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Zusammenfassung

Im Jahr 2020 suizidierten sich in Deutschland 9206 Menschen — dies entspricht
durchschnittlich mehr als 25 Toten pro Tag. Mit dem Alter steigt die
Wahrscheinlichkeit, einen Suizid zu begehen. Depressionen, soziale Isolation,
Einsamkeit und korperliche Beeintrachtigungen werden als Risikofaktoren fiir suizidale
Handlungen &lterer Menschen in der Literatur genannt. Nach einem Suizidversuch ist
das Risiko fiir einen wiederholten Versuch erhoht. Bisher gibt es jedoch keine Studie,
die eine Empfehlung fiir den Ablauf eines telefonischen Nachsorgeprojektes nach einem

Suizidversuch speziell fiir dltere Menschen abgibt.

In dieser Untersuchung sollten die Lebensverhiltnisse sowie das korperliche und
psychische Befinden von &lteren Menschen im ersten Jahr nach einem Suizidversuch
systematisch erfasst und darauf basierend eine Empfehlung fiir kiinftige Suizidversuchs-

nachsorgeprojekte fiir dltere Menschen formuliert werden.

Um diese Fragen zu adressieren, wurden Proband:innen nach einem Suizidversuch und
darauffolgendem stationdren Aufenthalt im LVR-Klinikum Diisseldorf in ein
einjdhriges, telefonisches Follow-Up eingebunden. In monatlichen Kontakten wurden
iber semistrukturierte Interviews die Lebensverhéltnisse und das Befinden abgefragt.
Zur Objektivierung der Suizidalitdt und depressiven Symptomatik wurde der PHQ-9
Fragebogen herangezogen. Zur Erfassung der Lebensverhiltnisse diente der MILVA-
Fragebogen.

Es wurden 10 Proband:innen in die Studie eingeschlossen und bei insgesamt 76
telefonischen Kontakten Daten erhoben. Im Laufe der Zeit sistierten Suizidgedanken bei

fast allen Patienten und depressive Symptome wurden weniger.

Zu den zentralen Ergebnissen gehort jedoch, dass die Mehrzahl der Teilnehmenden iiber
wenige soziale Kontakte und Aktivititen verfligte. Fast alle Teilnehmenden waren
dariiberhinaus mehrfach korperlich vorerkrankt, was ihre Mobilitdit und Autonomie

einschrinkte.

Soziale Isolation war bei fast allen Proband:innen ein Thema. Ein Fokus in der auf alte
Menschen zugeschnittenen Suizidprdavention sollte daher die Verbesserung sozialer
Angebote und regelméBiger Kontakte sein.

Die Mehrzahl der telefonischen Kontaktaufnahmen verlief nach dem vorgesehenen
Leitfaden und die Teilnehmenden zeigten dabei eine hohe Compliance. Die Ergebnisse
der Studie legen daher nahe, dass ein telefonisches Nachsorgeprojekt speziell fiir dltere
Menschen nach einem Suizidversuch praktikabel ist und auf seine Wirksamkeit hin in

grofer angelegten Studien tiberpriift werden sollte.
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Abstract

In the year 2020, 9206 people in Germany died by suicide. This equals on average more
than 25 deaths a day. The risk for committing suicide increases with age. Across the
literature, depression, social isolation, loneliness and somatic comorbidities are named
as risk factors for suicidal behaviour in older age. After a suicide attempt, the risk for a
repeated attempt is increased. So far, there is no study that suggests a manual for a

telephone aftercare program after a suicide attempt in the elderly.

The following dissertation investigates the life circumstances as well as the psychiatric
and somatic well-being of older people one year after a suicide attempt. Based on this
information, the study gives a recommendation for further telephone aftercare

programs.

To address these questions, probands have been recruited to a one-year follow-up-study

after a suicide attempt and an admission at the LVR-Klinikum Diisseldorf.

In monthly contacts, the current mental health and suicidality were surveyed in
semistructured interviews over the phone. To objectify those findings, the probands
were asked to answer the PHQ-9 on depressive symptoms. To investigate the life

circumstances, the MILVA questionnaire was used.

Ten probands were recruited and data was extracted during 76 contacts in total. The

depressive symptoms and suicidal thoughts decreased over time in most patients.

One of the main results is, that the majority of probands had little social contacts and
activities. Nearly all probands had multiple somatic comorbidities, which limited their

autonomy and mobility.

Social isolation was a main aspect for nearly all probands. The focus of aftercare
programs for the elderly thus should lie on the improvement of social offers and regular

contacts.

Most telephone contacts followed the protocol and the probands showed a high
compliance. The results show that a telephone aftercare program is feasible for elderly

people after a suicide attempt and should be examined in further studies.
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Lebensverhiltnisse alter Menschen in Deutschland

Die demografische Entwicklung stellt Deutschland nicht nur gesamtgesellschaftlich,
sondern insbesondere den medizinischen Bereich vor grofle Herausforderungen. Es gilt
daher, jetzt Strategien zu entwickeln, um diesen Anforderungen in den kommenden
Jahrzehnten gerecht zu werden und eine adiquate Versorgung é&lterer Menschen
sicherzustellen. Die Lebenserwartung in Deutschland steigt, wiahrend die Geburtenrate
sinkt. Daraus resultiert, dass der Anteil an Personen iiber 65 Jahren an der
Gesamtbevolkerung stetig steigt. 2020 lebten 18,3 Millionen Menschen iiber 65 Jahre,
also 22% der Gesamtbevolkerung, in Deutschland (Statistisches Bundesamt, Destatis,
2020). Die Lebenserwartung schwankt je nach Bundesland zwischen 75,8 und 81,2
Jahren fiir Ménner und zwischen 81,8 bis 85,7 Jahren fiir Frauen (Rau und

Schmertmann, 2020).

Der Grofiteil der alten Menschen hat mit gesundheitlichen Einschrankungen
verschiedener Ausprigung zu kidmpfen. Zu den hdufigsten Erkrankungskomplexen
gehoren hierbei in Deutschland chronische Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
Demenz und Depressionen, rekurrierende Stiirze, Inkontinenz, sowie die Abnahme des

Seh- oder Horvermdgens (van den Bussche et al., 2011).

Die Mehrheit dieser Personengruppe wohnt in Haushalten mit mehreren Personen
(66,2%). Die meisten alten Menschen leben zusammen mit einem Partner oder einer
Partnerin (Hoffmann et al., 2014). Jedoch steigt im Alter, vor allem fiir Frauen, die
Wahrscheinlichkeit, allein zu leben. Etwa doppelt so viele altere Frauen leben im
Vergleich zu élteren Ménnern in Einpersonenhaushalten. 4,3% der Personen iiber 65
Jahre werden in Deutschland in stationdren Pflegeeinrichtungen versorgt (Clemens

Tesch-Romer und Heribert Engstler, 2020).

Wenngleich die meisten Alteren finanziell abgesichert sind, werden hinsichtlich der
Geschlechtszugehorigkeit sowie dem Wohnsitz in neuen oder alten Bundesldndern
grole Unterschiede, die materiellen Maoglichkeiten betreffend, beschrieben. Von
Altersarmut sind besonders hdufig Frauen bedroht, in den neuen ist das Armutsrisiko

hoher als in den alten Bundesldndern (Nowossadeck and Simonson, 2016).
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Die wichtigste Rolle im Kontaktgefiige dlterer Menschen spielt die Familie,
insbesondere die eigenen (erwachsenen) Kinder. Frauen haben tendenziell grofere
soziale Netzwerke als Minner (Nowossadeck and Simonson, 2016). Auch losere
Bekanntschaften spielen im Alter eine wichtige Rolle fiir das Wohlbefinden (Huxhold e?
al., 2020).

Aktivitdt im Alltag ist auch nach dem Renteneintritt fiir alte Menschen wichtig. In
Deutschland profitieren viele Altere von sozialem Engagement, beispielsweise in

Kirchen oder Gemeindezentren, Sport- oder Kulturvereinen (Miiller et al., 2014).

1.2 Suizidalitit, Suizidversuch, Suizid

Suizidalitit stellt insbesondere bei Menschen iiber 65 Jahren wegen seiner hohen
Morbiditdt und Mortalitét eine groB3e Herausforderung fiir die Gesundheitsversorgung in
Deutschland dar. Es gibt viele Faktoren, die die Entstehung von Suizidalitit im Alter
beeinflussen. Im Folgenden sollen zundchst einige Begriffe zum Themenkomplex

Suizid erldutert werden.

Suizidales Handeln stellt in erster Linie einen psychiatrischen Notfall auf dem Boden

einer psychosozialen Notsituation dar (Wolfersdorf und Etzersdorfer, 2011).

Poldinger (1986) definierte Suizidalitdt sehr umfassend als ,das Potential aller

seelischer Krifte und Funktionen, das auf Selbstvernichtung tendiert®.

Wolfersdorf geht in seinem Buch ,,Suizid und Suizidprivention® (2011) ins Detail:
“Unter Suizidalitdt wird hier die Summe aller Denk-, Verhaltens- und Erlebnisweisen
von Menschen verstanden, die in Gedanken, durch aktives Handeln oder durch passives
Unterlassen eines lebenserhaltenden Verhaltens [z.B. Non-Compliance beziiglich
lebensnotwendiger Medikation] den eigenen Tod anstreben bzw. als mogliches

Ergebnis einer Handlung bzw. einer Unterlassung in Kauf nehmen.*

In der Suizidforschung ist es von Bedeutung, dass sowohl Suizide als auch
Suizidversuche erfasst werden. Im Gegensatz zum Suizid wird der Suizidversuch trotz
der Absicht, zu versterben, {iberlebt (Haenel und Példinger, 1986). Es wird von einer
hohen Dunkelziffer der Suizidversuche ausgegangen- ein Problem, das vor allem in der
Gruppe der Alteren eine groBe Rolle spielt, da Suizidversuche hiufiger unentdeckt

bleiben (Schmidtke, et al., 2008). Beispielsweise sind Tabletten hdufiger in groBerer
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Zahl vorritig, sodass eine versuchte Medikamentenintoxikation des alten Menschen

weniger offensichtlich sein kann.

Diese Arbeit beschiftigt sich mit der Suizidalitit des alten Menschen. Laut Erlemeier
(2011) umfasst die Alterssuizidalitdt alle gedanklichen und verhéltnisméfBigen Formen
selbstvernichtenden Inhalts bei Personen, die 60 Jahre und é&lter sind. Wolfersdorf
(2011) unterscheidet verschiedene Formen der Suizidalitdt beim alten Menschen: Von
Lebenssattheit {liber das sogenannte ,Sichsterbenlassenwollen, beziehungsweise
indirektes suizidales Verhalten, steigern sich Handlungsabsicht und -Druck bis zum

Suizid.

Die Lebenszeithdufigkeit von Suizidgedanken ist weit hoher als die der
Suizidhandlungen. So wird in einer schwedischen Population die Prévalenz von
Suizidgedanken bei dlteren Personen mit bis zu 25% im Laufe des Lebens angegeben

(Fassberg et al., 2019).

Passive Todeswiinsche stellen im Alter ein hdufiges Phdnomen dar (Burkhardt et al.,
2003). Im Gegensatz zu Suizidgedanken, die das Ziel, sterben zu wollen, bereits konkret
anvisieren, ist der Todeswunsch eher dem Bediirfnis nach Ruhe und Unterbrechung des
Lebens geschuldet und geht nicht mit konkreten Suizidplédnen einher (Burkhardt ef al.,
2003; Hartog et al., 2020; Simmons ef al., 2021). Vielmehr findet ein groBer Anteil der
alten Menschen mit Todeswiinschen ihr jetziges Leben noch immer lebenswert (Hartog
et al., 2020). In einer Studie von Burkhardt et al. (2003) wurde die Pridvalenz von
Todeswiinschen speziell in akutgeriatrischen Einrichtungen untersucht. Die Autoren
kontextualisieren die Todeswiinsche der dlteren Studienteilnehmenden und fanden so
verschiedene Einflussfaktoren auf ebendiese, zu denen Schmerzerleben, Depression,
subjektives Wohlbefinden, erlebte Belastung, Hoffnung und die Unterstiitzungssituation
gehorten.

Fiir die Suizidforschung stellt sich daher die Frage, welche Einflussfaktoren den
Progress von den im Alter hdufig auftretenden passiven Todeswiinschen hin zu
konkreten Suizidabsichten- und Plidnen begiinstigen. Aus klinischer Perspektive wire es
elementar jene Einflussfaktoren zu identifizieren, welche im Sinne der Patientinnen und

Patienten beeinflusst werden kénnen, um einen Suizid verhindern zu konnen.



Einleitung 4

1.3 Epidemiologie von Suizidalitat

Der Tod durch Suizid ist ein schwerwiegendes, globales Gesundheitsproblem. Laut der
World Health Organization (WHO) sterben jdhrlich mehr als 700.000 Menschen
weltweit durch Suizid, wobei die Suizidversuchsraten bis zu 20-mal hoher sein durften

(World Health Organisation, WHO, 2021)

Im Jahr 2020 nahmen sich in Deutschland laut statistischem Bundesamt 9206 Personen,
davon 3696 tiber 65 Jahre, das Leben — dies entspricht mehr als 25 Menschen pro Tag.
Somit sterben in Deutschland pro Jahr mehr alte Menschen durch die eigene Hand als es

insgesamt Verkehrstote in diesem Zeitraum gibt (Statistisches Bundesamt, 2022).

Obwohl die Anzahl der Suizide in Deutschland insgesamt um 30% zwischen 1990 und
2008 gesunken ist, zdhlt der Suizid gesamtgesellschaftlich noch immer zu den
hiufigsten Todesarten. Besagter Riickgang der Suizide ist bei liber 65-jdhrigen nicht so
deutlich wie bei jiingeren Personen festzustellen. Altere Daten zeigten, dass im Jahr
2009 der Anteil der Menschen iiber 60 Jahre an den Suizidtoten mit 41,5% deutlich
hoher war als deren Anteil an der Gesamtbevdlkerung, der 26% betrug (Erlemeier,

2011).

Ab dem 6. Lebensjahrzehnt steigt das Risiko fiir einen Suizidversuch kontinuierlich an.
Dieses Phidnomen wird in der Suizidforschung auch als ,ungarisches Muster*
bezeichnet, da der Effekt in Ungarn besonders stark zu sein scheint (Schmidtke et al.,

2008).

Von einer absoluten Zunahme der Suizidtoten, die &lter als 65 Jahre alt sind, ist
aufgrund des wachsenden Anteils dieser Gruppe an der Gesamtbevolkerung in der

Zukunft auszugehen.

Minner suizidieren sich 2-3-mal so hiufig wie Frauen. Insbesondere bei Ménnern steigt
die Suizidmortalitit mit dem Alter, was auf die hédufigere Anwendung ,harter*
Suizidmethoden und die groere Ernsthaftigkeit der Tétungsabsicht zuriickgefiihrt wird
(Wolfersdorf und Etzersdorfer, 2011).

Als héufigste ,,harte* Methode im Alter wird das Erhdngen benannt (Schmidtke et al.,
2008). Eine andere Studie fiihrt das Vergiften mit Medikamenten oder Drogen als die
hiufigste Suizidmethode an, gefolgt von Verletzungen mit scharfen Gegenstidnden (Liu

und Chiu, 2009).
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Auch bei Frauen steigt die Wahrscheinlichkeit, einen Suizid zu begehen, mit dem Alter.
Jeder zweite von einer Frau begangene Suizid in Deutschland wird von einer Frau iiber

60 ausgelibt (Schmidtke, Sell und Lohr, 2008).

Die unbekannte Anzahl an nicht erfassten Suiziden ist bei der Suizidforschung im Alter
besonders evident. So wird die zuséitzliche Anzahl der Suizide, die von Menschen iiber
65 begangen, aber nicht als solche erkannt werden, auf mindestens 10% geschétzt.
Insbesondere, wenn es sich um eine ,,weiche® Suizidmethode handelt, ist das Risiko
erhoht, dass die Todesursache félschlicherweise als unklar angegeben und der Suizid

nicht als solcher erkannt und erfasst wird (Schmidtke, Sell und Lohr, 2008).

Aus den genannten Studienergebnissen und epidemiologischen Daten ldsst sich
schlieBen, dass eine evidenzbasierte Suizidprdvention viele Todesfille verhindern
konnte. Es erscheint daher essentiell, Strategien und Programme zur Privention von
Alterssuiziden zu entwickeln und zu evaluieren. Da das Risiko, an einem Suizid zu
versterben, mit dem Alter steigt, braucht es speziell fiir diese Bevolkerungsgruppe

niedrigschwellige und effektive Angebote.

1.4 Risikofaktoren fiir Suizidalitiat im Alter

Um einem (erneuten) Suizidversuch effektiv vorzubeugen, miissen die Risikofaktoren
fiir suizidales Verhalten, speziell in der Gruppe der Alteren, erfasst werden. Zahlreiche
Studien haben sich bereits mit dem Thema Risikofaktoren fiir Suizidalitit im Alter

befasst.

Suizidversuche in der Vergangenheit sind der wichtigste pradiktive Faktor fiir einen
erneuten Suizidversuch und mehrmalige Versuche der grofite Risikofaktor fiir einen
vollendeten Suizid (WHO, 2014; Bostwick et al., 2016; Grendas et al., 2019; Beghi et
al., 2021). Suizidversuche werden in Deutschland bisher nicht offiziell erfasst.
Suizidversuche iiberwiegen bei jliingeren Menschen. Trotzdem sind die versuchten
Suizide auch im Alter ein hdufiges Phanomen. Besonders oft begehen Frauen iiber 80

Jahre einen Suizidversuch (Wolfersdorf und Etzersdorfer, 2011).

Anders als bei jiingeren Menschen, haben Suizidversuche der Alteren seltener
»appellativen Charakter®, was sich auch in der geringeren Anzahl von Abschiedsbriefen
widerspiegelt (Erlemeier, 2011). ,,Appellativ bedeutet in diesem Falle, dass die Person

einen Suizidversuch unternimmt, um mit dessen Hilfe auf einen hoch belastenden
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Missstand in ithrem Leben aufmerksam zu machen und Hilfe einzufordern. Die konkrete

Todesabsicht ist in diesen Fillen oft nicht gegeben.

Auf einen Suizid kommen bei Minnern uber 60 Jahren in Deutschland 1,7
Suizidversuche. Bei Frauen hingegen sind es 3,2 Suizidversuche pro Suizid. Zum
Vergleich: In der méannlichen Gesamtbevolkerung kommen auf einen Suizid 2,1
Versuche, in der weiblichen Gesamtbevdlkerung sind es auf einen Suizid 11,3 Versuche

(Erlemeier, 2011).

Der Fokus nach einem stattgehabten Suizidversuch sollte anhand der vorgelegten Daten
auf der Privention eines erneuten Versuches liegen: Generell haben Menschen, die
bereits einen Suizidversuch begangen haben, ein deutlich erhohtes Risiko, es noch
einmal zu versuchen. Dieses Risiko ist besonders in den ersten ein bis zwei Jahren nach
einem Suizidversuch erhoht (Wiktorsson et al., 2010; Oh et al., 2015). Dabei ist die
Mortalitdt vor allem bei ménnlichem Geschlecht, hohem Alter, fehlender Nachsorge,

sowie Depressionen erhoht (Chen et al., 2016).

Conwell (1996) schitzt den Anteil der Menschen mit schwerwiegender psychiatrischer
Erkrankung an den Suizidtoten auf 71-95%. Bei alten Menschen spielen
Personlichkeitsstorungen und Psychosen eine untergeordnete Rolle fiir das Suizidrisiko.
Menschen, die an einer Schizophrenie leiden, haben das hochste Risiko fiir einen
Suizidversuch im jungen Alter. Mit dem Alter sinkt das Suizidversuchsrisiko in dieser

Population (Olfson ef al., 2021).

Depressionen sind auch beim alten Menschen ein Hauptrisikofaktor fiir Suizidalitét (Liu
und Chiu, 2009; Links et al., 2012; Almeida ef al., 2016; Klonsky et al., 2016; Féassberg
et al., 2019; Cui und Fiske, 2022). Fiske et al. (2009) betonen dabei den Unterschied
zwischen den depressiven Symptomen junger und alter depressiver Patienten: Wahrend
jiingere Patient:innen eher an affektiven Symptomen litten, klagten Altere hiufiger iiber
Schlafprobleme, Appetitverdnderungen und kognitive Beeintrachtigungen. Auch
Féssberg et al. (2019) kommen zu dem Ergebnis, dass Suizidalitit zwar hiufig bei
depressiven Patient:innen vorkommt, gleichzeitig aber mehr als ein Drittel der alten
Menschen, die Suizidalitit angaben, die Kriterien einer Depression zum Zeitpunkt der

Erhebung nicht erfiillte.

Diese Erkenntnisse legen nahe, dass Interventionsprogramme auch die weniger

klassischen Symptome einer Depression abfragen sollten, um das Suizidrisiko addquat
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abschitzen zu konnen. Gleichzeitig ist davon auszugehen, dass besonders im Alter

weitere Risikofaktoren bei der Entstehung von Suizidalitét eine Rolle spielen.

Neben der Depression gibt es weitere psychiatrische Komorbidititen, die das
Suizidversuchsrisiko erhhen und deshalb in Nachsorgeprojekten beriicksichtigt werden

sollten.

Psychiatrische Erkrankungen des hoheren Alters, wie Demenzerkrankungen und Mild
cognitive impairment (MCI) stellen ein erhohtes Risiko fiir einen Suizidversuch dar.
Dabei ist der Zusammenhang stirker, je aktueller die Diagnose ist (Erlangsen et al.,

2008; Chot et al., 2021; Giinak et al., 2021).

Fiir die vorliegende Arbeit wurden Menschen rekrutiert, die nach einem Suizidversuch
stationdr psychiatrisch behandelt wurden. Nach einem Aufenthalt in einer
psychiatrischen Einrichtung ist das Risiko fiir einen Suizidversuch drei Monate nach der
Entlassung am hochsten. Wenn der Grund fiir die Aufnahme Suizidgedanken oder
suizidales Verhalten waren, ist das Risiko noch hoher. Doch auch Jahre nach einer
psychiatrisch-stationdren Behandlung bleibt die Gefahr fiir Suizidalitit bestehen (Chung
et al., 2017). Menschen, die aus einer stationér-psychiatrischen Behandlung entlassen
werden, &duflern héufiger Suizidgedanken als diejenigen, die zuvor nicht in
psychiatrischer Behandlung gewesen waren (Hubers ef al., 2018). Es liegt daher nahe,
dass Forschungsprojekte wie die vorliegende Arbeit, welche nach den Risiken fiir einen
erneuten Suizidversuch forschen und Priventionsprogramme fiir diesen Zeitraum

entwerfen, diesen fiir die Patientinnen und Patienten vulnerablen Zeitraum beobachten.

Neben psychiatrischen Komorbidititen spielen auch die somatischen Vorerkrankungen
eine grofle Rolle in der Entwicklung von Suizidalitdt im Alter. Insbesondere korperliche
Erkrankungen, die die Lebensqualitdt alter Menschen stark einschrianken, fiihren zu
vermehrter Suizidalitdt im Alter (Van Orden et al., 2015; Almeida et al., 2016; Féassberg
et al., 2016). Insbesondere Beeintrachtigungen des Sehvermogens scheinen das Risiko
fiir einen Suizidversuch im Alter zu erhéhen (Lam, 2008; Kim ef al., 2015; Rim ef al.,
2015). Auch sind nach einem Suizidversuch im Alter die physischen Folgen fiir die
Uberlebenden hiufig schwerwiegender und es fillt den Betroffenen schwerer als
jingeren Menschen, die einen Suizidversuch iiberlebt haben, sich korperlich von dem

Versuch zu erholen (Lebret et al., 2006).
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Abseits von psychiatrischen und somatischen Komorbidititen gibt es auch einige
soziodemografische Faktoren, die das Suizidrisiko im Alter beeinflussen. Soziale
Isolation und FEinsamkeit sind im Alter aufgrund der zahlreichen sozialen und
korperlichen Verdnderungen ein hdufiges Phdanomen (Cohen-Mansfield et al., 2016)
und erhohen das Risiko fiir Suizidalitit (Van Orden et al., 2015; Beutel et al., 2017;
Ding und Kennedy, 2021).

Das Gefiihl, anderen eine Last zu sein, trigt ebenso zur Entwicklung von
Suizidgedanken bei (Guidry und Cukrowicz, 2016), wie die erlebte Bedeutungslosigkeit
des eigenen Lebens (Van Orden ef al., 2015). Der hiufig im Alter erlebte Verlust der
Autonomie kann ebenfalls das Risiko fiir einen Suizidversuch erhéhen (Makara-

Studzinska et al., 2021).

Unverheiratete und alleinlebende Individuen weisen ein hdheres Risiko fiir einen
Suizidversuch auf (Wiktorsson et al., 2010). Ein niedriges Bildungsniveau war ebenfalls

mit einem hohen Risiko assoziiert. (Wiktorsson et al., 2010; Oh et al., 2015).

In der Suizidprdvention ist es demnach dringend geboten, auch soziodemografische
Faktoren nicht auBler Acht zu lassen, da diese hidufiger unerwidhnt bleiben, sich
gleichzeitig aber ebenso wie die offensichtlicheren Komorbiditéten auf das Suizidrisiko

der Alteren auswirken.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Literaturrecherche, dass sich zahlreiche
altersspezifische Risikofaktoren fiir einen Suizid oder Suizidversuch finden lassen.
Dieses bedeutet gleichzeitig, dass Privention an unterschiedlichen Stellen eingreifen
kann, um das Suizidrisiko zu verringern. Fiir Priventionsprogramme und Interventionen
nach bereits erfolgten Suizidversuchen ist das Wissen um die hdufigsten Risikofaktoren
unabdingbar. Eine zielgerichtete, praktikable Intervention setzt das genaue Wissen um
die Gefahren, die sich aus den bekannten Risikofaktoren auch in der Nachsorgeperiode
weiterhin ergeben, voraus. Die vorliegende Arbeit umfasste ebendiese Periode nach

einem erfolgten Suizidversuch.

1.5 Interventionen nach Suizidversuchen

Suizidpravention stellt einen globalen Imperativ dar. Wie bereits dargelegt, stellt ein
Suizidversuch in der Vergangenheit den zentralen Risikofaktor fiir einen weiteren

Suizidversuch dar. Daraus folgt, dass eine der groen Sadulen der Suizidprdvention die
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strukturierte Nachsorge nach einem Suizidversuch sein muss, um erneute Suizide und
Todesfdlle zu verhindern. Fraglich bleibt, wie ein Nachsorgeprogramm aussehen sollte,
welches effektiv, praktikabel und auf die spezielle Gruppe der &lteren Menschen

zugeschnitten ist.

Ein Suizidnachsorgeprojekt stellt das Schweizer Kurzinterventionsprogramm nach
Suizidversuch (ASSIP, Attempted Suicide Short Intervention Programme) dar: Es
wurde entwickelt, um das Risiko eines erneuten Suizidversuches nach einem
stationdrem Klinikaufenthalt zu senken. Das Programm beinhaltete die {ibliche
therapeutische Arbeit im Krankenhaus, begleitete die Menschen aber nach ihrer

Entlassung durch regelméBige, personalisierte Briefe weiter.

Das Risiko fiir einen erneuten Suizidversuch innerhalb von 24 Monaten nach der
Entlassung war in der Interventionsgruppe, die regelmifige Nachsorge erfuhr, niedriger

als in der Kontrollgruppe.

Wihrend es in der Kontrollgruppe zu 41 erneuten Suizidversuchen kam, waren es in der

ASSIP-Gruppe nur fiinf (Gysin-Maillart ef al., 2016).

ASSIP ist demnach ein gut strukturiertes Programm, welches sich auf die Nachsorge
mithilfe von Briefen stiitzt. Im Hinblick auf seine Effektivitit speziell bei alten

Menschen wurde ASSIP jedoch nicht evaluiert.

Die Idee eines telefonischen Follow-Ups wurde in mehreren Studien verfolgt und auf
seine Durchfiihrbarkeit {iberpriift. Telefonkontakte haben sich als niedrigschwellig und
gut umsetzbar erwiesen (Stanley et al., 2016; Beniwal et al., 2020; Pérez et al., 2020;
Sreedaran et al., 2021).

So kontaktierten Exbrayat et al. (2017) 436 Personen, die sich nach einem
Suizidversuch in die Notaufnahme begeben hatten, nach 8, 30 und 60 Tagen erneut
telefonisch. Eine Kontrollgruppe wurde ebenfalls untersucht. Die Autor:innen kamen zu
dem Ergebnis, dass ein telefonisches Follow-Up die Suizidversuchsraten deutlich

senken konnte. Es scheint, als sei der regelmifige Kontakt ein wichtiger Schutzfaktor.

Einen &hnlichen Ansatz verfolgen Vaiva et al. (2006) in ihrer randomisierten
kontrollierten Studie. Auch hier wurden Patient:innen nach einem Aufenthalt in der
Notaufnahme aufgrund eines Suizidversuchs einen und drei Monate spiter erneut

kontaktiert. Die Autoren kamen ebenfalls zu dem Schluss, dass der telefonische Kontakt
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die Rate an erneuten Suizidversuchen senken konnte. Festzuhalten bleibt jedoch, dass
die Nachsorgeperiode in beiden genannten Studien vergleichsweise kurz ist, bedenkt
man, dass das Risiko fiir einen erneuten Suizidversuch noch Jahre spiter erhoht sein

kann (Chung et al., 2017; Inagaki et al., 2019).

Die meisten Nachsorgetermine und das ldngste Intervall waren im Studienprotokoll von
Cebria et al. (2013) vorgesehen: Dort wurden die Teilnehmenden eine Woche, einen
Monat, sowie 3, 6, 9 und 12 Monate nach einem Suizidversuch und anschlieflender
notdrztlicher Behandlung telefonisch kontaktiert. Auch hier kam man zu dem Schluss,
dass die regelméfige Kontaktaufnahme die Rate an erneuten Suizidversuchen senken
konnte. Besonders der friih erfolgte Erstkontakt, gepaart mit dem langen
Nachsorgeintervall, konnte einen positiven Effekt auf die Suizidversuchsrate gehabt

haben.

Pérez et al. (2020) schlossen Menschen mit einem erhohten Risiko fiir einen
Suizidversuch in ein Programm mit sowohl telefonischem, als auch personlichen
Nachsorgeterminen ein. Die Proband:innen wurden nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus innerhalb von 10 Tagen zu einem Nachsorgegesprich wieder einbestellt.
Am 30. Tag nach der Entlassung erfolgte ein Telefonkontakt. Wenngleich kein positiver
Effekt auf die Suizidversuchsrate festgestellt werden konnte, scheint auch diese Studie
die Vorteile einer telefonischen Nachsorge aufzuzeigen. Eine Verbindung der
Telefonkontakte mit personlichen Terminen kdnnte praktikabel sein. Fraglich ist jedoch,
ob auch die Gruppe der élteren Menschen einen personlichen Termin in einem

gegebenenfalls weiter entfernt liegenden Krankenhaus wahrnehmen wiirde.

Statt eines telefonischen oder postalischen Follow-Ups haben mehrere Studien die
psychotherapeutische Intervention nach einem Suizidversuch zum Gegenstand ihrer
Forschung gemacht. Kognitive Verhaltenstherapie kann nach einem Suizidversuch das

Wiederholungsrisiko effektiv senken (Brown et al., 2005).

So kamen etwa Rudd et al. (2015) zu dem Ergebnis, dass eine kognitive
Verhaltenstherapie {iber zwolf Wochen das Risiko fiir einen erneuten Suizidversuch
innerhalb von 24 Monaten nach dem initialen Ereignis im Vergleich zur Kontrollgruppe
um ca. 60% senkte. Die Stichprobe bestand in diesem Fall aus Soldat:innen, die
entweder einen Suizidversuch begangen oder Suizidgedanken mit konkretem

Todeswunsch angegeben hatten.
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Mit einer Metaanalyse untersuchten auch Getzsche und Getzsche (2017), ob kognitive
Verhaltenstherapie geeignet ist, das Risiko eines erneuten Suizidversuches zu senken.
Verglichen mit den jeweiligen Kontrollgruppen, die ausschlieBlich die iibliche Therapie

erhielten, konnte die Verhaltenstherapie die Suizidversuchsrate halbieren.

Auch eine interpersonale, psychodynamische Psychotherapie (IPT) erwies sich in
Studien als effektiv fiir Menschen, die einen Suizidversuch begangen hatten. Guthrie et
al. (2001) nutzten diese Art der Psychotherapie iiber vier Sitzungen bei Menschen, die
versucht hatten, sich zu vergiften. Sie untersuchten primdr das Ausmall der
persistierenden Suizidgedanken im Vergleich zur Kontrollgruppe und fanden heraus,
dass diese nach sechs Monaten bei den Patient:innen der Therapiegruppe deutlich
stirker reduziert waren als bei der Kontrollgruppe. Die Anzahl der erneuten

Suizidversuche war ebenfalls niedriger.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass psychotherapeutische Ansitze, die auf
regelméBigen, personlichen Terminen beruhen, das Wiederholungsrisiko fiir einen
Suizidversuch effektiv senken konnen. Keine der genannten Interventionen ist jedoch
speziell fiir Altere evaluiert worden. Die Umsetzbarkeit einer regelmiBigen
Psychotherapie konnte in dieser Gruppe durch die besonderen Lebensumstinde, die
beispielsweise korperliche Einschrinkungen oder das Wohnen in einem Pflegeheim mit

sich bringen, jedoch erschwert werden.

Schlussfolgernd ldsst sich sagen, dass, wenngleich die Suizidzahlen in Deutschland seit
Jahren sinken, der Riickgang in der Gruppe der iliber 65-jdhrigen weniger deutlich ist.
Der Alterssuizid stellt eine alternde Gesellschaft vor Herausforderungen. Nach einem
vorangegangenen Suizidversuch ist das Risiko, einen erneuten Versuch zu veriiben,
auch im Alter deutlich erhoht. Es gilt daher, Nachsorgeprogramme zu entwickeln und
zu evaluieren, die fiir diese spezielle Zielgruppe praktikabel sind, um sie so effektiver
vor einem erneuten Suizidversuch zu schiitzen. Die genannten Interventionsstudien
machen deutlich, dass dies moglich ist, aber auch, dass es Anpassungen fiir dltere
Teilnehmende braucht, um fundierte Aussagen iiber Praktikabilitdt und Effektivitit zu

treffen.

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel iiber die semistrukturierte Erfassung der
Lebensverhiltnisse sowie des korperlichen und psychischen Befindens von é&lteren

Menschen im ersten Jahr nach einem Suizidversuch und die anschlieBende
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Beschreibung eines auf diese Lebensumstinde angepassten Suizidversuchs-

nachsorgeprojektes ebenjene Forschungsliicke zu fiillen.

1.6 Psychometrische Tests zur Untersuchung von
Suizidalitit und Lebensverhiltnissen im Alter

Der Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ist ein Fragebogen, der neun Items umfasst
und zum Ziel hat, eine mogliche depressive Symptomatik zu quantifizieren. Der PHQ-9
findet in vielen Bereichen der Medizin und Pflege eine breite Anwendung, da er kurz
und schnell zu bearbeiten ist und trotzdem eine hohe Aussagekraft in Bezug auf die
Depressivitidt des Antwortenden besitzt. Auch der Schweregrad der Depression kann

durch die Beantwortung des PHQ-9 abgeschitzt werden (Kroenke et al., 2001).

Der PHQ-9 enthélt unter anderem die Frage nach Suizidgedanken. Studien zufolge ist
die positive Antwort auf diese Frage ein valider Pradiktor fiir einen zukiinftigen
Suizidversuch (Simon et al, 2013). Der PHQ-9 ist jedoch kein speziell auf alte
Menschen zugeschnittenes Instrument. Die hohe Prédiktionskraft scheint jedoch sowohl
iber die Altersgruppen, als auch iiber die Zeit hinweg konstant zu sein (Rossom et al.,
2017). Auch im Alter ist der PHQ-9 ein valider psychometrischer Test zur Detektion
von Suizidalitdt und depressiver Symptomatik (Chen et al., 2010).

Im Vergleich mit anderen klinischen Diagnosetools fiir eine schwere Depression ist der
PHQ-9 sehr sensitiv und kann besonders gut fiir dltere Menschen zum Screening einer

schweren Depression genutzt werden (Levis et al., 2019).

Das Mannheimer Inventar der Lebensverhéltnisse im Alter (MILVA) wurde von Adler
et al. entwickelt und ist ein Instrument, welches anhand von insgesamt 25 Fragen aus 4
verschiedenen Kategorien die Umstdnde untersucht, in denen die teilnechmenden
Personen leben. Der Fragebogen in deutscher Sprache umfasst die Kategorien Kontakte,
Aktivititen, Wohnen und Finanzen, wobei fiir jede Kategorie maximal 10 Punkte
vergeben werden konnen, woraus sich ein moglicher Gesamtscore von 40 ergibt. Als
Cut-Off-Wert definierten die Autoren 27 Punkte. Liegt das Ergebnis darunter, weist es
auf eine erniedrigte Lebensqualitit des Befragten hin (Adler et al., 2000). Durch seine
Praktikabilitdt und umfassende Darstellung der Lebensverhiltnisse alter Menschen ist
der MILVA fir Studien, die sich mit ebendiesen Verhiltnissen befassen, ein

zuverlédssiges Instrument (Holzhausen et al., 2011).
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Die aktuelle Forschung zeigt zusammenfassend auf, dass sowohl der PHQ-9, als auch
der MILVA eine hohe Praktikabilitit und Aussagekraft fiir die Detektion von
Suizidalitdit und die Beschreibung der Lebensverhidltnisse dlterer Menschen in
Deutschland aufweisen. Bisher gibt es jedoch keine Studie, die einen oder beide
Fragebogen im Zusammenhang mit einer Beobachtungsstudie nach einem

Suizidversuch bei dlteren Menschen nutzt.
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1.7 Ziele der Arbeit

Aus der dargelegten Relevanz fiir die Neu- und Weiterentwicklung von
Suizidversuchsnachsorgeprogrammen im Alter und den dazu verdffentlichen
Ergebnissen vorangegangener Forschung lassen sich folgende Forschungsfragen fiir

diese Arbeit definieren:

Forschungsfrage 1: Wie verhalten und verdndern sich die Lebensverhéltnisse sowie das

korperliche und psychische Befinden von dlteren Menschen im Verlauf eines Jahres

nach einem Suizidversuch bei einer Diisseldorfer Stichprobe?

Forschungsfrage 2: Wie sollte ein Suizidversuchs-Nachsorgeprojekt gestaltet sein,

welches die Besonderheiten der Lebensverhéltnisse sowie das korperliche und
psychische Befinden von é&lteren Menschen der erhobenen Stichprobe adiquat

beriicksichtigt?

Die Forschungsfragen wurden durch eine zwdlfmonatige Beobachtungsstudie mit
monatlichen telefonischen Kontakten einer Stichprobe von iiber 65-jdhrigen, die wegen
eines Suizidversuchs in stationdrer Behandlung waren und danach in ihr héusliches
Umfeld zuriickkehrten, adressiert. Ein vergleichbares Projekt, welches die
Proband:innen ein Jahr lang monatlich ausfiihrlich telefonisch begleitet und gleichzeitig
ein umfassendes Bild der Lebensverhiltnisse und der psychischen Befindlichkeit der
Teilnehmenden zeichnet, konnte in der Literatur nicht gefunden werden. Das
vorgestellte Projekt soll demnach eine Grundlage fiir grofer angelegte Studien zum
Thema Suizidversuchsnachsorge bei Personen iiber 65 Jahren bilden. Als primire
Zielvariablen werden die Lebensverhiltnisse und das psychische Befinden definiert, um
so die Hintergriinde des Alterssuizids ndher zu untersuchen. Als sekundire
Zielvariablen dienen die Ergebnisse der PHQ-9- und MILV A-Fragebogen, die Anzahl
erneuter Suizidversuche, die Anzahl vollendeter Suizide, die Notwendigkeit der

Wiederaufnahme in die Klinik sowie Griinde fiir einen eventuellen Studienabbruch.

Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten wurden die primiren und sekundiren
Zielvariablen anhand semistrukturierter, telefonischer Interviews monatlich durch die
Doktorandin erhoben. Obwohl die vorliegende Studie eine Beobachtungsstudie ist, sah

das Studienprotokoll sofortige Unterstiitzungsangebote bei akuter Suizidalitét vor.
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2 Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Beobachtungsstudie wurde am LVR-Klintkum Diisseldorf fiir
Psychiatrie und Psychotherapie in der Abteilung flir Gerontopsychiatrie durchgefiihrt.

Pro Proband:in war ein Beobachtungszeitraum von einem Jahr nach Entlassung aus der
Klinik mit jeweils einem Gesprich pro Monat vorgesehen. Es wurde ein
Rekrutierungsziel von 10 Proband:innen fiir diese Studie festgesetzt, da dadurch bis zu
120 Gespriche zu erwarten waren. Die dadurch zu erwartende Anzahl an qualitativen
Daten erschien ausreichend, um die Forschungsfragen addquat beantworten zu kénnen.
Da die Einschlusskriterien eng gewédhlt wurden, war absehbar, dass die Rekrutierung
einige Zeit in Anspruch nehmen wiirde. Bei einer hoheren Proband:innenzahl hétte mit
einer deutlich ldngeren Rekrutierungsdauer bei dhnlicher Aussagekraft gerechnet

werden miissen, sodass davon abgesehen wurde.

Geeignete Patient:innen wurden von der Doktorandin im Rahmen ihrer stationdren
Behandlung nach einem Suizidversuch auf der jeweiligen Station aufgesucht. Es
erfolgte die ausfiihrliche Aufkliarung iiber den geplanten Ablauf der Studie und ein
erstes Gesprich zum ndheren Kennenlernen. Im personlichen Gesprich erfolgte eine
ausfiihrliche Anamnese, die die biografische, psychiatrische, sowie die Suizidanamnese
beinhaltete. Ein besonderes Augenmerk wurde dabei auf das Erfragen der aktuellen
Lebensverhiltnisse gelegt. Bei der Erhebung des psychopathologischen Befundes
orientierte sich die Doktorandin an dem Leitfaden von Féhndrich und Stieglitz (2018),
der ein halbstrukturiertes Interview anhand des Systems der Arbeitsgemeinschaft fiir

Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) umfasst.

Nach der Aufklarung und schriftlichen Einwilligung wurden die Telefonnummer sowie
ein Notfallkontakt im Falle eines ungekldrten Nicht-Erreichens der Teilnehmenden
aufgenommen. Im Monat nach der Entlassung des Teilnehmenden erfolgte dann der
erste telefonische Kontakt. Insgesamt war ein telefonischer Kontakt pro Monat {iber

einen Zeitraum von 12 Monaten pro Teilnehmer:in vorgesehen.

Um die Forschungsfrage 1 zu  beantworten, wurde wihrend des
Nachbeobachtungszeitraums das psychische Befinden der Teilnehmenden untersucht.

Methodisch wurden dazu mithilfe semistrukturierter Interviews die Lebensverhéltnisse
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und das psychische Befinden erhoben (vgl. Abschnitt 2.6 auf Seite 21). Zusétzlich
wurde der Depressionsfragebogen PHQ-9 und der Fragebogen iiber die
Lebensverhiltnisse der Teilnehmenden (MILVA) verwendet (vgl. Seite 12).

Um Forschungsfrage 2 beantworten zu konnen, wurden die Erkenntnisse aus
Forschungsfrage 1 ausgewertet und - unter Beriicksichtigung der bereits vorhandenen
Literatur zu diesem Thema - ein ideales Suizidnachsorgeprojekt fiir Personen iiber 65
Jahre in Disseldorf, Deutschland beschrieben. Dieses Forschungsprojekt sollte
demnach als Grundlage fiir grofer angelegte Studien zum  Thema

Suizidversuchsnachsorge im Alter dienen.

Abbildung 1 veranschaulicht den Nachbeobachtungszeitraum schematisch.

Aufildrung
Einvilligung i il PHQ-9 Abschlussgesprach

Anamnesegespréch Termin 3 Termin & Termin 9 Ll

12-monatige Nachsorgeperiode

—

Abb. 1: Ablauf der Nachsorge

2.2 Teilnehmende

2.2.1 Geschlecht und Alter

Fir die Studie wurden Minner und Frauen {iiber 65 Jahren, die nach einem
Suizidversuch in der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie des LVR-Klinikum Diisseldorf

stationdr behandelt wurden, rekrutiert.

2.2.2 Einschlusskriterien
Im Vorfeld wurden die Einschlusskriterien der Studie definiert. Es durften nur stationér
behandelte Patient:innen nach einem Suizidversuch teilnehmen.

Bei allen musste eine depressive Symptomatik oder eine akute Belastungsreaktion

vorliegen.
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Der Suizidversuch durfte nicht weiter als 3 Wochen vor der stationdren Aufnahme

stattgefunden haben.

Der Suizidversuch musste zudem aktiv durchgefiihrt worden sein, nicht aber durch ein

passives Unterlassen der Nahrungs- oder Fliissigkeitsaufnahme.

Selbstverstiandlich musste ein schriftliches Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie

vorliegen.

2.2.3 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien waren das Vorliegen einer manifesten mittelschweren bis schweren
Demenzerkrankung oder einer schweren wahnhaften Symptomatik, wobei der

Verarmungswahn nicht dazugezéhlt wurde.

Wiesen potentielle Teilnehmende eine akute Alkoholentzugssymptomatik oder eine
infauste Prognose einer terminalen Erkrankung auf, konnten sie ebenfalls nicht

eingeschlossen werden.

Fiir die vorliegende Studie galt ein Suizidversuch unter Einbeziehung weiterer Personen
als Ausschlusskriterium. Dabei kann der Suizid unter Einbeziehung anderer in mehrere
Kategorien aufgeteilt werden: Beim Doppelsuizid wird eine moglichst gleichzeitige
Handlung am gleichen Ort angestrebt. Beide Personen handeln ,.freiwillig®. Im
Gegensatz dazu kann das Einverstindnis beim sogenannten Homizid-Suizid nicht sicher
festgestellt werden. Es werden eine oder mehrere Personen, meist Intimpartner oder

Kinder, in die Tétungshandlung mit einbezogen (Wolfersdorf und Etzersdorfer, 2011).

Selbstverletzendes Verhalten (frither auch Parasuizid genannt) wird in der vorliegenden
Studie nicht eingeschlossen. Hier wird der Tod zwar als Folge in Kauf genommen, stellt
jedoch nicht das Ziel der Handlung dar. Selbstverletzendes Verhalten gilt jedoch als
Risikofaktor fiir spédtere Suizidalitit, sollte also ebenfalls Inhalt von

Praventionsprogrammen- und Studien sein (Cheung et al., 2017).

Selbstversténdlich fiihrte auch die Ablehnung der Teilnahme dazu, dass Patient:innen

nicht weiter kontaktiert wurden.
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2.3 Rekrutierung

Zu Beginn suchte die Doktorandin die Personen, die als Proband:innen in Frage kamen,

im stationdren Rahmen auf.

Es folgte ein klinisches Interview, welches nach einer kurzen Vorstellung und
Erlduterung des Anlasses fiir die Konsultation im personlichen Gespriach die Umsténde
des Suizidversuchs explorierte. Eine biografische sowie eine Sozialanamnese wurden
erhoben und Begleiterkrankungen erfragt. Ziel war auch ein professioneller
Beziehungsaufbau um die Teilnehmenden mit der Person vertraut zu machen, mit der

sie im ndchsten Jahr am Telefon {iber ihre Lebenssituation sprechen sollten.

Bei dieser Gelegenheit wurden die Studien- und Teilnahmebedingungen ausfiihrlich

erldutert und es bestand Raum fiir Riickfragen.

Im Anschluss an das Gespriach wurde allen potentiellen Proband:innen ausreichend Zeit
gewdhrt, um sich flir oder gegen eine Studienteilnahme zu entscheiden. Hatten sie ihre
Zusage gegeben, erlaubten sie damit der Doktorandin, ihre Telefonnummer
aufzunehmen. Dariiber hinaus gaben alle Teilnehmenden eine weitere Nummer einer
nahen Bezugsperson an, die die Doktorandin im Falle eines Nichterreichens

kontaktieren durfte.

Alle Proband:innen wurden mit den in der Studie genutzten Messinstrumenten vertraut
gemacht: Dem Patient Health Questionnaire (PHQ-9), welcher in neun Fragen das
AusmaB einer depressiven Symptomatik quantifiziert und drei Mal im Verlauf des
Follow-Ups zur Anwendung kam; sowie dem Mannheimer Inventar der
Lebensverhiltnisse im Alter (MILVA), welches anhand verschiedener Kategorien die
Lebensverhiltnisse alter Menschen erfasst und am Ende der Intervention beantwortet

wurde.

Auf die Einwilligung zur Teilnahme folgte ein telefonisches Follow-Up iiber einen
Zeitraum von einem Jahr. Jeden Monat fand der telefonische Kontakt mit der
Doktorandin statt. Bei Nichterreichen wurden bis zu drei weitere Kontaktversuche
unternommen. AnschlieBend war durch das Studienprotokoll vorgesehen, den

Notfallkontakt zu kontaktieren.

Die monatlichen Gespriche umfassten nach einem vorgefertigten Interviewleitfaden

und im Sinne eines semi-strukturierten Interviews zunichst eine Abfrage des aktuellen
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Befindens und der sozialen Umstéinde wie im Abschnitt 2.6 beschrieben wird. Danach
konnte, je nach aktuellem Bedarf, auf Beschwerden oder Probleme eingegangen

werden.

Wie in Abbildung 1 auf Seite 16 schematisch dargestellt, fand zu drei festgelegten
Terminen (im Monat 3, 6 und 9) die Beantwortung des PHQ-9 statt, der allen
Teilnehmenden bei Entlassung aus der Klinik in Papierform mitgegeben worden war.

Die Punktwerte wurden pseudonymisiert tabellarisch festgehalten.

Der letzte Termin bestand aus einem Abschlussgesprich, einer kurzen Evaluation des

Follow-Ups sowie der Erhebung des MILV A-Fragebogens.

Wichtig zu erwihnen sei an dieser Stelle, dass wihrend des Follow-Ups zu jedem
Zeitpunkt galt: Bei Verschlechterung des Befindens, akuter Suizidalitit, neu
aufgetretener Symptomatik (psychotisch, 0.4.) war eine kurzfristige erneute stationire
Einweisung stets moglich. Die Doktorandin stand in regelmédfigen Kontakt mit den
behandelnden Arzt:innen der Gerontopsychiatrie und konnte bei Unsicherheiten darauf
vertrauen, dass sich fiir die Behandlung verantwortliche Personen einschalteten und

gemeinsam zum Wohle der Proband:innen weiterverfahren wiirde.

Alle Daten wurden pseudonymisiert erhoben. Lediglich der Studienleiter und die
Doktorandin hatten Zugriff auf den Zuordnungsschliissel. Dieser Schliissel wurde 1
Monat nach der Datenaufzeichnung geldscht. Die Studiendaten werden in

anonymisierter Form fiir 10 Jahre aufbewahrt.

2.4 Messinstrumente

2.4.1 Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Der PHQ-9 wurde telefonisch am 3., 6., und 9. Nachsorgetermin abgefragt. Wie im
Manual des PHQ-9 (Kroenke, Spitzer und Williams, 2001) beschrieben, wurden im
Anschluss an das Gesprach die Punktwerte addiert und die Summe der Antworten pro

Test in eine Excel-Tabelle libertragen.
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2.4.2 Mannheimer Inventar der Lebensverhiltnisse im Alter
(MILVA)

Der MILVA wurde am letzten Nachsorgetermin erhoben. Wie im Manual (Adler et al.,
2000) beschrieben, wurden die Punktwerte fiir die einzelnen Kategorien des
Fragebogens auf dem Antwortbogen festgehalten. Im Anschluss daran wurde die
Summe der einzelnen Kategorien, sowie die Gesamtsumme gebildet und vom

Antwortbogen in eine Excel-Tabelle libertragen.

2.5 Datenauswertung

Aus den Nachsorgeterminen und den Fragebdgen wurden verschiedene quantitative und
qualitative Daten gewonnen. Zunidchst wurde eine Analyse der Stichprobe nach
statistischen Kennwerten durchgefiihrt, in der die Geschlechterverteilung, Mittelwert
und Median des Alters bestimmt wurden. Die Ergebnisse des Erstgespriaches, welches
im stationdren Rahmen stattfand, wurden nach Kategorien unterteilt und in einer
Tabelle zu den soziodemografischen und psychiatrischen FEigenschaften der
Teilnehmenden zu Beginn der Nachsorge pseudonymisiert festgehalten. Die
Telefoninterviews wurden unmittelbar nach dem Gesprach schriftlich und in
Stichpunkten protokolliert. Die so protokollierten Punkte wurden in einer Tabelle
festgehalten, die den Inhalt der Gespriche fiir die einzelnen Proband:innen iiber den

Verlauf von einem Jahr darstellt.

Die erfolgten Kontakte wurden in eine Tabelle nach den Kategorien ,,erfolgt®, ,,nicht
erreichbar®, ,,im stationdren Rahmen kontaktiert”, , verstorben* und , ,Notfallkontakt*
festgehalten, um am Schluss den Anteil planméaBig verlaufener Telefonkontakte

angeben zu konnen.

Die Fragebogen PHQ-9 und MILVA wurden wihrend der Gespriche in Papierform
ausgefiillt und unmittelbar im Anschluss in eine Excel-Tabelle iibertragen. Aus den so
entstandenen Tabellen wurden zur besseren Darstellung Abbildungen mit dem

Programm Excel erstellt.
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2.6 Interviewleitfaden

Um Forschungsfrage 1 zu beantworten, erfolgten monatliche Telefonkontakte, in denen
nicht nur Fragebdgen beantwortet wurden, sondern auch die aktuelle Anamnese in Form

eines semistrukturierten Interviews erhoben wurde.

Wie in einer Arbeit zum Thema vorgeschlagen (Niebert und Gropengiefler, 2014),
wurde beim Erstellen des Interviewleitfadens zunéchst eine grobe zeitliche Gliederung
erstellt. Vor dem Interview erfolgte stets die Vorstellung der Doktorandin in ihrer
Position, ein Dank fiir die Teilnahme wurde ausgesprochen und das Einverstindnis, den
Termin jetzt wahrzunehmen, wurde eingeholt. Der zeitliche Rahmen wurde mit ca. 10
Minuten angekiindigt. Darauf folgte der Hauptteil des Gesprichs: die aktuelle
Anamnese. Eingangs wurde hier stets die Frage gestellt: ,,Wie ist es [hnen seit unserem
letzten Gespriach ergangen?*. Im Sinne des semistrukturierten Interviews bestand dann
die Méglichkeit, freier in ein Gesprich zu kommen und auf AuBerungen seitens der
Teilnehmenden spontan zu reagieren. Darauf folgte die Frage nach aktueller
Suizidalitét: ,,Haben Sie seit unserem letzten Gespriach dariiber nachgedacht, sich etwas
anzutun, die Absicht gefasst oder einen Versuch unternommen?* Je nachdem, wie die
Antwort auf diese Frage ausfiel, bestand an dieser Stelle die Moglichkeit, Schritte zur
Krisenintervention einzuleiten. Im Anschluss daran wurde beim 3., 6. und 9. Termin der
PHQ-9 erhoben. Der Abschluss des Gespréchs erfolgte standardisiert mit einem Dank
fiir die Teilnahme und der Terminfindung fiir den darauffolgenden Monat. Das
Abschlussgesprich erfolgte identisch, mit dem Unterschied, dass am Ende der MILVA-

Fragebogen erhoben wurde und eine endgiiltige Verabschiedung stattfand.

Durch diesen vorher festgelegten Ablauf der Telefonate im Sinne eines
semistrukturierten Interviews wurde einerseits die ausfiihrliche Anamneseerhebung und
die Moglichkeit der Fokussierung auf Teilaspekte gewéhrleistet, wihrend andererseits

eine bestmogliche Reproduzierbarkeit der Studie sichergestellt wurde.
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2.7 Ethikvotum

Es liegt ein positives Ethikvotum des Ethikkomitees der Heinrich-Heine-Universitét

Diisseldorf vor, dessen Aktenzeichen 2018-23-KFogU lautet.
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3 Ergebnisse

3.1 Klinische und demografische Angaben zur
Stichprobe

Die vorliegende Beobachtungsstudie umfasste 10 Teilnehmende, von denen je 5
Personen minnlich und 5 weiblich waren. Das durchschnittliche Alter bei

Studienbeginn betrug 74,9 Jahre, der Median betrug 73 Jahre.

Es wurden ausschlieflich {iber 65-jdhrige Personen, die nach einem Suizidversuch
stationir im LVR-Klinikum Diisseldorf aufgenommen wurden, rekrutiert. Nach
Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien (s.0.) und nach einer ausfiihrlichen
Aufkldrung iiber die Teilnahmebedingungen willigten von 16 im Rekrutierungszeitraum

geeigneten Personen 10 ein, an der Studie teilzunehmen.

Als Griinde fiir die Ablehnung der Teilnahme wurden die eigene Hochaltrigkeit,
korperliche Beeintrachtigungen wie zum Beispiel Schwerhorigkeit oder visuelle
Einschrinkungen sowie der fehlende Wille zur monatlichen Kontaktaufnahme genannt.
Auch Misstrauen in die Sinnhaftigkeit der eigenen Teilnahme und persistierende

Lebensiiberdrussgedanken fiihrten zur Ablehnung.

Die Rekrutierung der Proband:innen erfolgte stets im personlichen Gesprach wihrend
des stationdren Aufenthalts. Die Rekrutierungsphase erstreckte sich iiber ein Jahr,
sodass erste Teilnehmende das Follow-Up abgeschlossen hatten, als die letzten
Personen begannen. Anders als im Studienprotokoll geplant, konnte nur einer der
Abschlusstermine tatsdchlich personlich in den Rdumen der gerontopsychiatrischen
Ambulanz stattfinden. Alle anderen mussten, aufgrund von Umziigen, personlichen
Umstdnden und der zum Zeitpunkt einiger Follow-Up Termine herrschenden
weltweiten Corona-Pandemie, die einen personlichen Kontakt unmoglich machte,

telefonisch erfolgen.

3.2 Ergebnisse der Anamnesegespriche

Im Folgenden sollen die Informationen, die aus den Aufnahmegespriachen gewonnen
wurden, erldutert werden. Sie sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Ein besonderes

Augenmerk wurde von der Doktorandin auf die Lebensumstinde und das korperliche
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und psychische Befinden der Teilnehmenden gelegt. Zusammengefasst werden diese

Ergebnisse nochmals in der Tabelle 3 am Schluss des Ergebnisteils.

Zunichst wurden die Umstinde des vorangegangenen Suizidversuchs genauer

beleuchtet.

Als Beweggriinde fiir den Suizidversuch wurden wiederholt die Angst vor dem Verlust
der Autonomie und die Abhdngigkeit von externer Pflege genannt. Auch die soziale

Isolation war fur die betroffenen Patient:innen ein Ausloser.

Am hiufigsten, in sieben von zehn Fillen, wurde die Vergiftung mit Medikamenten als
Suizidmethode angegeben. In einem Fall erfolgte zusétzlich zur Substanzeinnahme ein
Strangulationsversuch, in einem weiteren Fall erfolgten neben einer Intoxikation

zusitzlich Schnittverletzungen an den Handgelenken.

Ein Patient war in suizidaler Absicht aus dem Fenster gesprungen, ein anderer hatte
versucht, sich zu ertrdnken. Eine weitere Patientin gab als Methode des Suizidversuchs

willentliches Ersticken mittels einer Plastiktiite an.

50% der Proband:innen gaben an, in der Vergangenheit mindestens einen weiteren
Suizidversuch begangen zu haben, bei einer Teilnehmerin waren es sogar mehr als 5

Versuche gewesen.

Ebenfalls im Anamnesegesprich wurde der Familienstand der Personen erfragt. Dabei
fiel auf, dass 4 von 10 Teilnehmenden ledig waren, einer in Trennung lebte, zwei
Personen verwitwet und die {brigen drei verheiratet waren. Nur 30% der
Teilnehmenden lebte also zum Zeitpunkt des Suizidversuchs mit einem Partner oder

einer Partnerin zusammen.

6 der 10 Patient:innen erfiillten zum ersten Mal die ICD-10-Kriterien einer schweren
depressiven Episode ohne psychotische Symptome. Es lag also die Erstdiagnose einer

Depression vor.

In den anderen vier Fillen wurde eine rezidivierende depressive Storung mit
gegenwartig schwerer Episode ohne psychotische Symptome diagnostiziert. Diese

Patient:innen waren schon frither mit einer depressiven Stérung diagnostiziert worden.

Bei der Erhebung der Krankengeschichte gab nur eine Person an, an keiner relevanten
Vorerkrankung zu leiden. Die korperlichen Vorerkrankungen der iibrigen

Teilnehmenden waren vielféltig. Diese waren teilweise multimorbide erkrankt, wobei
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chronische Herz- und Lungenerkrankungen die grof3te Rolle spielten. Zwei Patientinnen
waren zudem durch eine zunehmende Sehbehinderung in ihren Alltagsaktivititen

eingeschréinkt.

Doch auch Abhiéngigkeitserkrankungen konnten in drei von 10 Féllen diagnostiziert
werden: Zwei Patientinnen litten unter einer langjdhrigen Alkoholabhidngigkeit,

wihrend ein anderer Patient regelmafig Cannabis konsumierte.

Die psychopharmakologische Medikation wurde ebenfalls im Anamnesegesprich
erfragt. So gaben alle 10 Teilnehmenden eine Entlassmedikation an. In 9 von 10 Fillen
erhielten sie Mirtazapin sowie teilweise zusitzlich beruhigende Substanzen
verschiedener Gruppen. Eine Patientin wurde mit einer Quetiapin-Monotherapie

entlassen.

Nach dem Anamnesegesprich wurden die Teilnehmenden dariiber informiert, dass der

erste telefonische Kontakt im Monat nach ihrer Entlassung stattfinden wiirde.

3.3 Ergebnisse der semistrukturierten Interviews

Von zehn Teilnehmenden schlossen nur sechs den einjdhrigen Beobachtungszeitraum
mit dem vorgesehenen Abschlussgesprich und der Erhebung des MILVA-Scores ab.

Die Inhalte der semistrukturierten Interviews sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Eine Person war nach der Entlassung nicht mehr telefonisch zu erreichen. Drei Personen
verstarben wihrend der Follow-Up-Periode, wobei es sich um einen Suizid und zwei

naturliche Todesfille handelte.

Unter den Personen, die das Follow-Up nicht beendeten, kam es bei einem Teilnehmer
zu einem vollendeten Suizid kurz nach der Entlassung aus der Klinik (Proband 2).
Dieser Patient war in einem psychopathologisch stabilisierten Zustand, absprachefahig
und tragfahig von Suizidalitit distanziert, entlassen worden, war dann jedoch zu keinem
Zeitpunkt telefonisch fiir seinen ersten Nachsorgetermin erreichbar. Kurze Zeit spéter
wurde die Klinik iiber seinen Suizid durch Ertrinken informiert. Ein weiterer
hochbetagter Teilnehmer verstarb noch vor dem ersten Follow-Up-Termin eines
natlirlichen Todes (Proband 5). Zu einer Teilnehmerin konnte nach ihrer Entlassung
trotz mehrfacher Nachfrage bei ithrem angegebenen Notfallkontakt kein Kontakt mehr

aufgebaut werden (Proband §). Wihrend der Follow-Up-Periode, nach vier
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wahrgenommenen Terminen, verstarb ein weiterer Teilnehmer eines natiirlichen Todes

(Proband 9).

Mit den verbliebenen sechs Teilnehmenden funktionierte die telefonische Nachsorge

zuverlassig.

Die monatlich stattfindenden Telefongespriche verliefen stets nach einem
standardisierten Protokoll. Zunichst wurden die Stimmung und die aktuelle Auspragung
der depressiven Symptomatik abgefragt. Danach hatten die Proband:innen Zeit, um
etwas lber ihre aktuelle Situation zu berichten. Oft ging es hierbei um innerfamilidre
Konflikte, Anderungen in der Wohnsituation (z.B. Umzug ins Pflegeheim) oder auch
somatische Beschwerden und éarztliche Behandlungen. Die Doktorandin war per
Protokoll dazu angehalten, empathisch, aber weitgehend wertfrei auf die einzelnen

Schilderungen einzugehen.

Von insgesamt 76 Kontaktaufnahmen wurden 73 zuverldssig beantwortet, was auf eine

hohe Compliance in Bezug auf die Studienteilnahme hinweist.

Im Studienprotokoll war dariiber hinaus festgehalten, dass die Doktorandin darauf
achtet, ob sich die Patient:innen erneut psychisch verschlechterten oder suizidale

Absichten hegten. Insgesamt war dies bei 2 von 10 Personen der Fall.

In einem von 76 Telefonaten wurde der Krisenalgorithmus in Form eines &rztlichen
Kontaktes aktiviert. Der Patient wurde darauthin erneut stationdr aufgenommen.
Insgesamt fanden somit 5 Kontakte wihrend des wiederholten stationdren Aufenthalts

dieses Patienten statt.

Dariiberhinaus gab es wihrend der Follow-Up-Periode keine weiteren erneuten

stationdr-psychiatrischen Aufnahmen.

Wenn der Telefonkontakt unaufféllig verlief und kein weiterer Gesprachsbedarf

bestand, konnte es dann, mit Hinweis auf das nidchste Telefonat, beendet werden.

Der regelméBige telefonische Kontakt und die vielen Gespriache variabler Lange mit
einer festgelegten Person hatten auch dazu gefiihrt, dass sich die Patient:innen in der
Lage sahen, Suizidalitit anzusprechen. Da die Doktorandin selbst nicht an der
stationdren Therapie der Patient:innen beteiligt war, war die Bindung unbelastet durch

eventuelle vorherige Konflikte.
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Die Mehrzahl der Teilnehmenden (8 von 10 Personen) nahm nach ihrem stationdren
Aufenthalt keine weitere ambulante Psychotherapie in Anspruch. Somit waren die
monatlichen  Telefonate der einzige Kontakt zu einer psychiatrischen

Versorgungsstruktur.

Auf die Abfrage der Symptome folgte oft ein reger Austausch iiber den Alltag der
Proband:innen. Die Telefonate gaben den Teilnehmenden den Raum, einer
auBlenstehenden Person aus ihrem Leben zu berichten, Erinnerungen und Meinungen zu
teilen sowie ihre aktuelle Situation zu reflektieren. Der Inhalt der Gesprache und deren

Verlauf {iber die Zeit sind in Tabelle 4 auf Seite 32 festgehalten.

Zwischen den einzelnen Jahresverldufen gab es gro3e Unterschiede. Die Patient:innen,
die am Ende der Follow-Up-Periode einen besonders positiven Blick auf ihr Leben
zeigten, hatten das ganze Jahr liber beinahe keine depressive Symptomatik mehr
berichtet und waren im Gegenteil voller Tatendrang in Bezug auf ihre Alltagsgestaltung

gewesen.

Anders verhielt es sich bei den Teilnehmenden, die stets von einer gewissen Ohnmacht
gegeniiber ihrem Schicksal berichtet hatten. Sie berichteten hdufiger iiber persistierende

Suizidgedanken sowie depressive Symptome.

Der Umzug in ein Pflegeheim und die damit verbundene Aufgabe personlicher
Autonomie wurde beispielsweise von den betreffenden Personen als einschneidend

erlebt.

3.4 Ergebnisse des PHQ-9

Wihrend der Follow-Up-Periode diente der PHQ-9 zur Einschitzung der Ausprigung
einer depressiven Symptomatik. Alle drei Monate (Termin 3, 6 und 9) wurde der

Fragebogen im Telefongespriach erhoben. Die Ergebnisse sind in Abbildung 2 gezeigt.



Ergebnisse 28

14
—_—
—
12 — -
— -

P A
glo .
o rd
£ 8 o= -
t \\\ /.
GBJ 6 T~
] T~
= .0 \\\
s ® s e e .
a- 4 eeeniinns... i \.‘——_ ............
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Abb. 2: PHQ-9-Fragebogen, Werte nach 3,6 und 9 Monaten des Follow-Up

Nur bei einer Patientin stiegen die Punktwerte deutlich an, was als Hinweis auf eine

Verschlechterung der depressiven Symptomatik zu werten ist.

Die betreffende Teilnehmerin erreichte bei der dritten Auswertung 13 Punkte im PHQ-
9, was einer mittelschweren depressiven Symptomatik entspricht. Alle anderen
Teilnehmenden wiesen im Verlauf eine Reduktion der depressiven Symptomatik auf

oder verblieben auf einem niedrigen Niveau.

Wichtig zu erwidhnen sei an dieser Stelle, dass wihrend des Follow-Ups zu jedem
Zeitpunkt galt: Bei Verschlechterung des Befindens, akuter Suizidalitit, neu
aufgetretener Symptomatik (dementiell, psychotisch, 0.4.) war eine kurzfristige erneute
stationdre Einweisung stets moglich. Die Doktorandin stand in regelméfBigen Kontakt
mit den behandelnden Arzt:innen der Ambulanz der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie
und konnte bei Unsicherheiten kurzfristig mit den Fachérzten dort Kontakt aufnehmen

und weitere MafBnahmen veranlassen.

3.5 Ergebnisse des MILVA

Am 12., also dem letzten, Termin wurde mit allen Proband:innen abschlieBend der

MILVA-Fragebogen bearbeitet. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 1.



Ergebnisse 29

Der Fragebogen ergidnzte als sekunddre Zielvariable die Erkenntnisse, welche zur
Beantwortung der Forschungsfrage 1 herangezogen wurden, indem er eine quantitative
Darstellung der aktuellen Lebensverhiltnisse der Teilnehmenden ein Jahr nach einem

Suizidversuch ermdglicht.

Proband:in Unterkategorien Summe
Aktivitaten Kontakte Wohnen Finanzen
1 8 4 7 10 29
3 2 1 6 10 19
4 4 5 9 6 24
6 7 7 9 8 31
7 2 3 8 10 23
10 8 2 7 4 21

Tabelle 1: Auswertung des MILVA [Punkte]

Bei einem maximal zu erreichenden Wert von 40 Punkten lagen nur zwei

Proband:innen oberhalb des Cut-Off-Wertes von 27 Punkten.

Die anderen 4 Personen blieben unter der Schwelle, was als Hinweis auf eine fehlende

soziale Einbindung gedeutet werden kann.

Der Cut-Off fiir den Aktivitdten-Score liegt bei 6 Punkten. Dieser Wert wurde von der
Hélfte der Teilnehmenden erreicht. Die Patienten, die zur Zeit der Befragung im
Pflegeheim lebten (Patienten 2 und 3 in der Tabelle), gaben ein niedriges Aktivitits-
Level an. Aber auch die Patientin, die zusétzlich zu ihrer bleibenden depressiven
Symptomatik an einer schweren Beeintrachtigung ihrer Sehkraft litt (5), gab an, eher

inaktiv zu sein.

Einen Wert oberhalb des Cut-Off-Scores von 6 Punkten in der Kategorie Kontakte

erreichte von 6 Personen nur eine einzige.

In der Kategorie Wohnen erreichten alle bis auf eine Person den Cut-Off-Wert, der bei 7
Punkten liegt. Finanziell gaben vier von sechs Teilnehmenden an, in einer komfortablen

Situation zu sein (Cut-Off Wert liegt bei 8 Punkten).
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4 Diskussion

41 Einordnung der Ergebnisse

4.1.1 Studiendurchfithrung

Der Rekrutierungszeitraum fiir diese Studie erstreckte sich iiber ein Jahr. Als Griinde fiir
diesen relativ langen Zeitraum konnen die kleine Grundgesamtheit (vgl. Ein- und
Ausschlusskriterien auf Seite 16 ff.) und ein hoher Anteil an geeigneten Personen,
welche eine Teilnahme ablehnten (38%) genannt werden. Griinde fiir diese Ablehnung
sind vielfdltig und sollten dennoch genau untersucht werden, um Nachsorgeprojekte fiir

diese Personengruppe zielgerichtet gestalten zu kdnnen.

Zunichst ist es in diesem Zusammenhang wichtig, die Umstinde der Rekrutierung
genauer zu beleuchten: Die Menschen befanden sich in einem psychiatrischen
Krankenhaus unmittelbar nach einem Suizidversuch- eine Situation, die als belastend
erlebt wurde. Die Betroffenen empfanden Scham, Trauer und Wut. In einer solchen
Ausnahmesituation war es moglicherweise schwierig, sich auf ein 12-monatiges
Nachsorgeprojekt einzulassen. Umso zentraler sollte also bei zukiinftigen Projekten die
behutsame Motivation zur Teilnahme an einem Nachsorgeprojekt sein. Wie auch in
diesem Fall, macht die besondere Situation der Betroffenen hdufig mehrere Gespriche
im Vorfeld nétig, um das Vertrauen zu gewinnen und Angste und Sorgen ausriumen zu
konnen. Hierfiir braucht es geschultes Personal, welches geniigend Zeit aufbringt, um

behutsam auf die Patient:innen eingehen zu konnen.

Die Geschlechterverteilung in der anfanglichen Stichprobe war mit 5 Méannern und 5
Frauen ausgeglichen. Das Follow-Up beendeten jedoch nur 2 Ménner und vier Frauen.
3 der 5 Minner waren verstorben, demgegeniiber stand zwar eine Frau, die noch vor
dem ersten Gespriach nicht mehr telefonisch erreichbar war, aber kein Todesfall. Das
Ergebnis, dass mehr Frauen diese Beobachtungsstudie abgeschlossen haben, deckt sich
mit den Ergebnissen anderen Studien zum Thema Suizidversuchsnachsorge (De Leo et
al., 2002; Krysinska et al., 2019). Dies liegt zum einen an der hoéheren
Lebenserwartung, gleichzeitig ist aber laut De Leo davon auszugehen, dass Frauen sich
von einem telefonischen Nachsorgeprojekt stirker angezogen fiihlen und eine héhere

Compliance zeigen als Mainner ihrer Altersgruppe. Die Resonanz auf ein solches
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Projekt scheint also zu einem groBlen Anteil durch das Geschlecht bestimmt zu sein.
Dieser Tatsache sollte in der Rekrutierungsphase besondere Aufmerksamkeit geschenkt
werden, indem beispielsweise Médnner im Falle einer Ablehnung einen Fragebogen zu
den Griinden ihrer Ablehnung der Teilnahme ausfiillen. So konnten geschlechts-
spezifische Adjustierungen in der Rekrutierungsphase dazu fiihren, dass das Verhéltnis
zwischen Miannern und Frauen, die bis zum Ende des Projektes nachbetreut werden,

ausgeglichen ist.

Die Phase unmittelbar nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung nach einem
Suizidversuch ist fiir die Betroffenen entscheidend, da hier die Wahrscheinlichkeit fiir
einen wiederholten Suizidversuch am hochsten ist (Cebria et al., 2013). Dies spiegelt
sich auch in der hier vorgelegten Studie wider: Der einzige wiederholte Suizidversuch,
der den Tod des Patienten zur Folge hatte, geschah unmittelbar nach seiner Entlassung
und noch vor dem ersten telefonischen Termin. Dieser sollte im Monat nach der
Entlassung erfolgen. Es ist also fiir zukiinftige Projekte zu diskutieren, in den ersten 4
Wochen nach der Entlassung hoherfrequente Anrufe anzubieten, wie es beispielsweise
im Studienprotokoll von Pérez et al. (2020) vorgesehen ist. Hier kamen die
Teilnehmenden innerhalb der ersten 10 Tage nach der Entlassung zu einem
Nachsorgegesprdch und wurden am 30. Tag erneut telefonisch kontaktiert. Die
Patienten sollten nach ihrer Entlassung rasch und in kiirzeren Abstinden angerufen
werden, um in dieser Kkritischen Zeit den Kontakt nicht zu verlieren, sondern zu

vertiefen und auf erneute Suizidgedanken frithestmoglich reagieren zu konnen.

Die zwei weiteren Todesfille waren natiirlicher Art und beide Personen waren
multimorbide Minner, wovon einer bei Einschluss in das Projekt bereits hochbetagt
war. Dieses Ergebnis legt eine generelle Hiirde in der Arbeit mit dlteren Menschen, die
einen Suizidversuch begangen haben, offen: Oft sind die Vorerkrankungen
schwerwiegend und gleichzeitig (Mit-)Ausloser der suizidalen Handlung. Eine
angemessene psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung verzdgert sich, da
oft somatische Leiden vorrangig behandelt werden miissen. Hier sollte daher der
ganzheitliche  Blick auf den  Patienten geschult werden. Besonders
Allgemeinmediziner:innen haben die Aufgabe, den Menschen nach ihrer Entlassung
sinnvolle Angebote zur Therapiefortfiihrung zu machen, wéhrend sie die somatischen

Komorbiditidten weiter mitbehandeln.
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Eine Studie zum Thema Suizidprdvention in der Allgemeinarztpraxis hat ergeben, dass
ein Programm zur Fortbildung von Allgemeinmediziner:innen im Umgang mit alten
Menschen, die an Depressionen oder Suizidgedanken litten, die Rate an wiederholten

Suizidgedanken- oder Versuchen unter den Patient:innen reduziert (Maxwell, 2013).

Ein loss of follow up, also das nicht-Zuriickmelden auf Anrufe, trat nur in einem von
zehn Fillen auf. In diesem Fall war die Patientin bereits unmittelbar nach ihrer
Entlassung nicht mehr zu erreichen. Diese Beobachtungsstudie hatte also insgesamt eine
sehr hohe Riicklaufrate, sobald die Telefonate nach der Entlassung gestartet hatten. Der
kontinuierliche monatliche Kontakt konnte hierbei von Vorteil fiir die Compliance der
Teilnehmenden gewesen sein, ebenso aber auch die Flexibilitit eines telefonischen
gegeniiber der eines personlichen Kontaktes: die Teilnehmenden wurden angerufen und
mussten nicht selbst den Kontakt herstellen. Wenn sie in einem ungiinstigen Moment

erreicht wurden, wurde ein neuer Termin festgelegt.

Der Beobachtungszeitraum fiel viel mit dem Ausbruch der Covid-19-Pandemie im
Mairz 2020 zusammen. Die ersten beiden Proband:innen schlossen ihren Follow-Up-
Zeitraum zuvor ab, zu allen anderen bestand wihrend der Pandemie telefonischer
Kontakt. Der letzte telefonische Termin mit der letzten Probandin fand im August 2020

statt.

Im Mirz und April 2020 befand Deutschland sich in einem ,harten Lockdown‘: Alle
Biirger:innen waren dazu angehalten, nur in dringenden Fillen ihr Haus zu verlassen,
nahezu alle Freizeitangebote lagen noch Monate spéter brach. Die Pandemie legte somit
einen weiteren klaren Vorteil einer telefonischen gegeniiber einer personlichen
Nachsorge offen. Egal wo die Teilnehmenden sich authielten, telefonisch konnten sie
stets erreicht werden. Quaranténeregelungen beeintrichtigten das Projekt nicht und die
Teilnehmenden hatten in Zeiten erhohter Einsamkeit eine weitere Bezugsperson, die

sich einmal monatlich bei thnen meldete.

Die Erkenntnisse aus dieser Studie decken sich mit vorangegangenen Studien, wonach
regelmifBige Kontaktaufnahmen mit alten Menschen bevorzugt telefonisch erfolgen
sollten, da sich dies fiir die oft mobilititseingeschrankten Personen als praktikabel
erweist und unter anderem dadurch eine hohe Compliance erzielt werden kann (De Leo

et a., 2002; Krysinska et al., 2019).
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Ein Hindernis bei der Durchfiihrung von Telefonaten konnen somatische
Komorbidititen wie Schwerhorigkeit oder Sehbehinderung darstellen. Auch eine leichte
kognitive Storung (mild cognitive impairment) kann Menschen den Zugang zu einem

Telefon erschweren (Doraiswamy et al., 2021).

Anders als Studienprotokolle fiir Suizidversuchsnachsorgeprojekte wie beispielsweise
von De Leo et al. (2002) war fiir diese Beobachtungsstudie keine 24-Stunden-
Notfallhotline vorgesehen. Das Implementieren eines solchen Notfallkontaktes abseits
der regulédren Klinik-Notaufnahme kdnnte in suizidalen Krisen zu einer schnelleren und

effektiveren Hilfe fir die suizidale Person fithren.

Wichtig fiir die Planung von Studien zum Thema der vorliegenden Arbeit ist die
addquate Wahl des Beobachtungszeitraums. Interventions- und Beobachtungsstudien
nach Suizidversuchen zeigen, dass die Rate an wiederholten Suizidversuchen innerhalb
des ersten Jahres erhoht ist (Oh et al., 2015; De Leo et al., 2002; Gysin-Maillart et al.,
2016; Exbrayat et al., 2017). Da das Risiko fiir einen wiederholten Suizidversuch
jedoch noch Jahre spiter erhoht ist (Suominen et al., 2004), sollte idealerweise auch ein
Follow-Up-Projekt einen ldngeren Zeitraum umfassen. Personelle und finanzielle
Ressourcen limitieren diesen Zeitraum jedoch. Die Dauer von 12 Monaten der

vorliegenden Studie kann daher auch fiir zukiinftige Studien empfohlen werden.

4.1.2 Lebensverhiltnisse

Forschungsfrage 1 der vorliegenden Studie beschiftigt sich mit den Lebensverhéltnissen
und deren Verdnderungen nach einem Suizidversuch im Alter dar. Der Verlust der
Autonomie stellt einen Grund fiir suizidale Handlungen &lterer Menschen dar und
spielte in der hier untersuchten Stichprobe eine grofle Rolle. Viele dltere Menschen
stehen vor der Entscheidung, in ein Pflegeheim umzuziehen und somit ihre eigene
Wohnung aufzugeben. Unter den Teilnehmenden der Studie waren drei Personen
entweder vor ihrem Suizidversuch oder im Zeitraum des Follow-Ups in ein Pflegeheim
gezogen, was diese Personen stark beschiftigte. Sie klagten iiber vorgeschriebene
Routinen, den fehlenden Kontakt zu Familienangehorigen oder das Gefiihl von

Langeweile.

Generell wird der Verlust der Autonomie als Kontrollverlust erlebt. Studien ergaben,

dass unter dlteren Menschen, die Suizid begehen, lebenslang ein besonders hohes
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Kontrollbediirfnis vorherrschte und dass der Verlust dessen unertrdglich sein kann

(Kjolseth et al., 2009).

Der Umzug in ein Pflegeheim wird dann mit diesem Kontrollverlust gleichgesetzt.
Indem also Bewohner:innen ihren Alltag in der Einrichtung aktiv mitgestalten konnen,
sich beispielsweise in Gremien engagieren oder Aufgaben iibernehmen, erlangen sie ein
Stiick dieser Kontrolle zuriick. Ein Studienteilnehmer berichtete beispielsweise
wiederholt von der Freude, die ihm das eigenverantwortliche Einkaufen fiir seine

Wohngruppe bereitete.

Besonders die Bewohner:innen von Pflegeheimen waren von der neuartigen Situation,
die die Covid-19-Pandemie darstellte, betroffen: Besuche von auflerhalb waren nicht
erlaubt, gleichzeitig kam es immer wieder zu Ausbriichen des Virus mit hohen

Todesraten unter den hochbetagten Menschen.

Innerhalb der Stichprobe berichteten die Teilnehmer:innen unterschiedliche
Auswirkungen der Pandemie auf ihren Alltag und ihre Stimmung. Gemeinsam war
sicherlich allen die Sorge vor einer Ansteckung. Offensichtlich wurde jedoch das
Fehlen gesellschaftlicher Teilhabe. Wahrend eine Teilnehmerin den wochenlangen
Ausfall ihrer Seniorengruppe bedauerte, dnderte sich fiir die anderen verbliebenen
Teilnehmenden erstaunlich wenig. Ein Patient war bereits seit einiger Zeit im
Pflegeheim und hatte ohnehin nie viel Besuch bekommen, eine andere Patientin
beschrieb sich selbst von Anfang an als Einzelgéingerin und berichtete, dass die
Pandemie fiir sie nichts Grundlegendes geéndert habe. Diese Berichte der
Teilnehmenden decken sich mit ihren Ergebnissen des MILVA-Fragebogens. Dort
wiesen sie eine unterdurchschnittliche soziale Teilhabe in Form von Beziehungen und
Freizeitaktivitdten auf. Genau diese Aspekte jedoch machen das Leben fiir die meisten
Menschen lebenswert. Die Partizipation an Angeboten der Erwachsenenbildung oder
moderate sportliche Betitigung fiihrt nachweislich zu einer hoheren Lebensqualitit alter
Menschen (Arrieta et al., 2018; Grassi et al., 2020; Noble et al., 2021). Das Fehlen
sozialer Kontakte und engerer Bezugspersonen war innerhalb der Stichprobe ein grof3es
Thema, wie auch die MILVA-Ergebnisse der Kategorie Kontakte zeigen. Fiir zwei der
Personen, die das Follow-Up abgeschlossen haben, gab es keine enge Bezugsperson in

threm Leben. Die iibrigen hatten jeweils einen bis zwei enge Familienangehorige -
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Ehepartner, Geschwister, (Enkel-) Kinder - zu denen regelmifBiger Kontakt bestand.

RegelméBige Treffen mit engen Freund:innen berichtete nur eine Person.

Dieses Ergebnis weist deutlich darauf hin, dass von den alten Menschen, die einen
Suizidversuch begehen, iiberdurchschnittlich viele wenige bis gar keine engen Kontakte
haben und dass diese Einsamkeit zu der Entstehung von Suizidalitdt beigetragen haben

konnte.

Einsamkeit ist unter alten Menschen innerhalb der letzten Jahrzehnte zu einem grof3en
Problem geworden: Anders als frither leben dltere Erwachsene seltener in klassischen
Grof3familienverbiinden, sind seltener in eine Religionsgemeinschaft eingebunden und
wohnen oOfter allein (Berg-Weger und Morley, 2020; Freedman und Nicolle, 2020).
Gleichzeitig erhoht Einsamkeit das Risiko, an Depressionen zu erkranken (Doménech-

Abella et al., 2019) was wiederum das Risiko fiir einen Suizidversuch erhoht.

Die Reduktion sozialer Kontakte und physischer Betdtigung alter Menschen wihrend
der Pandemie wird auch im erhdhten PHQ-9-Wert dieser Gruppe im Jahr der Pandemie
2020 bei Creese et al. (2021) abgebildet und als bedeutender Risikofaktor fiir die

Verschlechterung der psychischen Gesundheit alter Menschen identifiziert.

Bei der Auswertung des MILV A-Fragebogens fielen vor allem die groBen Unterschiede
zwischen dem Grad an materieller Absicherung (fast durchgehend hohe Werte in den
Kategorien Finanzen und Wohnen) und dem Grad an sozialer Teilhabe (fast
durchgehend niedrige Werte in den Kategorien Kontakte und Aktivititen) auf. Dieses
Ergebnis unterstreicht noch einmal die Wichtigkeit der Integration alter Menschen in
die Gesellschaft: Einsamkeit und der Mangel an gesellschaftlichen Aktivitdten fiihren
bei alten Menschen zu Depressionen und in der Folge zu Suizidgedanken- und
Handlungen, wobei im Gegensatz dazu die Relevanz der finanziellen Absicherung und

der komfortablem Wohnsituation deutlich geringer scheint.

Angewandt auf die hier untersuchte Stichprobe bedeutet dies also, dass auch nach einem
Suizidversuch die Einbindung in gesellschaftliche Angebote, die im besten Falle neue
Kontakte mit sich bringen, von zentraler Bedeutung fiir die Pridvention wiederholter

Suizidversuche ist.
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4.1.3 Korperliches und psychisches Befinden

Bei der Wahl der Suizidversuchsmethode decken sich die Héiufigkeiten in der
vorliegenden Stichprobe mit vorherigen Untersuchungen. In der Gruppe der iiber 65-
jéhrigen wird ein Suizidversuch am hiufigsten mit einer Intoxikation mit
Medikamenten und / oder Alkohol veriibt (Lebret ef al., 2006; Van Orden ef al., 2015).
In der hier vorliegenden Studie intoxikierten sich 7 von 10 Teilnehmenden. Weitere
Untersuchungen sollten sich daher mit der Frage beschiftigen, wie alte Menschen, die
aufgrund von Multimorbiditdt und Polypharmazie meist {iberdurchschnittlich viele
Medikamente besitzen und regelmifig einnechmen, davon abgehalten werden kénnen,

diese in suizidaler Absicht zu sich zu nehmen.

Um erfolgreiche Suizidpravention fiir alte Menschen zu betreiben, miissen die Griinde,

aus denen heraus ein Suizidversuch begangen wird, genau analysiert werden.

Im Rahmen der Nachbeobachtungstermine hatte die Doktorandin die Gelegenheit, mit
den Proband:innen {iber die Griinde fiir ihren Suizidversuch zu sprechen. Nur, wenn die
altersspezifischen Ausldser fiir suizidale Krisen untersucht und bekannt sind, kdnnen

die medizinischen Versorgungsstrukturen richtig reagieren und priaventiv titig werden.

In der Altersgruppe der iliber 65-jdhrigen spielen somatische Komorbidititen eine
herausragende Rolle. Zahlreiche Studien stellen den Zusammenhang zwischen
korperlicher Krankheit im Alter und einem Suizidversuch her (Rubenowitz et al., 2001;
Lebret et al., 2006; Van Orden et al., 2015). Diese Erkenntnisse decken sich auch mit

den Ergebnissen aus dieser Untersuchung.

Da korperliche Krankheit jedoch im Alter so hédufig ist, kann kaum von dieser auf das
Risiko fiir einen Suizidversuch geschlossen werden. Vielmehr sollte der
Zusammenhang zwischen somatischer und psychiatrischer Krankheit in die Exploration
einfliefen: Schwere korperliche Erkrankungen erhohen das Risiko einer Depression, die

wiederum das Risiko fiir Suizidalitdt erhoht (Conwell and Thompson, 2008).

In der hier untersuchten Stichprobe war die Mehrzahl der Teilnehmenden durch eine
somatische Erkrankung eingeschridnkt. Die Aufgabe des betreuenden medizinischen
Personals wire es also, den genannten Zusammenhang zwischen korperlicher
Krankheit, Depression und Suizidalitdit zu kennen und in die Therapieplanung zu

integrieren, um Suizidalitdt vorzubeugen.
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Durch chronische Herz- und Lungenkrankheiten, abnehmende Sehkraft oder
andauernde Schmerzen sind alte Menschen weniger mobil, was wiederum hdufig zu
sozialer Isolation fiihrt. Die Angebote, die auf édltere Menschen zugeschnitten sind, sind
dann fiir diese nicht mehr zu erreichen, weil beispielsweise kein geeignetes
Verkehrsmittel mehr zur Verfiigung steht. Probleme dieser Art erlebten auch die

Studienteilnehmer:innen in threm Alltag.

Die daraus resultierende ,,soziale Immobilitit* wirft die dlteren Menschen oft auf ihre
Familienangehorigen zuriick. Kinder, Enkelkinder oder Ehepartner:innen sind fortan bei
der Pflege und Bewiltigung des Alltags behilflich. Haufig entsteht daraus ein Gefiihl
des Zurlastfallens fiir die betroffenen Personen. Diese Schuldgefiihle lassen den
Gedanken aufkommen, dass Familienangehorige ohne die Person unabhidngiger und

entlastet wiren und fiihren so zu Suizidgedanken- und Handlungen.

Eine Forschungsgruppe hat das Phdnomen der perceived burdensomeness, also der
,wahrgenommenen Belastung®, im Zusammenhang mit Suizidhandlungen A&lterer
Menschen genauer untersucht. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass das Gefiihl,
eine Last flir Angehorige- und insbesondere Kinder- zu sein, besonders ,harte
Suizidmethoden bedingt und sehr haufig als Grund fiir die suizidale Handlung genannt

wird (Jahn et al., 2013).

Um das AusmalR dieser angenommenen Belastung als einen Risikofaktor fiir eventuelle
Suizidhandlungen zu quantifizieren, nutzten die Autor:innen den interpersonal needs

questionnaire (Fragebogen liber interpersonelle Bediirfnisse) (Mitchell ef al., 2017).

Ein solcher Fragebogen konnte auch fiir Nachsorgeprojekte eine sinnvolle Ergénzung
sein, um das Risiko eines wiederholten Suizidversuchs aufgrund angenommener

Belastung von Angehorigen abschitzen zu konnen.

Zudem sollten die betreffenden Angehorigen in die Nachsorge mit eingebunden werden.
Der Grad der wahrgenommenen Belastung unterscheidet sich hédufig zwischen der
Person, die Suizidgedanken hegt, und den Angehorigen selbst. Durch Gespréiche unter
psychotherapeutischer Begleitung konnten so die betroffenen Personen von dem
Geflihl, eine Belastung fiir ihre Angehorigen zu sein, Schritt fiir Schritt Abstand

nehmen.

In dieser Studie wurde der PHQ-9-Fragebogen zur Quantifizierung der depressiven

Symptomatik und zur Erfassung der Dynamik im Verlauf verwendet. Die
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Teilnehmenden der Studie hatten darin fast alle konstant niedrige Werte, welche auf
wenige depressive Symptome hinweisen. Nur bei einer Person verschlechterte sich der
Punktwert iiber den Nachbeobachtungszeitraum deutlich. Die meisten der
Teilnehmenden kamen bereits bei der ersten Abfrage des PHQ-9, drei Monate nach der
Entlassung aus der Klinik, auf einen sehr niedrigen Punktwert, was ein Bias durch
teilweise geschonte Antworten vermuten ldsst. Griinde hierfiir konnten ein Gefiihl der
Scham {iiber den Suizidversuch oder auch ein Versuch der Abgrenzung von der Zeit in
stationdrer Behandlung sein. Der Bias lieBe sich gegebenenfalls durch ein
selbststindiges Ausfiillen des Fragebogens und der Zusendung der Ergebnisse
unabhingig von dem jeweiligen Telefonat reduzieren. In diesem Falle wére auch der
Austausch des sehr kurzen PHQ-9 durch einen ausfiihrlicheren Depressions-
Fragebogen, wie beispielsweise das Beck-Depression-Inventar (BDI) (Beck, 1961)
denkbar. Ebenfalls sinnvoll wére die Validierung eines speziell auf suizidgefdahrdete
dltere Menschen zugeschnittenen Fragebogens, wie auch schon Cui und Fiske (2020)

vorschlugen.

Die hier untersuchte Stichprobe beinhaltete gemiB der Ausschlusskriterien keine
Personen mit mittelschwerer oder schwerer Demenz. FEine leichte kognitive
Beeintrachtigung lag jedoch bei mindestens zwei der zehn Teilnehmenden vor. Das
Risiko fiir einen Suizidversuch élterer Menschen ist insbesondere nach einer kiirzlich
erfolgten Diagnose einer leichten kognitiven Beeintrachtigung erhoht (Giinak et al.,
2021). Doch auch die Erstdiagnose einer Demenzerkrankung stellt, insbesondere wenn
sie im Alter von 65-74 Jahren gestellt wird, einen Risikofaktor fiir einen Suizidversuch
dar (Schmutte et al, 2021). Aufgabe geriatrischer und gerontopsychiatrischer
Einrichtungen muss daher sein, Patient:innen nach einer solchen Diagnose besondere
Aufmerksamkeit zu schenken und sie von Beginn an in unterstiitzende Strukturen, wie

beispielsweise regelmifige Gruppenangebote, einzubinden.

4.1.4 Empfehlungen fiir kiinftige Suizidversuchsnachsorgeprojekte

Mit der vorliegenden Studie ist eine Anndherung an das Thema
Suizidversuchsnachsorge im Alter durch telefonische Beobachtung gelungen. Die
Mehrzahl der telefonischen Kontaktaufnahmen verlief nach Protokoll, die Compliance
war hoch, ebenso wie die subjektive Zufriedenheit der Teilnehmer:innen mit dem

Projekt. Sechs von zehn Teilnehmenden schlossen die Nachsorge ab. Eine telefonische
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Kontaktaufnahme erwies sich bei der untersuchten Stichprobe aufgrund von
eingeschriankter Mobilitdt der Teilnehmenden, weiten Entfernungen zur Klinik und
Umziigen in Pflegeheime als praktikabel. Wie bereits erwédhnt, sind groBer angelegte
Studien notwendig, um die optimale Gestaltung von Nachsorge nach einem

Suizidversuch zu ermitteln.

Ubereinstimmend mit anderen Studien zum Thema sind dafiir eine breitere Beteiligung
der versorgenden Kliniken, eine finanzielle und ideelle Férderung seitens der (lokalen)
Politik und die Teilnahme der alten Menschen selbst essentiell (Doraiswamy et al.,

2021).

Vorsorge ist besser als Nachsorge: Es braucht mehr und auf die Bediirfnisse von alten
Menschen zugeschnittene Suizidpridventionsprogramme. RegelmiBige Fortbildungen
von Hausirzt:innen und anderem medizinischen Personal im Umgang mit Depressionen

im Alter sind wichtig, um Suizidalitit friiher zu erkennen oder sogar zu verhindern.

Zusammengefasst ldsst sich Forschungsfrage 2 nach dem idealen Studienaufbau durch
die Ergebnisse der vorliegenden Studie, gepaart mit den Erfahrungen aus den zitierten

Arbeiten zum Thema beantworten.

Um die besonders vulnerable Phase unmittelbar nach der Entlassung abzudecken,
sollten die Kontaktaufhahmen im ersten Monat wochentlich stattfinden. Generell

erscheint der Nachsorgezeitraum von mindestens einem Jahr jedoch sinnvoll.

Das Personal, welches eine Kontaktaufnahme, im besten Fall telefonisch, durchfiihrt,
sollte vorher in einem speziellen Fortbildungsprogramm fiir diese Aufgabe geschult

werden.

Um die besonderen Bediirfnisse édlterer Menschen im puncto Komorbiditdt und
Mobilitdt zu beriicksichtigen, konnte ein solches Projekt idealerweise einen noch
stirkeren  ,,aufsuchenden*  Charakter = haben, indem  beispielsweise  die

Abschlussgespriache in der Wohnung des Teilnehmenden stattfinden.



Diskussion 48

4.2 Limitationen

Die vorliegende Studie hat einige wichtige Limitationen. Der Stichprobenumfang war
mit 10 Proband:innen gering und die Rekrutierung war rdumlich auf die Stadt
Diisseldorf beschriankt. Eine VergroBerung der Stichprobe wére - mit entsprechender
Aufstockung finanzieller und insbesondere personeller Ressourcen - moglich und ohne
Zweifel sinnvoll, um die Ergebnisse dieser vergleichsweise kleinen Kohorte zum
Beispiel mit einer multizentrischen Beobachtungsstudie zu iiberpriifen. Bei limitierten
Ressourcen erscheint es jedoch wichtiger, die in dieser Studie gefassten Erkenntnisse zu
nutzen, um damit ein speziell auf dltere Menschen zugeschnittenes
Suizidversuchsnachsorgeprojekt klinisch in die Anwendung zu bringen und
wissenschaftlich zu begleiten. Die Validierung von einem solchen Projekt wiirde
methodisch eine Kontrollgruppe erfordern, um die telefonische Nachsorge zu

professionalisieren und schlieBlich als Standardprozedur zu implementieren.

Die Untersuchung einer Kontrollgruppe scheint jedoch vor dem Hintergrund
wissenschaftsethischer Standards im Umgang mit alten Menschen nur schwer zu
rechtfertigen. Alte Menschen sind qua definitionem eine vulnerable Gruppe, weshalb
aus der Teilnahme an einer klinischen Studie fiir sie kein Nachteil entstehen darf. Dies
wire jedoch bei einer Kontrollgruppe der Fall, da bekannt ist, dass Nachsorgeprojekte
die Wiederholungsrate der Suizidversuche reduzieren konnen (Vaiva et al, 2006;
Gysin-Maillart et al., 2016; Exbrayat et al., 2017). Somit wiirden die Teilnehmenden
einer Kontrollgruppe dem potenziellen Risiko des erneuten Suizidversuchen ausgesetzt,

was ethisch nicht vertretbar erscheint.

Alternativ wére es daher eine Mdoglichkeit, Suizidversuchsdaten dlterer Menschen aus
Regionen mit einem implementiertem Suizidversuchsnachsorgeprogramm und ohne
eine solche Versorgungsstruktur zu vergleichen. Hier sind Institutionen wie die
Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS), das nationale
Suizidpraventionsprogramm (NaSPro), oder das Werner-Felber-Institut, welche sich
allesamt die Suizidpravention und die interdisziplindre Forschung zu diesem Thema zur
Aufgabe gemacht haben, gefragt, um Daten zu erfassen und fiir die weitere Forschung
zuginglich zu machen. Auch eine retrospektive Analyse solcher Daten im Sinne einer

Kontrollgruppe wire denkbar.
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Weitere Limitation waren die Nichtdurchfiihrbarkeit des geplanten Abschluss-
gespriaches in den tagesklinischen Raumlichkeiten - zum einen aufgrund der Covid-19-
Pandemie, zum anderen aufgrund von Immobilitdit oder Umzug ins Pflegeheim der
Teilnehmenden. Bei einer &dhnlichen Studie sollten andere Moglichkeiten des
Abschlussgespraches evaluiert werden. Mit besseren personellen Ressourcen wére
beispielsweise eine aufsuchende Strategie vorstellbar. So kdnnte zusétzlich die Situation
der Person in ihrem gewohnten Umfeld ein Jahr nach ihrem Suizidversuch durch
Mitarbeiter:innen der Studie eingeschéitzt und eventuell Verdnderungen dieser

angestoflen werden.

Die Rekrutierung fiir die Studie stellte eine Herausforderung dar. Hier war
moglicherweise der limitierende Faktor, dass die potenziellen Teilnehmer:innen
wihrend der vulnerablen Phase des stationdren Aufenthaltes nach ihrem Suizidversuch
von einer weiteren - zundchst fremden - Person aufgesucht wurden, die sie von der
Teilnahme an einer Studie, die den zumeist traumatischen Suizidversuch zum Thema

macht, liberzeugen wollte.

Der Suizid unmittelbar nach der Entlassung aus der Klinik hat gezeigt, dass ein erster
Nachsorgekontakt im Monat nach der Entlassung mdglicherweise zu spit ist. Gerade
der Wechsel aus der stationédren zuriick in die hdusliche Umgebung, der Alltag ohne
therapeutische Gespriache und die eventuelle wiederkehrende soziale Isolation machen
die ersten Tage und Wochen nach der Entlassung besonders schwer fiir Patient:innen. In
dieser Phase sollten sie daher engmaschiger betreut werden. Im Monat nach der

Entlassung wire somit beispielsweise eine wochentliche Kontaktaufnahme vorstellbar.

Zuletzt wire fiir zukiinftige Projekte dieser Art eine Abstimmung mit den betreuenden
Hausérzt:innen sinnvoll. Somit wire eine noch engmaschigere Betreuung der
Proband:innen sichergestellt, da alle involvierten Parteien untereinander kommunizieren

und so effizienter auf erneut auftretende Suizidalitdt reagieren konnten.

4.3 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass die Lebensverhéltnisse alter
Menschen nach einem Suizidversuch vor allem durch den Mangel an sozialen
Kontakten und gesellschaftlicher Teilhabe in Form von Freizeitaktivitidten gepréigt sind.

Um wirksame Suizidpridvention zu betreiben, muss die Tatsache, dass Einsamkeit im
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Alter einer der Hauptrisikofaktoren fiir einen Suizidversuch ist (Isik et al.,2021),
anerkannt werden. In weiterfiihrenden Programmen sollte die Problematik adressiert
werden mit dem Ziel, mehr alte Menschen in soziale Aktivititen einzubinden, um so

Kontakte zu kniipfen und Einsamkeit zu reduzieren.

Der Verlust von Autonomie, beispielsweise durch den Umzug in ein Pflegeheim, wurde

von den Teilnehmenden als belastend erlebt.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der Studie ist, dass somatische Komorbidititen das
korperliche und psychische Befinden beeinflussen und einen Einfluss auf die
Entwicklung von Suizidalitdit haben. Hier sollte eine stirkere Vernetzung von
Gerontopsychiatrie und Geriatrie stattfinden: Denn eine suffiziente medizinische
Versorgung wirkt suizidpraventiv (Van Orden und Deming, 2018). Das vorliegende
Programm hatte nicht zum Ziel, Einfluss auf die Einsamkeit und soziale Isolation der
Teilnehmer:innen zu nehmen. Geriater:innen jedoch kénnen dazu beitragen, dass ihre
Patient:innen beispielsweise weniger Schmerzen haben, somit mobiler sind und wieder
mehr an gesellschaftlichen Angeboten, wie Sport- oder Bildungsveranstaltungen
teilnehmen konnen. Die soziale Isolation nimmt ab und die Entwicklung von

Suizidgedanken wird unwahrscheinlicher.

Flett und Heisel (2020) haben untersucht, wie sich das Gefiihl, wertvoll zu sein und
einen Einfluss auf das eigene Umfeld zu haben, auf die Entwicklung von Suizidalitdt im
Alter auswirkt. Die Ergebnisse sind vielversprechend: Eine Vielzahl von Studien
kommen zu dem Schluss, dass alte Menschen, die sich gesellschaftlich engagieren und
das Gefiihl haben, damit einen positiven Einfluss zu haben, seltener Suizidgedanken
entwickeln. Fiir die Suizidpravention im Alter sind diese und dhnliche Studien (Smith e¢
al., 2020), sehr wertvoll, da sie aufzeigen, dass Programme, die ebendiese Aspekte von
sozialer Teilhabe und positiver Mitgestaltung beinhalten, in Zukunft breitere

Anwendung finden sollten.

Die aktuelle Forschung zum Thema Suizid im Alter beschiftigt sich zunehmend mit
dem Konzept Ageism. Unter Ageism werden die Diskriminierung und die Vorurteile, die
Menschen aufgrund ihres hohen Alters entgegengebracht werden, zusammengefasst

(Van Orden und Deming, 2018).

Die Stereotype, die hohem Alter anhaften, konnen die medizinische Behandlung von,

aber auch die gesellschaftliche Sicht auf alte Menschen negativ beeinflussen. Anders als
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andere Formen der Diskriminierung, wie Sexismus oder Rassismus, ist Ageism bisher
nicht Teil der breiten 6ffentlichen Debatte, im Gegenteil: Die geringere Wertschitzung

dlterer Menschen ist institutionalisiert und sozial akzeptiert (Officer ef al., 2016).

2016 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) deshalb ein Strategiepapier
verdffentlicht, welches die Altersdiskriminierung als globales Problem anerkennt und
Strategien gegen Ageism und fiir eine gesund alternde Gesellschaft vorschlagt (World
Health Organisation, WHO, 2016). Zwar gibt es bisher nicht viele Studien, die den
Zusammenhang zwischen Ageism und Suizid im Alter untersuchen, einige schlagen
jedoch schon jetzt vor, das Wissen um diese Form der Diskriminierung in die
Uberlegungen zu den Griinden fiir Suizidalitiit im Alter mit einflieBen zu lassen (Officer
et al., 2016; Van Orden und Deming, 2018). Diese wissenschaftlichen Entwicklungen
machen Hoffnung: Nur, wenn der Alterssuizid in all seiner Komplexitit und mit seinen
gesellschaftlichen Ursachen und Folgen gesehen wird, kann ein echtes Umdenken
erfolgen: Weg von Ageism, Isolation und fehlender gesellschaftlicher Teilhabe im Alter
hin zu einer Gesellschaft, die alte Menschen wertschitzt und einbeziecht, einer Medizin,
die Gesundheitsforderung priorisiert und alten Menschen, die ihre Lebenserfahrung-

und Freude an junge Menschen weitergeben.
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Anhang

6 Anhang

6.1 Fragebogen

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9)

Wie oft filhlten Sie sich im Verlauf der |etzten An An mahr

2 Wochen durch die folgenden Beschwerden Uberhaupt einzelnen ais der Beinaha

beeintrachtigt? nicht Tagen  Hilfte der jeden Tag

Tage

a. Wenig Interesse ocder Freude an lhren L] ] ] ]
Tatigkeiten 0 1 2 3

b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder L] ] ] ]
Hoffnungslosigkeit. 0 1 2 3

c. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen L] ] ] ]
oder vermehrter Schiaf 0 1 2 3

d. Mudigkeit oder Gefuhl, keine Energie zu L] ] ] ]
haben 0 1 2 3

&. Verminderter Appetit oder Uberméaikiges ] [l L] ]
Bedirfnis zu essen [y 1 2 3

f. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihi, [l ] ] |
ein Versager zu sein oder die Familie 0 1 2 3
enttduscht zu haben

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu O O O O
konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen oder 0 1 2 3
Fernsehen

h. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache ] ] ] O
so verangsamt, dass es auch anderen 0 1 2 3
auffallen wirde? Oder waren Sie im Gegantail
LZappelig” oder ruhelos und hatten dadurch
einen starkeren Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich O O O O
Leid zufugen mochten 0 1 2 3

Gesamtwert = Addition + +

der Spaltensummen



Anhang

Mannheimer Inventar der Lebensverhiltnisse

im Alter (MILVA)

Aktivititen

1) Haben Sie Hobbies und wie regelmiBig betreiben
Sie diese?
— mehrmals tiiglich/jeden Tag
— ein-/mehrmals in der Woche
— selten (ein- bis zweimal im Monat)
— (fast) nie

2) Wie oft verlassen Sie im allgemeinen Thre Woh-
nungen zu Einkéufen oder Erledigungen?
— mehrmals tiglich/jeden Tag
— ein-/mehrmals in der Woche
— selten (ein- bis zweimal im Monat)
— (fast) nie

3) Wie oft verlassen Sie Thre Wohnung und unter-
nehmen etwas alleine, zu Threm Vergniigen
(z.B. Museum, Stadtbummel, Spazierengehen)?
— mehrmals tiglich/jeden Tag
— ein-/mehrmals in der Woche

— selten (ein- bis zweimal im Monat)
— (fast) nie

o0 OO =2

L S

4) Haben im letzten Monat Thre Interessen abgenom-

men?
— nein

5) Haben Sie ein Haustier
— nein

Aktivitits-Score (AS; Grenzwert: 5/6):

o k2

[ ow
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Anhang

Kontakte
6) Wer ist Ihre wichtipste Bezugsperson?

7) Wie hiiufig ist der Kontakt zu dieser Bezugsperson?
— mehrmals tiglich/jeden Tag
— ein~/mehrmals in der Woche
— selten (ein- bis zweimal im Monat)
— (fast) nie

8) Wie leben Sie?
— mit Partner, Familienangehorigen

oder Bekannten

(=N ]

— in einer Institution (Heim, betreutes
Wohnen etc.)
— allein
9) Wie oft erhalten Sie Besuch von Menschen,
die nicht in ihrem Haushalt leben?
— mehrmals tiglich/jeden Tag
— ein-/mehrmals in der Woche
— selten (ein- bis zweimal im Monat)
— (fast) nie
10) Haben Ihre Kontakte im Vergleich zum letzten Jahr
abgenommen?
— nein
—ja
11} Wie oft verlassen Sie Ihr Haus und unternechmen
etwas mit anderen (z. B. Seniorentreff, Freunde
Besuchen)?
— mehrmals tiglich/jeden Tag
— ein-/mehrmals in der Woche
— selten (ein- bis zweimal im Monat)
— (fast) nie

Kontakt-Score (KS; Grenzwert: 5/6):

=R = = -

[0

[ eo=wm

Wohnung

12) Wie liegt Ihre Wohnung
— Wohnung im Erdgeschoss oder Lift im Haus 1

— erster Stock, kein Lift 1

— hoher als erster Stock, kein Lift 0
13) Wohnebenen

— Wohnung eingeschossig 1

— mehrere Wohnebenen (nicht rollstuhlgeeignet) 0

14) Heizung
— gut und bequem heizbar (z. B. Zentralheizung) 1
— schlecht und miihsam heizbar (Kohle- oder

Olofen) ]
15) Telefon
— vorhanden 1

— nicht vorhanden
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16) behindertengerechte Ausstattung der Wohnung

(z.B. rollstuhlgerechtes Bad)

- ja 1

— nein 0
17) Wohnung mit Rollstuhl erreichbar

—ja 1

— nein 0
18) Einkaufen

— alle Geschiifte des tiiglichen Bedarfs innerhalb
von ca. 500 Metern
— Geschiifte des tiglichen Bedarfs weiter entfernt 0
19) 6ffentlicher Personen-Nahverkehr
— Haltestelle in der Nihe (innerhalb von

[

ca. 500 Metern) 1

— niichste Haltestelle weiter entfernt 0
20) Wohndauer

— wohne schon lange in der Wohnung

(linger als 5 Jahre) 1

— habe die Wohnung innerhalb der letzten

5 Jahre bezogen 0
21) Wie schiitzen Sie die Kriminalitiit in Threr Wohn-

gegen ein?

— niedrig 1

— hoch 0
Wohn-Score (WS; Grenzwert: 6/7): L]

Finanzen
22) Wieviel Geld steht IThnen monatlich zur Verfiigung?
— mehr als 2000 DM 4

— 1000 bis 2000 DM 2
— weniger als 1000 DM 0
23) Kommen Sie mit IThrem Geld gut iiber die Runden?
—ja 2

— es geht so; mub schon sehen, daB ich damit
zurechtkomme 1
— nein, schlecht 0

24) Haben Sie Ersparnisse oder Vermégen
(eigenes Haus)?

— ja, mehr als drei Monatseinkiinfte 2

— ja, weniger als drei Monatseinkiinfte 1

— nein 0
25) Haben Sie Schulden?

— nein

— ja, weniger als drei Monatseinkiinfte
— ja, mehr als drei Monatseinkiinfte

Finanz-Score (FS; Grenzwert: 7/8):

[ o~

Gesamt-Score (GS; Grenzwert: 26/27):
LI+ +0+ =11

AS KS WS FS GS
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