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Abstract

Die Suizidrate steigt mit dem Alter exponentiell an. Demzufolge ist das Suizidrisiko ab
dem 85. Lebensjahr fast funfmal héher wie jenes der Durchschnittsbevdlkerung. Dem-
nach wurde folgende Forschungsfrage bearbeitet: ,Welche Herausforderungen gibt es
in Bezug auf die Identifikation und Weitervermittiung von suizidgefahrdeten, alteren
Menschen aus Sicht von Hausarzt*innen?“

Zur Beantwortung der zentralen Fragestellung wird eine Literaturrecherche herange-
zogen sowie leitfadengestitze Interviews mit Hausarzt*innen durchgefuhrt und mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Bei der Erkennung von suizidgefahrdeten, alteren Menschen stellen die begrenzten
zeitlichen Ressourcen der Arzt*innen, die schwer zuordenbaren Anzeichen sowie der
Ruckzug der Betroffenen, eine grol3e Herausforderung dar. Zuséatzlich kann die Ableh-
nung und die fehlende Krankheitseinsicht eine Weitervermittlung in Therapie bzw. Be-
handlungseinrichtung erschweren. Die Ergebnisse zeigen erhebliche Barrieren beim
Zugang zum Versorgungssystem. Um eine angemessene Behandlung der Patient*in-
nen gewahrleisten zu kbnnen, werden mehr kostenfreie Therapieplatze, kiirzere War-
tezeiten und eine bessere Teamarbeit zwischen den Akteur*innen bendétigt.

Schlusselworter: Suizidalitat, Suizid im Alter, Suizidgedanken, Suizidrisiko, Suizidpra-

vention, psychische Stérungen, Altersdepression

Abstract (englisch)

The suicide rate increases exponentially with age. Consequently, the suicide risk is
almost five times higher from the age of 85 compared to the average population. Ac-
cordingly, the following research question was addressed: " What are the challenges
regarding the identification and referral of suicidal elderly people from the perspective
of primary care physicians?"

To answer the central question, a literature research is consulted and guided inter-
views with general practitioners are conducted and analyzed by means of qualitative
content analysis according by Mayring.

The limited time resources of physicians, the difficulty in recognizing signs of suicide
and the withdrawal of the affected persons are major challenges in the identification of
suicidal elderly people. In addition, rejection and a lack of insight into the illness can
make further referral to therapy or a treatment facility more difficult. The results show
significant barriers to accessing the care system. In order to ensure adequate treat-
ment for patients, more free therapy places, less waiting time and better teamwork
between the stakeholders are needed.

Keywords: suicidality, suicide in old age, suicidal ideation, suicide risk, suicide preven-

tion, mental disorders, depression, anxiety and mortality risk, suicidality in the elderly
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1 Einleitung

Jahrlich sterben weltweit mehr als 800.000 Menschen durch Suizid. Berechnungen
zufolge sind das alle 40 Sekunden, in denen ein Mensch aufgrund einer suizidalen
Handlung stirbt (Weltgesundheitsorganisation, 2014, S. 13). Im Jahr 2019 waren es in
Osterreich 1.113 Personen. Das entspricht eine dreimal héhere Anzahl an Verstorbe-
nen durch Selbstmord als Todesopfer durch StraRenverkehrsunfalle (Bundesministe-
rium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2021, S. 3).

Insbesondere zeigt sich eine exponentielle Zunahme der Suizidrate mit dem steigen-
den Alter. Das Suizidrisiko ist ab dem 75. Lebensjahr mehr als doppelt und ab dem 85.
Lebensjahr fast fiinfmal so hoch wie jenes der Durchschnittsbevoélkerung. Ein Grol3teil
der Suizidopfer ist auf Manner zurtickzufuhren. In Hinblick auf den demographischen
Wandel wird von einer stetigen Zunahme alterer Menschen gerechnet, was zur Folge
eine Erhéhung der Suizidrate bedeutet. Demnach steht das Gesundheits- und Sozial-
system vor erheblichen Herausforderungen, um der Problematik entgegenzuwirken
(BMSGPK, 2021, S. 3ff.).

1.1 Problemstellung und Relevanz

Die Zahlen in Deutschland belegen, dass jahrlich rund 3500 Menschen Uber 65 Jahren
Suizid begehen, wobei mit einer hohen Dunkelziffer gerechnet wird, die in amtlichen
Erhebungen nicht bertcksichtigt ist. Dazu zahlen indirekte suizidale Handlungen, wie
das Nichtbefolgen arztlicher Mal3Bhahmen durch eine falsche Dosierung von Medika-
menten, riskantes Verhalten im StralRenverkehr oder der Verzicht auf Nahrung und
Flussigkeit, die schwer erfasst werden kdnnen (Muller-Pein & Lindner, 2020, S. 533).

In internationalen Studien wird davon ausgegangen, dass die Zahl der Personen, die
einen Selbstmordversuch unternommen haben, zehn- bis drei3igfach hoher ist als die
tatsachlich durch Suizid verstorbenen Menschen. Den Berechnungen zufolge, kann
demnach in Osterreich jahrlich mit ca. 11.000 bis 33.000 Suizidversuchen gerechnet
werden. Jedoch gibt es dazu keine verlasslichen Daten, da Suizidversuche haufig nicht
erfasst werden bzw. eindeutig zuordenbar sind. Dennoch lasst sich sagen, dass mehr
Frauen versucht haben, sich das Leben zu nehmen als Manner (BMSGPK, 2021, S.
3ff.).



Vollendete Selbstmorde werden vor allem von Menschen mit einer psychischen Er-
krankung begangen, wovon etwa 40 bis 60 Prozent von einer Depression betroffen
sind. Grundsatzlich lasst sich sagen, dass eine suizidale Handlung nicht zwangslaufig
eine psychische Stérung voraussetzt, jedoch bei Vorliegen vieler akuter Belastungen
wie korperliche Einschrankungen, kritische Ereignisse, Immobilitat oder Schmerzen
haufig in Folge mentale Probleme entstehen. Dabei empfinden die betroffenen Perso-
nen ihren Zustand als aussichtslos und unertraglich, wodurch der Wunsch nach einer

Lebensbeendigung entstehen kann (Lindner, 2019, S. 6f.).

In der Gesellschaft wird eine Suizidhandlung von &lteren Menschen aufgrund des ne-
gativen Altershildes eher akzeptiert und toleriert als von jungen Betroffenen. Grund
dafur ist der Gedanke, dass die alte Person sich bereits am Ende des ,verbrauchten”
Lebens befindet, wohingegen der junge Mensch noch das Leben vor sich hat und eine
Maoglichkeit besteht, die Krise zu bewaltigen (Arbeitsgruppe Alte Menschen im Natio-
nalen Suizidpraventionsprogramm fur Deutschland, 2019, S. 4).

Demnach wird der Fokus bei der Suizidpravention auf die jungere Altersgruppe gelegt,
wodurch ein Mangel an Hilfsangeboten fir suizidgeféahrdete, altere Menschen besteht.
Hinzu kommt die Herausforderung, dass die vorhandenen Hilfsmoéglichkeiten von der

alteren Altersgruppe héufig nicht angenommen werden (NaSPro, 2019, S. 9f.).

Bei der Diagnostik sowie der Weitervermittlung von suizidgeféahrdeten, alteren Men-
schen spielen insbesondere Hausarzt*innen als primare Anlaufstelle und als Arzt bzw.
Arztin des Vertrauens eine zentrale Rolle. Studien belegen, dass ca. 70 Prozent der
Suizidopfer im Monat vor ihrer Handlung ihre/n Hausarzt*in aufgesucht haben. Die
Herausforderungen der Erkennung und Diagnosestellung von suizidgeféhrdeten, alte-
ren Menschen liegen darin, dass die Betroffenen oftmals ihre Suizidalitat bzw. ihre
psychischen Leiden von sich aus nicht aul3ern und ihre Notlage daher héaufig uner-
kannt bleibt (Haas et al., 2014, S. 1062). Insbesondere die vermehrten kdrperlichen
Leiden alterer Menschen erschweren eine Abgrenzung zwischen einer psychischen
Erkrankung von einer normalen Altersveranderung, da viele Symptome nicht eindeutig
zugeordnet werden kénnen (https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psy-
chiatrie-psychosomatik-psychotherapie/risikofaktoren/alter/psychische-erkrankun-
gen/, 26.03.2022).


https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/risikofaktoren/alter/psychische-erkrankungen/
https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/risikofaktoren/alter/psychische-erkrankungen/
https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/risikofaktoren/alter/psychische-erkrankungen/

Zudem sind die Anzeichen je nach Person individuell und kénnen sich sehr unter-
schiedlich zeigen, wodurch sie oft von Aul3enstehenden nicht erkannt werden. Aul3er-
dem fehlt bei alteren Menschen haufig die Bereitschaft, Gber Suizidalitdt zu sprechen
und sich Personen zu 6ffnen. Dadurch wird der Suizid oft als Erlésung und einziger
Ausweg gesehen (Zeitler, 2014, S. 10f.). Demnach ist es von besonderer Relevanz,
dass Hausarzt*innen die Hinweise auf suizidale Gedanken wahrnehmen und Warnsig-
nale erkennen kdnnen, um rechtzeitig eine angemessene Behandlung zu erméglichen
(Armstrong, 2013, S. 50).

Infolgedessen kann das vertiefte Wissen der vorliegenden Arbeit tber die Herausfor-
derungen bei der Identifikation und Weitervermittlung suizidgefahrdeter, alterer Men-

schen behilflich sein, um praventive MalRnahmen zu ergreifen.

1.2 Forschungsfrage und Zielsetzung

Das Ziel der Arbeit ist es, mithilfe von Expert*inneninterviews die Hindernisse bei der
Erkennung und Weiterleitung alterer, suizidgefahrdeter Menschen in therapeutische
Behandlung aus Sicht von Hausarzt*innen aufzuzeigen, um aus den erworbenen Er-
kenntnissen mogliche Losungsansatze fur die Praxis abzuleiten. Zudem soll die Aus-
einandersetzung mit der Thematik starker auf die Suizidalitat bei alten Menschen auf-
merksam machen, die Bedeutung von Hausarzt*innen bei der Bewaltigung verdeutli-
chen und den Umgang mit Betroffenen erleichtern. Zudem wére es von grof3er Wich-
tigkeit, die gesellschaftliche Einstellung zum Suizid bei &lteren Menschen zu verandern

und fur eine Enttabuisierung zu sorgen.

Im Rahmen der Arbeit soll die folgende Forschungsfrage beantwortet werden:

,Welche Herausforderungen gibt es in Bezug auf die Identifikation und Weiter-
vermittlung von suizidgeféhrdeten, alteren Menschen aus Sicht von Hausarzt*in-

nen?“



1.3 Methodische Vorgehensweise und Aufbau

Um einen theoretischen Uberblick zu schaffen, wird zunachst eine Literaturrecherche
als Methode herangezogen. Die Suche erfolgt auf Google Scholar mithilfe folgender
Schlusselworter: Suizidalitat, Suizid im Alter, Suizidgedanken, Suizidrisiko, Suizidpra-
vention, psychische Stérungen, Altersdepression, suicidality, suicide in old age, suici-
dal ideation, suicide risk, suicide prevention, mental disorders, depression, anxiety and

mortality risk, suicidality in the elderly.

Im zweiten Teil der Arbeit werden zur Beantwortung der zentralen Fragestellung qua-
litative Interviews mittels halbstandardisiertem Leitfaden durchgeftihrt. Hierflr werden
vier niedergelassene Hausarzt*innen aus Wien und Niederdsterreich interviewt. Da-
nach erfolgt die Auswertung der Ergebnisse anhand einer qualitativen Inhaltsanalyse
nach Philipp Mayring (2015).

Zu Beginn der Arbeit werden die zentralen Begriffe, die Ausldser, Phasen und Metho-
den von Suizid im Alter erlautert. In dem Zusammenhang werden mégliche Praventi-
onsmalinahmen dargestellt und analysiert, welche Rolle der Hausarzt bzw. die Haus-
arztin bei der Identifikation und Weitervermittlung von suizidgefahrdeten alteren Men-
schen spielen. Danach folgt in Kapitel 3 die Beschreibung der qualitativen Untersu-
chung und in Kapitel 4 die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse. Abschlie-
Rend wird die Arbeit mit der Beantwortung der Forschungsfrage sowie einem Fazit

abgerundet.



2 Suizid und Suizidalitat im Alter

Der Entschluss einer suizidalen Handlung ist haufig die Folge von Problemen und Be-
lastungen, die als ausweglose Lebenssituation wahrgenommen wird. Die Notlage kann
sich bereits Uber einen langeren Zeitraum anbahnen oder durch akute Ereignisse wie
z.B. den Tod der/des Ehepartnerin/Ehepartners ausgeldst werden (NaSPro, 2019, S.
3).

Insbesondere die Identifikation von suizidgefahrdeten, alteren Personen stellt fir Au-
Benstehende eine grol3e Herausforderung dar, weil Betroffene sich oftmals wider-
spruchlich und zwiegespalten verhalten. Auf der einen Seite besteht der Wunsch nach
Hilfe und die Hoffnung einer Anderung der Lebenssituation und andererseits vermitteln
sie das Gefuhl, dass sie in Ruhe gelassen werden méchten (NaSPro, 2019, S. 3ff.).
Falls es gelingt, ein Vertrauensverhéltnis zu der/dem Betroffenen aufzubauen, ist es
maoglich, eine Alternative zum Suizid und einen Lésungsweg aus der Notlage zu finden
(Lindner, 2019, S. 6).

Im folgenden Kapitel werden die zentralen Begriffe, die ethischen Aspekte in Zusam-
menhang mit der Thematik, die Ursachen von Suizid, die Indikatoren bzw. Anzeichen
und die haufigsten Suizidmethoden néher beschrieben. AnschlieRend wird auf die Su-
izidpravention eingegangen und abgeklart, welche Rolle der Hausarzt bzw. die Haus-
arztin dabei spielt. Auf dieser theoretischen Grundlage werden unter Punkt 3, im em-
pirischen Teil der Arbeit, die Herausforderungen bei der Erkennung und Weitervermitt-
lung von suizidgefahrdeten, alteren Menschen aus hausarztlicher Sicht naher unter-

sucht.

2.1 Begriffsdefinition

Der Begriff Suizid wird laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) als ,eine Handlung,
die eine Person in voller Kenntnis und in Erwartung des tddlichen Ausgangs selbst
plant und ausfuhrt* definiert (OECD, 2013, S. 236).

Es besteht ein hoher Todeswunsch, der die Absicht verfolgt, mit Hilfe einer angewand-
ten Methode zu sterben. Der bewusste Akt der Selbsttétung wird in dem Wissen aus-
gefuhrt, das Ziel zu erreichen. Der Ausgang eines Suizides ist schlief3lich der Tod der
handelnden Person (Wolfersdorf & Franke, 2006, S. 403f.).



Als Suizidversuch wird eine selbst veranlasste selbstverletzende Handlung bezeich-
net, die das Ziel verfolgt, sich das Leben zu nehmen, die jedoch nicht zum Tod fuhrt.
Eine weitere Form des Suizidversuchs ist der ,Parasuizid®, der ebenfalls eine nicht-
tédliche suizidale Handlung beschreibt, der jedoch die primare Absicht verfolgt, die
Hilfsbedurftigkeit zu kommunizieren. Der Versuch gilt als eine Art Hilferuf bzw. Ver-
zweiflungstat, um Aufmerksamkeit zu erregen und den Wunsch, danach etwas zu ver-
andern (Wolfersdorf & Franke, 2006, S. 403f.).

Unter Suizidalitat wird eine Reihe von Denk- und Verhaltensweisen verstanden, die
suizidale Gedanken bzw. Absichten beinhalten, um durch aktives Handeln oder Unter-
lassungshandlungen eine Beendigung des Lebens anzustreben (Wolfersdorf, 2008, S.
444). Suizidalitat zahlt dabei nicht als Krankheit, da Sterbewtinsche und Suizidgedan-
ken auch bei gesunden Menschen ohne mentale oder korperliche Erkrankungen auf-
treten konnen, beispielsweise durch das Eintreten eines kritischen Lebensereignisses,
in der die/der Betroffene die Situation als auswegslose Einengung wahrnimmt und das
frihzeitige Beenden des Lebens als einzige Losungsmoglichkeit in Erwagung zieht
(Wolfersdorf & Franke, 2006, S. 402).

Dabei wird zwischen der passiven und der aktiven Suizidalitdt unterschieden, wobei
die strikte Abgrenzung nicht immer eindeutig ist. Als passive Suizidalitat gilt der
Wunsch nach Ruhe oder einer Pause vom Leben, wodurch die betroffene Person das
Risiko eingehen wirde zu sterben (Wolfersdorf & Franke, 2006, S. 403). Im Gegensatz
dazu wird als aktive Suizidalitat die Moglichkeit eines Suizidversuchs mit der tatséch-
lich gezielten Planung und Durchfihrung der Tat bezeichnet (Schaar & Schipper,
2017, S. 178).

2.2 Ethische Aspekte

Bei der vertiefenden Auseinandersetzung mit dem Thema Suizid und Suizidalitat er-
geben sich ethische Spannungsfelder, die umstritten sind. In Konflikt stehen das
Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen, mit der Firsorgepflicht der Arzt*innen und
dem Recht auf Leben. Ein grundlegendes Element der Menschenwdrde ist die freie
Selbstbestimmung bzw. die individuelle Freiheit. Es muss der Wunsch der urteilsfahi-
gen Person respektiert werden, im Hinblick auf das Recht jedes Menschen, tUber das
eigene Leben zu entscheiden und er demnach bestimmen darf, wann er es beenden
mdochte. Daher kann es als unethisch gesehen werden, den Menschen gegen seinen

Willen dazu zu zwingen, sein Leben fortzufihren (Kortner, 2021, S 10ff.).
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Dabei gehen die Ansichten, auseinander, wodurch sich die Frage stellt, ob die be-
troffene Person als urteilsfahig gilt oder aufgrund z.B. einer psychischen Erkrankung
nicht autonom in ihren bei Gedanken ist. Daher wird damit argumentiert, dass der
Waunsch, das Leben zu beenden, oftmals keine freie Willensentscheidung ist, sondern
durch die Umsténde erzwungen wird (Minder & Harbauer, 2015, S. 70ff.).

Weiters widerspricht eine suizidale Handlung dem Prinzip der Selbsterhaltung und den
religiosen Grundsatzen, das Leben als Geschenk zu sehen. Aus sozialer Sicht wird
mit dem Selbstmord auch haufig das ,im Stich lassen der Mitmenschen“ verbunden.
Im sozialen Umfeld wird ein Suizid auch oft mit Schuldgefiihlen assoziiert und als ei-
gene Ohnmacht erlebt, da es ihnen nicht gelungen ist, der Person ein lebenswertes
Leben zu erméglichen (Brockmann et al., 2005, S. 48ff.).

Insbesondere Arzt*innen, Psychiater*innen, Psychotherapeut*innen und Sozialarbei-
ter*innen befinden sich in einer berufsstéandischen Rolle, die moralisch dazu ,verpflich-
tet”, Hilfe zu leisten und Suizide zu verhindern. Daher wird in akuten Situationen not-
falls auch gegen den Willen der betroffenen Person eingeschritten und kurzfristig zu
Zwangsmalinahmen gegriffen, um ein suizidales Handeln zu unterbinden. Das Ein-
greifen im Sinne der Flrsorgepflicht steht demnach im Spannungsfeld mit der Pflicht,
die Selbstbestimmung und Menschenwirde einer Person zu respektieren (Minder &
Harbauer, 2015, S. 70f.).

2.3 Ursachen und Indikatoren

Gerade das hohe Lebensalter ist gepragt von zahlreichen Veranderungen und belas-
tenden Ereignissen, die das Risiko fur Suizid und Suizidalitdt beginstigen kdénnen.
Dazu zahlen kérperliche Beschwerden, der Wechsel der Wohnform, Rollenverluste,
der Eintritt in die Pension, Vereinsamung oder die Trennung bzw. der Tod der/des
Ehepartnerin/Ehepartners. Hinzu kommen altersbedingte Einschrankungen der Mobi-
litat, gesundheitliche Probleme wie schwere Krankheiten oder chronische Schmerzen,
was im Zuge dessen einen Verlust der Funktionsfahigkeiten bedeutet. Die Faktoren
kénnen die Bewaltigung des Alltags erschweren, wodurch eine steigende Abhangig-
keit entsteht und eine Anpassung an die neue Bedarfslage erzwungen wird (Schaar &
Schipper, 2017, S. 177f.).

Durch den erhohten Unterstitzungsbedarf lasst sich oftmals ein Umzug in ein Alters-
bzw. Pflegeheim nicht vermeiden, was den Verlust des gewohnten Umfelds und der

Autonomie bedeutet. Besonders die Pflegebedurftigkeit, die Angst, anderen Menschen
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zur Last zu fallen und die Sorge, auf andere angewiesen zu sein, wird von den Be-
troffenen haufig gefurchtet (Bundesministerium fir Gesundheit, 2011, S. 45).
Demnach kann die Auseinandersetzung mit dem natirlichen Prozess der Alterung das
Gefuhl von Hoffnungslosigkeit, Wut, Scham, Hilflosigkeit und Unzufriedenheit bei den
Betroffenen hervorrufen und zu grof3en psychischen Belastungen filhren (Schaar &
Schipper, 2017, S. 1771.). Eine Suizidalitat &uf3ert sich oft durch einen Ruckzug, eine
soziale Isolation, ausgepragte Stimmungsschwankungen oder durch das Verschenken
von wertvollen bzw. persénlichen Gegenstanden. Jedoch lasst sich die suizidale Ab-
sicht auch uber offene AuRerungen von Sinnlosigkeit bzw. Verzweiflung und Verab-
schiedungen bei Personen, z.B. durch das Verfassen eines Abschiedsbriefes oder un-
erwartete Anrufe, erkennen (Schneider & Wolfersdorf, 2018, S. 440). Untersuchungen
zufolge, werden Abschiedsbriefe von fast der Halfte der élteren Frauen und einem
Drittel der Manner hinterlassen (LObig et al., 2015, S. 277). Welche Rolle Hausarzt*in-
nen bei der Identifikation von suizidgefahrdeten, alteren Menschen spielen, werden in
Kapitel 2.6 ausfihrlicher betrachtet.

Mentale Erkrankungen zahlen zu den haufigsten Risikofaktoren fir Suizid im Alter.
Dazu zahlen vor allem Depressionen, Schizophrenien, Angststérungen oder Suchter-
krankungen. Autopsien zufolge, leiden ca. 90 Prozent der alteren Suizidopfer an einer
psychischen Stérung (Lindner, 2019, S. 7).

Dennoch lasst sich sagen, dass der konkrete Grund fir suizidale Gedanken selten auf
einen Ausldser allein zuriickzufuhren ist. Haufig handelt es sich um ein Zusammen-
spiel von mehreren unterschiedlichen Determinanten (www.gesundheit.gv.at,
08.05.2022).

Mit der Aussage ,Frauen suchen Hilfe, Manner sterben®, lasst sich die Suizidrate im
Geschlechtervergleich beschreiben. Obwohl bei Frauen fast doppelt so haufig eine
Depression diagnostiziert wird, beobachtet man bei Mannern eine drei bis zehn Mal
hohere Suizidrate (Hausmann et al., 2008, S. 43). Eine Schweizer Studie kam zu dem
Ergebnis, dass 75 Prozent der Personen, die professionelle Hilfe in einer Einrichtung
in Anspruch nahmen, Frauen waren. Im Gegensatz dazu handelte es sich bei 75 Pro-
zent der Suizidfalle in dem Erhebungsjahr um mannliche Todesopfer (Schulte-Wefers
& Wolfersdorf, 2006, S. 15). Eine besonders hohe Suizidrate weisen verwitwete &ltere
Manner mit Alkoholproblemen auf, die bereits ihr Leben lang Schwierigkeiten hatten,
mit Konflikten umzugehen (Lindner, 2019, S. 7).
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Abbildung 1: Suizidrate in Osterreich nach Altersgruppen und Geschlecht

Quelle: BMG (2011, S. 21)

In der Grafik wird die Suizidrate in Osterreich in den verschiedenen Altersgruppen bei
Méannern und Frauen aufgezeigt. Die Daten der Abbildung 1 beziehen sich auf das
Jahr 2008. Die Ergebnisse zeigen eine exponentielle Steigerung der Suizidrate mit
dem steigenden Alter. Anhand der Statistik wird die enorm hohe Suizidrate insbeson-
dere bei alteren Mannern verdeutlicht (BMG, 2011, S. 21).

Ein moglicher Erklarungsansatz fir die geschlechtsspezifische Verteilung ist auf die
mangelnde Hilfesuche sowie auf die erschwerte Identifikation von Depressionen bei
Mannern zurtickzufihren. Die Depression &uf3ert sich bei Mannern nicht anhand der
klassischen Symptome, sondern versteckt sich oftmals hinter aggressiven bzw. riskan-
ten Handlungen oder einem Suchtverhalten. Demnach wird eine psychische Erkran-
kung haufig nicht erkannt bzw. eine Fehldiagnose gestellt, wodurch keine erforderli-
chen HilfsmalRnahmen erfolgen und Depressionen bei Mannern unbehandelt bleiben
(Hausmann et al., 2008, S. 43).

Ein weiterer Grund flr das Ergebnis ist auf die traditionelle mé&nnliche Geschlechter-
rolle zurtickzufuhren, die sich unter anderem durch Dominanz, Macht, Mut, Unabhan-
gigkeit, Kontrolle oder die Unverwundbarkeit charakterisiert. Demnach besteht eine

Hemmschwelle, die es erschwert, Hilfe zu suchen und emotionale Schwache zuzuge-
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ben. Aus mannlicher Sicht wirde die Preisgabe, dass Hilfe benétigt wird, eine Abhan-
gigkeit, Hilflosigkeit und Unsicherheit bedeuten, wodurch Manner eher dazu tendieren,
ihre Maskulinitat zu beweisen und Beschwerden zu ignorieren (Schulte-Wefers & Wol-
fersdorf, 2006, S. 16).

Besonders Schutzfaktoren dienen indirekt als Puffer, die Risikofaktoren entgegenwir-
ken kénnen und vor schadigenden Folgen schiitzen. Protektive Faktoren sorgen dafur,
dass Menschen besser mit belastenden Situationen umgehen und bewaltigen kénnen
(Schneider et al., 2014, S. 39f.). Demnach weisen resiliente Personen ein geringeres
Risiko fur Suizid bzw. suizidales Verhalten auf. Besonders individuelle Eigenschaften
wie eine optimistische Lebenseinstellung, Gelassenheit oder die Widerstandsfahigkeit
ermdglichen es Betroffenen, mit Belastungssituationen besser umgehen zu kénnen.
Zudem sorgt ein hohes Selbstwertgefihl, Selbstvertrauen und eine entwickelte Selbst-
wahrnehmung daftir, dass Stressoren abgemildert werden. Jedoch hangt die Bereit-
schatft, sich Hilfe zu suchen und in Anspruch zu nehmen, von der persdnlichen Einstel-
lung ab, die von alteren Mannern haufig abgelehnt wird (WHO, 2014, S. 46).

Zudem stellen soziale Beziehungen und ein intaktes soziales Netzwerk eine wesentli-
che emotionale Ressource dar, die eine soziale und finanzielle Unterstutzung sein
kénnen (WHO, 2014, S. 46).

2.4 Suizidmethoden

Grundsatzlich lasst sich sagen, dass Manner tendenziell zu harteren Methoden wie
Strangulation, Erschiel3en oder der Sturz aus der Hohe greifen, als Frauen. Demnach
enden Suizide beim mannlichen Geschlecht haufiger tdédlich, wohingegen es sich bei
Frauen ofter um einen Suizidversuch handelt (Plener & Freudenmann, 2012, S. 291).
Die Ergebnisse der Studie in Deutschland zeigen die haufigsten Suizidmethoden, die
in den Jahren 1994 bis 2013 von &alteren Personen angewandt wurden. An erster Stelle
steht die Strangulation. Bei Mannern wird zu 60 Prozent das Erhédngen als Methode
gewahlt. An zweiter Stelle folgt bei den Frauen und jingeren Mannern die Intoxikation.
Dazu zahlen Vergiftungen durch Medikamente oder andere schadliche Substanzen.
Bei den Uber 65-jahrigen Mannern stellt der Sturz aus der Hohe die zweithaufigste
Suizidmethode dar. Zu sonstigen Methoden zahlt z.B. das absichtliche Verursachen
eines Unfalls, welches eher einen geringen Prozentsatz ausmacht (L6big et al., 2015,
S. 276f.).
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Abbildung 2: Angewandte Suizidmethoden bei Frauen und Mannern
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Quelle: Lobig et al. (2015, S. 277)

2.5 Suizidpravention

Die Suizidpravention ist von grof3er Wichtigkeit, um einer Lebenskrise vorzubeugen
und eine Belastungssituation erfolgreich bewaltigen zu kénnen. Eine frihzeitige Aus-
einandersetzung mit dem Alterungsprozess, hilft, sich besser auf die zweite Lebens-
halfte vorzubereiten und sich der Folgen bewusst zu werden. Auch die Akzeptanz von
altersbedingten Einschréankungen und die Beschaftigung mit veranderten Lebensum-
standen sorgen dafir, dass sich die Betroffenen nicht plotzlich Gberrumpelt fihlen
(NaSPro, 2019, S. 18f.).

Beispielsweise kann der Eintritt in die Pensionierung fur viele altere Menschen eine
grof3e Herausforderung sein. Der Ruhestand bedeutet den Verlust der Berufsrolle, der
gesellschaftlichen Integration und der geregelten Tagesstruktur, wodurch die Anpas-
sung an die neue Lebenssituation fur Betroffene sehr belastend sein kann. Um dem
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entgegenzuwirken, ist es hilfreich, sich im Vorfeld Gedanken Uber erfullende Aktivita-
ten und Aufgaben fir die Zeit nach dem Berufsleben zu machen. Im hohen Lebensalter
ist es zudem von grof3er Wichtigkeit, fir eine regelmalige geistige Beschéftigung zu
sorgen und sich korperlich zu betatigen, da sich die Faktoren positiv auf die mentale
Gesundheit auswirken (NaSPro, 2019, S. 18f.).

Ein weiterer Punkt ist die regelmalige Pflege von sozialen Kontakten, die im Alter eine
wesentliche Rolle spielen. Insbesondere der Austausch mit anderen Menschen kann
einen sozialen Riuckzug und eine Vereinsamung verhindern (Backes & Holtge, 2008,
S. 282f.).

In Bezug auf das Gesundheitssystem ist das Ziel der Suizidpravention, einen nieder-
schwelligen Zugang zu Hilfsangeboten und ausreichende, zuverlassige ambulante
und stationare Behandlungsmaoglichkeiten zu bieten (Schulte-Wefers & Wolfersdorf,
2006, S. 16).
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2.6 Die Rolle der Hauséarzt*innen

Hinter suizidalen Gedanken und dem Wunsch, das Leben zu beenden, steckt meistens
das Bedurfnis, Uber den akuten Zustand zu reden und emotionale Unterstiitzung zu
erhalten (Lindner, 2019, S. 6). Dabei spielen besonders Hausarzt*innen eine wesent-
liche Rolle, die fur altere Menschen haufig die erste Anlaufstelle und oft die einzige
Vertrauensperson in der Krisensituation sind. Sie haben die wichtige Aufgabe, suizid-
gefahrdete, altere Personen zu identifizieren, zu behandeln und zur Therapie bzw. an-
deren Behandlungsstellen weiterzuvermitteln (BMG, 2011, S. 46). Gerade fur suizid-
gefahrdete, dltere Menschen, die mit dem tabuisierten Problem haufig auf Ablehnung
bzw. Verharmlosung stol3en, bieten Hausarzt*innen die Gelegenheit fir Raum und
Zeit. Ein Gesprach, in dem die Person ihre seelischen Leiden mitteilen kann, sorgt
oftmals fur eine deutliche Entlastung. Dadurch bekommt die/der Betroffene das Gefuihl,
nicht mehr alleine mit den Belastungen zu sein (Haas et al., 2014, S. 1063).

Die Betreuung der Patient*innen Uber einen langeren Zeitraum ermoéglicht es der/dem
Arztin/Arzt, korperliche sowie psychische Veranderungen wahrzunehmen und recht-
zeitig eine suizidale Absicht zu erkennen. Demnach herrscht haufig eine vertrauens-
volle Beziehung zwischen der/dem Arztin/Arzt und der/dem Betroffenen, wodurch sich
die/der Patient*in eher 6ffnet und ein erstes Gesprachsangebot bzw. eine Behand-
lungsoption annimmt (BMG, 2011, S. 21).

Eine groRe Herausforderung fur Arzt*innen der Allgemeinmedizin stellt die Erkennung
der Notlage dar, weil psychische Krankheitsanzeichen bei alteren Menschen oftmals
durch andere korperliche Beschwerden bzw. ,normale“ Altersverdnderungen nicht ein-
deutig zugeordnet werden kénnen. Zudem leiden hochbetagte Personen oft gleichzei-
tig an mehreren Krankheiten, wie Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes oder Blut-
hochdruck, wodurch die Behandlung der somatischen Symptome im Vordergrund
steht. Demnach kann die Identifikation einer depressiven Storung im Alter sehr an-
spruchsvoll sein und erfordert eine umfassende Erfahrung sowie ein hohes Mal3 an
Vertrauen der/des Betroffenen (Haas et al., 2014, S. 1062ff.).
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3 Qualitative Untersuchung

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein qualitativer Forschungsansatz ge-
wahlt. Die Datenerhebung erfolgte mittels leitfadengestitzten Expert*inneninterviews,
wodurch es mdglich war, die Erfahrungen, Meinungen und subjektiven Sichtweisen
der Interviewpartner*innen zu erheben und zu aussagekraftigen Ergebnissen zu kom-
men. Hierzu wurden vier Interviews mit niedergelassenen Hausarzt*innen aus Wien
und Niederosterreich durchgefiihrt. Zur Hilfe wurde vorab ein halbstandardisierter Leit-
faden erstellt und fir die Befragungen herangezogen, um stets den Forschungsfokus
im Blick zu haben. SchlieZlich wurden die Ergebnisse verschriftlicht und mittels der
Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (2015) ausgewertet. Im folgenden Abschnitt wird
die methodische Vorgehensweise der qualitativen Untersuchung néher beschrieben.

3.1 Expert*innenauswahl

In der vorliegenden Forschung werden die Herausforderungen bei der Identifizierung
und der Weitervermittlung von suizidgefahrdeten, alteren Menschen mit Hilfe von halb-
standardisierten Leitfadeninterviews untersucht. Auf Grundlage der Erkenntnisse aus
der Literaturrecherche wurden Hausarzt*innen aus dem Raum Wien und Niederéster-
reich gesucht. Anfanglich gestaltete sich die Suche schwierig, weil Personen aufgrund
des Zeitmangels oder des fehlenden Bezugs zur Thematik absagten. Demnach wurde
die Auswahl der Expert*innen angepasst und nur Interviewpartner*innen kontaktiert,
die bereits aufgrund des beruflichen Werdegangs einen Bezug zu geriatrischen Pati-
ent*innen aufweisen. Zunachst wurde telefonisch mit den gewtinschten Expert*innen
Kontakt aufgenommen, um zur Teilnahme am Interview zu motivieren. Die Anrufe fan-
den innerhalb der Offnungszeiten der Ordination der/des niedergelassene/n Arz-
tin/Arztes statt. Anschlie3end wurden die Interviewpartner*innen, die sich fur eine Teil-
nahme bereit erklarten, eine Mail mit naheren Informationen zur Forschung sowie eine
Einwilligungserklarung zugeschickt. Schlie3lich wurde ein gemeinsamer Termin fest-

gelegt, um das Interview durchzufihren.

3.2 Interviewleitfaden und Durchfiihrung

Zur Befragung der niedergelassenen Hausarzt*innen wurde vorab ein Interviewleitfa-
den erstellt, welcher die Themenfelder Diagnostik, Behandlung und Weitervermittlung
von suizidgefahrdeten, alteren Menschen, abdeckt. Bei der Gestaltung des Leitfadens

wurde darauf geachtet, dass stets offene Fragen formuliert werden, um der Antwort
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genugend Raum zu bieten. Der Interviewleitfaden ist darauf ausgerichtet, die Heraus-
forderungen bei der Erkennung einer Suizidalitat sowie die Hindernisse bei der Wei-
tervermittlung suizidgefahrdeter, alterer Menschen zu erheben. In dem Zusammen-
hang wurde speziell auch auf die Probleme beim Gesundheitssystem eingegangen.
Um einen Einstieg in das Thema Suizid im Alter zu erleichtern, werden zu Beginn Fra-
gen zum Umgang mit von psychischen Erkrankungen bei alteren Menschen sowie zu
den Behandlungsmaglichkeiten gestellt. AnschlieRend wurde auf den Themenschwer-
punkt der Suizidalitat im Alter eingegangen.

Die Interviews wurden Uber einen Zeitraum von drei Wochen verteilt durchgefuhrt. Eine
Hauséarztin hat kurzfristig nach Erhalt des Informationsschreibens das geplante Inter-
view abgesagt, weil sich herausgestellt hat, dass kein Bezug zum Forschungsschwer-
punkt besteht. Demnach wurden vier Interviews mit Hausarzt*innen aus Wien und Nie-
derdsterreich gefuhrt. Aufgrund der Corona-Pandemie war ein personliches Treffen
nicht immer moglich, daher fanden zwei Befragungen telefonisch und ein Interview
mittels Videokonferenz tiber ZOOM statt.

Tabelle 1: Interviewformen und Aufzeichnungsdauer

Interview Interviewform Aufzeichnungsdauer
INT1 Telefon 20 Minuten
INT2 Telefon 21 Minuten
INT3 Video 25 Minuten
INT4 Personlich 28 Minuten

Quelle: Eigene Darstellung

Um die Ergebnisse verwerten zu kénnen, wurden die 20-30 minltigen Interviews mit
dem Einverstandnis der/des Gesprachspartnerin/Gespréachspartners aufgezeichnet
und anschlie3end flur die Auswertung in einem Textdokument transkribiert. Vor Start
der Aufnahme wurden im Gesprach mit den Expert*innen noch offene Fragen abge-
klart sowie néhere Informationen zur Studie vermittelt. Die vertraute Behandlung der
erhobenen Daten und die Anonymisierung wurden den Teilnehmer*innen im Vorfeld
zugesichert. Bei Bedarf haben die Interviewpartner*innen die Moglichkeit, die Ergeb-

nisse der Forschung anzufordern.
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Die Einwilligung zur Teilnahme an dem Interview erfolgte mindlich, welche in der Auf-
zeichnung erneut bestatigt wurde. Bei der Durchfuihrung der Interviews wurden zu je-
dem Zeitpunkt die Anonymitat sowie der Datenschutz der befragten Personen ge-
wabhrt. Mittels halbstandardisiertem Leitfaden wurde das Interview gelenkt und daftr
gesorgt, dass die Forschungsfragen beantwortet werden und der rote Faden nicht ver-
loren geht.

Nach dem Interview wurde ein Protokoll verfasst, in dem die relevanten Punkte, Auf-

falligkeiten und auftretende Probleme dokumentiert wurden.

3.3 Transkription

Nach der Durchfihrung der Expert*inneninterviews wurden die Audiodateien nach den
vorgegebenen Transkriptionsregeln der Ferdinand Porsche FernFH vollstandig ver-
schriftlicht. Die Interviews sind wortwortlich transkribiert worden, wobei zur besseren
Lesbarkeit eine leichte Glattung vorgenommen wurde. Die Interviewerin wird mit |
und die befragte Person mit ,B“ gekennzeichnet. Um auf Textstellen verweisen zu kon-
nen wurde die Verschriftichung anschlieBend mit Zahlennummern versehen. Die
Transkripte sind pseudonymisiert, demnach kdnnen keine Rickschlisse auf die/den

Teilnehmer*in gezogen werden.

3.4 Auswertungsmethode

Fir die Auswertung der Interviews wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Philipp
Mayring herangezogen. Zunachst wurden die transkribierten Interviews der Reihe
nach durchgelesen, um sich einen groben Uberblick zu verschaffen. Dadurch war es
mdglich erste Uberschneidungen und Gemeinsamkeiten herauszufiltern, die im Rah-
men der Kategorienbildung beriicksichtigt wurden. Nach Durchsicht der Materie, konn-
ten Inhalte ohne Bezug zum Forschungsschwerpunkt aussortiert und anschlie3end
thematisch zugeordnet werden. Bei der Kategorienbildung wurde sowohl deduktiv als
auch induktiv vorgegangen. Auf Basis der Literatur wurden Oberkategorien aufgestellt,
die als Grundlage der Auswertung dienen. Aus den verbliebenen Textpassagen der
Interviews konnten schlie3lich erweiternde Unterkategorien gebildet werden, die mit
Hilfe von Ankerbeispielen untermauert wurden. Zur Unterstitzung der Organisation
und Veranschaulichung des Kategoriensystems wurde das Programm MAXQDA ver-

wendet.
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4 Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisse aus den Expert*inneninterviews werden im folgenden Kapitel anhand
von Kategorien dargestellt. Jede Kategorie wird mit relevanten Zitaten bzw. Ankerbei-
spielen aus den Befragungen untermauert. Mithilfe der Erkenntnisse aus der Literatur-
recherche und den Ergebnissen der qualitativen Forschung kann die Forschungsfrage
beantwortet werden.

Es ergeben sich drei Oberkategorien mit jeweiligen Unterkategorien (Tabelle 2), die im

Rahmen des Kapitels ndher beschrieben werden.

Tabelle 2 : Kategoriendarstellung

Oberkategorie 1: Herausforderungen bei der Diagnose

Unterkategorien:

e Zeitmangel

e Suizidale AuRerungen und Anzeichen

e Rickzug der Betroffenen

Oberkategorie 2: Patient*innenbereitschaft fir professionelle Hilfe

Unterkategorien:

e Ablehnung und Vorurteile gegen Psychotherapie

e Fehlende Krankheitseinsicht

e Vertrauen schaffen

Oberkategorie 3: Zugang zum Versorgungssystem

Unterkategorien:

¢ Fehlende Therapieplatze und Behandlungsangebote

e Lange Wartezeiten

e Erschwerter Zugang zu Facheinrichtungen

e Hohe Kosten

¢ Mangelnde Zusammenarbeit zwischen Akteur*innen des Versorgungssystems

Quelle: Eigene Darstellung
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4.1 Herausforderungen bei der Diagnose

In dieser Kategorie wurde erhoben, welche Anzeichen die/der Hausarztin/Hausarzt auf
eine Suizidgefahrdung bei alteren Patient*innen aufmerksam machen und welche Hin-
dernisse die Erkennung erschweren. Dabei wurden die begrenzten zeitlichen Ressour-
cen als Kassenarzt*innen sowie der individuelle Umgang mit der Suizidalitat erwahnt.
Einerseits vertrauen sich viele Betroffene ihrer/m Hauséarztin/Hausarzt an und auf3ern
ihre suizidalen Gedanken. Andererseits wird auch haufig vom Rickzug und dem aus-

bleibenden Arztbesuch berichtet.

4.1.1 Zeitmangel

Im Zuge der Interviews gaben die befragten Personen an, dass die zeitlichen Ressour-
cen eine Herausforderung bei der Identifikation und Betreuung von betroffenen Pati-
ent*innen sind. Alle Interviewpartner*innen sind Kassenarzt*innen und haben taglich
ein hohes Patientenaufkommen, wodurch die Zeit, die beim Termin zur Verfigung
steht, sehr begrenzt ist. Die Erkennung erfordert ein hohes MalR an Vertrauen und

Geduld, damit sich der/die Patient*in 6ffnet. Der Prozess kann sehr zeitaufwendig sein.

sIch versuche, mir Zeit zu nehmen. (...) Ich habe eine Kassenordination, da wird

es mit der Zeit oft ein bisschen schwieriger.” (B 2, Zeile 16-18)

Jedoch wird von den Interviewpartner*innen erwahnt, dass das Wohlergehen der Pa-
tient*innen im Vordergrund steht, weshalb sie sich auch haufig auf3erhalb der Ordina-

tionszeiten dafir Zeit nahmen.

sich versuche, und das ist sehr zeitaufwendig, das Package rauszukriegen, wo
es halt das Problem gibt. Ich versuche mir auch diese Zeit zu nehmen, sage aber
gleich dazu, die wird mir nicht bezahlt und zahlt mir auch niemand.“ (B 4, Zeile
56-58)

LAber wenn ich merke, dass es grobere Probleme gibt, dann nehme ich aul3er-
halb der Ordinationszeiten Termine wahr, wo man dann langer beisammensitzen
kann oder auch gemeinsam. Wenn es Angehoérige gibt und der Wunsch besteht,
dass man das so ein bisschen im Familienverbund bespricht, dann auch gemein-
sam ...“(B 2, Zeile 19-21)
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4.1.2 Suizidale AuBerungen und Anzeichen

Die Expert*innen gaben im Zuge des Interviews an, dass suizidgefahrdete, altere Men-
schen haufig die Initiative ergreifen und beim Arztbesuch ihre suizidalen Gedanken
von sich aus auf3ern. Das Sprechen mit einer anderen Person stellt oftmals schon eine

grof3e Entlastung fur die Betroffenen dar.

,Na, die Leute sagen es oft selber ,/ch will nicht mehr leben.’ ;Am liebsten ist es
mir, ich schlafe ein und werde nicht mehr wach.‘ Manche sagen dann auch: ,So
geht es nicht mehr weiter, ich kann nicht mehr weiter.* ;Ich stehe an, ich will nicht
mehr leben.’ Also Aussagen dieser Art kommen spontan. Und dann ist natdrlich

der nachste Schritt auch wirklich explizit zu fragen.“ (B 3, Zeile 40-44)

,Manchmal sind es AuRerungen von den Patienten, wenn sie sagen, sie wollen
nicht mehr leben und vielleicht gibt es in der Vorgeschichte bestimmte Verlaufe
(...) ja, dass es schon einmal einen Suizid da war oder innerhalb der Familie,
auch bei den Eltern.” (B 2, Zeile 36-38)

Daneben kann sich die Suizidalitat bei alteren Menschen auch anhand von Handlun-
gen zeigen, die das Ziel verfolgen, Hilfe zu erhalten. Demnach haben Hausarzt*innen
die wichtige Aufgabe, die Wahnsignale zu erkennen, um eine entsprechende Behand-

lung gewéhrleisten zu kdnnen.

»--. das ist sozusagen der Strohhalm, den er die entgegenhalt.“ (B 3, Zeile 107)

,Er sagts gar nicht, aber hélt sozusagen seine (...) signalisiert seine Bereitschafft,

er wirde schon gern gehalten werden®. (B 3, Zeile 109-110)

,das sieht man den Menschen oft an, dass er sich durch den Tag schleppt. Dass
es ihm (berhaupt nicht gut geht (...) Das sind Menschen, die nicht lachend her-
einkommen, die nicht, die manchmal auch nicht affizierbar sind. So nennt man
das, wenn man zu jemanden was sagt, und der reagiert mit einem Lacheln oder
mit einem Erstaunen oder mit irgendwas. Wenn die so in sich gekehrt sind und
unweigerlich, du hast das Gefuhl, du kommst gar nicht heran an diese Person.

Der red, wie wenn er ein Automat ware.” (B 3, Zeile 52-58)
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4.1.3 Rickzug der Betroffenen

Der Ruckzug von Betroffenen stellt eine wesentliche Herausforderung dar, die sich
anhand der hohen Suizidrate widerspiegelt. Dabei sind die Personen sehr in sich ge-
kehrt und verschlossen, wodurch ein gutes Gespur von Hausarzt*innen bendotigt wird,
um die Notlage zu erkennen. Die Interviewpartner*innen berichten, dass sich Angeho-

rige an sie wenden, falls ein Verdacht auf Suizidalitat besteht.

LA sind die meistens viel mehr in sich gekehrt, als man glauben sollte. Das muss
man meistens wirklich (...) erschnliffeln. In vielen Fallen wird eher von Angeho-

rigen eher gesagt, also dem gehts schlecht, ...“ (B 1, Zeile 60-62)

»sWenn ich das Geflihl habe, ich komme an diese Person nicht heran, dann ist
Feuer am Dach. Wenn ich seh, der ist psychisch sehr, sehr (...) oder wenn es in
Richtung Psychose geht, also wenn die Leute echte psychiatrische Wahnvorstel-
lungen entwickeln, also so eine, wie das so schon heil3t eine produktive Sympto-
matik, wo also Ideen kommen, Stimmen im Kopf und so was. Das ist etwas Heik-
les, da ist es schwierig einzuschatzen und da bin ich sehr froh, wenn diese Per-
sonen rasch an eine fachkundige Betreuung angebunden werden.“ (B 3, Zeile
80-86)

LAlso die Warnsignale merke ich dann schon, wenn ich jemanden lange kenne.
Also ich bin jetzt 25 Jahre Hausarzt in dieser Gegend. Ich kenne die Familien und

ich kann also auch dann Ansprechpersonen finden.“ (B 4, Zeile 110-112)

Zudem erwdhnen die Interviewpartner*innen die grof3e Problematik, dass viele Be-
troffene keine/n Arztin/Arzt aufsuchen, sondern sich zuriickziehen und anschlieRend
Suizid begehen. Demnach liegt es an der Bereitschaft, ob sich die suizidgeféhrdete,
altere Person Hilfe suchen méchte. Die Hausarzt*innen haben diesbezlglich keinen

Einfluss darauf.
LAIso, ich mein ich glaub eher, dass ist so, die wenden sich eher ab, die wenden

sich gar nicht an irgendjemanden. Die sind verschlossen. Das letzte Mal bei ei-

nem Suizid war es de facto so (...) und das muss ich sagen ist typisch da hab ich

20



vom Patienten langere Zeit nichts gehdrt und da kam die Meldung, dass er sich
umgebracht hat ...“ (B 1, Zeile 85-89)

,Aber auch da ist das Problem, da kann ich nicht den Patienten zu seinem Glick
zwingen kann. Wenn der nicht kommen will, dann kommt er nicht zu mir ... “ (B
1, Zeile 133-134)

,Das beginnt immer mit Ruckzug. Brechen den Kontakt zum Hausarzt ab. Ver-
einsamung. Und dann werdens irgendwann tot aufgefunden. Also man musste

vorher schon was dagegen machen, ja.“ (B 1, Zeile 166-168)

,Wenn jemand schon zum Suizid entschlossen ist, der geht nicht zum Hausarzt.
Der geht zu niemandem, er hat schon den Entschluss gefasst. (B 1, Zeile 170-
172)

4.2 Patient*innenbereitschaft fiir professionelle Hilfe

In dem Abschnitt wird aufgezeigt, wie altere Patient*innen auf eine Uberweisung in
eine Psychotherapie oder andere Facheinrichtungen reagieren und welche Schwierig-
keiten sich auf Seite der Betroffenen ergeben. Einerseits kommt es zu Ablehnungen,
Vorurteilen und einer fehlenden Einsicht in den Behandlungsbedarf, andererseits rea-

gieren viele suizidgefahrdete Personen recht positiv auf das Hilfsangebot.

4.2.1 Ablehnung und Vorurteile gegen Psychotherapie

Generell berichten die Interviewpartner*innen, dass die Altersgruppe haufig eine Be-
handlung der psychischen Beschwerden ablehnt. Der Grund dafir ist auf die veraltete,
negative Einstellung gegentber der Psychotherapie zurlickzuflhren. Dabei besteht

oftmals die Angst, von anderen Personen als verriickt abgestempelt zu werden.

,Und wenn ich ihn wohin schicke und der will nicht, dann will er nicht.“ (B 1, Zeile
136)

LAltere Herrschaften wollen das meistens gar nicht.“ (B 2, Zeile 113)
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,Weil sie das irgendwie verwechseln damit, dass man bl6d ist oder abgestempelt
wird. Sie meinen, dass sie ohnehin schon alt sind und nehmen das sehr negativ
wahr. Die Jugendlichen heutzutage sind viel schneller bereit sag ich einmal, zu
einem Psychologen zu gehen, weil sich das schon ganz anders implementiert
mittlerweile in unserem Gesellschaftsleben. Aber diese alte Generation, da ist

man abgestempelt. Es ist so extrem negativ besetzt, ja...“ (B 2, Zeile 117-122)

Ein Interviewteilnehmer erwahnt die Geschlechterunterschiede bei der Inanspruch-
nahme von BehandlungsmalRnahmen. Besonders &ltere Manner lehnen haufig eine
Weitervermittlung ab, da es ihnen schwer fallt, emotionale Schwache zuzugeben. Auf-
grund der traditionellen Geschlechterrolle, die sich durch Macht, Starke und Kontrolle
charakterisiert, wird die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten haufig mit einem Ver-

lust dieser Eigenschaften gleichgesetzt.

,Das ist einfach das Urproblem der Manner. Das ist Kontrollverlust, ja? Also sie
haben Angst, also sowieso jetzt den Kontrollverlust zu haben und dannin so einer
Situation auch nicht mehr die Kontrolle zu haben. Und noch dazu kommen die
eben aus einer Zeit, wo jemand, der zur Psychotherapie gegangen ist, einfach
deppert ist, ja?“ (B 4, Zeile 132-135)

4.2.2 Fehlende Krankheitseinsicht

Um eine Behandlung annehmen zu kénnen, muss im ersten Schritt die Einsicht beste-
hen, dass Hilfe benétigt wird. Die Interviewpartner*innen berichten, dass viele éltere
Menschen keinen Behandlungsbedarf sehen, wodurch die Weitervermittiung er-
schwert wird. Angeregt wurde das Thema durch die Interviewerin, die nach den Grin-

den fur eine Ablehnung fragte.

~,ES gibt Menschen, die sehr stur sind. (...) Die, die (klingeln) wo du merkst, du
kommst mit gewissen Anliegen einfach nicht durch. Namlich manche Menschen
sind nicht zugénglich einer Einsicht, dass eine Behandlungsbedurftigkeit besteht.
Das ist zum Beispiel bei Menschen, die so in Richtung Demenz sich entwickeln.
Also, wenn da eine Behandlungsbedurftigkeit auch von den Angehdrigen vorge-

tragen wird und auch du als Hausarzt so etwas ins Spiel bringst, kanns passieren,
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dass du auf vehemente Ablehnung stof3t. So Uneinsichtigkeit. Weil sowas hat
man ja gar nicht, ne.“ (B 3, Zeile 94-101)

4.2.3 Vertrauen schaffen

Alle Gespréachspartner*sinnen waren der Meinung, dass die richtige Kommunikation
einen wesentlichen Einfluss auf die Akzeptanz der Patient*innen hat. Demnach spie-
len Hausarzt*innen als professionelle Vertrauenspersonen eine wichtige Rolle bei der

Weitervermittlung von suizidgefahrdeten, alteren Patient*innen.

,Wenn du's so vermittelst, dass du versuchst, mit diesem Patienten auf eine Wel-
lenlange zu kommen, wo du eine tragfahige Kommunikationsschiene aufbauen
kannst, vertrauensvolle Kommunikationsschiene. Dann nehmen die alles an,
sage ich jetzt einmal salopp, ja. Also, was an medizinisch verninftigen Vorschla-
gen kommt.“ (B 3, Zeile 74-78)

,Bei Suizidalitat ist glaub ich schon die, wenn du, wie gesagt, eine Wellenlange
findest zu dieser Person, dann ist die Bereitschaft, sich in professionelle Hande
zu begeben, meistens grof3. Und wenn die nicht bestehen wirde, wirde diese
Person gar nicht kommen. Wenn jemand absolut entschlossen ist, sich das Le-
ben zu nehmen, dann kommt er nicht und fragt nach. Dann tut ers.” (B 3, Zeile
101-105)

4.3 Zugang zum Versorgungssystem

In dieser Kategorie wurde erhoben, welche Hindernisse es aus hausarztlicher Sicht in
Bezug auf den Zugang zur Versorgung gibt. Generell wurde von den Inter-
viewpartner*innen in Bezug auf die geriatrische, psychologische Behandlung viel Kritik
gelbt. Dazu zahlen die fehlenden Therapieplatze bzw. Behandlungsangebote, die lan-
gen Wartezeiten, die unklaren Zustandigkeiten und die hohen Kosten der Therapie,
die fur einen Grol3teil der alteren Menschen nicht leistbar sind. Zudem bestehen grol3e

Hurden beim Zugang zu Facheinrichtungen.

4.3.1 Fehlende Therapieplatze und Behandlungsangebote

Die Hauséarzt*innen erwdhnen eine mangelhafte Anzahl an Therapieplatzen, die zur
Verfigung stehen. Zudem bestehen wenige bis kaum Hilfsangebote fur altere Men-

schen, um in Akutsituationen eine angemessene Behandlung zu gewahrleisten. Die
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befragten Personen sprechen auch den Abbau von psychiatrischen Behandlungsmaog-
lichkeiten an.

,und dann wird es auch schwierig, wohin? Und dann gibt es zu wenige Platze,
das ist so.“ (B 2, Zeile 113-114)

,Naja, Ich glaube, es gibt auch zu wenig Akutgeriatrien und generell zu wenig
Geriatriestationen in Krankenh&usern, wohin man die Patienten Uberweisen
kann, wenn es ihnen wirklich schlecht geht.“ (B 2, Zeile 132-134)

,Nicht, weil er nicht bereit ist, sondern weils einfach die Verfugbarkeit, einerseits
die Verfuigbarkeit der Platze nicht gibt, dieser Anlaufstellen.“ (B 3, Zeile 170-171)

»... also ich habe schon gesagt, es gibt sehr wenige Psychotherapeut*innen, die
auch wirklich alte Menschen nehmen® (B 4, Zeile 162-163)

,Der Zugang namlich gerade, wenn die Geschichte akut ist, ist ganz schwierig.
Also das Gesundheitssystem bietet da wenig, wenig wirklich akut verfigbare Op-

tionen, jemanden dort an so einer Stelle unterzubringen.” (B 3, Zeile 113-115)

,Die Ausdinnung der psychiatrischen Versorgung der Bevdlkerung (...) ist a ned
grad hilfreich.” (B 1, Zeile 136-137)
4.3.2 Lange Wartezeiten

Ebenfalls mehrfach genannt wurden die langen Wartezeiten, bis eine betroffene Per-
son Unterstitzung von psychiatrischen Versorgungstellen erhalt. Fur suizidgefahrdete
Menschen kann das Warten auf einen Therapieplatz, bis sie/er die Hilfe bekommt, je-
doch haufig schon tédlich enden.

,Psychiater dauert, bis man einen Platz hat“ (B 1, Zeile 44)

,iIm Akutfall allerdings ist das ganz schwierig. Auch wenn, wenn ich das noch

dazu sagen darf, auch wenn von Seiten des Patienten die Bereitschaft besteht,
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sich in Betreuung zu begeben. Und grad, wenn er bereit ist und sich sofort ent-
schlieBen kann, in seiner bedrohten Situation, dann soll das nicht erst in drei Ta-

gen sein, weil da kann alles zu spét sein.” (B 3, Zeile 129-132)

LAIso ah, bis der Patient eine Kassenstelle beim Psychotherapeuten bekommt
(...) @&hm also bis er die bekommt hat er sich schon langst umgebracht.“ (B 1,
Zeile 47-48)

,Erstens die langen Wartezeiten.“ (B 1, Zeile 156)

»--. Psychiatertermine sehr, sehr langfristig sein konnen.” (B 3, Zeile 128)

4.3.3 Erschwerter Zugang zu Facheinrichtungen

Die befragten Personen gaben im Zuge des Interviews an, dass der Zugang zu Fach-
einrichtungen viele Barrieren fir die Betroffenen aufweist. Darunter wurden die unfle-
xiblen Vorgaben von Einrichtungen sowie der komplizierte Anmeldungsprozess ge-

nannt.

»--. DU bist oft und oft alleine gelassen damit. Da werden komische Vorgaben
gegeben. Man muss an einem Dienstag zwischen 12:00 und 13:00 Uhr dort an-
rufen und kundtun, dass man sich da eine Betreuung geben, begeben méchte.
Und es ist aber grad Freitag. (...) Oder es ist in Wien so, dass das bezirksweise

gegliedert ist, wer da psychiatrische Notdienste anbietet.“ (B 3, Zeile 116-120)

,Dann die Anmeldung ist so, dass meist selbst ein junger, viel schlauerer Patient
hier scheitert. Meistens dann so ein altes Mutterl mit neunzig Jahr, ha ha ha. Also
in psychiatrische Versorgung fallen die de puncto mehr oder weniger raus. Und
wenn nicht irgendwelche Angehorigen da sind, die ihnen helfen, scho ganz.“ (B
1, Zeile 156-159)

Insbesondere die Mobilitat stellt flr viele Betroffene ein grol3es Hindernis dar. Es
wurde von den Gesprachspartner*innen mehrmals erwéhnt, dass altere Menschen
aufgrund der altersbedingten Einschrankungen, auf Angehérige angewiesen sind und

ohne deren Unterstitzung nicht mobil sind.
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LAber auch da muss man den Alten dazu bringen, und der ist womdglich relativ
immobil. Zum Fenster schafft ers noch, ohne Tabletten einnehmen, aber die

Treppen rauf kann er nicht mehr, ja.“ (B 1, Zeile 181-182)

»-.. und dann ist es oft schwierig, weil es einfach keine Therapeuten, glaube ich,
gibt, die auch Hausbesuche machen. Weil viele haben dann niemanden zum
Fahren etc.“ (B 2, Zeile 124-125)

,0der es sind die Angehérigen weit weg, die nicht taglich fahren und missen
noch arbeiten, und und und. Oder es gibt eine ungtinstige Verkehrsanbindung,
das fallt einem selbst schwer oder sie sind kaum mehr mobil.“ (B 2, Zeile 149-
151)

Die Expert*innen erwahnen, dass das Erreichen der Versorgungsstellen eine grol3e
Herausforderung darstellt, welches durch die Einfuhrung von Hausbesuchen erleich-
tert werden kann. Zurzeit gibt es wenige Psychotherapeut*innen, die diese Mdéglichkeit

anbieten.

,Dann sind die ja teilweise nicht so mobil, das heif3t, ich brauchte jemanden, der
Hausbesuche macht. Ich habe Psychotherapeut*innen, die Hausbesuche ma-
chen, aber das ist extrem selten und (...) &hm, auf das muss man sich auch ein-
lassen.” (B 4, Zeile 163-166)

4.3.4 Hohe Kosten

Eine Psychotherapie ermdglicht betroffenen Personen, sich mit belastenden Leben-
sereignissen auseinanderzusetzen und einen Weg zu finden, besser mit der Situation
umzugehen. Es besteht eine hohe Wirksamkeit, die sich jedoch viele altere Menschen
nicht leisten kdnnen. Die Interviewpartner*innen berichten, dass die Behandlungsme-
thode aufgrund der hohen Kosten, haufig keine Option ist. Die Anzahl an kassenfinan-
zierten Psychotherapieplatze, die mittels Krankenschein in Anspruch genommen wer-

den kdnnen, ist nicht ausreichend, um den Bedarf zu decken.

»--. und einen Psychotherapeuten kénnen sich die meisten nicht leisten ... “ (B 1,
Zeile 44-45)
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sja jedenfalls, die Psychotherapie wird nicht gezahlt oder nur sehr gering. Die
alten Menschen haben schlicht und einfach in den meisten Féllen kein Geld.“ (B
1, Zeile 143-145)

LAber was psychiatrische Betreuung oder psychotherapeutische Betreuung be-
trifft, da gibt es viel Bedarf. Und das ist durchaus angeboten, allerdings kosten-
pflichtig und zum Teil oder vielfach, vielfach fir die Menschen nicht leistbar. Also
bis jetzt gibts also die Psychotherapie auf Krankenschein in derart homdopathi-
schen Dosen, dass es den Bedarf bei weitem nicht gerecht wird.“(B 3, Zeile 143-
147)

Von den Interviewpartner*sinnen wurde angemerkt, dass haufig die Bereitschaft sich in
Psychotherapie zu begeben aus Patient*innensicht besteht, jedoch in vielen Féllen
kein kassenfinanzierter Platz vorhanden ist und die Kosten nicht eigenstandig getra-
gen werden koénnen. Bei dringenden Bedarf ist die Suche nach einer Behandlungs-
maoglichkeit eine grol3e Herausforderung flir die Betroffenen.

,uUnd auch wenn da jemand kommt und meint: ,Oh ja da gibt es die Sozialplatze

in den Psychotherapien, da kann ich nur lachen.” (B 1, Zeile 151-152)

4.3.5 Mangelnde Zusammenarbeit zwischen Akteur*innen des Versorgungs-

systems

Generell wurden von Hauséarzt*innen haufig die Zustandigkeitsbereiche und Versor-
gungslicken genannt. Aufgrund dessen berichten Gesprachspartner*innen von Pati-
ent*innen, die in Notsituationen weggeschickt wurden, weil die/der Betroffene nicht in
dem Bezirk wohnt und damit nicht in den Zustandigkeitsbereich fallt. Ein weiterer
Punkt, der erwahnt wurde war die mangelhafte Abstimmung zwischen der stationaren

und ambulanten Versorgung.

,iIn meiner Gegend ist es so, dass ich die Patienten nur auf eine normale Not-
fallambulanz ins Spital schicken kann und dann werden sie begutachtet und dann
wird festgestellt, ob sie wirklich Hilfe brauchen oder nicht. Aber, ich denke mir,

als betreuender Hausarzt, denke ich, kenne ich jemanden sehr gut, wenn ich ihn
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jahrelang betreue. Dann kann ich schon sehr gut einschatzen, ob er zum Beispiel
stationéare Hilfe braucht oder nicht. Und das kann nicht einfach ein Kollege, der
den Patienten nicht kennt, nicht feststellen. Ich méchte niemandem zu nahe tre-
ten, aber das ist auch immer ein (...) schwieriger Punkt. Ich habe den Patienten
Uberredet, dass wir jetzt schon etwas unternehmen, und schicke ihn hinein und
dann wird er mir postwendend zuriick nach Hause geschickt und ich soll im nie-
dergelassenen Bereich etwas machen. Und dann scheitert es, ja.“ (B 2,
Zeile 136-145)

,und ich weil3 oft gar nicht explizit, welcher Bezirk, wo wann der von weiter weg-
kommt, die Zustandigkeit hat. Also das sind alles ganz komische Hirden, wo du
dann manchmal sogar erlebst, dass der Patient in seiner Not dann eine dieser
bekannten Anlaufstellen aufsucht und abgewiesen wird, weil er nicht aus dem
Bezirk ist, der dort zusténdig ist ...“ (B 3, Zeile 121-125)

LAlso, diese komischen Regelungen, der Nichtzustandigkeit, das ist etwas was
den Psychiater auszeichnet. Vor allem die Nichtzustandigkeit zu formulieren. Das
sage ich jetzt einmal ein bisschen mal Uberspitzt. Also wir kdmpfen mit der Nicht-
zustandigkeit.“ (B 3, Zeile 134-136)

Zudem erwéhnt ein Interviewpartner, dass er sich als niedergelassener Arzt in solchen
Situationen vom Gesundheitssystem im Stich gelassen fuhlt, da er als Einzelakteur

den betroffenen Patient*innen nicht die notwendige Behandlung bereitstellen kann.

,und das Problem ist, dass ich oft alleingelassen werde mit Dingen, mit Anliegen,
die so nicht I6sbar sind in diesem Setting. Und dass dann die n&chste Stufe, wenn
man das als Eskalationsstufe im Betreuungsbedarf bezeichnen mdchte, in der
nachsten Stufe sofort die Unzustandigkeiten kommen oder die zeitlichen Dimen-
sionen so in die Ferne gertickt sind, dass man da einen (...) dringlichen und na-
heliegenden Bedarf nicht anbieten kann.” (B 3, Zeile 153-158)

Die Expert*innen auf3ern den Wunsch einer besseren Zusammenarbeit mit den Ak-
teur*innen des Versorgungssystems, damit eine angemessene Behandlung der Pati-

ent*innen gewahrleistet wird.

28



LAlIso ich glaube, es gehort mehr Teamarbeit. Es ist ja so, dass Hausarztpraxis,
ja, ein Einzelkampferunternehmen ist und angeblich ist es frei. Das ist ein Blod-
sinn, weil ich muss alles, was da jetzt in meinem Computer steckt, muss ich neh-
men. Ich muss das E-Rezept nehmen und ich muss das (unv.) nehmen und ich
weil3 nicht was. Also frei bin ich sowieso nicht. Das heif3t, es ware einfach gut, es

gabe Teams, die da zusammenarbeiten.” (B 4, Zeile 203-208)
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5 Diskussion

Angesichts der Tatsache, dass die Suizidrate mit steigendem Alter exponentiell zu-
nimmt wird deutlich, dass ein Handlungsbedarf besteht. Die Erkenntnisse der Literatur
belegen, dass die Erkennung von Suizidalitat durch kérperliche Symptome und Alters-
veranderungen erschwert wird. Demnach haben Hausérzt*innen die wichtige Aufgabe,
neben physischen Schmerzen, auch die psychischen Beschwerden wahrzunehmen
und eine Behandlung sicherzustellen. Aufgrund dessen wurden im Rahmen der Arbeit,
die Herausforderungen bei der Identifikation und Weitervermittlung von suizidgefahr-
deten, alteren Menschen aus hausarztlicher Sicht untersucht. Um die Forschungsfrage
zu beantworten wurden qualitative Interviews mit Hausarzt*innen aus Wien und Nie-
derdsterreich durchgefuhrt. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mittels der Inhalts-
analyse nach Philipp Mayring (2015).

Die Ergebnisse zeigen, dass die Gesprachspartner*innen zahlreiche Hindernisse so-
wohl bei der Erkennung als auch bei der Weiterleitung in Therapie bzw. in andere Fa-
cheinrichtungen wahrgenommen haben. Demnach wurden die recherchierten Inhalte
der Literatur, mit den Erkenntnissen der Interviews bestéatigt. In Bezug auf die Diagno-
sestellung lasst sich sagen, dass Kassenarzt*innen in der Praxis haufig ein hohes Pa-
tient*innenaufkommen und dementsprechend begrenzte zeitliche Ressourcen haben.
Besonders die Auseinandersetzung mit psychischen Belastungen und Suizidalitat er-
fordert ein hohes Mal3 an Vertrauen, Geduld und Sensibilitat, was aufgrund des Zeit-
drucks eine Herausforderung aus arztlicher Sicht darstellt. Ein weiterer Punkt ist der
Umgang von Betroffenen mit Suizidalitéat. Einerseits berichten die Interviewpartner*in-
nen von offenen direkten AuRerungen der betroffenen Person, andererseits vom Riick-
zug, was ein besonderes Risiko fir suizidale Handlungen darstellt. Bei ausbleibenden
Arztbesuchen kénnen Hausarzt*innen schwer eingreifen, da die Bereitschatft, sich Hilfe
zu suchen von der/dem Patient*in ausgehen muss. Um dem entgegenzuwirken flihren
die Interviewpartner*innen teilweise regelméfige Hausbesuche durch. Ein Hindernis,
dass sich in Zusammenhang mit der Weitervermittlung von suizidgefahrdeten, alteren
Menschen ergeben hat, ist die Ablehnung gegeniber der Weitervermittlung in Psycho-
therapie. Die Aussagen zeigen, dass insbesondere altere Manner eine Behandlung
abgewiesen haben. Die Griinde sind einerseits auf die typischen Geschlechterrollen
und die Angst vor einem Verlust der Maskulinitat und anderseits auf die Sorge als

verrickt abgestempelt zu werden, zurtickzufiihren. Die Psychotherapie ist in der Al-
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tersgruppe noch sehr negativ besetzt und bedarf daher an Aufklarungsarbeiten. Wo-
hingegen altere Frauen oftmals der medizinischen Meinung vertrauen und die Behand-
lung akzeptieren. Ein weiterer Punkt ist die Sturheit und fehlende Krankheitseinsicht
der Betroffenen. Besonders Menschen mit einer Demenz sehen héaufig nicht den not-
wendigen Behandlungsbedarf, wodurch keine erforderlichen Malinahmen getroffen
werden konnen. Aul3erdem zeigen die Interviews grof3e Hindernisse beim Zugang zum
Versorgungssystem. Besonders die geringe Anzahl an Therapieplatzen, sowie das
Fehlen von akutgeriatrischen Behandlungsangeboten werden kritisiert. Zudem setzt
die Inanspruchnahme von Psychotherapie das Bestehen von ausreichenden finanzi-
ellen Mitteln voraus, dass héaufig nicht gegeben ist. Demnach kdnnen sich viele Be-
troffene trotz dem dringenden Bedarf, keine Psychotherapie leisten. Grundséatzlich be-
steht die Moglichkeit einen kassenfinanzierten Platz zu erhalten, wodurch die Kosten
Uber den Sozialversicherungstrager abgedeckt sind. In der Praxis stehen jedoch nicht
ausreichend Angebote zu Verfigung, um die Nachfrage zu decken. Das zeigt sich an-
hand der langen Wartezeiten, was jedoch in akuten Notsituationen keine Option ist.
Ein weiterer Punkt sind die Barrieren beim Anmeldeprozess fur psychiatrische Versor-
gungen und die erschwerten Bedingungen beim Zugang. Besonders altersbedingte
Mobilitatseinschrankungen stellen ein grof3es Hindernis fur die Inanspruchnahme von
Leistungen dar. Demnach sind auch im psychotherapeutischen Bereich Hausbesuche
gefragt. Zuletzt besteht die grof3e Problematik der bezirksbezogenen Zustandigkeits-
bereiche und der mangelnden Kommunikation zwischen der ambulanten und stationa-
ren Versorgung. Um eine patient*innenorientierte Behandlung zu gewahrleisten, ist
eine bessere Zusammenarbeit zwischen den Akteur*innen des Gesundheitssystems
erwunscht.

Abschlie3end muss bertcksichtigt werden, dass im Rahmen dieser Bachelorarbeit le-
diglich niedergelassene Hausérzt*innen aus Wien und Niederdsterreich befragt wur-
den. Demnach kdnnen die Ergebnisse bei anderen dsterreichischen Bundeslandern

maoglicherweise abweichen.
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6 Fazit und Ausblick

Mit dieser Bachelorarbeit war es moglich, einen Einblick zum Thema Suizid und Suizi-
dalitat im Alter zu erhalten und die Herausforderungen aus hausarztlicher Sicht aufzu-
zeigen. Aus den gewonnen Erkenntnissen kénnen weiterfihrende vertiefende For-
schungen durchgefuhrt werden. Besonders die Betrachtung der Problematik aus psy-
chotherapeutischer Sicht wére interessant.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein hoher Bedarf an psychotherapeutischen
Angeboten besteht, wodurch ein Ausbau des Versorgungssystems und die Einfiihrung
von zusatzlichen Behandlungseinrichtungen fur altere Menschen erforderlich sind. Zu-
dem werden geschlechterspezifische Malinahmen bendtigt, da insbesondere altere
Méanner eine enorm hohe Suizidrate aufweisen. Demnach wird deutlich, dass der Ziel-
gruppe ein besonderer Unterstitzungsbedarf gilt und deshalb in Zukunft starker be-
trachtet werden muss. Mehr kassenfinanzierte Psychotherapieplatze wirden fur eine
angemessene Behandlung fir jede/n Patient*in sorgen, die/der Hilfe bendtigt.

Ein weiterer Punkt ware die flachendeckende Einfihrung von Hausbesuchen sowohl
bei Hausarzt*innen als auch bei Psychotherapeut*innen, was eine wertvolle Option
darstellt, um alteren Menschen einen uneingeschrankten Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen zu ermdglichen.

Schliel3lich bleibt festzuhalten, dass Aufklarungsarbeiten fiir eine Enttabuisierung so-
wie viertiefende Fort- und Weiterbildungen fur Hausarzt*innen benétigt werden, um auf
die Anzeichen einer Suizidalitat bei alteren Menschen aufmerksam zu machen und

rechtzeitig eine Behandlung zu gewahrleisten.
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Interviewleitfaden

- Fur die Teilnahmebereitschaft bedanken
- Eigene Vorstellung und kurze Themenbeschreibung
- Ablauferklarung (Dauer: ca. 20 min)

- Versicherung tber Anonymitat und Datenschutz

Bitte erzahlen Sie kurz, wie lange Sie schon als niedergelassene/r Arzt/Arztin tatig sind und

wie lhr beruflicher Werdegang ist.
Fragen:

1. Wie gehen Sie damit um, wenn altere Patient*innen sich mit psychischen Problemen
an Sie wenden?
- Wie behandeln Sie betroffene Patient*innen?

2. Welche Anzeichen machen Sie auf das Thema Suizid bei alteren Menschen
aufmerksam?
- Wo liegt Ihrer Meinung nach das grof3te Problem bei der Erkennung einer
suizidgefahrdeten, alteren Person?
- Was konnte getan werden, um das Erkennen von Suizidalitdt bei alteren
Personen zu verbessern?

3. Wie reagieren betroffene Patient*innen auf eine Uberweisung in eine Psychotherapie
bzw. weitere Behandlungsstelle?
- Stol3en Sie dabei gelegentlich auf Ablehnung?
- Was sind Ihrer Erfahrung nach Griinde, weshalb Betroffene keine
Psychotherapie in Anspruch nehmen?

4. Vor welchen Problemen steht aus lhrer Sicht das Gesundheitssystem bei der
Behandlung von suizidgefahrdeten, alteren Personen?

5. Was denken Sie, konnte zukinftig verbessert werden, um eine angemessene
Behandlung der Betroffenen zu gewahrleisten?

Wir sind am Ende des Interviews angelangt. Gibt es wichtige Punkte bzw. Aspekte, die Sie
noch gerne ansprechen mochten?



