige Patienten mehrere Psychopharmaka
einer Substanzklasse parallel einnahmen, wurde das Zweitmedikament in der
Tabelle zwar mit angegeben, jedoch mit Klammern gekennzeichnet, um keinen
Patienten doppelt zu z&hlen. Diese Variante wurde in Tabelle 5, 7 und 8 gewahlt,

um alle verordneten Wirkstoffklassen vollstandig auffihren zu kénnen.
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Tab. 5: Anzahl von Patienten mit verordneten Antidepressiva im Zeitvergleich

Zeitraum Zeitraum

1995-2004 2005-2014 Insgesamt
Trizyklische AD 10 4 14
Trimipramin 3 5
Nortriptylin 1 5
Doxepin 1 2
Opipramol (1)~ 0 (1)~
Clomipramin 1 0 1
Amitriptylin 1 0 1
Tetrazyklische AD 9 14 23
Mirtazapin 7 14 21
Maprotilin 2 0 2
SSRI 9 11 20
Citalopram 3 6 9
Sertralin 4 3 7
Paroxetin 1 2 3
Fluoxetin 1 0 1
SNRI 0 10 10
Venlafaxin 0
Duloxetin 0 3 3
Andere/unbekannt 12 4 16

* Zweitmedikament
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Antipsychotika wurden in ihrer Potenz in hoch-, mittel-, oder niedrigpotent
unterteilt. Zuséatzlich wurde noch die Einteilung in typische und atypische
Antipsychotika gewahlt (Tab. 6,7).

Unter den hochpotenten Antipsychotika waren in dieser Stichprobe hauptsachlich
Risperidon und Olanzapin zu finden. Quetiapin war das meist gewahlte
mittelpotente und unter den niedrigpotenten Neuroleptika waren Prothipendyl,
Pipamperon und Promethazin die fuhrenden Wirkstoffe. Damit waren die am
haufigsten eingesetzten Substanzen in der hoch- und mittelpotenten Gruppe
atypische Antipsychotika. Weitere eingesetzten Atypika wie Clozapin und Sulpirid

fanden sich dagegen nur selten.

Im Zeitverlauf sind die Antipsychotika jeder Potenz im zweiten Zeitraum haufiger
verordnet worden. Bei den mittelpotenten Antipsychotika konnte eine signifikante
Zunahme der Verordnung festgestellt werden (Chi-Quadrat-Test nach Pearson,
Chi-Quadrat-Wert = 9,487, p = 0,002).

Uber den gesamten Zeitraum von 20 Jahren, wurden von annahrend gleich vielen
Patienten typische und atypische Antipsychotika eingenommen. Im ersten
Zeitraum etwas mehr Patienten mit typischen, im zweiten Zeitraum mit geringfugig
mehr atypischen Antipsychotika. Beide Gruppen wurden im Gegensatz zum ersten
im zweiten Zeitraum haufiger verschrieben, bei den atypischen Antipsychotika gab
es dabei eine signifikante Zunahme (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-
Quadrat-Wert = 4,714, p = 0,030).
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Tab. 6: Potenz der verordneten Antipsychotika im Zeitverlauf

Zeitraum 1 9

(1995-2004)
Zeitraum 2
(2005-2014)

24

Tab. 7: Anzahl der Patienten mit verordneten Antipsychotika im Zeitverlauf

Atypische
Antipsychotika
Risperidon
Olanzapin
Quetiapin
Sulpirid
Clozapin
Typische
Antipsychiotika
Benperidol
Fluphenazin
Haloperidol
Zuclopenthixol
Thioridazin
Melperon
Prothipendyl
Pipamperon
Promethazin
Chlorprothixen

Levomepromazin

* Zweitmedikament
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Auch die Substanzklasse der Sedativa/Hypnotika konnte noch weiter unterteilt
werden. Unter den 55 Patienten, die Medikamente aus dieser Klasse nahmen,
erhielten 30 Patienten Benzodiazepine, 38 Nicht-Benzodiazepine und 3 nicht
einzuteilende Medikamente. Die Summe ergab eine Zahl > 55, weil einige
Patienten mehr als ein Medikament dieser Klasse einnahmen. Insgesamt wurden
73 Sedativa/Hypnotika innerhalb dieser Kohorte verschrieben.

Unter den Nicht-Benzodiazepinen waren nur zwei unterschiedliche Wirkstoffe
vertreten: Zopiclon mit 68,4% und Zolpidem mit 31,6%.

Das am haufigste eingesetzte Benzodiazepin war mit 82,8% Lorazepam. Sehr
selten vertreten waren Flunitrazepam, Diazepam, Flurazepam und Bromazepam.
Sowohl Benzodiazepine (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-Quadrat-Wert =
2,019, p = 0,155), als auch Zopiclon und Zolpidem (Chi-Quadrat-Test nach
Pearson, Chi-Quadrat-Wert = 2,780, p = 0,095) wurden, im Vergleich zum ersten
Zeitraum, von einer gréBeren Anzahl von Patienten eingenommen, die sich im
zweiten Zeitraum zwischen 2005 und 2014 suizidierten, jedoch ohne einen

signifikanten Unterschied (Tab. 8).

Tab. 8: Anzahl von Patienten mit verordneten Sedativa/Hypnotika im Zeitvergleich

Zeitraum 1 Zeitraum 2

(1995-2004) (2005-2014) Insgesaml
Benzodiazepine 11 19 30
Lorazepam 9 18 27
Flunitrazepam 1(2)* 0 1(2)*
Diazepam 0 1 1
Flurazepam 0 (1)~ (1)~
Bromazepam 1 0 1
Nicht-Benzodiazepine 14 24 38
Zopiclon 5 21 26
Zolpidem 9 3 12
Unbekannt 1 2 3

* Zweitmedikament
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Betrachtete man die Medikation dieser Kohorte im Geschlechtervergleich, fiel auf,
dass Frauen und Manner einen sehr &hnlichen Anteil von Substanzklassen
einnahmen. Nur 1,1% mehr Ma&nner nahmen Antidepressiva ein, etwas mehr

Frauen dagegen Antipsychotika und Hypnotika/Sedativa. (Abb. 6)

Patienten
80,000/0 74,40/0
73,3% 73,3%
70,00% 67%
60,00% 56,7%
8,8%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00% Madiaktion
Antidepressiva Antipsychotika Hypnotika/Sedativa

H Frauen Méanner

Abb. 6 Medikation im Geschlechtervergleich

3.4 Suiziddaten

Suizidmethoden

Bei der Betrachtung der Art und Weise, mit welcher die 103 Patienten den
Kliniksuizid vollzogen, fielen unterschiedliche Suizidmethoden auf. Die mit
Abstand am héaufigsten gewéhlte Methode war der Tod durch Erhéngen, gefolgt
von dem Sprung aus der H6he und dem Ertranken. Seltener, mit unter 10%,
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wurde der Suizid durch das Stirzen vor einen Zug, Intoxikation,
Schnittverletzungen, ErschieBen oder Ersticken festgestellt (Abb. 7).

Bei der Unterteilung in harte und weiche Suizidmethoden fiel auf, dass
hauptséchlich harte Suizidmethoden gewahlt wurden und erst an flinfter Stelle mit
nur 5% die Intoxikation als weiche Suizidmethode erschien.

Suizide
in Prozent
45 -
40 -
35
30 -
25 - 21%

20 16%
15
10 %
| 5% 0, 0,
5 - 3% 3% 1% N
0 [ | s Suizid-
3 < "\\}4”\

40%

methoden

Abb. 7 Suizidmethoden

Verglich man die Suizidmethoden in Bezug auf die Geschlechterverteilung, fielen
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen auf. Unter den Patienten, die sich
wéhrend ihres stationdren Aufenthalts erhangten, befanden sich 57% Mé&nner und
43% Frauen. Die zweithdufigste Methode war bei beiden Geschlechtern der Tod
durch Sprung aus der HOhe. Bei den Mannern fand sich jedoch an dritter Stelle
der Tod durch ErschieBen. Unter den Frauen war diese Methode nicht vertreten.
Bis auf das Erhé&ngen und ErschieBen war jeder anderen Methode ein hdherer
Anteil an Frauen zuzuteilen. Die Intoxikation, mit 5% die haufigste weiche

Suizidmethode, wurde zu 4% von Frauen und zu 1% von Mé&nnern gewahlt.

Zusétzlich konnten die Suizidmethoden in Hinblick auf die zwei untersuchten
Zeitraume 1995-2004 und 2005-2014 betrachtet werden. Unterschiede konnte

man besonders bei den drei am haufigsten gewdahlten Methoden erkennen.
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Waéhrend der Tod durch Erhangen mit der Zeit zunahm, fielen die Zahlen bei dem
Suizid durch Sprung aus der Héhe und durch Ertrdnken mit den Jahren ab.
Zwischen 1995 und 2004 suizidierten sich 15 Patienten durch Erhdngen, zwischen
2005 und 2014 waren es schon 25 Patienten. Durch den Sturz aus der Hohe fielen
die Zahlen zwischen den zwei Zeitrdumen von 13 auf 8 Patienten und bei dem
Tod durch Ertranken von 11 auf 5 Patienten ab. Zusammenfassend konnte jedoch
kein signifikanter Unterschied in dem Vergleich der zwei Zeitrdume gefunden
werden (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-Quadrat-Wert = 14,640, p = 0,101).

Zeitpunkt der Suizide

Betrachtete man die Suizidfalle innerhalb eines Jahres, dann fiel auf, dass die

meisten Suizide im Juni und November begangen wurden. Im Dezember und

Januar dagegen die wenigsten. (Abb. 8)
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Abb. 8 Anzahl der Suizide im Jahresverlauf

In Bezug auf die Wochentage suizidierten sich die meisten Patienten an einem
Sonntag (n=27) gefolgt von Dienstag (n=21). Der Mittwoch ist mit 7 Suiziden am

geringsten vertreten. (Abb. 9)
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Wochentage
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Abb. 9: Anzahl der Suizide nach Wochentagen

Ort der Suizide

Aus dem Dokument ,Besondere Vorkommnisse® lieB sich der Ort bestimmen, an
welchem die 103 Patienten aufgefunden wurden, nachdem sie den Suizid
begangen hatten. Diese Orte lieBen sich in 3 Kategorien aufteilen: AuBBerhalb des
Klinikgelandes, innerhalb des Klinikgelédndes und auf Station. 75,7% der Patienten
nahmen sich auBerhalb des Klinikgeldndes das Leben. Innerhalb des
Klinikgelandes waren es dagegen 11,7% und auf Station 12,6%.

Unter den 78 Patienten, die den Suizid auBerhalb des Klinikgeldndes begangen,
war bei 42 Patienten bekannt, ob es sich um einen erlaubten oder einen
unerlaubten Ausgang handelte. 93% der Patienten wurde der Ausgang erlaubt
und bei 7% handelte es sich um ein unerlaubtes Entweichen. Bei den ubrigen 36
Patienten fehlte diese Information.

Aufféllig war, dass die 13 Patienten, die sich auf Station suizidierten, bis auf eine
Ausnahme alle die Methode des Erhadngens wéhlten. Unter ihnen waren 5 Frauen
und 8 Manner, mit einem relativ hohen Durchschnittsalter von 77 Jahren, welches

drei Jahre Uber dem Durchschnittsalter der ganzen Stichprobe lag.
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In Tabelle 9 ist zu sehen, dass bis auf die Geschlechterverteilung bei Suiziden auf
Station, der Frauenanteil an allen anderen Orten gleich hoch oder héher war. Die

3 Suizide wahrend unerlaubten Ausganges wurden alle von Frauen begangen.

Tab. 9: Ort der Suizide im Geschlechtervergleich
Auf Innerhalb AuBerhalb der Klinik AuBerhalb
Station der Klinik (erlaubt/unbekannt) der Kilinik

(unerlaubt)

Frauen 5 (8,3%) 7 (11,7%) 45 (75%) 3 (5%)
(n=60)
Manner 8 (18,6%) 5 (11,6%) 30 (69,8%) 0 (0%)
(n=43)

Zusatzlich konnte man Ort und Zeitpunkt der Suizide vergleichen. Untersuchte
man den Wochentag Sonntag, an dem die meisten Suizide stattfanden, fiel auf,
dass sich an diesem Tag nur 5 Patienten innerhalb der Klinik suizidierten. 3
Patienten innerhalb des Klinikgeldndes und 2 Patienten direkt auf Station. Ein
Suizid wahrend des Ausganges auBerhalb des Klinikgelandes wurde von 21
Patienten begangen, davon war nur ein Suizid wahrend eines unerlaubten
Ausganges. Ahnliche Zahlen fanden sich aber auch an dem Dienstag, der
Wochentag mit den zweithdufigsten Suiziden. Hier begingen 2 Patienten auf
Station, 4 Patienten innerhalb der Klinik und 15 Patienten auBerhalb des
Klinikgelandes einen Suizid. Darunter nur ein Patient, der das Klinikgelande

unerlaubt verlieB.

Verglich man die zwei Zeitrdume (1995-2004 und 2005-2014) miteinander, dann
nahm mit der Zeit die Anzahl der Suizide auf Station geringfigig ab und die
Suizide innerhalb und auBerhalb des Klinikgelandes geringfligig zu, jedoch nicht
signifikant (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Chi-Quadrat-Wert = 2,592, p =
0,628). (Tab. 10)
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Tab. 10: Ort der Suizide im Zeitvergleich

Zeitraum 1
(1995-2004)
Auf Station 8
Innerhalb 4
der Klinik
AuBerhalb 37
der Klinik

Ergebnisse

Zeitraum 2
(2005-2014)
5
8

41

Insgesamt

13
12

78
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4 Diskussion

Nach dem Gipfel der Kliniksuizidrate in Deutschland um 1980, konnte seit den
1990er Jahren eine Abnahme der Kliniksuizide verzeichnet werden [59].

Demgegenulber steht die Zunahme der Suizidrate alterer Menschen. Denn auch
wenn die Suizidrate aller Altersklassen in Deutschland abnimmt, ,so betragt der
Anteil der Manner Uber 60 an der Gesamtbevélkerung 22,1%, an den Suiziden
aber 40,2%, der Anteil der Frauen an der Gesamtbevélkerung 27,8%, an den
Suiziden sogar 49,3%. Jeder zweite Suizid einer Frau wird daher heute von einer

Frau Uber 60 Jahre begangen® [6].

Aufgrund dieser Tatsache entstand die zentrale Fragestellung dieser Arbeit: Steigt
auch die Suizidrate der Uber 65-jahrigen Patienten wéahrend stationéar
psychiatrischer Behandlungen? Und gibt es Hinweise in Sozialdaten,
krankheitsbezogenen Daten oder Suiziddaten der untersuchten Kohorte, die
urséchlich fur die Verédnderungen sein kdnnten? Lassen sich aus den erhobenen

Daten Konsequenzen fur die Suizidpravention ziehen?

Mithilfe dieser retrospektiven Datenanalyse sollte festgestellt werden, inwiefern
sich Kliniksuizide wéhrend psychiatrischer Behandlungen in der Altersklasse der
Patienten Uber 65 Jahren in den letzten 20 Jahren verandert haben. Verglichen
wurden dabei zwei Zeitrdume von jeweils 10 Jahren.

Unter aktueller, vergleichbarer Literatur konnten nur sehr wenig Studien gefunden
werden, die sowohl Suizide wahrend stationar psychiatrischer Behandlung als
auch gleichzeitig die Altersklasse der Uber 65-dahrigen betrachteten. Neben den
Studien von Erlangsen et al. [46] und Neuner et al. [49] ist diese Arbeit eine der

wenigen, die diese beiden Aspekte kombiniert betrachtet.
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4.1 Die Suizidrate

In dem genannten Zeitraum von 1995 bis 2014 konnte keine stetige Zunahme der
Kliniksuizide verzeichnet werden. Jedoch fanden sich in dem zweiten Zeitraum
(2005-2014) mit 54 Suiziden insgesamt, 5 Suizide mehr als in den 10 Jahren
zuvor. Wéhrend die Aufnahmezahlen von Patienten Uber 65 Jahren seit dem Jahr
2000 jedes Jahr in allen LVR Kliniken in NRW zunahmen, konnte man bei der
Anzahl der Suizide keine stetige Zunahme feststellen. Verglich man daher die
Suizidraten pro 100.000 Aufnahmen im Zeitverlauf, so fiel diese ab. Aufgrund
fehlender Aufnahmezahlen von den Jahren vor 2000, konnten die Suizidraten nur
zwischen 2000 und 2014 verglichen werden. Besonders deutlich wurde der Abfall
der Suizidrate, wenn diese in 5 Jahresblécken (2000-2004, 2005-2009, 2010-
2014) dargestellt wurden. Uber die 3 Zeitraume fiel die Suizidrate von 68,28 auf
64,44 und schlieBlich auf 48,48 Suizide pro 100.000 Aufnahmen ab.

Diese Ergebnisse lieBen sich mit einer anderen deutschen Studie zu
Kliniksuiziden bei alteren Patienten vergleichen. In der Studie von Neuner et al.
[49] wurde in einer psychiatrischen Universitatsklinik zwischen 1996 und 2006
eine Suizidrate bei Uber 65-jahrigen Patienten von 52 pro 100.000 Aufnahmen
errechnet. Zusatzlich wurde mit der genannten Studie der Anteil von unter 10% an
Suiziden von Uber 65-Jéhrigen im Vergleich zu den Suiziden jungerer
Altersgruppen bestétigt [45]. Im Vergleich dazu war in dieser Studie der Anteil mit
18,7% sehr hoch.

Nur sehr wenige Studien haben sich mit der Entwicklung der Suizidh&ufigkeit bei
alteren Menschen beschéftigt. Deutlich mehr Untersuchungen erfolgten ohne
Beschrankung auf eine Altersklasse. Laut Wolfersdorf [60] befand sich die
Kliniksuizidrate in Deutschland etwa zwischen 150 bis 250 von 100.000
Aufnahmen. In der Studie von Lieb et al. [16] wurde zwischen 1995 und 2010 an
einer psychiatrischen Klinik in Minchen eine Suizidrate von 200 pro 100.000
Aufnahmen ermittelt.

In internationalen Studien wurden etwas abweichende Suizidraten errechnet. Levi
et al. [32] untersuchten Kliniksuizide zwischen 1990 und 2013 in Israel und kamen

auf eine jahrliche Suizidrate von 286 pro 100.000 Aufnahmen. In einem
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psychiatrischen Krankenhaus in China lag die durchschnittliche Suizidrate
dagegen nur bei 133,1 von 100.000 Aufnahmen, jedoch ermittelt innerhalb des

sehr groBen Zeitraumes zwischen 1956 und 2005 [28].

Das statistische Bundesamt veréffentlicht regelméaBig Todesursachenstatistiken. In
diesen sind auch Informationen 2zu Suizidraten im Geschlechter- und
Altersvergleich zu finden. Suizidraten speziell zu Kliniksuiziden alterer Patienten
sind darin allerdings nicht enthalten. In der Todesursachenstatistik von 2006
beispielweise wurde eine Sterberate durch Sterbefédlle an vorsatzlicher
Selbstbeschadigung/-vergiftung von 10,9 auf 100.000 Personen der deutschen
Bevdlkerung errechnet, welche damit seit 1980 (24,6 pro 100.000) um 55,7%
gesunken war. Das durchschnittliche Sterbealter lag 2006 mit 55,8 Jahren so hoch
wie in keinem Jahr zuvor [61]. In der aktuellsten Veréffentlichung Gber das Jahr
2015 ist das durchschnittliche Sterbealter durch einen Suizid bereits auf 57,4

Jahren angestiegen [62].

4.2 Der Geschlechtervergleich

In dieser Studie wurde eine Fallzahl von 103 Suiziden beobachtet, welche zu

58,3% von Frauen und zu 41,7% von Manner begangen wurden.

Laut dem Statistischen Bundesamt konnten im Jahr 2013 in der Bundesrepublik
Deutschland 3691 Suizide in der Altersklasse der Uber 65-Jéhrigen gezéhlt
werden. 70,88% dabei von Méannern und 29,12% von Frauen. Dieses Verhaltnis
blieb Uber zwei Jahre etwa gleich, insgesamt wurden jedoch mit 3780 Suiziden im

Jahre 2015 in dieser Altersklasse eine Zunahme von 89 Suiziden festgestellt [63].
Aufgrund der Geschlechterverteilung von Suiziden in der Allgemeinbevdlkerung

stellt sich die Frage, warum in dieser Studie ein so ein hoher Frauenanteil bei

Kliniksuiziden beobachtet wurde.
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Liegt es daran, dass Frauen alter werden als Manner und so in der betrachteten
Altersklasse der Uber 65-Jahrigen haufiger vertreten sind? Oder liegt es daran,

dass sich Frauen haufiger stationar psychiatrisch behandeln lassen?

Das ungarische Muster beschreibt die &lter werdende Bevdlkerung in
Deutschland. Da die steigende Lebenserwartung bei zwischen 2006 und 2008
geborenen Frauen mit 82,4 Jahren um einiges hoher ist als mit 77,2 Jahren bei
den Mannern, bildet sich ein gréBerer Frauenanteil in den oberen Altersklassen
[64].

In einer Studie von Jacobi [65] wurde die Gesamtpravalenz von psychischen
Stérungen bei 18- bis 79-Jéahrigen in Deutschland mit 27,7% berechnet. Auch hier
erkannte man, dass sich die Pravalenz nach Geschlecht unterschied und der
Frauenanteil hOher war. Bei 33,3% der Frauen und nur 22% der Méanner lag
innerhalb eines 12-Monats-Zeitraums eine psychische Stérung vor.

Auch bei den Aufnahmezahlen der Uber 65-Jahrigen in den LVR Kliniken war der
Frauenanteil hdéher. In dem Zeitraum 2005-2014 waren 40% der Aufnahmen
ménnlich und 60% weiblich. Von der bereits genannten Zunahme von 5 Suiziden
zwischen dem ersten und dem zweiten untersuchten Zeitraum, wurde nur einer
von einem Mann und die Ubrigen vier von Frauen veribt. Auch wenn die
Kliniksuizidrate insgesamt sinkt, zeigt sich innerhalb der Geschlechterverteilung

eine Tendenz zur Zunahme von Kliniksuiziden bei alteren Frauen.

Eine Ursache fir die Abweichung der Geschlechterunterschiede von den
Kliniksuiziden und den Suiziden der Gesamtbevdlkerung, kénnte also neben der
Uberreprésentation der Frauen in der Altersklasse der tber 65-Jahrigen, auch die
Pravalenz psychischer Stérungen sein. Eventuell liegt es sogar an dem
Unterschied zur Bereitschaft, sich professionelle Hilfe zu holen. Lindner [52]

beschrieb die ,aufféllige Diskrepanz zwischen erhdhter Suizidgefédhrdung mit
tddlichem Ausgang im Alter und geringer Inanspruchnahme professioneller Hilfe
durch altere Menschen auf der anderen Seite. Diese Diskrepanz ist besonders

groB bei élteren und alten Mé&nnern.*
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4.3 Diagnoseverteilung

In der Studie von Jacobi [65] wurde nicht nur die Gesamtpravalenz von
psychischen Stérungen ermittelt, sondern auch die Haufigkeit der einzelnen
Stérungsgruppen im  Geschlechtervergleich.  Mit  15,3%  fihrten die
Angststérungen, gefolgt von den affektiven Stérungen mit 9,3% und den
Stérungen durch Substanzgebrauch ohne Nikotinabh&ngigkeit mit 5,7%. In der
Gruppe der affektiven Stérungen waren 12,4% Frauen und nur 6,1% Manner.

Dieser Aspekt ist interessant, wenn man betrachtet, dass in dieser Studie der
Anteil von Kliniksuiziden weiblicher Patienten sehr viel héher war und die haufigste

Diagnose unter den Suizidenten affektive Stérungen (78,6%) waren.

Betrachtet man die Tatsache, dass das durchschnittliche Alter der Suizidenten
ansteigt und die Pravalenz von affektiven Stérungen in der Gesamtbevdlkerung an
zweiter Stelle steht, ist es verwunderlich, dass die Kliniksuizidraten der tber 65-
Jéhrigen im Vergleich zu den Suizidraten der Gesamtbevélkerung in der gleichen
Altersklasse nicht so hoch sind. Warum Kliniksuizide trotzdem ein seltenes
Phanomen darstellen, kénnte daran liegen, dass affektive Stérungen bei élteren
Patienten hé&ufig unerkannt bleiben. Dies fuhrt dazu, dass sie weder
medikamentds behandelt werden, noch zu einem stationdren Aufenthalt fihren
und somit nicht in die Studien der Kliniksuizide mit einbezogen werden.
Hinzukommt, dass die Generation der potentiellen Patienten Uber 65 Jahre
Vorurteile gegen psychiatrische Erkrankungen haben und seltener professionelle

Hilfe annehmen [49].

Hinter den affektiven Stérungen war die zeithdufigste Diagnose von den
Suizidenten dieser Studie mit 10,7% die Schizophrenie. Dieser groBe Unterschied
stimmte mit dem in der Literatur viel diskutierten sogenannten ,Diagnoseshift* bei
Kliniksuiziden Uberein. So nahm seit etwa einem Jahrzehnt die Anzahl der
Kliniksuizide von schizophrenen Patienten ab und die Anzahl der Kliniksuizide von
depressiven Patienten zu, womit sich das Risikoprofil wandelte [16]. Ursachlich fur

dieses Phanomen kénnten die mit der Psychiatriereform einhergegangenen
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sinkenden Aufnahmezahlen von akut psychotischen Patienten sein und ein
dadurch steigender Anteil von Patienten mit der Diagnose Depression und

Suizidgefahr auf den psychiatrischen Stationen [59].

In zwei vergleichbaren Studien Uber Kliniksuizide bei &lteren Patienten deckte sich
die Reihenfolge der Haufigkeiten von psychischen Erkrankungen. Bei Neuner et
al. [49] litten 3 der 4 Patienten unter affektiven Stérungen und ein Patient unter
einer Belastungs- und Anpassungsstérung. Auch in der Studie von Erlangsen et
al. [46] mit einer gréBeren Fallzahl von 229 Suiziden waren die meisten Patienten
an affektiven Stérungen erkranki.

Bei Studien, in welchen die Kliniksuizide jeder Altersklasse untersucht wurden,
gab es dagegen unterschiedliche Ergebnisse. Bei einigen Studien flhrten auch
hier die affektiven Stérungen [16, 24, 31], bei anderen Studien jedoch waren die
meisten Patienten zum Zeitpunkt ihres Suizids an einer Schizophrenie erkrankt

[25, 28]. Es scheint, als liege der Diagnoseshift nicht flachendeckend vor.

Eine andere beachtenswerte Diagnose stellt die Demenz dar. Nicht nur die
Suizidrate nimmt mit steigendem Alter zu, sondern auch die Pravalenz von
dementiellen Erkrankungen [66]. In dieser Studie konnte jedoch nicht beobachtet
werden, dass die Anzahl der Kliniksuizide bei Patienten mit der Diagnose Demenz
in den letzten 20 Jahren angestiegen ware. Insgesamt gab es zwischen 1995 und
2014 nur 2 Kliniksuizide, bei denen Patienten die Diagnose Demenz trugen. Es
stellt sich die Frage, warum der Anteil an Demenzpatienten bei Kliniksuiziden im
Alter so gering ist und ob es protektive Faktoren gibt, die mit dieser Diagnose
einhergehen.

Vergleichbar ist die Studie von Erlangsen et al. [46], in der 229 Kliniksuizide von
Patienten Uber 60 Jahren untersucht wurden. Auch hier war die haufigste
Diagnose die affektive Stérung und bei den Patienten mit Demenz zeigte sich ein
signifikant geringeres Suizidrisiko.

In anderen Studien wurden Suizidversuche von Demenzpatienten untersucht und
auch dort wurden niedrige Zahlen ermittelt. Barak et al. [67] kamen auf eine
Suizidversuchsrate von nur 4,7% unter Uber 65-jahrigen Demenzpatienten eines

psychiatrischen Klinikums in Israel zwischen 1991 und 2000.
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In einem Allgemeinkrankenhaus in China wurde dagegen eine etwas hdhere
Suizidversuchsrate von 11,7% errechnet, auch bei Uber 65-jahrigen
Demenzpatienten. Jeder dieser Patienten mit einem Suizidversuch, litt lediglich
unter einer leichten bis moderaten Demenz. Hinzu kam, dass bei allen Patienten
als Ursache flur den Suizidversuch Wahnvorstellungen ermittelt werden konnten
[68].

Auch in der Studie von Osvath et al. [69] war die Diagnose Demenz, zusammen
mit Delir, am haufigsten in der Gruppe der Uber 65-Jéhrigen ohne Suizidversuch
zu finden. In der Gruppe der Patienten ohne Suizidversuch, waren mit
Fortschreiten der Erkrankung auch die kognitiven Funktionen geringer als in der
Gruppe der Patienten mit Suizidversuch. Bei dieser Gruppe fand man bei einigen
Patienten nur ein mildes kognitives Defizit oder eine nur leicht ausgepragte
Demenz. Wichtig ist auch zu erwéhnen, dass bei der Hélfte der Suizidversuche die

Demenzerkrankung mit Depressionen vergesellschaftet war.

Psychiatrische Erkrankungen, die haufig mit Demenz einhergehen, wie
beispielweise Depressionen, Psychosen oder Angste sind bereits allein fiir sich
Risikofaktoren fur einen Suizid [70]. Das bedeutet, dass mit steigendem Alter nicht
unbedingt die Demenz an sich zur Erhéhung der Suizidrate fuhrt, sondern
gegebenenfalls die damit einhergehenden Komorbiditdten. Da die Suizide oder
Suizidversuche meist in Frihstadien der Demenzerkrankung durchgefihrt werden
[70], kénnte es also durchaus sein, dass die Diagnose Demenz noch gar nicht
gestellt wurde und nur die psychiatrischen Symptome erkannt werden. Patienten,
die wie in dieser Studie, stationér psychiatrisch behandelt werden, sind dagegen
vermutlich nicht mehr im Frihstadium ihrer Erkrankung und damit einem
niedrigeren Suizidrisiko ausgesetzt.

Schneider et al. [66] stellte Vermutungen auf, was die Ursache dafir sein kdnnte,
dass é&ltere Demenzpatienten mit dem Fortschreiten ihrer Erkrankung immer
weniger Suizide oder Suizidversuche begehen. Auf der einen Seite ,kann die
dementielle Erkrankung selbst Grund fir die geringe Suizidrate sein, da die
Planung und Durchfihrung der Suizidhandlung infolge der kognitiven Defizite (d.
h. Gedachtnisstérung, Verlust der Fahigkeit fir Planung und Durchfihrung

komplexer Handlungen, Verlust der Abstraktionsfahigkeit) nicht mdglich ist.
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AuBerdem kommt hinzu, dass mit fortschreitender dementieller Erkrankung
Abstraktionsfahigkeit und auch Zukunftseinordnungen immer weniger mdglich
sind.“ Auf der anderen Seite kann die Suizidalitdt einiger Demenzpatienten
eventuell nur durch Fremdanamnese und aufgrund der Vergesslichkeit und
Stérungen in der Urteilsfahigkeit der Patienten schwerer ermittelt werden. Oder
aber die Patienten bekommen wegen ihrer Lebensfiihrung weniger Moglichkeiten
einen Suizid auszuuben, da sie haufig unter der Aufsicht inrer Familie stehen oder
in Pflegeheimen leben. Es ist gut vorstellbar, dass bei dem gemeinsamen Leben
mit der Familie nicht nur die Aufsicht protektiv wirken kbénnte, sondern es den
Demenzpatienten auch durch die Eingebundenheit in die Familien subjektiv
besser ergehe. Denn nachgewiesener Weise bringt Einsamkeit durch soziale

Isolation ein hohes Suizidrisiko mit sich [71].

4.4 Einfluss der Medikation

Von den 103 Patienten dieser Studie nahmen 95% zum Zeitpunkt ihres Suizids
Psychopharmaka ein. Am héaufigsten wurden Antidepressiva (n=76)
eingenommen, dicht gefolgt von Antipsychotika (n=73). 65 Patienten nahmen
sowohl Antidepressiva als auch Antipsychotika ein. Um die Effektivitat der
medikamentdsen Behandlung zu untersuchen, sollte man die Medikamente mit
den Diagnosen vergleichen.

Von den 76 Patienten, die Antidepressiva einnahmen, trugen 65 Patienten die
Hauptdiagnose affektive Stérung. Unter den 4 Patienten mit der Hauptdiagnose
einer Psychoseerkrankung, wurde bei 3 von 4 eine schizoaffektive Stdrung
gefunden. 13 Patienten mit affektiven Stérungen erhielten keine Antidepressiva,
jedoch bekamen davon 9 Patienten Neuroleptika und nur 4 Patienten gar keine
Psychopharmaka.

Von den 73 Patienten, die Antipsychotika einnahmen, trugen 11 Patienten die
Hauptdiagnose Schizophrenie und 56 Patienten die Hauptdiagnose affektive
Stérungen. Somit erhielten alle Patienten dieser Studie mit der Diagnose
Schizophrenie (n=11) mindestens ein Antipsychotikum. Unter den 56 Patienten mit

affektiven Stdérungen, hatten 43 Patienten keine Zweitdiagnose, 3 Patienten litten
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zusatzlich unter Angststbrungen, 2 Patienten unter Abhangigkeitsstdérungen und
jeweils  ein Patient unter einer schizoaffektiven Stérung, einer
Personlichkeitsstdrung und einer Epilepsie.

Unter den 55 Patienten, die mit Hypnotika/Sedativa behandelt wurden, war die
Hauptdiagnose der meisten Patienten (n=43) auch hier die affektive Stérung. 6
von 11 Patienten mit Schizophrenie erhielten Hypnotika/Sedativa. Bei Patienten
mit der Hauptdiagnose Persdnlichkeitsstorung und Angst-/Belastungsstorung,

erhielt jeder Patient Hypnotika/Sedativa.

Die Fragestellung, ob bestimmte Psychopharmaka moéglicherweise suizidpraventiv
sein kénnten oder im Gegenteil das Risiko eines Suizids sogar erhéhen kénnen,
kann anhand der vorliegenden Daten nicht bewertet werden.

Es ist wichtig zu unterscheiden, ob es sich um die Auswirkungen des untersuchten
Medikaments an sich handelt oder um die durch das Medikament entstehenden
Konsequenzen wie z.B. Nebenwirkungen. So z&hlten Mihanovic et al. [72]
Akathasie, Spatdiskinesien und direkte und indirekte suizidférdernde Aktivitat als
Nebenwirkungen von Antidepressiva und Antipsychotika in der Liste far
Risikofaktoren eines Suizids auf. Zusatzlich ging aus der Studie von Neuner et al.
[24] hervor, dass sich unter den vier Risikofaktoren fir einen Kliniksuizid neben
den Nebenwirkungen der psychopharmakologischen Therapie auch Resistenzen,
also das Nichtansprechen der Medikation, befanden.

Ein mégliches suizidférderndes Potential von Medikamenten wurde in der Literatur
viel diskutiert. Laut Hegerl [73] ist dabei immer der Nutzen des Medikamentes
gegenuber seinem Risiko abzuwégen. Althaus et al. [10] schrieben, ,da
Suizidalitdt haufig im Rahmen psychiatrischer Stdérungen auftritt, ist eine
konsequente  Behandlung der jeweiligen  Grunderkrankung  wichtig®.
Nichtsdestotrotz wurde die aktivierende Wirkung von Antidepressiva erwahnt und
gleichzeitig die Empfehlung ausgesprochen, zu Therapiebeginn eine
Kombinationstherapie mit Sedativa zu verordnen, um das eventuell auftretende
Suizidrisiko zu verhindern.

Neuner et al. [74] untersuchten in einer deutschen Kliniksuizidstudie mit einer
Fallzahl von 133 Suiziden die Zusammenhange mit der psychopharmakologischen

Behandlung. SNRIs, hochpotente  Antipsychotika und  niedrigpotente
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Antipsychotika stellten sich als Préadiktoren fir Kliniksuizide heraus. Es wurden
jeweils Patienten, die einen Suizid verlbt hatten, mit Patienten einer
Kontrollgruppe verglichen.

In dieser Studie wurden die Suizidenten nicht mit einer Kontrollgruppe verglichen,
sondern zwei Zeitraume (1995-2004 und 2005-2014) gegenlbergestellt, wodurch
eventuell Ruckschlusse auf Verdnderungen im Verschreibungsverhalten von
Psychopharmaka bei suizidgefédhrdeten Patienten gezogen werden kénnen.

Auch in dieser Studie gibt es eine signifikante Zunahme der SNRI. Hoch- und
niedrigpotente Antipsychotika wurden im zweiten Zeitraum haufiger verordnet,
jedoch nicht signifikant.

In der Studie von Neuner et al. [74] nahmen 9 von 10 Suizidenten, die mit SNRI
behandelt wurden Venlafaxin ein. Ein dadurch erhéhtes Suizidrisiko konnte jedoch
nicht bestatigt werden, da auch alle Kontrollgruppenmitglieder das gleiche
Medikament einnahmen. Demgegenuber steht die retrospektive Studie von
Rubinow [75], in der bestétigt werden konnte, dass Venlafaxin mit einem héheren
Suizidrisiko assoziiert ist als SSRI wie Citalopram und Fluoxetin.

In dieser Studie wurde im ersten Zeitraum kein Patient mit Venlafaxin behandelt,
im zweiten Zeitraum jedoch 7 von 10 Patienten.

Auch hier stellt sich wieder die Frage, ob Venlafaxin suizidférdernd sei oder der
Héaufung andere Erklarungen zugrunde liegen. Beispielweise die von Rubino [75]
beschriebene Annahme, dass die h6heren Zahlen von Venlafaxin bei Suizidenten
dadurch zustande kommen, dass dieses Medikament meist bei besonders
schweren Depressionen und Patienten mit einem hohen Suizidrisiko verordnet
wird.

Kontrovers wird Uber die Suizidgefahr unter SSRI diskutiert. Es gibt sowohl
Studien, die eine erhdhte Suizidgefahr unter der Einnahme von SSRI bestétigen,
als auch Studien, die das wiederlegen [10]. Grunder et al. [76] verdffentlichten
eine Reaktion auf eine am 18.02.2013 in der ARD ausgestrahlten Sendung, in der
es hiel3, dass bestimmte Antidepressiva wie SSRI zu Suizidalitat fihren kénnen.
Durch die Zusammenfassung mehrerer Metaanalysen wurde festgestellt, dass
eine Erhéhung von Suizidalitdt und Suiziden nicht erwiesen sei. Im Fazit wurde
jedoch erwéhnt, dass man sich Uber die Risiken besonders zu Beginn einer

Therapie mit Antidepressiva bewusst sein musse und daraufhin Suizidalitat
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erfragen sollte. In einer direkten Kritik von Bschor [77] wurden dagegen andere
Studien aufgezeigt, insbesondere die Studie von Fergusson et al. [78], in der
festgestellt werden konnte, dass Antidepressiva Suizide und Suizidversuche nicht
nur nicht verhindern kbnnen, sondern die Anzahl sogar erh6hen. Wichtig war
Bschor [77] dabei die Unterscheidung zwischen Suizidalitat und Suizid. Er kam zu
dem Entschluss, dass Suizidalitdt eventuell durch Antidepressiva vermindert
werden kénne, aber die Anzahl der Suizide und Suizidversuche nicht.

In dieser Studie waren im ersten Zeitraum zwischen 1995 und 2004 9 Suizidenten
und im zweiten Zeitraum 11 Suizidenten mit SSRI behandelt worden, was keine
signifikante Zunahme darstellte. Interessant war jedoch, dass innerhalb des
zweiten Zeitraumes zwischen 2005 und 2009 noch 9 der 11 Patienten SSRI
erhielten, wohingegen es zwischen 2010 und 2014 nur noch 2 von 11 Patienten
waren. Fraglich ist, ob diese Abnahme der Verordnungen eine Reaktion auf die
diskutierte suizidférdernde Wirkung ist.

Hegerl [73] schrieb ,ob die durch die 6ffentliche Diskussion und die Warnungen
der Zulassungsbehdrden ausgeldsten Veranderungen im Verschreibungsverhalten
der Arzte und im Hilfesuchverhalten der Betroffenen diesen mehr genutzt oder
geschadet hat, ist eine interessante Frage®“.

Ein weiteres Medikament, welches in der Studie von Neuner et al. [74] untersucht
wurde, ist Mirtazapin. Da in der Studie doppelt so viele Suizidenten wie Patienten
aus der Kontrollgruppe Mirtazapin nahmen, schien der sedative Effekt von
Mirtazapin Suizide nicht verhindern zu kénnen.

In dieser Studie verdoppelte sich die Anzahl von Patienten, die zum Zeitpunkt
ihres Suizids Mirtazapin einnahmen im Zeitverlauf. Im ersten Zeitraum nahmen
nur 7 und im zweiten Zeitraum bereits 14 Suizidenten dieses Medikament ein.
Insgesamt war Mirtazapin das am haufigsten eingesetzte Medikament. Ob das
Medikament urséchlich fir die Suizide war, oder es gehauft vorordnet wurde, weil
es fur Patienten mit kardiovaskularen Vorerkrankungen gut geeignet ist und damit
in die Zielgruppe der Uber 65-Jahrigen dieser Studie passt, ist beides in Betracht

zU ziehen.

In der Studie von Neuner et al. [74] wurden unter den Kliniksuiziden nicht nur

signifikant mehr Psychopharmaka von Patienten mit affektiven Stérungen als von
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der Kontrollgruppe verwendet, sondern auch signifikant mehr Antipsychotika von
Patienten mit Schizophrenie eingenommen. Haussmann et al. [79] schrieben zu
diesem Thema: ,einzig fir Lithium und Clozapin konnten Nachweise fir
suizidpraventive Wirkeigenschaften erbracht werden. Daher sollten Lithium und
Clozapin bei der Behandlung chronischer Suizidalitdt oder nach stattgehabten
Suizidversuchen im Rahmen affektiver und psychotischer Erkrankungen stets in
Betracht gezogen werden.“ Diese Aussage wird unterstutzt durch Meltzer et al.
[80], welche eine randomisierte 2-Jahres-Studie mit 980 suizidgeféahrdeten
Patienten, die alle an schizophrenen oder schizoaffektiven Stérungen litten,
durchfihrten. Bei den Suizidpatienten, die Clozapin einnahmen, kam es signifikant
seltener zu Suiziden als in der Kontrollgruppe, die aus Patienten bestand, die
Olanzapin einnahmen. Damit wurde die Empfehlung ausgesprochen, bei
suizidalen Patienten Clozapin Olanzapin vorzuziehen. Auch der suizidpraventive
Effekt von Lithium wurde in einigen Studien aufgezeigt [81, 82]. Muller-
Oerlinghausen [83] griff den Aspekt auf, dass obwohl die suizidpréaventive Wirkung
von Lithium bewiesen sei, die Behandlung mit Lithium in Deutschland immer noch
unterreprasentiert sei. Und so kam er zu dem Fazit: ,die derzeit existierende
Evidenz zur suizidpraventiven Wirksamkeit von Lithiumsalzen muss in adaquater
Weise in  Therapieleitlinien integriert und in der psychiatrischen
Patientenversorgung berucksichtigt werden.”

Interessanterweise wurden auch in dieser Studie von den 103 Patienten, die einen
Kliniksuizid begingen, nur 1,5% (n=2) mit Lithium behandelt. Beide Patienten
suizidierten sich im zweiten Zeitraum zwischen 2005 und 2014 und waren
weiblich. Eine Patientin litt unter einer schizoaffektiven Stérung, die andere
Patientin unter einer affektiven Stérung. Auch bei der Verteilung der atypischen
Antipsychotika fiel auf, dass mit nur 2 Patienten, Clozapin bei den wenigsten
Suizidenten verordnet wurde. Olanzapin (n=10) wurde dagegen nach Risperidon
(n=12) von den meisten Patienten zum Zeitpunkt des Suizids eingenommen. Hier
stellt sich also bei dem Vergleich mit aktuellen Studien die Frage, aus welchem
Grund nur so wenig Patienten mit nachgewiesenen suizdpraventiven
Medikamenten behandelt wurden und ob eine konsequentere Behandlung mit
diesen Medikamenten zu einer reduzierten Anzahl von Kliniksuiziden fihren

wirde. Eine klare Empfehlung auf der Basis einer eindeutigen Datenlage ist
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jedoch nicht zu stellen, da sowohl keine Kontrollgruppe vorliegt, als auch die
Stichprobe recht klein ist. Die selbe Problematik entstand in der Studie Uber
Kliniksuizide von Neuner et al. [74], bei welcher kein Unterschied in der
Einnahmehéaufigkeit von Clozapin zwischen Suizidenten und Kontrollgruppe
gefunden werden konnte, aber gleichzeitig der Verdacht geduBert wurde, dass
eventuell wegen der zu geringen Fallzahl kein signifikanter Unterschied

entstanden war.

Uber die psychopharmakologische Behandlung akuter Suizidalitit herrscht in
Bezug auf die begleitende Therapie mit Sedativa Ubereinstimmung. Denn neben
der Behandlung einer gegebenenfalls vorliegenden  psychiatrischen
Grundkrankheit, sollen auch sedierende Medikamente wie zum Beispiel
Tranquilizer, Hypnotika und sedierend-anxiolytische Neuroleptika zum Einsatz
kommen, ganz besonders, wenn ebenfalls innere Unruhe oder Agitiertheit
vorliegen [10, 84, 85].

Es gibt jedoch kaum aktuelle Studien zu Kliniksuiziden, die Aussagen Uber eine
Behandlung mit Benzodiazepinen machen kénnen. In der Studie von Neuner et al.
[74] wurde die Behandlung von Suizidpatienten mit Benzodiazepinen mit einer
Kontrollgruppe verglichen. Die Patienten mit der Diagnose Schizophrenie nahmen
haufiger Benzodiazepine ein als die Patienten der Kontrollgruppe, allerdings nicht
signifikant h&aufiger.

Auch in dieser Studie nahm sowohl die Behandlung mit Benzodiazepinen, als
auch mit Nicht-Benzodiazepinen, hier Zopiclon und Zolpidem, im Vergleich vom
ersten (1995-2004) zum zweiten Zeitraum (2005-2014) zu, jedoch nicht signifikant.
Im zweiten Zeitraum nahmen zum Zeitpunkt des Suizids 41,8% der Suizidenten
Sedativa ein. Ob es in der Zeit vor dem Suizid eine Dosisanderung gab oder ob
Patienten, die zum Zeitpunkt ihres Suizids keine Sedativa einnahmen, diese kurze
Zeit vorher abgesetzt hatten, lieB sich anhand der vorliegenden Daten leider nicht

Uberprifen.
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4.5 Zeit, Ort und Methode der Suizide

In der hier vorgelegten Studie wurde deutlich, dass innerhalb eines Jahres die
meisten Kliniksuizide der uber 65-Jahrigen im Juni begangen wurden und
dagegen im Dezember und Januar die wenigsten.

Diese Ergebnisse sind in Ubereinstimmung mit den Zahlen des Statistischen
Bundesamtes, wonach in Deutschland im Jahr 2014 die meisten Suizide zwischen
Mai und Juli (Fruhling/Sommer) verlbt wurden [86].

In der Studie von Neuner et al. [24] wurden dagegen die meisten Suizide im
Januar und Mérz begangen. In beiden Studien konnten jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Monaten gefunden werden, genau wie in der Studie
von Lieb et al. [16], in welcher nur ein geringer Unterschied zwischen der Anzahl
von Suiziden im Winter (n=9) und im Sommer (n=12) bestand. Zwischen einzelnen

Monaten wurde in der Studie nicht unterschieden.

Zusétzlich konnte in der hier vorgelegten Studie die Behandlungsdauer zwischen
Aufnahme und Suizid ermittelt werden. Es wurde dabei nicht zwischen Erst- oder
Wiederaufnahme unterschieden, sondern nur die Dauer der aktuellen stationéren
Behandlung betrachtet. Die hé&ufigsten Suizide (n=44) wurden innerhalb des
ersten Monats begangen. Da also das Suizidrisiko mit der Dauer der stationéren
Behandlung zu sinken schien, sollte fur die zukinftige Suizidpréavention besonders
im ersten Behandlungsmonat verstéarkt auf Suizidalitdt der Patienten geachtet
werden.

Andere sowohl nationale als auch internationale Studien zeigten vergleichbare
Ergebnisse. Bei Lieb et al. [16] ereigneten sind 50% der Suizide im ersten Monat,
im Median nach 30 Tagen. Neuner et al. [49] kamen auf eine durchschnittliche
Behandlungsdauer von 21 Tage. Die durchschnittliche Behandlungsdauer in der
Studie von Hubner-Liebermann et al. [23] betrug 59,4 Tage, jedoch fanden sich
ein Drittel der Suizide in den ersten zwei Wochen. In der dénischen Studie von
Erlangsen et al. [46] wurde zusatzlich zwischen den Geschlechtern unterschieden
und es stellte sich heraus, dass sich 61% der Manner und 43% der Frauen bereits

in der ersten Woche nach ihrer Aufnahme suizidierten.
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Bei dem gewéhlten Ort der Kliniksuizide zeigten sich im Vergleich zu anderen
Studien &hnlichere Ergebnisse. In dieser Studie nahmen sich 75,7% der Patienten
auBerhalb des Klinikgelédndes das Leben. Innerhalb des Klinikgelandes waren es
dagegen 11,7% und auf Station 12,6%. Nur bei 5% der Kliniksuizide handelte es
sich um einen Suizid nach unerlaubtem Ausgang.

In der Studie von Hubner-Liebermann et al. [23] wurden zwischen 1989 und 1999
77% der Kliniksuizide auBerhalb des Klinikgelédndes veribt. Von den beobachteten
30 Suiziden, wurden lediglich 2 wahrend einer Entweichung veribt. Auch in der
Studie von Lieb et al. [16], die Kliniksuizide zwischen 1995 und 2010 auswertete,
ereigneten sich 91% der Suizide auBBerhalb der Klinik. Hier war es sogar nur eine
Person, die sich unerlaubt entfernte und bei 86% konnte ein geplanter Ausgang
oder eine Beurlaubung nachgewiesen werden.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob Patienten ein Ausgang oder sogar

Wochenendurlaub zu friih genehmigt wird.

Diese Studie ergab Hinweise auf eine Haufung von Suiziden an Sonntagen
(n=27). Dies stimmt mit der Annahme, dass die meisten Suizide an
Wochenendurlauben verubt wurden, Uberein. Da bei Lieb et al. [16] die meisten
Suizide an einem Samstag und somit ebenfalls am Wochenende verubt wurden,
wurde bereits die Empfehlung ausgesprochen, besonders bei Risikopatienten die
Suizidalitat vor Ausgadngen und Wochenendurlauben zu Uberprifen.

Verglich man die zwei Zeitrdume (1995-2004 und 2005-2014), konnte kein
signifikanter Unterschied in Bezug auf den Ort der Kliniksuizide erfasst werden. Es
gab jedoch eine leichte Tendenz zu einer Abnahme von Kliniksuiziden unmittelbar
auf Station und einer Zunahme von Kliniksuiziden auBerhalb des Klinikgelandes.
Dies koénnte ein Hinweis sein, dass praventive MaBnahmen auf der Station
funktionieren, das Risiko eines Ausganges oder Urlaubes aber noch bewusster
gemacht werden sollte. Neben der Erfragung von Suizidalitdt unmittelbar vor
einem Ausgang/Urlaub sollten Bedenken kurzfristig diskutiert werden,
Bewaltigungsstrategien in Erinnerung gerufen werden und die Compliance der

Medikation Uberpruft werden.
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Bei der Betrachtung der Suizidmethoden fiel auf, dass meistens harte
Suizidmethoden gewahlt wurden. Die am haufigsten gewahlte Methode war der
Tod durch Erhadngen (40%), gefolgt von dem Sprung aus der Hbéhe (21%). Die
Tatsache, dass éltere Menschen haufiger harte Suizidmethoden wahlten, deckte
sich mit Ergebnissen aus der Literatur [23, 46, 56, 87]. Nur die Reihenfolge der
harten Suizidmethoden variierte leicht. Bei einigen Studien, wie auch in dieser,
wurde die Rangliste von dem Tod durch Erhadngen [46, 56], in anderen Studien
dagegen von dem Sturz aus der H6he [23] angeflhrt.

Eine mogliche Ursache fur die Wahl von harten Methoden besonders bei élteren
Patienten kénnte sein, dass die Wahrscheinlichkeit fir einen letalen Ausgang
hoher ist. Dieser Aspekt ist besonders interessant, wenn man ihn in Bezug zu der
Tatsache setzt, dass Suizidversuche im Gegensatz zu vollendeten Suiziden im
Alter abnehmen [6].

Es sollte aber noch eine weitere mdgliche Ursache fur die Haufung von harten
Suizidmethoden bei &lteren Patienten bedacht werden. Besonders bei é&lteren
Menschen sind weiche Suizidmethoden schwer von anderen Todesursachen
abzugrenzen, was dazu fuhren kénnte, dass nicht nur die Dunkelziffer von
Suiziden im Alter steigt, sondern auch, dass es zu einer Verfalschung in der
Reihenfolge der Suizidmethoden kommt. Weiche Methoden wirden so zwar

stattfinden, jedoch nicht erkannt werden [6].

Das statistische Bundesamt veréffentlicht die  Suizidmethoden ohne
Unterscheidung des Alters. Auch hier findet sich Tod durch Erhdngen und Sprung
aus der Hohe auf den ersten zwei Platzen, jedoch findet sich schon an dritter
Stelle der Tod durch Intoxikation und damit einer weichen Suizidmethode [61]. In
dieser Studie belegt die Methode Intoxikation mit nur 5% den flnften Rang, was
die bereits erwahnte Hypothese bekréftigt.

Bei der Unterscheidung der Suizidmethoden in Bezug auf die
Geschlechterverteilung fiel auf, dass harte Suizidmethoden besonders von élteren
Ménnern bevorzugt wurden. So war in dieser Studie nur bei den Methoden Tod
durch Erhédngen und Tod durch ErschieBen der Anteil bei Mannern héher. Die
Methode Tod durch ErschieBen, die bei den Méannern auf dem dritten Platz

erschien, wurde von keiner Frau gewahlt. Bei der weichen Methode Intoxikation
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war dagegen der Frauenanteil deutlich héher. Es wurde deutlich, dass es nicht nur
ein Unterschied bei dem Alter, sondern auch bei dem Geschlecht der Patienten in
Bezug auf die Suizidmethode gibt.

Bei dem Vergleich der Zeitraume 1995-2004 und 2005-2014 zeigte sich ein Trend
zur Zunahme bei der Wahl zum Tod durch Erhangen, wéhrend die anderen

Methoden zurlickgingen.

4.6 Suizidalitat als Problem des Alters

Die Feststellung, dass sich in Deutschland die Suizidgefahr mit steigendem Alter
erhdht, wirft die Frage nach mdglichen Grunden auf. Schmidtke et al. [6]
unterschieden dabei zwischen psychischen Erkrankungen als Ursachen und
Motiven, wie ,Partnerverlust, Verlust des sozialen Netzwerkes, Angst vor den
Folgen physischer Erkrankungen und Verlust von Handlungsfreiheitsgraden®.
Ponte et al. [51] versuchten mit einer gerontopsychiatrischen Studie die
Zusammenhange zwischen Suizidalitdt, Depressionen und Lebensqualitat zu
beschreiben. Die meisten Patienten der Stichprobe klagten nicht Uber Probleme
beim Sehen, Hoéren, Kauen oder Sprechen, sondern Uber chronische
Beschwerden. Besonders belastend seien dabei Erkrankungen, die mit
Schmerzen, Mobilitatsverlust und somit Verlust der Unabhéngigkeit einhergehen.
Die Patienten bewerteten ihre Lebensqualitat selber als gering. Die Basis von
Lebensqualitdt entstehe durch Selbstwertgefihl und personliches Wohlbefinden
und besonders korperliche Funktionsfahigkeit, emotionaler Zustand, soziale
Interaktion, kognitive Aktivitat, Unterstitzung durch die Familien, Gesundheit,
kulturelle, ethische und religiése Standards, Zufriedenheit mit der Arbeit oder dem

Alltag warden dazu beitragen.

Erst wenn man sich der Problematik bewusst ist und Risikofaktoren identifiziert,
konnen Lésungsansdtze  gesucht  werden, die mit Hilfe von
Suizidpraventionsprogrammen in die Tat umgesetzt werden kdnnten.

Neuner et al. [49] merkten an, dass die Friherkennung von Suizidalitat im Alter

immer noch haufig vernachlassigt wird. Ein guter Ansatzpunkt wére zu versuchen,
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schon vor stationdren Klinikaufenthalten Risikofaktoren fur Suizidalitat alterer
Patienten zu ermitteln. Auch Fassberg et al. [71] wiesen darauf hin, dass Kliniken
neben der physischen Behandlung ihrer alteren Patienten auch deren
psychiatrische Morbiditdt beachten mussten. Eine einfache Befragung koénne
schon Hinweise auf Suizidgedanken geben und somit zur Friherkennung
beitragen.

In einem Review aus 16 Artikeln [57], das Zusammenhé&nge zwischen sozialen
Faktoren und suizidalem Verhalten bei Personen ab 65 Jahren untersuchte, wurde
besonders die positive soziale Integration als Schutzfaktor fir Suizide bei &lteren
Menschen identifiziert. Es zeigte sich, dass sowohl Suizidgedanken, nicht-tddliche
Suizidhandlungen und auch vollendete Suizide in einem Zusammenhang mit
sozialer Isolation auftraten. Unerlédsslich fir die Entwicklung von
Praventionsprogrammen, die zu einer ausreichenden Integration in Familie,
Freundschaften und soziale Gruppen flhren sollen, ist jedoch die Kooperation von
Arzten, Sozialwissenschaftlern und Personen aus der Gemeinde.

Lindner [39] ging noch einen Schritt weiter und empfahl eine multimodale
Behandlung der alteren suizidalen Menschen. Neben der Aktivierung von sozialen
Ressourcen, sehe er eine Kombination aus Psychotherapie, wenn nétig
Psychopharmakotherapie und sowohl Informations- als auch
Motivationsprogrammen far angemessen. Wichtige Themen der
Informationsprogramme sind dabei Depressionen, Abhangigkeiten,
Schlafstérungen, Schmerzen und physische Funktionseinschrédnkungen, familiare
Konflikte und Verwitwung. Neben diesen Empfehlungen wurde aber gleichzeitig
auch Kritik an der aktuellen Lage getibt, indem auf ein Review von Lapierre et al.
[58] Bezug genommen wurde: »Eine rein pharmakologische
Depressionsbehandlung, wie sie in Deutschland immer noch zu haufig erfolgt,
wurde nie eingesetzt. Bei allen Studien fand sich eine Kombination aus
psychotherapeutischer, d. h. theoriegeleiteter Beziehung, Depressionsscreening
und Behandlung sowie Reduktion von Ruckzug und Einsamkeit.“ In der Arbeit von
Lapierre et al. [58], bei welcher Suizidpraventionsprogramme fur &ltere Menschen
verglichen wurden, wurde festgestellt, dass die Resilienz der alteren Menschen
verbessert werden musse, Familien mit einbezogen werden sollten und neben

arztlichen Gesprachen auch die Telekommunikation genutzt werden sollte, um
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altere suizidgefahrdete Menschen zu erreichen. Besonders der letzte Aspekt stelle
die Suizidpravention &lterer Menschen noch haufig vor herausfordernde Aufgaben.
Es sollte ein besonderer Fokus auf diejenigen gelegt werden, die nicht

selbststdndig nach medizinischer oder psychologischer Hilfe suchen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass auch wenn Kliniksuizide alterer
Patienten insgesamt ein eher seltenes Phanomen darstellen, es sich vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels in Deutschland lohnt, Uber praventive
Strategien nachzudenken und sie auch umzusetzen. Viele Ergebnisse dieser
Studie, die sich mit Ergebnissen aus der Literatur decken, zeigen potentielle
Méoglichkeiten suizidpréaventive Strategien zu entwickeln. So sollte sich besonders
die Veranderung des Risikoprofils bewusstgemacht werden, um suizidgeféahrdete
altere Patienten identifizieren zu kénnen. Es scheinen insbesondere altere Frauen,
die unter einer affektiven Stérung leiden, suizidgefahrdet zu sein. Mit solch einem
Diagnosewandel gehen auch Konsequenzen bei der Wahl der
psychopharmakologischen Therapie einher. Auch wenn die Diagnose Demenz
eine eher suizidpraventive Funktion hat, sollte man sich bewusst darlber sein,
dass trotz geringerer vollendeter Suizide, aufgrund der verminderten
Lebensqualitat, Suizidgedanken vorliegen kénnen. Diese kdnnten insbesondere
durch die fehlende Realisierbarkeit besonders belastend sein. Suizidalitat, die
nicht in die Tat umgesetzt werden kann, sollte trotzdem adaquat behandelt
werden, um Leid zu lindern.

Neben den ermittelten  Risikofaktoren  zeigen einige  Suiziddaten
Interventionspotential auf. Die H&ufung von Suiziden innerhalb des ersten
Behandlungsmonats, auBerhalb des Klinikgelandes und meist an Sonntagen
wéhrend erlaubten Urlauben oder Ausgdngen muss nicht gezwungenermaBen zu
Regelédnderungen fiihren. Das Bewusstsein darlber sollte jedoch geschérft
werden, um praventive MaBnahmen einzuleiten.

Dass von é&lteren Patienten nur selten weiche Suizidmethoden gewahlt oder
Suizidversuche sehr viel seltener durchgefiihrt werden, zeigt die Entschlossenheit
dieser Menschen und nimmt damit gleichzeitig die Warnung und damit oft die
Moglichkeit den Suizid rechtzeitig zu verhindern. Besonders aus diesen Grunden

ist die Pravention von so entscheidender Bedeutung.
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