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~Was die Weisheit des Alters gegeniber
den Leidenschaften betrifft, so ist sie ja schon eine
gute Sache, aber das Alter bringt, weil es auch ein
Stiuck Leben ist, eben immer wieder neue Lagen,
denen gegeniber wir nicht weise sind, weil sie neu
sind und Neues fordern.
So macht man weiter Versuche und Dummheiten,
und hat den Jungeren nichts voraus als ein Plus an
Geduld.”

Hermann Hesse



Vorwort

Vorwort

Wir horen oft, dass alten Leuten zugestanden wird depressiv zu sein, weil sie an
schwerer Arthritis leiden, einen Schlaganfall hatten oder weil ihre Kinder in grol3er
Entfernung leben. Das ist eine problematische Interpretation der Altersdepression.
Krankheiten, schwierige Umstande sind belastend, und ein Mensch, der grol3e
Schwierigkeiten durchmacht, kann schwermiitig oder voll Trauer sein, aber er muss
deshalb nicht unbedingt an einer Depression erkranken.

Wenn wir uns selbst, unseren Eltern oder unseren alteren Freunden und Verwandten
zugestehen, depressiv zu sein, wenn wir akzeptieren, dass Alterwerden ,deprimiert*
sein heil3t, und wenn wir die Symptome einer behandelbaren Krankheit ignorieren,
dann berauben wir uns selbst und diejenigen, die uns nahe stehen, der Moéglichkeit
einer konsequenten Behandlung.

Der Ausspruch ,Fur einen 75jahrigen halt er sich ziemlich gut* kommt einem nicht
unbekannt vor. Hierbei kommt zum Ausdruck, dass es einem 75jahrigen normaler-
weise schlecht geht. Hintergrund dieser Annahme ist der normale Alterungsprozess,
der schon etwa ab dem drei3igsten Lebensjahr einsetzt, welcher mit einem geringen,
aber progressiven Abbau der Lungen-, Nieren-, Leber-, Ged&achtnis- und anderer
Korperfunktionen verbunden ist. Dieser Abbau hat eine abnehmende Flexibilitat be-
zuglich korperlicher und psychischer Belastungen zur Folge. Die Verletzbarkeit hangt
somit einerseits mit kérperlichen Voraussetzungen, denen der Umwelt, der Biogra-
phie jedes einzelnen und andererseits mit den Belastungen, denen jeder Mensch
ausgesetzt ist, zusammen.

Wenn alte Menschen depressiv sind, so ist dies nicht eine logische oder gar natirli-
che Folge des Alters, sondern, so wie bei jingeren Menschen auch, eine Erkran-
kung, die behandelt werden kann und muss.
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Einleitung

1. Einleitung

Die Lebenserwartung hat in den westlichen Industrienationen erheblich zugenom-
men. Altere Personen haben mit 60 Jahren oft noch etwa ein Drittel ihrer Lebens-
spanne vor sich. Die Altersgruppe der Menschen tber 75 Jahre wéachst derzeit sogar
am schnellsten. Zu den haufigsten psychiatrischen Erkrankungen dieser Altersgrup-
pe gehdren neben den dementiellen Erkrankungen die Depressionen. Depressive
Stoérungen sind schwere und haufig lebensbedrohliche Erkrankungen, die eine kon-
sequente Therapie erfordern. Dies gilt aus verschiedenen Grinden in einem noch
starkerem Mal3e fur Depressionen bei alten Menschen.

10-15% (Wulsin et al., 1999; Schneider et al., 2001) der depressiven Patienten ster-
ben an Suizid. Dieses Risiko ist bei Mannern in der Altersgruppe tber 65 Jahre noch
hoher (Hegerl et al., 2001b). Aber auch die h&ufig mit depressiven Stdrungen assozi-
ierte Ruckzugstendenz und Immobilitat sowie eine durch depressive Symptome be-
dingte ungeniigende Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme kdnnen im héheren Le-
bensalter rasch zu lebensbedrohlichen Situationen fuhren.

Depression ist nicht mit Trauerreaktionen gleichzusetzen. In einem Trauerprozess
kommt es nach einer bestimmten Zeit des Rickzuges und des bewussten Abschied-
nehmens zu einer Neuorientierung des Lebens (Glick et al., 1974). Laut Clayton et
al. (1974) gehen Trauerzustande aber in 15% der Falle in behandlungsbedurftige
Depressionen uber. Ebenfalls zu unterscheiden ist die Depression von dem Zustand
der depressiven Befindlichkeitsstérung. Jeder kennt Tage, an denen man sich tber
nichts freuen kann, an denen man verstimmt, ohne Energie ist, sich schlecht, schul-
dig, unfahig oder unruhig fuhlt. Diese Gefuhle sind, wie andere (positive) Gefuhle,
Teil unserer emotionalen Grundausstattung und haben zunachst nichts mit der Er-
krankung Depression zu tun (Whybrow, 1997). Denn meist ist man in der Lage, auch
mit negativen Gefiihlen angemessen umzugehen, sie anzunehmen oder zu bewalti-
gen. Der Ausl6ser fur diese Gefuhle stellt oft eine nachvollziehbare Reaktion auf per-
sonliche Ereignisse dar. Die Dauer des Stimmungstiefs betragt oft wenige Tage. De-
pression ist dagegen oft nicht an spezielle Ausléser gekoppelt und umfasst langere
Zeitraume. Viele der Betroffenen leiden im Stillen, die Krankheit wird nicht erkannt,
fehldiagnostiziert und vor allem nicht behandelt.



Einleitung

Die Depression ist eine Erkrankung, die in allen Altersstufen vorkommt. Die Proble-
matik der Altersdepression wird dadurch verstarkt, dass sich die Depression hinter
der ,Maske” korperlicher Symptome verstecken kann (larvierte Depression). Bron
(1990) konnte in einer Studie zu alterstypischen Besonderheiten der Depression im
Alter zeigen, das vegetative Stoérungen, hypochondrische Befirchtungen und korper-
liche Angstsymptome bei depressiven alteren Patienten starker in den Vordergrund
des klinischen Bildes treten als bei jingeren depressiven Patienten. Demnach klagen
altere depressive Patienten auch haufiger tGber eine Minderung der Gedachtnis-

leistungen und des Konzentrationsvermégens.

In einer Reihe von Studien wurde gezeigt, dass insuffizient behandelte Depressionen
den Verlauf anderer kérperlicher Erkrankungen negativ beeinflussen und mit einer
erhohten Mortalitéat einhergehen (Frasure-Smith et al., 1995; Pratt et al., 1996, Lin-
den et al., 1998).

Selbst bei Fachleuten bestehen Defizite im Wissen um Erkennen und Behandlung
von Depression im Alter (Lebowitz et al., 1997; Nelson, 2001). Dabei sind Optimie-
rungsmoglichkeiten zu Diagnostik und Therapie von grof3er Bedeutung. In der hier
vorliegenden Arbeit soll eine InterventionsmalRnahme — Fortbildungen fur Altenpfle-
gekrafte — vorgestellt und auf ihre Effektivitat untersucht werden. Der erste Teil der
Arbeit erlautert theoretische Hintergrinde zu Depression und Suizidalitat &lterer
Menschen; anschlielend werden Sachverhalte zum Wissenstransfer durch Fortbil-
dungen und die Entwicklung eines spezifischen Fortbildungs-Konzeptes erlautert.
Die im Rahmen des depressions- und suizidpraventiven Projektes ,Nurnberger
Bindnis gegen Depression“ durchgefiihrten Fortbildungen fir Altenpflegepersonal
wurden mittels eines standardisierten Fragebogens evaluiert. Die genaue Erlaute-
rung des Erhebungsinstrumentes, des methodischen und statistischen Vorgehens
erfolgt im Kapitel 6. Danach werden die Ergebnisse der Fragebogenerhebungen vor-
gestellt und in Bezug auf theoretische Befunde diskutiert.
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Depression im Alter

2. Depression im Alter

Nachfolgend werden theoretische Grundlagen und Studien zur Epidemiologie, Atio-
logie, Risikofaktoren, Mortalitat, Prognose, Schweregradeinschatzung, Behand-
lungsmoglichkeiten der Depression im Alter sowie differentialdiagnostische Aspekte

zwischen Demenz und Depression ausfuhrlicher erortert.

2.1. Definition: Altersdepression

Fur alle Altersklassen wird die depressive Episode als eine mit gedriickter Stimmung,
Interessenverlust, Freudlosigkeit und Antriebsminderung einhergehende, aktivitats-
hemmende, psychische Storung definiert. GemaR ICD-10 (Internationale Klassifikati-
on psychischer Stérungen, WHO/ Dilling et al., 1991) missen, wie in Abbildung 1
dargestellt, folgende Symptome vorliegen, um schwere, mittelgradige und leichte

Depressionen zu diagnostizieren:

A) B)
- Depressive Stimmung - Verminderte Konzentration und Auf-

Verlust von Interesse und merksamkeit

Freude - Vermindertes Selbstwertgefiihl und

Erhohte Ermidbarkeit Selbstvertrauen
Schuldgefuhle und Gefiuihle der Wert-
losigkeit
Negative und pessimistische Zukunfts-
perspektiven
Suizidgedanken, erfolgte suizidale
Handlungen
Schlafstérungen
Appetitminderung

leicht: mindestens 2 Symptome aus A und 2 aus B
mittelgradig: mindestens 2 Symptome aus A und 3 aus B
schwer: alle 3 aus A und mindestens 4 aus B

bei schweren Episoden oft Wahn (z.B. Versiindungswahn, Verarmungswahn) oder depressi-
ver Stupor

Abbildung 1:  Kiriterien einer Depression nach ICD-10

11



Depression im Alter

Die Sonderstellung der Altersdepression ist in der europaischen wie der amerikani-
schen Psychiatrie tUber viele Jahrzehnte aufrechterhalten worden (Rosenthal, 1968).
Gurland (1976) aber konnte zeigen, dass sich das klinische Bild und der Verlauf der
Depression im Alter nicht kategorial von depressiven Stérungen in friheren Lebens-
abschnitten unterscheidet. Diese Auffassung setzte sich nach und nach durch. In den
aktuellen psychiatrischen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV (Diagnosti-
sches und statistisches Manual psychischer Stérungen, Sal} et al., 1996) kommt die
Depression im Alter nicht mehr als nosologische Entitat vor. Sie geht auf in den ver-
schiedenen Diagnosen innerhalb der affektiven Stérungen. Die &tiologischen, psy-
chopathologischen und prognostischen Besonderheiten der Depression im Alter ha-
ben aber noch immer Giiltigkeit.

So neigen, laut Zaudig (2001), alte Menschen haufiger zur Bagatellisierung depressi-
ver Symptome. AulRerdem werden psychische Stérungen oder Krankheiten nicht
oder weniger akzeptiert, besteht verstarkt eine Somatisierungsneigung, eine Uber-
schneidung von psychischen Krankheiten und somatischen Symptomen einer De-
pression; z.B. kann ein unklares Schmerzsyndrom bei alten Patienten Ausdruck einer
zugrunde liegenden Depression sein

Dies konnte in einer Vergleichsuntersuchung von Gobel et al. (1997) zur Symptoma-
tik der Altersdepression an einer Stichprobe von 51 depressiver alterer Patienten
(>50 Jahre) belegt werden. So zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen zu-
nehmenden Lebensalter und hypochondrischem Somatisieren, wahrend der Faktor
Schuldwahn negativ mit dem Alter korrelierte, d.h. Schuldgefuhle und Wahnphéano-
mene lassen mit zunehmenden Alter nach.

Auch Baldwin und Tomenson (1995) beschreiben in ihrer Studie bei einer Stichprobe
von 21 Patienten mit frihen Beginn der Depression (<59 Jahre) und 36 Patienten mit
spatem Beginn, dass bei letzteren - den &lteren Patienten, eine Akzentverschiebung
der Symptomatik in Richtung verstarkter Agitiertheit, Angst, Hypochondrie, Misstrau-
en und die Neigung, somatische Symptome in den Vordergrund zu stellen, erfolgt.
Konig et al. (1993) heben wiederum insbesondere Symptome wie Interessenverlust,
Schlafstdrungen, Suizidgedanken und auch hypochondrische Befurchtungen als
beste Diskriminatoren zwischen depressiven und nichtdepressiven Alterspatienten

hervor.
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Depression im Alter

Sie kommen zu dem Schluss, dass die Berlcksichtigung somatischer Beschwerden
(z.B. Kopfschmerz, Schwindel, Herzstolpern, Bauchschmerzen, Brustdruck usw.)
ohne organisches Korrelat sehr hilfreich bei der ldentifizierung depressiver alter
Menschen sein kann. Sie weisen jedoch auf die Tatsache hin, dass sich auch bei
nichtdepressiven, organisch Erkrankten in 2/3 aller Féalle Schlafstdrungen, Mudigkeit
oder Verlangsamung finden.

2.2. Epidemiologie

Depressionen gehdren neben dementiellen Erkrankungen zu den am haufigsten auf-
tretenden psychischen Stérungen im héheren Lebensalter (Bergener, 1998).

Die Ergebnisse epidemiologischer Studien Uber die Punktpravalenz depressiver
Stérungen hangen davon ab, welche Patientenstichproben untersucht und welche
diagnostischen Kriterien dabei angewandt werden. Depressive Symptome sind sehr
viel haufiger als die operational definierten Krankheitsbilder der depressiven Episode
(bzw. major Depression) oder der Dysthymie. Eine relevante depressive Stérung
nach ICD-10 Kriterien (Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, WHO/
Dilling et al., 1991) entwickeln bis zu 10% der Gber 70jahrigen (Linden et al., 1998).
Immer wieder wird die Frage diskutiert, ob es im Alter eine Zunahme von Depressio-
nen gibt. In der Literatur wird diese Annahme nicht gestitzt. Im Gegenteil: neuere
Ergebnisse weisen auf niedrigere Pravalenzraten zwischen 1% und 9% hin
(Copeland et al., 1999; Henderson et al., 1993; Helmchen et al., 1996).

Die Epidemiological Catchment Area Study (Myers et al., 1984) in drei US-
amerikanischen GroR3stadten zeigte, dass die Haufigkeit ausgepragter Depressionen
vom Typ der major Depression mit steigendem Alter nicht zunimmt, sondern tenden-
ziell sinkt. Die niedrigeren Pravalenzraten erklaren sich vermutlich dadurch, dass
leichtgradige Auspragungen depressiver Syndrome nicht erfasst wurden.

Daraus darf aber nicht der Schluss gezogen werden, dass die Depression als psy-
chische Gesundheitsstérung im Alter an Bedeutung verliert. Die ,Berliner Altersstu-
die” (Linden et al., 1998) hat nachgewiesen, dass Depressionen nach den Demenz-
zustanden die zweithaufigste Gruppe der psychischen Erkrankungen darstellen und
keine eindeutige Altersabhangigkeit zeigen. Leichtere — ,subdiagnostische* — Aus-
pragungsformen der Depression sind nach dieser Studie zweieinhalb mal haufiger
als die spezifisch diagnostizierten Depressionen.
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Andere Studien zu subdiagnostischen Auspragungsformen bestéatigen diese Prava-
lenzangaben ebenfalls (Schneider et al., 2000; Copeland et al., 1999).

Bei Patienten mit korperlichen Krankheiten und Behinderungen ist die Haufigkeit von
Depressionen erhoht (Krishnan et al., 2002a; Penninx et al., 2001). Eine vermehrte
Wahrscheinlichkeit depressiver Stoérungen besteht auch nach Schlaganféllen (Huwel
et al., 1998). Aus diesem Grunde ist es nicht verwunderlich, dass die Pravalenz de-
pressiver Episoden bei den Bewohnern von Pflegeheimen deutlich tGber der von
gleichaltrigen Personen liegt, die auf3erhalb von derartigen Institutionen leben. Fur
die Diagnose der major Depression werden Werte von circa 15% (Ernst, 1997) an-
gegeben. Sogenannte subsyndromale (leichtere) Depressionen erreichen in Alten-
heimen dagegen Pravalenzen von 35 — 40% (Weyerer et al., 1995; Linden et al.,
1998)

2.3. Atiologie

In Abbildung 2 ist ein Ursachenmodell dargestellt, welches die unterschiedlichen
Entstehungsbedingungen der Depression aller Altersklassen veranschaulichen soll.
Die Ursachen reichen von psychologischen Faktoren (Seligman, 1975; Beck et al.,
1981), psychosozialen Aspekten (Fuchs & Flugge; 2001, Kivela et al., 1996; Draper
& Anstey, 1996) wie beispielsweise Verlustereignissen Uber depressive Symptome
bei schweren kdrperlichen Krankheiten (Bigot et al., 1999; Ammon-Cavanaugh et al.,
2001), Personlichkeitseigenschaften (Abrams et al., 1998) bis zur genetischen Dis-
position (Heun et al., 1996; Schoevers et al., 2000).

Es herrscht Uberwiegend Einigkeit dartber, dass eine gemeinsame ,Endstrecke”
verschiedener Prozesse, die Einfluss auf biochemische (z.B. Aminstoffwechsel, Neu-
rotransmittersysteme, Rezeptoren) und neuronale Veradnderungen (z.B. limbisches
Strukturen) haben (Krishnan, 2002b; Levenes et al., 1999; Spreux-Varoquaux et al.,
2001), eine Depression verursachen kénnen.

Auch im Alter sind die Ursachen der Depression komplex. Laut Kortus und Wolfers-
dorf (1995) ist die Depression im hoheren Lebensalter im Vergleich zur Depression
im mittleren Lebensalter haufig durch modifizierte Lebensumstande (psychosoziale
Aspekte) gekennzeichnet.
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Auch Laux und Miuller (1999) kommen zu dem Schluss, dass es mit Beginn des
Ruhestandes zu gehauften Verlusterlebnissen sowie Verdnderungen des Rollenge-
fuges und soziale Positionen, einhergehend mit Identitatskrisen, Umstrukturierung
der Familienformation sowie der Freizeit und der Wohn- und finanziellen Situation
kommt. Soziale Entpflichtung sowie gesellschaftliche Entwertung beim Ausscheiden
aus dem Berufsleben kénnen gerade heute erhebliche Verunsicherungen und Wert-
fragen nach sich ziehen.

Hautzinger (2000b) geht davon aus, dass Defizite bei Fertigkeiten und Ressourcen
im Alter eine Depression zuséatzlich begunstigen kdnnen. Auch sind, so Hautzinger,
Personen mit reduzierten Interessen, Zielen, Aktivitdten, Beschaftigungen und alter-
nativen Handlungsraumen anféalliger fir Depressionen als Personen, die im Alter auf
vielfaltige Interessen, breitgestreute Aktivitaten und Handlungsspielrdume zurtick-
greifen kdnnen. Schlie3lich gelingt Menschen mit starren, wenig flexiblen und rigiden
Vorstellungen, hohen Anspriichen und Perfektionismus, ausgepragter Misserfolgs-
orientierung und fatalistischen Attributionsstilen die Anpassung an sich verandernde
Gegebenheiten und unveré&nderbaren Entwicklungen deutlich schwerer; was das
Festhalten an alten Zielen und Anspriichen und damit Enttauschung und Hilflosigkeit
beglnstigt und somit das Depressionsrisiko erhéht.

Ursache der Depression

Ein Entstehungsmodell

Genetische Prédisposition Perséinlichkeitsfaktoren
Psychosoziale . Neurobiologische Kérperliche
Belastung Veranderungen Erkrankungen

4

Depressive Symptomatik

O

2=

A

Abbildung 2:  Ursachenmodell der Depression
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Normales Altern fiihrt zu einer Zunahme vieler Erkrankungen wie Tumoren, Schlag-
anfallen, Bluthochdruck, koronaren Herzerkrankungen, Parkinson und Demenz sowie
chronischen Schmerzzustédnden (Hegerl & Hoff, 2003b). Viele dieser Erkrankungen
fuhren zu einer deutlichen Zunahme von Depressionen, was aktuelle Studien bele-
gen (Alexopoulos et al., 2002; Penninx et al., 2001; Krishnan et al., 2002a; Lee et al.,
2001). Die haufige Multi- und Komorbiditéat stellt dabei ein besonderes Problem dar.
So konnten Welz et al. (1997) in einer Bevoélkerungsstudie bei Gber 65jahrigen zei-
gen, dass 32,2% der 189 untersuchten Uber 65jahrigen an drei oder vier Er-
krankungen, 19,4% an funf oder sechs und 20,6% an mehr als sechs Erkrankungen
gleichzeitig litten.

Robertson und Katona (1996) konnten den Zusammenhang von hoher Komorbiditat
einiger somatischer Krankheiten mit Depression, beispielsweise Diabetes mellitus bis
50%, Morbus Parkinson bis 40%, Herzinsuffizienz bis 40%, cerebrovaskulare Insulte
bis 50% gut belegen.

Auch Rao et al. (2001), Livingston et al. (2000) und Linden et al. (1995) wiesen ein
Zusammenwirken somatischer Erkrankungen und Depression bei dlteren Patienten
nach. Ergebnisse der oben genannten Studien von Alexopoulos et al., Penninx et al.,
Krishnan et al. und Lee et al. zeigten zudem sowohl ein zeitgleiches Auftreten
mehrerer psychischer Erkrankungen (z.B. Angst und Depression, Depression und
Abhangigkeit), als auch eine Komorbiditat psychischer und somatischer Krankheiten,
die zudem noch in Wechselwirkungen stehen kdnnen (z.B. Apoplex und Depression)
(Huwel et al., 1998).

Besonders zu beachten sind auch Medikamente als Verursacher depressiver Syn-
drome, beispielsweise kénnen Cortison, 3-Blocker, Antibiotika (Gyrasehemmer) so-
wie Interferon Depressionen hervorrufen (Zaudig et al., 1989; Spina & Scordo, 2002).

An der Entstehung der Depression im Alter sind nach Ergebnissen einer klinischen
Studie (N=405) von Musetti et al. (1989) genetische Faktoren und Personlichkeits-
eigenschaften weniger haufig beteiligt als bei depressiven Stérungen jlingerer Men-
schen.

16



Depression im Alter

2.4. Mortalitat

Ergebnisse einer WHO-Studie (Murray & Lopez, 1997b) zeigten, dass - gemessen
an dem Indikator DALY (Disease Associated Lost Years), der die durch vorzeitiges
Versterben verlorenen Lebensjahre bertucksichtigte - , die unipolare Depression nach
den kardiovaskularen Erkrankungen an zweiter Stelle rangiert. In Abbildung 3 sind
die Ergebnisse aufgefihrt.

K.rankheitzassoziierts verlorens Lebensjahre
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Abbildung 3: WHO-Studie ,Global Burden of Disease” Verlorene Lebensjahre durch
Erkrankung (Murray & Lopez, 1997b)

Brodaty et al. (1993) ermittelten in ihrem 3,8 Jahres-Follow-up eine Mortalitatsrate

von 17%, was einer jahrlichen Rate von 4,5% entsprechen wirde.

In vielen empirischen Studien (Thomas et al., 1992; Copeland et al., 1992; Fichter et

al., 1995) wurde die erhéhte Mortalitat depressiver Patienten auf gleichzeitig vorhan-

dene akute oder chronische Erkrankungen zuriickgefuihrt. Andere Untersuchungen

zeigten jedoch auch unter Berlcksichtigung korperlicher Erkrankungen einen Zu-

sammenhang zwischen depressiven Erkrankungen und Mortalitat auf.

So konnten Ganzini et al. (1997) im Rahmen einer Follow-up-Studie an institutionali-

sierten Kriegs-Veteranen zeigen, dass sowohl der Schweregrad somatischer Er-

krankungen als auch eine vorhandene depressive Erkrankung allein das Mortalitats-

risiko beeinflusste.
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Auch die Ergebnisse von Rovner (1993), erhoben an 454 Heimbewohnern, zeigten,
dass eine depressive Erkrankung ein unabhangiger Risikofaktor fir eine erhéhte
Mortalitat ist.

In einer Metaanalyse kommen Saz und Dewey (2001) zu dem Ergebnis, dass de-
pressive Menschen ein erhohtes Risiko haben, zu versterben (Odds Ratio 1,73; 95%
Konfidenzintervall 1,53 — 1,95).

2.5. Prognose

Die meisten klinischen Studien zeigen, dass mehr als 70% der alteren Patienten, die
an einer major Depression leiden und antidepressiv behandelt werden, remittieren,
sofern sie ausreichend lange die in Leitlinien empfohlene Dosierung eines Anti-
depressivums erhalten haben.

In einer Langzeit-Studie (Stoudemire et al., 1993) von therapieresistenten De-
pressionen bei alteren Patienten zeigte sich, dass 15 Monate nach Behandlung
durch Antidepressiva oder Elektrokonvulsationstherapie (EKT) 47% klinisch gebes-
sert waren; vier Jahre spéater stieg dieser Anteil sogar auf 71% an.

Die Erfolgsaussichten einer antidepressiven Therapie werden aber, wie Baldwin und
Tomenson (1995) in einer Studie zeigten, durch bestimmte Faktoren gemindert, die
insbesondere im Alter gehauft auftreten. Hierzu zéhlen vorangegangene depressive
Episoden, eine vorbestehende Dysthymie, akute wie chronische somatische Erkran-
kungen, die Anzahl der eingenommenen Medikamente, Hilfsbedurftigkeit und
kritische Lebensereignisse wie schwere Krankheit oder Verlust einer nahestehenden
Person. AuRerdem wird die Prognose durch ein adaquates soziales Netzwerk beein-
flusst (Gorge et al., 1989).

Eine inadaquate Behandlung depressiver Stérungen fuhrt neben dem subjektiven
Leid fur die Betroffenen auch zu grof3en Belastungen fiir Angehorige, Pflegende und
fur das soziale Umfeld, aber auch zu erhéhten Kosten durch unspezifische Behand-
lung, mehr Praxisbesuchen und nicht notwendigen diagnostischen Malinahmen. Es
wird geschatzt, dass bei 2/3 der nicht als depressiv erkannten und daher nicht ada-
guat behandelten alteren Patienten zusatzlich sechs Arztbesuche pro Jahr bei einem
Allgemeinarzt anfallen (Katona, 1995; DAK-Gesundheitsreport, 2002).
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Dem behandelnden Allgemeinarzt tragen diese Patienten somatische Beschwerden
vor, die letztlich Ausdruck der nicht erkannten Depression sind.

In Abbildung 4 sind Ergebnisse einer in Australien durchgefiihrte 4-Jahres Katamne-
se (Brodaty et al., 1993) dargestellt, welche den graduellen Unterschied der Progno-
se zwischen Patienten unterschiedlicher Altersgruppen zeigen. Die Rickfallrate nach
gebesserter major Depression bei alteren Patienten ist nicht héher als bei jingeren,
der Anteil chronischer Verlaufe jedoch gréRer und die Wahrscheinlichkeit einer voll-
standigen Remission geringer.

Diese Ergebnisse konnten auch Reynolds et al. (1996a) und Thomas et al. (2002) in

ihren Studien zeigen.

Prognose der major Depression verschiedener Altersgruppen
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Abbildung 4:  Prognose der major Depression in verschiedenen Altersgruppen
(Brodaty et al., 1993)

2.6. Schweregradeinschéatzung

Depressionen sind nach den Ergebnissen der WHO-Studie Global Burden of
Disease (Murray & Lopez, 1997a) in den entwickelten L&ndern die Volkskrankheit Nr.
1, wenn die Zahl der Erkrankungsjahre pro Bevolkerung und die Schwere der Beein-
trachtigung berilcksichtigt werden. Diabetes und auch Herz-Kreislauferkrankungen
nehmen hier nachfolgende Rangpositionen ein.
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Abbildung 5 veranschaulicht, dass den Hauséarzten bei der Friiherkennung depressi-
ver Stérungen eine besondere Verantwortung zukommt. Die meisten depressiven
Patienten befinden sich in hausarztlicher Betreuung, die Depression wird aber nur
bei einer Minderheit erkannt und konsequent behandelt. Hegerl (2003a) geht davon
aus, dass das diagnostische und therapeutische Defizit bei alteren Menschen noch
dramatischer sein durfte, da hier Diagnose und Therapie durch eine Reihe von Fak-
toren zusatzlich kompliziert werden.

In einer Uberblicksarbeit kommen Lebowitz et al. (1997) zu dem Schluss, dass das
Konsensuspapier des National Institutes of Health von 1991 zur unzureichend
diagnostizierten und inadaquaten Behandlung der Depression im Alter noch immer
Gultigkeit hat (National Institut of Health, 1992).

Diagnostisches und therapeutisches Defizit

behandlungs- in haus- als suffizient nach 3 Mo.
bedirftige arztlicher Depression behandelt Behandlung

Depressionen Behandlung diagnostiziert compliant

Gesamtzahl 240 - 360 100 -160
ca. 4 Mio. 2,4-28Mio.2  1,2-1,4Mio.3 Tausend* Tausend®

I |. - vV

60-70% 30-35% 6-9% 2,5-4%
IOptimierungsspieIraum durch Fortbildung und Kooperation mit Hausarzten

Lit.: Wittchen et al. 1994, 2Montano 1994, 3Ustiin &Sartorius 1995, “Lepine et al. 1997, 5Katon et al. 1996

Abbildung 5: Optimierungsspielraum hinsichtlich depressiver Erkrankungen
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2.7. Behandlung von Altersdepression

Gerade bei alteren Menschen gibt es ein grof3es therapeutisches Defizit (Linden et
al., 1998a), da die Gefahr grol} ist, die depressive Symptomatik nicht als therapiebe-
durftige Krankheit, sondern als nachvollziehbare Reaktion auf betriibliche Lebens-
umstande im Alter aufzufassen (Hegerl et al., 2001c)

Fur Depressionen im Alter bestehen aber gute Therapiemdglichkeiten, die den Pa-
tienten nicht vorenthalten werden durfen.

Pharmako- und Psychotherapie stellen die wichtigsten Therapiesaulen dar. Ein
Uberblick von Plattner et al. (2001) iiber aktuelle Studien aus den 1990er Jahren zur
vergleichenden Wirksamkeit von Psycho- und Pharmakotherapie gegenuber einer
kombinierten Therapie zeigt, dass der kombinierte Einsatz von Psychotherapie und
Pharmakotherapie aufgrund der Datenlage nicht generell fir jeden Patienten emp-
fohlen werden kann. In der Akutbehandlung von Patienten mit major Depression ist
eine Uberlegenheit der Kombinationsbehandlung gegeniiber Psychotherapie und
Pharmakotherapie alleine nicht nachweisbar. Bezogen auf die Langzeitbehandlung
von Patienten mit major Depression zeigt die methodisch herausragende Studie aus
der Arbeitsgruppe um Frank (1990), dass eine Kombinationsbehandlung der Be-
handlung mit nur interpersoneller Psychotherapie Uberlegen ist, nicht aber der Be-
handlung mit Trizyklika.

Dieses Bild differenziert sich weiter, wenn man Subgruppen von Patienten betrach-
tet. So profitieren &ltere Patienten vor allem in Bezug auf die Langzeitbehandlung
von der Kombination interpersonelle Psychotherapie und Trizyklika (Reynolds et al.,
1999a und 1999b). In einer Metaanalyse zur Effektivitat der Therapien untereinander
und als Kombinationstherapie zur Behandlung der Altersdepression stellten Gerson
et al. (1999) fest, dass sich in den publizierten Daten der letzten 20 Jahre keine we-
sentlichen Unterschiede zwischen der Behandlung mit trizyklischen und Serotonin-
Wienderaufnahme-Hemmer (SSRI) zeigten. Die Daten fur psychotherapeutische In-
tervention (kognitive Verhaltenstherapie, Verhaltenstherapie und psychodynamische
Therapien) alterer depressiver Patienten zeigten signifikante Verbesserungen ge-
genuber der Placebogruppe, nicht aber gegeniber der Pharmakotherapie-Gruppe.
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Im Folgenden werden die Behandlungsmethoden Pharmakotherapie, Psychotherapie
sowie weitere Behandlungsoptionen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bei alteren Patien-

ten erortert.

2.7.1. Pharmakotherapie

Es gibt einige placebokontrollierte Parallelgruppen-Versuche an alteren Patienten
(>65) (Klysner et al., 2002; Hegerl & Mdller, 2000; Mittmann et al., 1999; Newhouse
et al., 2000) die die Wirksamkeit von Antidepressiva bei der Behandlung von De-
pression des hoheren Lebensalters belegen.

Die Wirksamkeit antidepressiver Medikation bei der Behandlung &lterer Patienten
wird auch durch zahlreiche Studien unterstitzt, die verschiedene Antidepressiva der
2. Generation und 3. Generation mit klassischen Antidepressiva verglichen
(Montgomery, 1998; Emslie & Judge, 2000). Die Response-Quote auf Antidepressiva
liegt bei alteren Patienten etwa in der von jingeren Patienten bekannten Gro3enord-
nung von 60-80% (Reynolds et al., 1996a; Mdller et al., 2000).

Die leichte Handhabbarkeit, das geringe Nebenwirkungsprofil und die Uberdosie-
rungssicherheit sind jedoch Vorteile der SSRI und neuerer Antidepressiva (Hegerl &
Moller, 2000), die insbesondere bei der Altersdepression zum Tragen kommen.
Antidepressiva haben kein Abhéngigkeitspotential und verandern nicht die Person-
lichkeit. Bei der Medikamentenauswahl sind zudem spezielle Vor- und Nachteile un-
terschiedlicher Antidepressiva-Klassen im Hinblick auf die bei alten Menschen haufi-
gen Begleiterkrankungen (Kurzthaler et al., 2001) und Begleitmedikationen zu be-
ricksichtigen. Dosisanderungen sollten bei alten Menschen generell in kleineren
Schritten erfolgen. Die therapeutische Dosis ist jedoch nicht grundsatzlich, sondern
nur fur einige Antidepressiva niedriger (Hegerl & Moller, 2000).

Insgesamt kann aus den vorliegenden Befunden der Schluss gezogen werden, dass
Antidepressiva auch bei alteren Menschen sehr gut wirksam sind.

50% aller Altenheimbewohner und 75% aller Giber 70jahrigen nehmen, wie Laux et al.
(2001) berichten, Psychopharmaka ein. Es werden dabei jedoch tberwiegend Tran-
quilizer verschrieben. Lediglich 6% aller &lteren Patienten mit der Diagnose Depres-
sion erhalten Antidepressiva.
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Die haufig diskutierten, auf der Dichotomie ,psychogen versus somatogen* basieren-
den Ursachenmodelle vernachlassigen neurobiologische Einflussfaktoren, die bei
psychoreaktiv erscheinenden Depressionszustanden durchaus &hnlich sein kdnnen
wie bei den mehr korperlichen Formen der Krankheit. So gelten, wie im Kapitel 2.3.
erlautert, Anderungen in zentralen Neurotransmittersystemen als neurobiologisches
Aquivalent von Depression. Aber nicht nur durch Medikamente, sondern auch durch
psychologische Interventionen kénnen neurobiologische Anderungen erzeugt wer-
den, die den Wirkungen spezifisch bindender Psychopharmaka &hneln (Aldenhoff,
1997).

2.7.2. Psychotherapie

~Psychotherapie fur altere Patienten ist moglich, zunehmend Ublich, doch langst nicht
selbstverstandlich® beginnt Martin Hautzinger sein Kapitel Gber Psychotherapie im
Alter in Forstls Lehrbuch der Gerontopsychiatrie (Forstl, 1997).

Verhaltens- und kognitive Therapie halten eine Reihe von Modellen und Techniken
auch fur kognitiv beeintrachtigte Patienten bereit. Doch sind auch hier, wie bei jeder
Psychotherapie, Lernfahigkeit und Kooperation die Grundvoraussetzungen. Es be-
darf bei alteren Patienten einer speziellen Erfahrung, die Motivation zur Psycho-
therapie herzustellen und aufrechtzuerhalten.

Zur Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie bei Alteren liegen einige Studien
(Hautzinger, 1992; Thompson, 1996; Walker & Clarke, 2001) vor. Die meisten unter-
suchten Personen waren zwischen 66 und 74 Jahre alt, kdbnnen also zu den ,jungen*
Alten gerechnet werden. Das typische Behandlungssetting in den Studien war die
ambulante Gruppentherapie und die ambulante Individualtherapie. Insgesamt sind
die erzielten Veranderungen (Effektstarken der Verhaltenstherapie) als gut zu beur-
teilen. Auch die Ergebnisse einer neueren Studie von Hautzinger (2000a) zu verhal-
tenstherapeutischen Gruppenprogrammen zeigten positive, depressionsreduzieren-
de Veranderungen. Jedoch wurde die Notwendigkeit, umfangreiche (mit gréf3eren
Fallzahlen) kontrollierte Therapiestudien durchzufiihren, bevor weitreichende Emp-
fehlungen fur die klinische Versorgung gegeben werden kdnnen, betont.
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Psychoanalytische Therapie von Uber 60jahrigen ist laut Radebold (1997) mdéglich,
sinnvoll und langfristig (katamnestisch belegt) erfolgreich (Stern & Lovestone, 2000;
Wheelock, 1997; Peters, 1992). Voraussetzung zur tiefenpsychologischen und psy-
choanalytischen Therapie sind die gleichen wie diejenigen fur jingere Patienten: die
Fahigkeiten zur Introspektion, zur Bildung einer bearbeitbaren Ubertragungssituation
sowie zum Zugang zu ,unbewusstem Material* (Traumen).

Studien zu Psychotherapie, erhoben an Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen,

konnten nicht recherchiert werden.

2.7.3. Schlafentzugsbehandlung

Die Schlafentzugsbehandlung ist ein etabliertes Verfahren in der Behandlung von
Depressionen. Im Gegensatz zu allen anderen antidepressiv wirkenden Therapieme-
thoden tritt der Effekt innerhalb weniger Stunden ein. Allerdings ist die therapeutische
Wirkung nur fliichtig, in der Regel kommt es in der folgenden Nacht zu einem Rezidiv
der Depression. Einer vor einigen Jahren publizierten Metaanalyse (Wu & Bunney,
1990) zufolge betragt die Response-Rate eines einmaligen totalen Schlafentzuges
etwa 59%. Bei 83% der unmedizierten und 59% der medizierten Patienten kommt es
nach dem folgenden Nachtschlaf zu einem Ruckfall in die Depression. Zur Wirksam-
keit und Vertraglichkeit der Schlafentzugstherapie speziell fir altere Patienten gibt es

keine nennenswerten Untersuchungen.

2.7.4. Elektrokonvulsationstherapie (EKT)

Eine weitere Behandlungsmethode ist die Elektrokonvulsionstherapie (EKT), bei der
Folkerts (1997) keine spezifische Indikationen bei alteren Patienten sieht. Das Haupt-
indikationsgebiet zur EKT auch bei &lteren Patienten sind, laut Folkerts, therapie-
resistente Depressionen. Die Responsequoten auf die EKT werden mit 50-75% an-
gegeben (Wetterling et al., 1998). Die Wirksamkeit der EKT bei alteren, depressiven
Patienten konnte in einer Untersuchung von Flint und Gagnon (2002) bestatigt wer-
den.
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2.7.5. Weitere Therapien

Neben den vorab dargestellten spezifischen Therapiemethoden spielen gerade bei
alten Patienten eine Reihe weiterer Behandlungsmoglichkeiten eine Rolle.

Das Eingehen auf den (oft behinderten oder kranken) Kérper und die Wiederherstel-
lung verlorengegangener bzw. die Starkung vorhandener physischer und psychi-
scher Alltagskompetenz mittels Ergotherapie (Kipp et al., 2000), Soziotherapie
(Oxman & Hull, 2001) und aktivierender Pflege sind unerlassliche Bestandteile des
Gesamtbehandlungsplans (Unutzer et al., 2002).

Wie Lord und Menz (2002) zeigten, kann Bewegung, beispielsweise kurze Spazier-
gange, das Wohlbefinden von depressiven Patienten positiv beeinflussen und helfen,
den Erfolg einer Behandlung dauerhaft zu stabilisieren.

Die Effektivitdit von Musiktherapie konnte in einer Untersuchung von Hanser &
Thompson (1994) belegt werden. Dabei wurden 30 &ltere, ambulante Patienten mit
der Diagnose major Depression nach einem randomisierten Design in drei Gruppen
(Gruppe 1: Selbst-Lern-Programm - mit einmal wdchentlichem Trainings-Besuch ei-
nes Musiktherapeuten; Gruppe 2: gleich - lediglich ein wéchentlicher Anruf des Mu-
siktherapeuten; Gruppe 3: Warteliste-Kontrollgruppe) aufgeteilt. Die Werte in den
verwendeten, standardisierten Depressionstests verbesserten sich signifikant fur die
ersten beiden Gruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe und konnten in einem Neun-
Monats-Follow-up bestétigt werden.

Die Wiedereingliederung in die alte Umgebung (z.B. mit Hilfe von Sozialstationen,
betreutem Wohnen usw.) oder die Vermittlung in eine betreuende Einrichtung (Ta-
gesstatte, Wohngemeinschaft, Heim) bedurfen einer speziell auf das hdhere Alter
bezogenen Erfahrung der beteiligten Sozialpadagogen.

Voraussetzung dafir ist, so auch Unutzer et al. (2002), eine multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit in der Diagnostik und Therapieplanung sowie eine ausreichende per-
sonelle, materielle und rdumliche Ausstattung. Eine adaquate Betreuung der Patien-
ten durch die Pflegekrafte, Information der Angehorigen und Kontakt zu den Ange-
horigen Stitzung der Patienten mittels arztlichen Gespréchs sind in jedem Falle un-
verzichtbar.
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2.8. Differentialdiagnose Demenz — Depression

Die Differentialdiagnose von Depression und Demenz gestaltet sich im klinischen
Alltag der Gerontopsychiatrie haufig als besonders schwierig, denn gerade bei alte-
ren Patienten kommt es oft zu einer Uberlappung von Krankheitssymptomen, die mit
einer Alzheimer Demenz, bzw. einer Depression einhergehen (Kotter et al., 1996).
Zusammenhénge zwischen neurodegenerativen Prozessen und depressiver Symp-
tomatologie bei Betagten kdnnen nicht ausgeschlossen werden.

So konnten Wurthmann et al. (1995) in einer Untersuchung mittels Computertomo-
graphie bei alteren Patienten mit Depression (N=34), Demenz (N=29) und einer ge-
sunden Kontrollgruppe (N=43) zeigen, dass sich bei depressiven élteren Menschen
haufig morphologische Veranderungen in der Hirnsubstanz finden. Auch Forstl
(1991) diskutiert, ob Veranderungen im Bereich aminerger Neuronengruppen des
Hirnstammes moglicherweise das Substrat affektiver und kognitiver Stérungen dar-
stellen, von denen sowohl Patienten mit Alzheimer-Demenz als auch Patienten mit
major Depression betroffen sein konnen.

Die Interpretation ist dlerdings schwierig und bewegt sich im bekannt kontroversen
differentialdiagnostischen Gebiet ,Depression versus Demenz®. Insbesondere im
Frihstadium dementieller Krankheiten sind depressive ,Entgleisungen* haufig und
werfen die Frage reversibler oder irreversibler kognitiver Defizite auf (Zaudig, 1993).
Besonders haufig ist Depression bei beginnenden Demenzen (Welz, 1997), bei-
spielsweise bei der Demenz vom Alzheimer Typ, wobei in etwa 10-20% der Félle
eine zuséatzliche Depressionsdiagnose besteht, in weiteren 15-20% eine deutliche
depressive Symptomatik (Forstl et al., 1992; Zaudig, 1995). Es gibt auch eine Hau-
fung von klinisch relevanten Depressionsdiagnosen bei seniler Demenz vom Lewy-
Korperchen-Typ in 38% der Félle (Lauter, 1992).

Viele altere depressive Patientinnen und Patienten haben kognitive Defizite, die auf
den ersten Blick den Symptomen einer beginnenden Demenz &hneln, beispielsweise
Beeintrachtigungen mnestischer und exekutiver Funktionen. Dies macht, wie eine
Studie von Schumacher et al. (1997) zeigte, gerade in Altersheimen die Diagnose-
stellung schwierig, da schnell an kognitive Beeintrachtigungen im Rahmen einer De-
menz gedacht wird.
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Es ist, wie Juptner et al. (2002) behaupten, davon auszugehen, dass die Differenzie-
rung zwischen Demenz (vor allem im Anfangsstadium) und Depression, insbesonde-
re im Altenpflegebereich, nicht ausreichend geschieht.

Im Rahmen einer Ubersicht analysierten Theml et al. (2001) Ergebnisse von Meta-
analysen im Hinblick auf die Frage, welche kognitiven Funktionen in der neuropsy-
chologischen Diagnostik bertcksichtigt werden sollten, um die Validitat differential-
diagnostischer Entscheidungen im Bereich Depression versus Alzheimersche Krank-
heit zu verbessern. Sie stellten fest, dass fur die Differentialdiagnose ein multidiszi-
plinarer Ansatz erforderlich ist, der labormedizinische, neurologische, elektroen-
cephalographische (Frodl-Bauch et al., 1999) und neuropsychologische (DesRosiers
et al., 1995) Befunde sowie Ergebnisse der funktionellen Bildgebung (Cho et al.,
2002) integriert.

Unter differentialdiagnostischen Aspekten geben Kurz et al. (1991) an, dass depres-
sive Patienten im taglichen Leben orientiert sind, wahrend bei dementen Patienten
die zeitliche und 6rtliche Orientierung schon in leichtgradigen Stadien unscharf wer-
den kann. Bei der Schilderung ihrer Beschwerden neigen depressive Patienten zu
einer Uberbewertung ihrer kognitiven Defizite, wahrend Demenzkranke sie eher ba-
gatellisieren. Neuropsychologische Untersuchungen kdnnen bei depressiven Patien-
ten Gedachtnis- und Konzentrationsstorungen zu Tage fordern, in der Regel werden
aber keine Einschrankungen bezuglich Sprache oder konstruktiver Fahigkeiten be-
obachtet. Gerade diese finden sich aber bei einigen leichtgradig dementen Patienten.
Die Wortflussigkeit ist herabgesetzt, die Wortfindung ist erschwert, das Benennen ist
unsicher und inkorrekt, das Nachzeichnen geometrischer Figuren und die Verarbei-
tung von rdumlicher Information bereiten Schwierigkeiten.

Wenn bei einem Patienten gleichzeitig ein Demenz- und ein Depressionssyndrom
vorliegen, missen laut Reischies (1993) verschiedene mdgliche Sachverhalte erwo-
gen werden. Zum einen kann eine Demenz als Primarerkrankung vorliegen und das
depressive Syndrom ist als reaktiv anzusehen oder aufgrund der hirnorganischen
Schadigung aufgetreten. Umgekehrt kann eine Depression Priméarerkrankung sein
und die Stérung kognitiver Leistungen, welche Anlass geben, ein Demenzsyndrom
anzunehmen, ist Folge der Depression selbst — man spricht hier auch von dem Be-
griff der ,Pseudodemenz*.
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Allerdings ist die bei einer derartigen Situation zu erwartende volle Reversibilitat der
Storung kognitiver Leistungen nach Abklingen der Depression eher die Ausnahme.
Als weitere Moglichkeit muss eine zufallige Komorbiditat der haufigen Alterserkran-
kungen Demenz und Depression erwogen werden (siehe auch Abbildung 6)
(Wernicke et al., 2001).

Affekives
Syndrom

Komorbiditat G Kognitive
Defizite

Depression Depre ssion mit Cepression Demenz it Demenz
ausge pragten im Frihstadiurm tempoararen
kognitiven der Dermenz depressiven
Defiziten ayndrom

Abbildung 6:  Depression und Demenz (Wernicke et al., 2001)
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3. Suizidalitat im Alter

Die Einstellungen zum Suizid allgemein und zum Suizid im Alter wandelten sich im
Laufe der Geschichte und waren seit jeher den gesellschaftlichen Strémungen und
dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse der jeweiligen Epoche unterworfen.
In Philosophie, Soziologie, Psychologie, Psychiatrie und Biologie sind verschiedene
Suizidtheorien entwickelt worden. Auch wenn sie nicht immer den alten Menschen in
ihre Erwagung explizit mit einbeziehen, sind die Hypothesen und Schlussfolgerungen
in den meisten Fallen auf das hohere Lebensalter Gibertragbar.

3.1. Definition: Suizidalitat

In der Literatur zur Suizidforschung finden sich bisher keine einheitlich verwendeten
Begrifflichkeiten (Schmidtke, 1988). Das liegt zum einen an der Komplexitat des
Phanomens selbst, das die unterschiedlichsten Formen selbstschadigenden Verhal-
tens einschliet. Zum anderen haben die einzelnen Fachdisziplinen eigene
Akzentuierungen und Abgrenzungen in der Terminologie vorgenommen. Nicht zuletzt
unterliegen Fachtermini einem kulturgeschichtlichen Bedeutungswandel, was am
Beispiel des Begriffs ,Selbstmord” aufgezeigt werden kann. Von der moralischen
Stigmatisierung weitgehend befreit, spricht man heute international von Suizid oder
im deutschsprachigen Raum auch von Selbsttotung.

Der Begriff Suizidalitdt umfasst nicht nur manifeste Suizidhandlungen, also Suizide
und Suizidversuche, sondern auch Suizidphantasien, -gedanken und -ankindi-
gungen, die in ihrer Ernsthaftigkeit oft unterschatzt werden.

Dariiber hinaus wird unter Suizidalitat auch der Phasenablauf einer Entwicklung ver-
standen, die manifesten Suizidhandlungen vorausgeht (Poldinger, 1988). Poldinger
untergliedert in Phase 1: Erwéagung, Phase 2: Ambivalenz, Phase 3: Entschluss zur
Suizidhandlung.

Wolfersdorf (1995, S. 2) definiert Suizidalitat als ,die Summe aller Denk- und Verhal-
tensweisen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln oder passives
Unterlassen oder durch Handeln lassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mogli-
ches Ergebnis einer Handlung in Kauf nehmen.*
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In Abbildung 7 ist der Begriff ,Suizidalitat® nochmals schematisch dargestellt:

Phasen suizidaler Entwicklung

Chronische Suizidgefahrdung
(nach Suizidversuch(en))

v

(Poldinger)
1 Erwéagung, «— Suizidalitat
2 Ambivalenz,
3 Entschluss zur Suizidhand-
lung
Suizidgedanken,

»Suizidaquivalente"

-ankiindigungen

Suizidhandlungen

N

Suizidversuche Suizide

>

Abbildung 7:  Terminologische Abgrenzung in der Suizidforschung

Der Suizidversuch dominiert bei jungeren Menschen (haufiger Frauen), im Alter da-

gegen kommt ihm weniger Bedeutung zu.

Laut aktueller WHO-Definition ist der Suizidversuch ,eine Handlung mit nichttod-

lichem Ausgang, bei der ein Individuum absichtlich ein nicht-habituelles Verhalten

beginnt, das ohne Intervention von dritter Seite eine Selbstschadigung bewirken

wirde, oder absichtliche eine Substanz in einer Dosis einnimmt, die Uber die ver-

schriebene oder im allgemeinen als therapeutisch angesehene Dosis hinausgeht,

und die zum Ziel hat, durch die aktuellen oder erwarteten Konsequenzen Verande-

rungen zu bewirken.” (Bille-Brahe et al., 1997).
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Charakteristisch fur den Alterssuizid ist die hohere Letalitdt suizidaler Handlungen.
Die Zahl der Suizidversuche nimmt hingegen im Alter ab (Schmidtke et al., 1996).
Eine Besonderheit suizidaler Handlungen alterer Menschen ist die haufige Wahl har-
ter Suizidmethoden, zu denen ,Erhangen®, ,Erschie3en” und ,Sprung aus Hohe" ge-
rechnet werden (Teising, 1992). Sie sind in der Regel ,mit Schmerzen verbunden,
konnen die Kdorperintegritat verandern und fuhren oft schnell zum Tode* (Schmitt &
Mundt, 1991, S. 440). Reversible Entscheidungen in letzter Sekunde sind bei diesen
Methoden meist nicht moglich (im Gegensatz z.B. zur Tabletteneinnahme). Manner
greifen haufiger zu den harten Methoden, was neben anderen, z.B. genetischen Fak-
toren, als eine mogliche Erklarung fur die hdheren Suizidraten bei Mannern gesehen
werden kann.

Uber Suizidalitat und suizidales Verhalten von Heimbewohnern gibt es nur wenige
empirische Untersuchungen. Zuverlassige Angaben tber Art und Haufigkeit suizida-
ler Verhaltensweisen von alten Menschen in Heimen liegen fur Deutschland kaum

Vor.

3.2. Zusammenhang zwischen Depression und Suizid

Wie psychologische Autopsiestudien (De Leo, 1997; Bronisch, 1996; Hawton et al.,
1998; Conwell et al., 1996; Foster et al., 1997) belegen, ist Suizid eng mit psychiatri-
scher Morbiditat assoziiert, insbesondere mit Depression.

In einer Literaturtibersicht kommt Lénngvist (2000) zu dem Ergebnis, dass bei 90%
der vollendeten Suizide eine psychische Erkrankung im Vorfeld nachzuweisen ist. In
40-70% der Falle handelte es sich dabei um eine depressive Erkrankung. Ein erhéh-
tes Suizidrisiko haben zudem Menschen mit Suizidversuch in der Vorgeschichte,
schweren Erkrankungen sowie &altere Manner (Szanto et al., 2002).

Anhand der Daten der ,Berliner Altersstudie® konnten Barnow und Linden (1997) zei-
gen, dass fast alle suizidalen alten Menschen psychopathologische Auffalligkeiten
zeigen. 54 untersuchte Personen waren als suizidal eingestuft worden, lediglich zwei
von ihnen waren psychopathologisch unauffallig. Wolfersdorf (1995) betrachtet die
Diagnose ,Depression” als den gréf3ten Risikofaktor fur Suizid.
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Auch Erlemeier (1998) geht davon aus, dass der Zusammenhang zwischen Depres-
sion und Suizidgefahrdung im Alter besteht und seine besondere Brisanz durch die
Begleitsymptomatik bekommt, die darin besteht, dass vegetative Stérungen, somati-
sche Leiden, kognitive Einbul3en, paranoide Krankheitséangste, soziale Verluste und
Vereinsamung das Alter besonders belasten kdnnen. Jedoch scheint dieser Zusam-
menhang in der hausarztlichen Versorgung nicht so prasent zu sein. Nur 2,4% von
170 Hauséarzten zogen, laut einer Studie mit Fallvignetten von Stoppe et al. (1999),

bei ihren alteren depressiven Patienten Suizidalitat in Betracht.

Abschlie3end sei erwahnt, dass Depression und Suizidalitat nicht unkritisch zu einem
Einheitssyndrom zusammengefasst werden sollten. Erlemeier (1992a) betont, dass
Suizidhandlungen auch im Alter zwar héufig die Endphase depressiver Erkrankun-

gen, d.h. ihre letzte Konsequenz sind, aber nicht immer zum Suizid fihren missen.

3.3. Epidemiologie von Suizidalitat im Alter

Zahlreiche methodische Probleme erschweren die Erhebung statistischer Daten zu
Suizid und Suizidversuch. Gerade Statistiken zu Suizidhandlungen im Alter kénnen
als Schatzungen angesehen werden. Die Unterbewertung der ,stillen* oder ,verdeck-
ten“ Suizide - gemeint sind damit zum Beispiel die Verweigerung der Nahrungsauf-
nahme oder das Unterlassen der notwendigen Medikamenteneinnahme - und die
zahlreichen Grenzfélle zu tédlichen Unfallverletzungen und weiteren unklaren To-
desursachen, fuhren zu einer grof3en Dunkelziffer nicht amtlich erfasster Suizide,
insbesondere von alten Menschen.

Die offizielle Todesursachenstatistik (Statistisches Bundesamt) zeigt, dass die Sui-
zidrate, d.h. die Anzahl der Suizide bezogen auf 100.000 Personen der jeweiligen
Altersgruppe, mit steigendem Alter zu-, die Rate der Suizidversuche (soweit sie zu-
verlassig erfasst werden kann) dagegen abnimmt (Erlemeier, 1998).

Wie in Abbildung 8 dargestellt, erreicht die Suizidrate ihren Hohepunkt bei den Man-
nern Uber 75 Jahren. So ist die Suizidrate der 75-80jahrigen Manner im Zeitraum
1953-1990 von 40 auf 70 pro 100.000 gestiegen (Pohimeier, 1994). Ebenso wird ein
Anstieg der Suizidrate von Uber 44% auf 90 pro 100.000 in der Altersgruppe der
Manner von 80 bis 85 Jahren festgestellt.
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Die Steigerung in der nachsthdheren Altergruppe (85 bis 90 Jahre) betrug 100%. Die
Suizidrate der Frauen liegt bei 30 pro 100.000, auch hier war ein Anstieg um 50% im
oben genannten Zeitraum zu verzeichnen (Pohimeier, 1994).

Wahrend die Suizidzahlen insgesamt gesunken sind (Schmidtke et al., 1996), ist in
dieser Altersgruppe ein Anstieg zu verzeichnen. Bei den Frauen verlauft der Anstieg
der Suizidrate insgesamt flacher, sie erreicht inren Gipfel aber auch im hohen Alter.
Statistisch gesehen nimmt sich somit in Deutschland etwa alle zwei Stunden ein Uber
65jahriger das Leben. Von den circa jahrlich 12.000 Suizidenten deutschlandweit
betreffen rund 30% Menschen ab 65 Jahre, bei einem Anteil von circa 15% an der
Gesamtbevdlkerung (Kerres, 1998).
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Abbildung 8:  Suizidraten in Deutschland 1998 (Statistisches Bundesamt 1998)
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3.4. Depression und Suizidalitat im Alten- und Pflegeheim

Aufgrund verbesserter Bedingungen der hauslichen Pflege sowie umfangreicher An-
gebote ambulanter Versorgungseinrichtungen erfolgt in der heutigen Zeit die Uber-
siedlung in ein Alters- oder Pflegeheim so spét wie maglich.
In einer deutschlandweit durchgefiihrten Befragung (GraRRel, 1998) von familidren
Pflegepersonen (N=1911) wurden als Hauptursache fir die Einweisung in ein Heim
das Fehlen eines funktionierenden Netzwerkes familiarer oder ambulanter Hilfen ge-
nannt.
Die Grunde, warum ein alter Mensche in ein Alten- oder Pflegeheim Ubersiedelt, sind
eher negativer Art. Dies konnte eine Erhebung im Rahmen des Forschungsprojektes
.Mdglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung® (Infratest-Studie, 1993)
anhand einer Befragung von 26.000 Haushalten mit insgesamt 61.000 Personen aus
dem gesamten Bundesgebiet zeigen, die unter anderem auch folgende Griinde fir
eine notwendig gewordene Heimeinweisung explorierte:

Schlechter korperlicher und geistiger Gesundheitszustand lasst ein sicheres Verblei-

ben in der Wohnung nicht mehr zu

Eine Uberweisung erfolgt direkt vom Akutkrankenhaus ins Heim mit dem Etikett

~Pflegefall”

Die Pflege und Versorgung ist zu hause nicht mehr gewéhrleistet, weil pflegebereite

und —fahige Angehdérige nicht (mehr) vorhanden sind

Ungeeignete Wohnverhéltnisse, wie zu kleine Wohnungen oder problematische

Treppen, verhindern eine Pflege zu hause

Diese Fakten konnten auch in einer Untersuchung (N=123) von Wetterling und
Schirrmann (1997) belegt werden. Als wichtigste Grinde fur die Heimeinweisung
wurden in dieser Untersuchung Beeintrachtigungen in der Selbstversorgung (Haus-
haltsfihrung) und der Korperpflege genannt. Wesentliche Ursache waren in den
meisten Fallen kognitive Stérungen. Die Wahrscheinlichkeit, in ein Heim eingewiesen
zu werden, stieg mit der Zahl der Beeintrachtigungen.

Im Vergleich zu den allgemeinen Préavalenzangaben depressiver Erkrankungen in
der Altenbevdlkerung (siehe Kapitel 2.2.) finden sich in Alten- und Pflegeheimen mit
35— 42% (Weyerer et al., 1995; Brodaty et al., 2001) deutlich erhéhte Pravalenzen.
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Unter Zugrundelegung dieses Anteils von circa 40% depressiv Erkrankter und circa
640.000 Alten- und Pflegeheimbewohnern (Statistisches Bundesamt, 2001) leiden in
Deutschland ungefahr 256.000 Heimbewohner unter Depressionen.
Aufgrund dieser hohen Pravalenzzahlen sollte jedoch nicht angenommen werden,
dass eine Unterbringung im Alten- und Pflegeheim als depressionsauslosend be-
trachtet werden kann.
In einer Ubersichtsarbeit kommt Ernst (1997) zu dem Schluss, dass fiir die Entwick-
lung depressiver Symptome mehr der Verlust der Selbstéandigkeit und weniger der
Eintritt in eine Alten- und Pflegeheim ausschlaggebend ist.
Hanel (1999) und Hirzel-Wille (2002) gehen zudem davon aus, dass depressive Ver-
stimmungen meist schon zuvor bestanden haben, sich in der neuen Lebenssituation
im Heim verstarken kénnen und sich in zahlreichen offenen und verdeckten Formen
manifestieren. Der Ubergang zu suizidalem Verhalten, insbesondere zu indirekten,
selbstschadigenden Handlungen ist flieBend (Draper et al., 2002). Die Situation der
depressiven bzw. depressiv gewordenen alteren Bewohnern in den meisten Aten-
und Pflegeheime ist in folgenden Punkten zusammengefasst:

schlechte Vorbereitung auf die Heimaufnahme

Anpassung der Bewohner an eine neue, meist ungewollte Situation

keine Perspektive

Belohnung flr Inaktivitat durch Zuwendung und Pflege

Zusammenleben mit zu vielen dementen Bewohnern

kaum Angehorigenbetreuung

Es gibt kaum empirische Untersuchungen zu suizidalen Verhalten von Bewohnern in
Alten- und Pflegeheimen. In einer alteren Untersuchung konnten Gotze & Schmidt
(1991) eine Suizidrate von 19,2 unter 5202 Hamburger Pflegeheimbewohnern nach-
weisen. In dieser Untersuchung bejahten jedoch auch 45% der Heimbewohner, dass
sie im letzten Jahr daran gedacht hatten, nicht mehr leben zu wollen. 13% &ul3erten
Suizidgedanken und 5% hatten in der Vergangenheit einen Suizidversuch unter-
nommen. lhre Suizidgedanken verhielten sich parallel zur Lebenszufriedenheit und
zu depressiven Erkrankungen. Die Todeswinsche nahmen mit steigendem Alter zu

und standen im Zusammenhang mit schweren Erkrankungen.
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Diese ausgepragte ,Lebensmudigkeit* konnte in einer Untersuchung von Forsell et
al. (1997) an einer schwedischen Population von 969 alteren (>75) Menschen besta-
tigt werden. So gaben 13,3% der Befragten an innerhalb der letzten zwei Wochen an
Suizid gedacht zu haben. Bei 1/4 dieser Personen (mit Suizidgedanken) lag zudem

die Diagnose einer major Depression vor.

Gut qualifiziertes und fur die Pflege und Betreuung psychisch auffalliger Bewohner
speziell ausgebildetes Personal ist die Voraussetzung, sich der Herausforderung ei-
ner guten Pflegequalitdt und Versorgung sowie Aufgaben wie der gezielten Forde-
rung der Selbstandigkeit der Bewohner stellen zu kénnen. Jedoch haben, nach sta-
tistischen Angaben des Bundesamtes (2001), lediglich 30% der Beschaftigten in Al-
ten- und Pflegeheimen einen Berufsabschluss als staatlich anerkannte Alten- und
Krankenpflegefachkrafte. Knapp die Halfte aller Beschaftigten arbeitet ohne Berufs-
abschluss oder ist noch in Ausbildung. Im Vergleich zum ambulanten Pflegebereich
sind therapeutische Berufe in Alten- und Pflegeheimen kaum vertreten.

Gerade adaquate pflegerische Hilfeleistungen bilden oftmals die Basis, auf der the-
rapeutische Interventionen fiir depressiv erkrankte und suizidgefahrdete Be-wohner
ausgebaut werden kdnnen.

Diesen Stellenwert erhalt die Pflege einerseits durch ihre starke zeitliche Prasenz bei
den Bewohnern — damit pragt sie ein gutes Stick des Alltags — und andererseits
wirkt sie im therapeutischen Prozess als Rickmeldung der Bewohner-Befindlichkeit.
Die meisten Alten- und Pflegeheime arbeiten auch im Hinblick auf gerontopsychiatri-
sche Bewohner mit einer Vielzahl von Allgemeinarzten zusammen (Recht der freien
Arztwahl), die nicht immer 0Uber ausreichend Sachkenntnis bezuglich geronto-
psychiatrischer Erkrankungen verfiigen. Aufgrund der dadurch auftretenden Kommu-
nikations- und Kooperationsschwierigkeiten zwischen den Hausarzten und Pflege-
kraften gestaltet sich eine gute Teamarbeit erheblich schwieriger (Bartholomeyczik,
2001).

Dies bestétigte eine Befragung von Pflegepersonal zur Arbeitszufriedenheit (Bart-
helme et al., 1999), in der erhebliche Defizite in der Kommunikation zwischen Arzten
und Pflegepersonal als Unzufriedenheitsfaktoren genannt werden.
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In dieser Befragung wird zudem geschildert, dass Visiten ohne Informationen der
Pflegekrafte stattfinden und die Medikamentenverordnungen lediglich durch Abgabe
eines Rezeptes im Dienstzimmer der Einrichtung erfolgt.

Gerade aber ein intensiver Informationsaustausch zwischen den Pflegemitarbeitern
und den betreuenden Arzten ist ein zentraler Faktor fiir eine gute medizinische Ver-

sorgung der depressiven und suizidgefahrdeten Patienten im Heim.
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4. Depressions-und Suizidpravention

In Deutschland gab es im Jahr 2001 offiziell 11.000 Suizide (Statistisches Bundes-
amt), davon ein Grof3teil bei Mannern >60Jahre und eine vielfach héhere Zahl an
erfassten Suizidversuchen (Schmidtke et al., 1996).

Suizide und Suizidversuche gehen mit groRem personlichem Elend fir die Be-
troffenen, aber auch mit erheblichem volksékonomischen Schaden einher
(Stoudemire et al., 1993; Wolfersdorf, 1997). Deshalb wurden und werden in vielen
Landern zahlreiche Praventionsprogramme durchgefihrt mit dem Ziel, die Suizidzah-
len zu senken. Dabei wurden zum einen primar praventive MalRnahmen eingeleitet
(z.B. padagogische Programme an Schulen) (Paykel et al., 1998; Ploeg et al., 1996),
zum anderen gab es vor allem im Bereich der sekundéren (z.B. Friherkennung und
wirkungsvolle Behandlung) (Callahan et al., 1994; Lepine et al., 1997; Morgan et al.,
1993) und tertiaren Pravention (Verhinderung von Chronifizierung; Ruckfallprophy-
laxe) (Coppen et al., 1991; Miiller-Oerlinghausen et al., 1992) Initiativen. Jedoch ist
die Evidenz der Wirksamkeit derartiger Mal3hahmen umstritten (Gunnell & Frankel,
1994). Ein wesentlicher Grund fiir die Zweifel an der Wirksamkeit suizidpréaventiver
Malnahmen besteht im Mangel an gut validierten, kontrollierten und aussagekrafti-
gen Studien. Ursache dafir sind spezifische methodische Probleme, mit der die
Suizidologie zu kdmpfen hat (Althaus & Hegerl, 2001).

4.1. Begriffsbestimmung: Suizidpravention

Prinzipiell lassen sich drei Ebenen der Préavention unterscheiden (Caplan, 1964). Er-
lemeier (1992b) adaptierte diese Ebenen fur Suizidpravention. Die Primarpravention
setzt sich zum Ziel, der suizidalen Gefahrdung generell und durch ein gesellschatftlich
~-gutes Klima“ vorzubeugen. Die Sekundarpravention méchte den bereits in einer Kri-
se befindlichen Menschen optimal helfen. Die Tertiarpravention umfasst MaRnahmen
nach einem Suizidversuch sowie Interventionen fir eine langerfristige Nachbetreu-
ung.

Der Begriff ,Suizidprophylaxe” lasst sich nicht scharf vom Begriff ,Suizidprave ntion”

trennen, dementsprechend viele Autoren verwenden ihn synonym.
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Die im folgenden vorgestellte Intervention zielt insbesondere auf eine Verbesserung
der Versorgung depressiv erkrankter Menschen ab und versucht auf diese Weise,

suizidpraventiv wirksam zu sein.

4.2. MalRnahmen zur Suizidpravention

Wie in Kapitel 3.2. erlautert, sind unbehandelte Depressionen eine der Hauptur-
sachen von Suiziden. Dringender Handlungsbedarf ergibt sich aus der Tatsache,
dass es bei der Versorgung depressiver Patienten nicht tolerierbare diagnostische
und therapeutische Defizite gibt. Nur circa 10% der behandlungsbedirftigen Patien-
ten erhalten eine suffiziente Therapie (Lepine et al., 1997). Die diagnostischen und
therapeutischen Defizite bei der Betreuung depressiver Patienten sind besonders
markant bei alten Menschen und bei multimorbiden Menschen, wie sie in Alten- und
Pflegeheimen betreut werden (Lebowitz et al., 1997; Linden et al., 1998).

Der Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in sei-
nen Bericht zu Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, (Band IIl, Uber-, Unter-
und Fehlversorgung, 2001), speziell auf das Problem der Unterversorgung bei de-
pressiven Stoérungen aufmerksam gemacht und in der Pressemitteilung ganz beson-
ders auf ,die markanten Defizite in der Versorgung depressiv erkrankter alter Men-
schen in Alten- und Pflegeheimen ..." hingewiesen.

4.3. Fortbildung: eine Mal3nahme zur Depressions- und Suizidpravention?

Fur die anzustrebende Verbesserung der Versorgung depressiver Patienten in Alten-
und Pflegeheimen kommt den Pflegekréften in ihrer Vermittlerfunktion zwischen Be-
wohnern, Arzt und Angehorigen eine wichtige Rolle zu (Bell & Goss, 2001; Bartholo-
meyczik, 2001). Da der Angehorigenkontakt zu den Bewohnern nicht so haufig und
intensiv ist (Port et al., 2001), stellen Pflegekrafte meist die engsten Bezugspersonen
dar.

Kerres (1998) konstatiert, dass das Thema ,Depression und Suizid“ in der Aus- und
Fortbildung aber selten behandelt wird, wobei eben auch dieses Thema im eigenen
Erleben der Pflegekrafte eine grof3e Rolle im Umgang mit den Bewohnern darstellen

kann.
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Diese Aussage wird durch eine empirische Untersuchung von Muthny et al. (1993)
gestitzt, die sich mit der allgemeinen Fortbildungssituation in stationéren Altenein-
richtungen beschéftigte. So bejahten nur 34% der befragten 255 Pflegekréfte die
Frage, ob regelmalig Fortbildungsmalinahmen in ihrer Einrichtung stattfinden. Es
wurde zudem deutlich, das bei den Fortbildungsveranstaltungen MalRnahmen zur
Qualifizierung der psychosozialen Betreuung eine nachrangige Position einnahmen.

Ein hoher Fortbildungsbedarf hinsichtlich gerontopsychiatrischer Krankheitsbilder
wurde auch in einer Erhebung der Gerontopsychiatrischen Fachkoordination Mittel-
franken (Lezius, 2002) ermittelt. Von den insgesamt 93 gaben 87 der befragten Ein-
richtungen (stationdre und ambulante Altenhilfe) Fortbildungsbedarf im Bereich
Gerontopsychiatrie an. Circa 80% der befragten Einrichtungen halten die derzeitige
Wissensaustattung ihrer Pflegekrafte, vor allem zu den Krankheitsbildern Demenz

(79%) und Depression (77%), fur unzureichend.

4.3.1. Bisherige Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit von Fortbildungen

4.3.1.1. Fortbildungen fir Hausarzte

Rutz et al. (1989) initiierten auf der Insel Gotland ein Programm, das durch Fortbil-
dung von Allgemeinarzten und damit einhergehender Optimierung von Diagnose und
Behandlung depressiver Stérungen eine signifikante Reduktion der Suizide erreichen
konnte.

Weiterhin kam es zu einer Senkung stationarer Behandlungen aufgrund depressiver
Zustande um 30%, die Verschreibung von Antidepressiva nahm von weniger als 50%
des schwedischen Durchschnitts auf tber 80% zu — wéhrend die Zahl der Verschrei-
bungen von Sedativa und Hypnotika um 30% abnahm. Diese Veranderungen waren
jedoch nur vorubergehend. Nach circa 10 Jahren wurde wieder das Ausgangsniveau

(Beginn des Programms) erreicht.

Demgegeniuber stehen Zweifel an der suizidpraventiven Wirksamkeit von Fortbil-
dungsprogrammen, wie Ergebnisse einer aktuellen Studie von Thompson et al.
(2000) zeigen.
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Eine kontrollierte randomisierte Stichprobe (N=60) von Allgemeinarztpraxen erhielt
ein Fortbildungsprogramm zu Diagnose und Behandlung von Depressionen. Sowohl
Arzte als auch Arzthelferinnen und Assistenten wurden zu vierstiindigen Seminaren
eingeladen. Darliber hinaus wurden Informationsvideos und weiteres didaktisches
Material ausgegeben. Die Kursleiter standen den jeweiligen Arztpraxen bis zu neun
Monaten nach Seminarende fir zuséatzliche Informationen bzw. Beratung zur Verfi-
gung. Die Fortbildung wurde von den Teilnehmern gut aufgenommen und 80%
glaubten, zukinftig depressiv erkrankte Menschen besser behandeln zu kénnen.
Nachfolgeuntersuchungen ergaben jedoch, dass die geschulten Praxen weiterhin
nicht mehr Depressionen erkannten als die Kontrollgruppe. Zudem unterschieden
sich die Patienten beider Gruppen hinsichtlich klinischer Verbesserungen nicht von-
einander. Somit kann der Schluss gezogen werden, dass eine Reduktion der
Suizidrate durch edukative Malinahmen in der Primarversorgung eher unwahrschein-

lich ist.

4.3.1.2. Fortbildungen im Pflegebereich

Fortbildungen sollen als PersonalentwicklungsmalRnahmen einen Beitrag zur Qualifi-
zierung der Mitarbeiter leisten. Solche Mal3nahmen kdnnen dazu dienen, Erkenntnis-
se der wissenschaftlichen Grundlagenforschung an beruflich Pflegende anwen-
dungsbezogen zu vermitteln. Bei dem zunehmenden Qualifizierungsdruck durch die
gegebenen Arbeitsanforderungen in Einrichtungen der stationaren Altenpflege erhal-
ten Fortbildungsmal3nahmen ein besonderes Gewicht.

Eine Wirksamkeitserfassung solcher Fortbildungen im Kontext Pflegeheim wurde in
Deutschland bisher stark vernachlassigt, obwohl diese Malinahmen fur die gegen-
wartige Arbeitssituation immer starker an Gewicht gewinnen und ihre Inhalte einen

hohen Grad an Differenzierung aufweisen (Rohleder, 1999).

In einem Pra-Post-Kontrollgruppen-Design konnten Maxfield et al. (1996) mit N=97
und McCallion et al. (1999) mit N=88 zum Thema ,,Umgang mit Problemverhalten bei
demenzkranken Bewohnern* vornehmlich in den Bereichen Wissen und Einstellun-
gen eine kurzfristige Wirksamkeit der Fortbildung zeigen. Durch eine Follow-up-
Messung konnte die langfristige Wirksamkeit der Fortbildung nicht nachgewiesen

werden.
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Studien zu Fortbildungen zum Thema ,Umgang mit Inkontinenz* (Campbell et al.,
1991, Colling et al., 1992), die Veranderung in Wissensbereichen untersuchten, zeig-
ten wiederum nur kurzfristige Effekte, die im Follow-up nicht bestétigt werden
konnten. Aus der Darstellung dieser Studien ist nicht nachvollziehbar, wie viele Mit-
arbeiter teilgenommen haben. Langfristige Auswirkungen auf die Outcome-
Parameter konnte dabei nur in einer Studie (Schnelle, 1993) festgestellt werden.
Evaluationsstudien zu Fortbildung von Pflegepersonal zum Thema ,Depression und
Suizidalitat von alteren Menschen* konnten nicht identifiziert werden.

Es gibt Studien Uber Schulungen zur Informationenvermittiung (Whooley et al., 2000;
Lin et al., 2000; Robinson et al., 1997) fur altere depressive Patienten innerhalb der
hauséarztlichen Betreuung, welche aber wenig Effekte zeigten.

Unutzer et al. (2001a) zeigten in einer randomisierten, kontrollierten Multicenter-
Studie, dass es durch ein 12monatiges Schulungsprogramm fir altere Patienten mit
der Diagnose major Depression oder Dysthymie, das von medizinisch-
psychiatrischen und pflegerischen Experten durchgefuhrt wurde, neben der Besse-
rung des Befindens der Patienten/Bewohner zuséatzlich zu einer Kostenersparnis
kam.

In einer weiteren Untersuchung beschreiben Unutzer et al. (2001b), dass richtiges
Wissen zu Antidepressiva und deren adaquate Verordnung hinsichtlich der besseren
Versorgung von alteren depressiven Menschen eine beachtliche Rolle spielt.

In einer amerikanischen Untersuchung zur Schulung von Pflegekraften in geriatri-
schen Heimen mit Hauptinhalten zu psychiatrischen Symptomen, Psychotherapie,
Antidepressivatherapie und Elektrokrampftherapie kamen die Autoren (Bell & Goss,
2001) zu dem Schluss, dass Verbesserungen im Wissensstand der Pflegekréfte ein
wichtiger Faktor zur Pravention und in der Behandlung von alteren depressiven Men-

schen waren.
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4.3.2. Einstellungen und Wissenstransfer in Fortbildungen fur Pflegekrafte

Der Sozialpsychologe Allport (1935) definierte Einstellungen als: ,einen seelischen
und nervlichen Bereitschaftszustand, der - durch die Erfahrung organisiert - einen
richtenden Einfluss auf die Reaktion des Individuums ausubt, mit dem es verbunden
ist. In diesem Sinn ist ,Einstellung” also von zentraler Wichtigkeit fir Planung und
Ausfihrung von Handlungen. Reine Wissensinhalte sind vergleichsweise leicht zu
vermitteln; Einstellungen sind dagegen komplexer organisiert und zeitlich Uber-
dauernder.

Einstellungen spielen auch in der Pflege eine wichtige Rolle. Reichert und Wahl
(1992) sowie Dunkel (1994) konnten durch wissenschaftliche Befragungen von Pfle-
gekréften in Alten- und Pflegeheimen belegen, dass medizinisch-pflegerische Fach-
vertreter und Arbeitskrafte sozial-pflegerischer Berufe ihr berufliches Handeln nicht
nur nach rational-professionellen Mal3stdben ausrichten, sondern eben subjektive
und oft unreflektierte Einstellungen, Erwartungen und Emotionen in Pflegeinter-
aktionen einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die Qualitat der Pflege aus-
Uben. Dieser Einfluss wird in der gegenwartigen gesundheitspolitischen Diskussion
Uber Pflegeleitbilder, Pflegestandards und Qualitatssicherung in der Altenpflege aber
leicht Gbersehen.

Amerikanische Studien (Williams, 1982; Chandler et al., 1986) zeigten, dass 75%
des Pflegpersonals negative Einstellungen zu alten Menschen und wenig Wissen
Uber den normalen Alterungsprozess hatten. Hierbei wurde auch gezeigt, dass Wis-
sen Uber und Bewertung von alten Menschen mit dem Ausbildungsstand des Pflege-
personals kovariiert.

In anderen, etwas éalteren Studien (Kahana & Kiyak, 1984; Bagshaw & Adams,
1986), wurde der Zusammenhang zwischen Einstellungen zu alten Menschen, Em-
pathie und Interaktionsformen des Personals in der Pflege von Bewohnern in Pflege-
heimen untersucht. Auch hier zeigte sich: je negativer die Einstellungen der Pflege-
krafte gegenuber alten Menschen waren, umso niedriger war der Grad der Empathie
und umso hoher eine sachlich ausgerichtete Pflegeorientierung.
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Ubertragen Teilnehmer von Fortbildungsveranstaltungen erworbene Inhalte in ihre
konkrete berufliche Alltagssituation, dann spricht man in der Lernpsychologie von
.rransfer®. Von einem gelungenen Transfer wird, laut Mutzeck (1988), dann ge-
sprochen, wenn Wissen erworben, im Gedachtnis gespeichert, und dann nicht mehr
nur theoretisch abgerufen wird, sondern einer ,Bewahrungsprobe im Alltag* stand-
halt.

Mandl et al. (1993) stellen die Weiterbildung als gesamten Lern- bzw. Transferpro-
zess in einer Spirale dar. Zwei Bewegungsphasen entfalten sich aneinander: die
Schulungsphase und die Transferphase. Die Transferphase scheint bereits in der
Schulungsphase anzusetzen. Die einzelnen Phasen eines Transferprozesses, die in
eine gelungene Fortbildungskonzeption einbezogen werden sollen, sind in Abbildung
9 schematisch dargestellt.

Schulungsphase
I 6
L |
Transferphase
| |
Lemprozald
Transferprozel

Abbildung 9: Darstellung einer Weiterbildungskonzeption (Strittmatter-
Haubold,1995, S. 23)

Strittmatter-Haubold (1995) zeigte in einer empirischen Studie, dass bestimmte Vor-
aussetzungen den Wissenstransfer bestimmen (siehe Abbildung 10). Die drei enge-
ren inhaltlichen Einflussgrol3en einer Transferphase werden von Strittmatter-Haubold
als ,Interaktionsraum® zwischen der Person in einer bestimmten Situation zu einem

spezifischen Gegenstand betrachtet.
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Unter dem ,,Gegenstand” eines Transferprozesses wird das Wissen, das in Handlung
Uberfuhrt werden soll, verstanden. Mit ,Situation* wird die rdumliche, zeitliche und
personale Dimension der absichtsvoll handelnden Person dargestellt.

Eine Bedingung fur Transfer ist eine anwendungsspezifische Qualitat der Schulung,
in dem intensive Lernprozesse in moglichst vielen Dimensionen (affektiver und kogni-
tiver Bereich, Wahrnehmungs- und Handlungsbereich) geférdert werden. Auch Um-
weltbedingungen wie etwa interpersonaler, organisatorischer, technischer, institutio-
neller und vor allem struktureller Art kdnnen sich auf die Schulungssituation und den
Transferprozess auswirken (Strittmatter-Haubold, 1995).

Person

Gegenstand

Abbildung 10: Modellentwurf zu strukturellen EinflussgréRen im Transferprozess
(Strittmatter-Haubold, 1995, S. 30)

In der vorliegenden Untersuchung zur Messung der Effektivitat von Fortbildungen
zum Thema Depression bei Altenpflegekréaften wurden Einstellungen und Altersbilder
diskutiert und weitere Ausgangsbedingungen (z.B. Vorwissen, Berufserfahrung) so-
wie interaktive Elemente fir einen glinstigen Transferprozess berticksichtigt.

Inwieweit das vermittelte Wissen transferiert wurde und in Handlungen des Pflegeall-

tags angewendet wird, konnte nicht untersucht werden.
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5. Ziel und Hypothesen der Studie

Diese Studie soll die Effektivitat von Fortbildungen fur Altenpflegekrafte zum Thema
,Depression und Suizidalitat* untersuchen.

Bereits vorliegende Studien zur Effektivitdt von Fortbildungen im Altenpflegebereich
(Maxfield et al. 1996; McCallion et al., 1999; Unutzer et al., 2001a) konnten in den
Bereichen Wissen und Einstellungen eine kurzfristige Wirksamkeit mittels Pr&- Post-
messung zeigen. Langfristige Effekte in einer Follow-up-Messung konnten dagegen

nur selten nachgewiesen werden.

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,Nurnberger Bindnis gegen Depression® (6.1.)
wurden in Nirnberg Fortbildungen zur Thematik ,Depression und Suizidalitat” far Al-
tenpflegekrafte durchgefuhrt.

In den Fortbildungen sollten die Altenpflegekrafte speziell Giber psychische, somati-
sche und kognitive Symptome, Ursachen und Diagnose- und Behandlungsmadglich-
keiten der Altersdepression unterrichtet werden. Ein weiterer wichtiger Inhalt war das
Thema Suizidalitat im Alter. Die Fortbildungsziele sind im Kapitel 6.2.1.3. ausfuhrli-
cher dargestelit.

Hauptziel der vorliegenden Untersuchung ist die Evaluation der durchgefuhrten Fort-
bildungen hinsichtlich kurzfristiger und langfristiger Verédnderungen im Wissen, Ein-
stellungen und Verhaltensintentionen der Pflegekrafte.

Dabei zielten die Wissensveranderungen auf verschiedene Teilbereiche (z.B. biolo-
gische Bedingtheit der Depression, Behandlung mit Antidepressiva).

Dass Depression eben keine normale Alterserscheinung ist und Suizid in den meis-
ten Falle nicht ohne Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung erfolgt, sollte sich
beispielsweise in den Einstellungen der Pflegekrafte nach der Fortbildung wider-
spiegeln. Hinsichtlich des Umgangs mit suizidalen, alteren Bewohnern sollten Veran-

derungen von Verhaltensintentionen evaluiert werden.
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Zur Prufung der Effektivitat der Fortbildungen fir Altenpflegekréafte wurden folgende

Hypothesen, die statistisch getestet wurden, aufgestellt.

Die in der Literatur berichtete grof3e Spannbreite von Pravalenzangaben zu Depres-
sion im Alter und die in der Gesellschaft vorherrschenden Ansichten zum Alter, ins-
besondere gegentuber Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen, fihren eher zu der
Annahme, dass schwere Depressionen im Alter viel haufiger vorkommen als im mitt-
leren Erwachsenenalter (siehe Kapitel 2.2.). Aufgrund dessen wurden die zwei fol-

genden Hypothesen aufgestellt.

1. Pflegkrafte in Alten- und Pflegheimen gehen davon aus, dass die Halfte lhrer
Bewohner an Depressionen leiden. Durch die Fortbildung wird eine Reduktion
der von den Altenpflegekraften geschétzten Depressions-Pravalenz erreicht.

2. Depressionen werden vor der Schulung eher als Ausdruck des normalen Alte-
rungsprozesses gesehen. Diese Einstellung wird durch die Schulung dahin-
gehend geéandert, dass Depression auch im Alter als behandelbare Erkran-
kung und weniger als Ausdruck des normalen Alterungsprozesses beurteilt

werden.

Somatische Beschwerden oder Schmerzzustande, die klagend und anklagend vor-
gebracht werden, bestimmen haufig das Krankheitsbild der Altersdepression (siehe
auch Kapitel 2.1.). Dem klinischen Eindruck nach klagen &ltere depressive Patienten
auch haufiger Gber eine Minderung der Gedachtnisleistung und des Konzentrations-
vermogens. Fur die Fortbildung kann die anschlieRend formulierte These aufgestellt

werden.
3. Typische Symptome von Depression im Alter, gerade die im Vordergrund

stehenden korperlichen Beschwerden, werden gegentber den Symptomen
Freudlosigkeit und Schlafstérungen nach der Fortbildung stéarker differenziert.

47



Hypothesen

Wie im theoretischen Teil dieser Arbeit (Kapitel 2.3.) naher erlautert, korrelieren (neu-
ro)biologische Veranderungen im Hirnstoffwechsel mit dem Auftreten von De-
pressionen. In der Literatur bzw. Lehrbuchern fir die Altenpflege wird dieser &tiologi-
sche Aspekt zu wenig bertcksichtigt. Psychosozialen Umstanden von &lteren Men-
schen wird mehr Bedeutung zugemessen. Demnach ist anzunehmen, dass das
spezifische Wissen (iber die Atiologie von Altersdepression vor der Fortbildung ge-
ring ist. Folgende Hypothese kann aufgestellt werden:

4. Das spezifische Wissen uiber die Atiologie von Altersdepression ist zu Beginn
der Fortbildung gering. Genetische Aspekte, Medikamente und vor allem neu-
robiologische Veranderungen im Hirnstoffwechsel werden im Vergleich zu an-
deren Ursachen, wie z.B. Verlusterlebnissen und Vereinsamung, nach der
Fortbildung als wichtigere Faktoren fir die Entstehung einer Depression an-

gesehen als vor der Fortbildung.

Eine besonders schwierige Frage bei der Beurteilung von Depressionen im Alter ist
die der Differentialdiagnose gegenuber Demenzen (vgl. Kapitel 2.8.). Das Auftreten
kognitiver Stdrungen im Rahmen einer Depression kann somit falschlicherweise dem
klinischen Erscheinungsbild einer Demenz - der sogenannten ,Pseudodemenz” - zu-

geordnet werden.

5. Nach der Fortbildung wird haufiger angegeben, dass sich hinter dem Klagen
Uber Gedéchtnis- und Konzentrationsstérungen eine Depression verbergen

kann, die sogenannte ,Pseudodemenz*.

Die Prognose depressiver Erkrankung im Alter ist bei adaquater Behandlung gut
(Kap. 2.5.). Behandlungen bei &lteren depressiven Menschen mit antidepressiven
Medikamenten werden aber bislang nur unzureichend durchgefihrt (Linden et al.,
1998). Wie in Kapitel 2.7. beschrieben, ist die Wirksamkeit von Psychopharmako-
therapie und anderen Behandlungsansatzen nachgewiesen. Dies setzt ein Wissen
Uber die vorhandenen Therapiemdglichkeiten, vor allem der mit Vorurteilen behafte-
ten Antidepressivagabe, voraus.



Hypothesen

Hinsichtlich der Behandlungsmoéglichkeiten sind folgende Hypothesen aufzustellen:

6. Die Behandlungsaussichten einer Depression im Alter werden von den meis-
ten Pflegekraften nach der Schulung glnstiger als davor beurteilt.

7. Die Gabe von Antidepressiva als Behandlungsmdglichkeit wird vor der Fortbil-
dung, im Vergleich zu anderen Mdglichkeiten wie etwa Bewegung, Fernsehen
als Ablenkung oder Kontakt zu den Angehdérigen, als weniger geeignet einge-
schatzt. Das Antidepressiva zur Behandlung der Altersdepression gut ge-
eignet sind, wird nach der Fortbildung von den Altenpflegekraften ber-

wiegend erkannt.

Wie die Ausfiihrungen im Kapitel 3.3. zeigen, sind depressive altere Menschen sui-
zidgefahrdet. Es herrschen aber hinsichtlich der Kenntnisse von Anzeichen akuter
Suizidalitdt und entsprechender Verhaltensweisen der Pflegekrafte gegentber suizi-
dalen &lteren Menschen grof3e Unsicherheiten. Durch die Fortbildung ist folgendes

ZU erwarten:

8. Offenes Ansprechen von Suizidalitdt wird, im Vergleich zu anderen Verhal-
tensintentionen, nach der Fortbildung vom Uberwiegenden Anteil der Pflege-
krafte als richtiges Verhalten eingestuft.

Es besteht ein komplexer Zusammenhang zwischen Depression und Suizid. Dies
wurde, wie in Kapitel 3.2. aufgefuhrt, in psychologischen Autopsiestudien belegt. Die
Grunde, warum Suizide im Alter geschehen, werden von der Gesellschaft weniger

ernst genommen. Somit ist von nachfolgender These auszugehen:

9. Dass Suizide meist als Folge einer psychiatrischen Erkrankung geschehen,
wird nach der Fortbildung von mehr Pflegekraften angegeben als davor.
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6. Methoden

Nachfolgend werden die Entwicklungsprozesse des Fortbildungskonzeptes, der Fra-
gebogen und der gesamte Untersuchungsablauf dargestellt. Die vorab aufgestellten
Hypothesen wurden innerhalb des in diesem Kapitel erlauterten Forschungsdesigns

untersucht.

Die hier vorliegende Studie wurde im Rahmen des Grol3forschungsprojektes Kompe-
tenznetz ,Depression, Suizidalitat” (Hegerl & Ziegler, 2000) realisiert.

Das Grol3forschungsprojekt lauft tber funf Jahre und wird vom Bundesministerium
fur Forschung und Bildung gefordert. Es ist damit das grof3te Projekt zu dieser The-
matik in der Geschichte des deutschen Gesundheitswesens. Eingebunden in das
Netzwerk sind 18 Forschungseinrichtungen und Universitatskliniken, ferner Bezirks-
und Landeskrankenhauser, Psychosomatische Kliniken, niedergelassene Arzte und
Praxisnetze, Krankenkassen und weitere wichtige Partner im Versorgungssystem.
Das Zentrum des bundesweiten Netzes befindet sich in der Psychiatrischen Klinik
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen.

Die grof3ten Forschungsdefizite und Optimierungsspielrdume beziglich depressiver
Stérungen bestehen auf der Ebene der Primarversorgung (Lepine et al., 1997; Ustiin
et al. 1995; Katon et al., 1996). Die aktive Einbindung von Hausarzten ist deshalb ein
zentraler Aspekt des Netzes. Diese vertikale Kommunikationsachse zwischen uni-
versitaren Zentren und niedergelassenen Arzten wird in beide Richtungen (Wissens-
transfer, Erhebung von Forschungsdaten im ambulanten Bereich) und im Rahmen
mehrerer Teilprojekte genutzt und durch die Beteiligung niedergelassener Arzte am
Lenkungsgremium gefestigt.

Inhaltlich gliedert sich das Projekt in sechs Teilprojekte. Diese bestehen jeweils aus
mehreren thematisch verbundenen Subprojekten:

Teilprojekt 1: Suizidalitéat - Modelle zur effektiveren Gestaltung von Suizidpravention
Teilprojekt 2: Behandlung leichter depressiver Syndrome

Teilprojekt 3: Qualitditsmanagement in der Depressionsbehandlung

Teilprojekt 4: Wirkmechanismen antidepressiver Therapien

Teilprojekt 5: Molekulargenetik / Pharmakogenetik

Teilprojekt 6: Therapieresistenz und Chronizitat schwerer Depressionsformen
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6.1. Das ,Nurnberger Bundnis gegen Depression®

Das ,Nurnberger Bindnis gegen Depression®, ein Subprojekt des vorab beschriebe-
nen Kompetenznetzes ,Depression, Suizidalitat”, ist ein weltweit einmaliges Projekt
zur Verbesserung der Versorgung depressiv erkrankter Menschen und zur Suizid-
pravention. Mit umfangreicher Evaluation des Projektes betragt die Laufzeit insge-
samt vier Jahre (siehe Abbildung 11).

Zum "Niirnberger Biindnis gegen Depression" gehoren Arzte, Psychotherapeuten,
Beratungsstellen, das Gesundheitsamt, das Klinikum Nurnberg Nord, die Stadt
Nurnberg, die Kirchen und viele weitere Einrichtungen.

Koordiniert werden die Aktivitdten von der wissenschaftlichen Zentrale an der Lud-

wig-Maximilians-Universitat Minchen.

Suizidpréaventives Aktionsprogramm

Baseline >Akt|0nsprogramm inhg.

Evaluation in Nirnberg und Vergleichsregionen

12 Monate 24 Monate 12 Monate\

2000 2001 2002 2003

Abbildung 11: Der Zeitplan des ,Nurnberger Bindnisses gegen Depression®

Die Hauptziele des Biindnisses sind die vorhandenen Versorgungsstrukturen fur de-
pressive Patienten zu optimieren, die (Frih)erkennung von Depressionen zu verbes-
sern, die Suizide und Suizidversuche zu senken und damit depressions- und suizid-

praventiv wirksam zu sein.
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Durch einen Vier-Eebenenansatz (siehe Abbildung 12) wird versucht, auf unter-
schiedlichen Ebenen des Versorgungssystems gleichzeitig anzusetzen. Dadurch
sollen Synergieeffekte erreicht werden, die die Effekte einer Einzelmalinahme deut-

lich Ubersteigen.

1. 2.

PR
Aktivitaten:
Aufkléarung der
Offentlichkeit

Kooperation
mit Hausarzten:
Fortbildung

< >

Vier-Ebenen-Modell des
.Nurnberger Bundnisses
gegen Depression®

3.

Zusammenarbeit
mit Multiplikatoren:

z.B. Pfarrer, Lehrer,
Altenpflegekrafte

4.

Angebote
far Betroffene und
Angehorige

<< >

Abbildung 12: Vier-Ebenen-Modell

Im einzelnen heil3t das:
(1) Kooperation mit Arzten und Psychotherapeuten: Hier war die Zusammen-
arbeit mit den Praxisnetzen sowie mit dem Klinikum Nurnberg Nord von be-

sonderer Bedeutung.

(2) Aufklarung der Offentlichkeit: Zum Thema Depression wurden verschiede-
ne Informationsmaterialien entwickelt (Flyer, Ratgeberbroschiren, Auf-
klarungsvideo fur Patienten und Angehérige). Auf die Thematik wurde mit
GrolR3plakaten und durch einen Kinospot aufmerksam gemacht, der Gber den
Interventionszeitraum von zwei Jahren lief. Dariber hinaus wurde immer wie-
der in Offentlichen Veranstaltungen auf die Thematik aufmerksam gemacht
(Vortrage, Podiumsdiskussionen, Aktionstage etc.).
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(3) Fur eine erfolgreiche Aufklarungskampagne war zudem eine enge Zu-
sammenarbeit mit Rundfunk und Printmedien von entscheidender Bedeu-

tung.

(4) Fortbildungen fur unterschiedliche Multiplikatoren: Innerhalb von zwel
Jahren wurden in Niirnberg circa 1500 Arzte, Lehrer, Berater, Pfarrer, Alten-
pflegekrafte zum Thema Depression weiterqualifiziert. Durch dieses umfas-
sende Fortbildungsangebot sollte ein wichtiger Beitrag geleistet werden, dass
Depressionen friher erkannt werden und die Betroffenen somit an geeignete
Stellen weitervermittelt werden konnten. Die Datenerhebung fur die hier vor-
liegende Untersuchung erfolgte im Rahmen dieser Fortbildungsmaf3nahmen.

(5) Als spezielles Angebot fur die Hochrisikogruppe der Patienten nach Suizid-
versuch wurde eine spezielle Telefon-Hotline eingerichtet. Dadurch sollte im
Falle einer Krise ein schneller und unbirokratischer Zugang zu einer facharzt-
lichen Betreuung hergestellt werden konnen. Auch der Einbindung von
Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen kam dabei eine wichtige Bedeutung zu.
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6.2. Entwicklung und Beschreibung der Fortbildungskonzeption

Gemal’ den im Kapitel 4.3.2. entsprechend beschriebenen Voraussetzungen, Be-
dingungen sowie Einflussgrof3en und Schwierigkeiten von Wissenstransfer wurde
im Rahmen der vorliegenden Studie ein méglichst umfassendes Fortbildungskon-
zept entwickelt.

Dabei war es wichtig, ein theoriegeleitetes Vorgehen zu wéhlen. Zur didaktischen
und methodischen Aufbereitung der Fortbildung wurde, in eingeschréanktem
Rahmen, das Modell von Ddring (1990) heran gezogen.

6.2.1. Didaktik der Fortbildung

Die didaktische Aufbereitung des Themas erfolgte nach Doring (1990) in ver-
schiedenen Teilschritten. Nach der Inhaltsanalyse (Kapitel 6.2.1.1.) wurde die
didaktische Reduktion (Kapitel 6.2.1.2.) sowie eine Lehrzielformulierung (Kapitel
6.2.1.3.) vorgenommen. Im Anschluss sollen methodische Méglichkeiten (Kapitel
6.2.1.4.) sowie das Konzept fur die durchgefuhrte Fortbildung ,Depression im A-
ter* (Kapitel 6.2.1.5.) vorgestellt werden.

6.2.1.1. Inhaltsanalyse

Im ersten Schritt zur Bearbeitung des Themas stellte sich die Frage 'Warum und in
welchem beruflichen Zusammenhang sollen die Teilnehmer zum Thema Altersde-

pression unterrichtet werden und welche Inhalte sollten sie lernen?*

Depressive Symptome gehdren, wie in vorangegangenen Kapiteln erortert, zu den
haufigsten psychiatrischen Erkrankungen im hoheren Lebensalter. Wichtig ist,
dass im Arbeitsbereich von Altenpflegern (z.B.: Altenpflegeheim, Geronto-
psychiatrie) das subjektive Empfinden existiert, vermehrt mit depressiven alten
Menschen in Kontakt zu stehen. Fir sie ist es daher wichtig, Kompetenz in diesem
Bereich zu erwerben. Voraussetzung dafir ist, iber Kenntnisse zu Symptomen,
zur Entstehung und Aufrechterhaltung und dber Behandlungsmdglichkeiten de-
pressiver Erkrankungen zu verfiigen. Praktische Relevanz haben dabei auch Ver-
halten, Umgang und Gesprache mit depressiven, suizidgefahrdeten alteren Men-

schen in konkreten Situationen.
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6.2.1.2. Didaktische Reduktion

Hinsichtlich didaktischer Reduktion sollte der Dozent sich selbst unter anderem
folgende Fragen beantworten:
1. Welches Vorwissen bringen die Teilnehmer mit ?
Welche Schwerpunkte setze ich als Dozent ?
Welche Bereiche sind besonders wichtig fur den beruflichen Alltag ?
Welches Material (Video, Fallbeispiele, Rollenspiele) habe ich zur Verfugung?

a > 0N

Wie viel Zeit bendétige ich fur das Thema ?

Im Kontext des pflegerischen Alltags steht der professionelle kommunikative Um-
gang. Das heil3t, neben einem inhaltlichen Verstandnis von Depressionen gilt es
ein Wissen zu vermitteln, welches auf mehrdimensionale Begleitung und Pflege
ausgerichtet ist. Hierbei kann der persdnliche Umgang mit den eigenen depressi-
ven Anteilen der Pflegekréfte (Teresi et al.,, 2001) wahrend der Fortbildung zum
Ausdruck kommen.

Ein wichtiges Thema der Schulung muss die Behandlungsmdglichkeit mit spezifi-
schen antidepressiven Medikamenten und deren Wirkung und Nebenwirkungen
sein. Hier bietet es sich an, mit einem Facharzt fur Psychiatrie zu-
sammenzuarbeiten.

Im Abschnitt ,Konzeptionelle und Methodische Madoglichkeiten® (siehe Kapitel

6.2.1.4.) werden die konkreten Vorgehensweisen vorgestellt.

6.2.1.3. Lehrziele

Fur die Fortbildung der Altenpflegekrafte lassen sich, auf Basis der in den Kapiteln 2
und 3 beschriebenen theoretischen Grundlagen und Studien, folgende Lehrziele

bzw. Kernbotschaften nennen:

» Depression ist eine behandlungsbedurftige Erkrankung

> Bei der Genese der Depression wird ein mehrdimensionales Entstehungsmo-
dell diskutiert, dabei soll der biologischen Bedingtheit (neurobiologische Ver-
anderungen im Hirnstoffwechsel) besondere Beachtung beigemessen werden
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> Depression ist auch im Alter gut behandelbar; Psychopharmakotherapie —
insbesondere mit (neueren) Antidepressiva — ist effektiv

» Suizide geschehen meist als Folge einer psychiatrischen Erkrankung;
SuizidduRerungen sollen ernst genommen und direkt angesprochen wer-

den

6.2.1.4. Konzeptionelle und methodische Moglichkeiten

Wie Doring betont, ist kommunikative Interaktion fir den Schulungserfolg sehr
wichtig. Der Dozent sollte einerseits mit dem einzelnen Schulungsteilnehmer als
auch mit der gesamten Gruppe in intensivem Kontakt stehen, andererseits jedoch
auch dem einzelnen Teilnehmer erméglichen, in Gesprachskontakt zu den an-
deren zu treten.

Ebenso wichtig ist es, ganzheitlich zu arbeiten, das heil3t die unterschiedlichen
Sinneskanéle Horen, Sehen, Sprechen und Handeln mit einzubeziehen.

AulRerdem sollten folgende Mdaglichkeiten bei der Konzepterstellung und Umsetzung
der Fortbildung bertcksichtigt werden:
kiss-Prinzip (“keep it simple and stupid”)
weniger ist mehr
nicht mehr als 4 Botschaften
gute Gliederung
gut strukturierte Folien
Diskussion
Rollenspiele
Flip Chart
préagnantes Handout

Transparenz im Vorgehen

Eine gemeinsame Reflexion am Ende der Veranstaltung wird als sehr sinnvoll ange-
sehen und dient dazu, Riuckmeldung dariiber zu bekommen, in welchen Bereichen
sich die Teilnehmer gut durch den theoretischen Unterricht vorbereitet fihlen und in

welchen Bereichen Kritik festzustellen ist.

56



Methoden

Rollenspiel als Methode

Im Rollenspiel werden Interaktionsablaufe zwischen Personen simuliert. Die Situation
und die Rollen der mitwirkenden Personen sind beim angeleiteten Rollenspiel vorge-
geben. Das Geschehen zwischen den Personen, der dynamische Verlauf des Ge-
spréachs oder einer Verhandlung dient als Material fr einen Lernprozess.

Eine wichtige Funktion des Lernens im Rollenspiel ist es, die Wirkungen von Rollen
zu erfahren und Folgerungen daraus zu ziehen. Das Rollenspiel bietet einen weiten
Spielraum flr die Lerngestaltung im Kommunikations- und Interaktionsbereich. Die
Methode selbst I6st komplexe Prozesse aus, die in ihren Einzelheiten kognitiv nicht

erfasst werden kdnnen.

6.2.1.5. Kurz-Manual: Fortbildung ,Depression, Suizidalitat” fur Altenpflegekrafte

Die Ergebnisse aus wissenschaftlichen Studien und Fachliteratur zum Thema ,De-
pression und Suizidalitat im Alter” (inhaltliche Aspekte: Einstellungen zu Depression/
Suizidalitat Symptomatologie, Differentialdiagnose Depression versus Demenz, Be-
handlungsmaoglichkeiten, Pharmakotherapie) sowie die vorher erlauterten didakti-
schen Methoden bericksichtigend, wurde ein den vorgesehenen Lehrzielen ent-
sprechendes Manual fur die vierstindige Fortbildung der Pflegekrafte konzipiert.

Titel der Veranstaltung: ,Depression im Alter — Erkennen und Handeln*

Fortbildungsdauer: 4 Stunden

Dozenten: Dipl.-Psychogerontologe/in, Facharzt fir Psychiatrie
Adressaten: Altenpflegekrafte unterschiedlicher Qualifikationen
Ortlichkeiten: in den Raumen der teilnehmenden Institution
Zielformulierung: Die grof3e Bedeutung depressiver Erkrankungen wird

vermittelt. Altenpflegekrafte werden speziell Giber die
Symptome (psychische, somatische, kognitive), Diagno-
se- und Behandlungsmoéglichkeiten und Ursachen der
Altersdepression unterrichtet. Sie sollen in die Lage ver-
setzt werden, mogliche depressive Storungen, auch im
Zusammenhang mit anderen Funktionsstorungen im Alter,
zu erkennen und angemessen zu reagieren. Ein weite-
rer Aspekt wird das Erkennen von und der Umgang mit
Suizidalitat sein.

S/



Methoden

Methoden: - Vortrag mit Folien
- Diskussion
- Film/ Videosequenz
- Rollenspiel

Ausgehandigtes
Material: - Ratgeber und Flyer ,Depression“ zur Weitergabe an
Bewohner und Angehdrige

- Aufklarungsvideo (zwei pro Station) zur Weitergabe an
Bewohner und Angehdrige

- Handout (siehe Anhang)

6.3. Fragebogen als Evaluationsinstrument

In umfangreichen Recherchen konnte kein spezifischer Evaluations-Fragebogen zur
Effektivitat von Fortbildungen fur Altenpflegekrafte gefunden werden.

Im Rahmen des ,Nirnberger Bindnisses gegen Depression” ist, in Zusammenarbeit
mit dem Institut fir Kommunikationswissenschaften (Prof. Brosius) der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Minchen und dem Bayerischen Forschungsverbund Public
Health — Offentliche Gesundheit (Prof. Hasford), fiir eine reprasentative Telefonum-
frage der Offentlichkeit ein Fragebogen speziell zu Wissen und Einstellungen zum
Thema ,Depression” (siehe Anhang) entwickelt worden. Es bot sich an diesen Fra-
gebogen als Vorlage zu nutzen.

Der hier vorliegende Fragebogen wurde entsprechend der Thematik Depression und
Suizidalitat im Alter und fur die Fortbildungsteilnehmer (Altenpflegekrafte) adaptiert
und mit neuen Fragen erganzt. Bei vielen Fragen wurde in den Antwortvorgaben auf
die Prasentation einer Zwischenform ("unentschieden”, "weder-noch", "mittelmaRig
wichtig", "teilweise") verzichtet, um die Befragten zu veranlassen, sich fir eine von
zwei Antwortrichtungen zu entscheiden.

Der inhaltliche Teil des Datenerfassungsbogens gliederte sich insgesamt in drei Be-
reiche mit zwdlf Fragen: Einstellungen zu Depression und Suizid im Alter, Wissen
und Verhaltensintentionen zum Umgang mit Suizidalitat. Wissen wurde nochmals
untergliedert in Symptome, Differentialdiagnose, Ursachen und Behandlungsmaog-
lichkeiten der Depression im Alter.
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Zusatzlich wurden zwei leicht abgewandelte Fragebdgen fir die Post- und Follow-up-
Befragung entwickelt. Im Post-Fragebogen (zweiter Messzeitpunkt; unmittelbar nach
der Schulung) und Follow-up-Fragebogen (dritter Messzeitpunkt, drei Monate nach
der Schulung) wurde nicht mehr nach soziodemographischen Daten gefragt. Statt
dessen wurde zusatzlich nach der Anzahl bekannter Suizidversuche innerhalb des
letzten Jahres im jeweiligen Heim gefragt und wie die Befragten das Risiko ein-
schatzten, dass Suizide in Alten- und Pflegeheimen durch den Arzt verdeckt wurden.
AuRerdem wurde nur im Post-Fragebogen die Frage gestellt, wie die Fortbildung von
den Teilnehmern beurteilt (Rickmeldung) wurde. Die drei Versionen des Frage-
bogens finden sich im Anhang. Der Zeitaufwand zur Bearbeitung der Fragebdgen
betrug jeweils circa 15 Minuten.

Um eine langsschnittliche Analyse trotz Gewahrleistung der absoluten Anonymitat
maoglich zu machen, wurden die Teilnehmer gebeten, am Anfang einen Code an-
zugeben (Geburtsdatum der Mutter, z.B. 22/05/1935).

Fragen zu Wissen, Einstellungen und Verhaltenstendenzen schlossen sich Fragen
nach soziodemographischen Merkmalen an.

Um die Praktikabilitat des Untersuchungsinstrumentes zu tberprifen, wurde ein Pra-
Test in ausgewahlten Stationen mit einer kleinen Stichprobe von Pflegekraften der
Psychiatrischen Klinik der LMU durchgefiihrt. Hierbei sollte Gberprift werden, ob die
Fragen und Antwortvorgaben ausreichend plausibel und verstéandlich waren und aus-
reichend Varianz gegeben war. Die Ergebnisse zeigten, dass sich der Fragebogen
bewahrt hatte und somit, bis auf wenige Modifikationen, Gbernommen werden

konnte.
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6.4. Untersuchungsablauf

Tabelle 1 gibt zusammengefasst eine Ubersicht iiber die wichtigsten Forschungsbe-
reiche, die in der vorliegenden Arbeit untersucht wurden. Dabei handelt es sich um
Wissen(szuwachs) zum Thema ,Depression im Alter” und Verhaltensintentionen zu
Suizidalitat, die im wesentlichen aus den Lernzielen abgeleitet wurden und die die

Fortbildungskonzeption repréasentieren (vgl. Kapitel 6.2.).

Tabelle 1: Gesamtuberblick Uber untersuchte Forschungsbereiche

Untersuchungsgegenstand | Erhebungszeitpunkt
(und Methode)

Versuchsgruppe (VG) in Baseline Wissen und Verhal- | Vorher
Nirnberg, tensintentionen, Einstellun-
Kontrollgruppe (KG) in Mun- | gen, Angaben zur Person
chen (Fragebogen)

Lernzuwachs durch die Nachher
Fortbildung (Fragebogen);
Bewertung der Fortbildung

Langerfristige Veranderun- | Follow-up
gen im Wissen, Verhaltens-

intentionen, Einstellungen

(Fragebogen)

Der zeitliche Rahmen der Vorbereitungsphase sowie der Untersuchung betrug ins-
gesamt ein Jahr und neun Monate. Der Zeitaufwand fur die Entwicklung der Fortbil-
dungskonzeption sowie der Fragebdgen, der Erstellung der Fortbildungsmaterialien,
der Durchfiihrung des Préa-Tests und der gesamten Organisation und Datenkontrolle
betrug, verteilt auf acht Monate, circa 256 Stunden (siehe Abbildung 13).

Die Durchfuhrung und Datenerhebung der insgesamt 24 Fortbildungen fand direkt
nach der Vorbereitungsphase in den darauffolgenden 13 Monaten statt.

Inklusive einer dreimonatigen Auswertungsphase konnte das gesamte Vorhaben

nach zwei Jahren abgeschlossen werden.
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0 Intervention
ML) Pré-Messung 16 einmalige Post-Messung Follow-up-Messung
1. Messzpkt. Fortbildungen 2. Messzpkt. _ 3. Messzpkt.
Zeit-
Konzept- abstand:
Frage- ) )
bogen- jeweils
entwicklg. 3
Monate
Intervention :
5 i ; Post-Messung H Follow-up-Messung
P Pré-Messung 8einmalige :
Minchen 1. Messzpkt Fortbildungen 2. Messzpkt. : 3. Messzpkt.
8 Monate 13 Monate
April-Dez. Jan. 2001- Febr.
2000 2002
[ mégliche Einflisse der Kampagne , Niirnberger Biindnis gegen Depression*

Abbildung 13: Untersuchungsablauf

6.5. Forschungsdesign

In Ndrnberg wurden 40 Alten- und Pflegeheime kontaktiert, von denen 17 mit insge-
samt 291 Altenpflegekraften das Fortbildungsangebot zum Thema ,Depression,
Suizidalitdt* annahmen. Damit konnten, laut Pflegestatistik des Bayerischen Lan-
desamtes fiur Statistik, 43,4% der in NiUrnberger Heimen beschéftigten Pflegekréften
erreicht werden.

Um mogliche Effekte der Aktivitaten des ,Nurnberger Bindnisses gegen Depression®
zu kontrollieren, wurde in Minchen ebenfalls eine Auswahl von Alten- und Pflege-
heimen kontaktiert. Hier erhielten 10 Einrichtungen mit insgesamt 83 Teilnehmern
Fortbildungen.

Die Fortbildungen beider Gruppen fanden gleichmafiig verteilt Gber das gesamte
Jahr 2001 und in der Arbeitszeit der Pflegekréfte statt und waren fir sie kostenlos.
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Von einem Kontrollgruppendesign zur Kontrolle von Messeffekten (,Versuchska-
nincheneffekt”) und unabhangigen, zeitlich parallel stattfindenden Ereignissen (,Zeit-
geschehen) oder Veranderungen bei den Teilnehmern (,Reifungsprozesse”) wurde
abgesehen, weil eine Kooperation von Institutionen fur solche Kontrollbedingungen
ohne Zweifel nicht gegeben gewesen ware.

Insgesamt wurden 24 vierstindige Fortbildungen fur insgesamt 374 Altenpflegekrafte
von der Autorin und einem Facharzt flir Psychiatrie gehalten. Unmittelbar nach der
Fortbildung erfolgte die Post-Erhebung. In dieser Zweit-Erhebung betrug die Rtick-
laufquote 88,7%, da einige Teilnehmer die Fortbildung friiher verlassen mussten und
somit keinen Fragebogen ausflllen konnten. Zur Evaluierung eines Langzeiterfolges
wurde nach drei Monaten ein Follow-up dieser Befragung durchgefiihrt. Die Rick-
laufquote der Fragebdgen der Follow-up-Messung betrug 58%. Ergebnisse der Drop-
out-Analyse finden sich im Kapitel 6.7.

6.6. Verwendete statistische Tests

Querschnittlich wurden die Daten in Abhangigkeit des Skalenniveau mittels tTest,
Mann-Whitney-Test, Exaktem Test nach Fisher und dem Pearson Chi-Quadrat-Test
ausgewertet.

Langsschnittlich wurden die Variablen mit dem Wilcoxon-Test, dem McNemar-Test
und fur polydichotom gestufte Merkmale mit dem Bowker-Test analysiert. Aus Prakti-
kabilitatsgrinden wurde keine Alpha-Adjustierung vorgenommen.

Um die Auswirkungen der Aktivitaten des ,Nurnberger Blndnisses gegen De-
pression” auf die Altenpflegekréfte der Nurnberger Stichprobe zu kontrollieren, wurde
der Nurnberger Schulungsgruppe eine Kontrollgruppe aus Minchen gegeniber ge-
stellt.

Die statistische Prifung auf Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der
Nurnberger Gruppe erfolgte mit Messwiederholungs-Varianzanalysen fir ordinale
Daten von Brunner und Langer (1999). Mit diesem Verfahren kénnen gleichzeitig
sowohl Unterschiede in den Ausgangswerten als auch unterschiedliche Verlaufe
Uber die Zeit hinweg (Zeit-Gruppen-Interaktionen) getestet werden.
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Die Unterschiede vor und nach der Fortbildung sowie im Follow-up wurden auf einem

Signifikanzniveau von 5% zweiseitig getestet.

6.7. Stichprobenbeschreibung

Tabelle 2 enthalt die Auspragungen der soziodemographischen Merkmale in beiden
Stichproben. Im Vergleich gab es bei der Nirnberger und der Munchener Stichprobe
zur Pra-Messung (Baseline) lediglich in zwei Merkmalen signifikante Unterschiede in
soziodemographischen Daten. Diese Unterschiede zeigten sich hinsichtlich Aus-
bildungsniveau und dem Tatigkeitsbereich der Pflegekrafte.

In der Munchener Kontrollgruppe ist der Anteil der Krankenschwestern, die in der
Pflege tatig sind und an der Fortbildung teilgenommen haben, um circa 10% hoher
als in der Nurnberger Gruppe. Wiederum ist der Anteil der examinierten Altenpflege-
krafte in Nurnberg um circa 10% hoher als in Minchen. Damit ist der Unterschied im
Ausbildungsniveau fur die beiden Stichproben weitestgehend ausgeglichen und prak-
tisch nicht relevant.

Der signifikante Unterschied zwischen der Nirnberger und Miinchener Stichprobe zu
Angaben des Tatigkeitsbereiches hat keine praktische Bedeutsamkeit, weil sich die
Arbeit ,im Wohnbereich* kaum von der ,auf Pflegestation” unterscheidet.

Zur Uberprifung eines Effektes der Nirnberger Kampagne wurden nichtparametri-
sche Messwiederholungs-Varianzanalysen fir ordinalskalierte Variablen (Brunner &
Langer, 1999) gerechnet. In der Testung auf Unterschiede im Ausgangsniveau bei-
der Stichproben zu Wissen und Einstellungen konnten keine signifikanten Unter-
schiede gezeigt werden. Es wurden die Variablen analysiert, die in Hinblick auf die
Outcome-Kriterien sehr wichtig waren, wie beispielsweise ,Depression ist eine Er-
krankung, die vom Arzt und/oder Psychologen behandelt werden sollte®, ,Verander-
ter Stoffwechsel im Gehirn“ als eine Hauptursache bei der Entstehung der De-
pression, ,Behandlung mit Antidepressiva“® und im Umgang mit suizidalen &lteren
Menschen ,Ganz genau nachfragen, wie es der/die Betroffene gemeint hat®, wenn
ein/e Bewohner/in erzahlt, es sei alles so hoffnungslos und habe ja keinen Sinn

mehr.
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Da das Ausgangsniveau beider Stichproben in Bezug auf soziodemographische
Merkmale, Wissen und Einstellungen gleich war, wurden diese zur statistischen Ana-
lyse zusammengefasst.

Von den insgesamt 374 befragten Altenpflegekraften mit einer durchschnittlich
9,2jahrigen Berufserfahrung (SD=7,7) waren anndhernd die Halfte examinierte Al-
tenpfleger, 288 Frauen und 63 Manner und 23 Personen ohne Angaben des Ge-

schlechts. Der Modus des Alters lag zwischen 41-50 Jahren.
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Tabelle 2: Soziodemographie der untersuchten Gruppen

Variablen | Nurnberg N=291 Munchen N=83 p Gesamt N= 374
Angaben in % Angaben in % Angaben in %
Geschlecht | Manner: 17,2 | Méanner: 15,7 Méanner: 16,8
Frauen: 75,9 | Frauen: 80,7 | =.742" Frauen: 77,1
Keine Angaben: 6,9 | Keine Angaben: 3,6 Keine Angaben: 6,1
Ausbildung | Examen Kranken- Examen Kranken- Examen Kranken-
schwester: 10,7 | schwester: 21,7 schwester: 13,1
Examen Examen Examen
Altenpflegerin: 39,5 | Altenpflegerin: 31,3 Altenpflegerin: 37,6
Kurzausbildg Kurzausbildg =.0122 Kurzausbildg
Krankenhilfe: 4,1 | Krankenhilfe: 2,4 Krankenhilfe: 4,1
Kurzausbildg. Alten- Kurzausbildg. Alten- Kurzausbildg. Alten-
pflegehilfe: 8,2 | pflegehilfe: 7,2 pflegenhilfe: 3,7
Angelernte Pflegekraft: 5,8 | Angelernte Pflegekraft: 10,8 Angelernte Pflegekraft: 8,0
noch in Ausbildg.: 12,7 | noch in Ausbildg.: 3,6 noch in Ausbildg.: 10,7
Laienhelfer: 2,7 | Laienhelfer: 2,7 Laienhelfer: 2,1
Keine Angaben: 7,6 | Keine Angaben: 10,8 Keine Angaben: 10,9
Alter 19-30 Jahre: 13,1 | 19-30 Jahre: 8,4 19-30 Jahre: 12,0
31-40 Jahre: 23,7 | 31-40 Jahre: 37,3 31-40 Jahre: 26,9
41-50 Jahre: 32,6 |41-50 Jahre: 25,3 [=.501° | 41-50 Jahre: 30,9
51-60 Jahre: 16,8 |51-60 Jahre: 25,3 51-60 Jahre: 18,7
61-70 Jahre: 6,9 |61-70 Jahre: 6,9 61-70 Jahre: 53
keine Angaben: 4,5 | keine Angaben: 0 keine Angaben: 6,1
Deutsch
als Mutter- 70,4 75,9 | =.493" 71,5
sprache
Jahre im
Pflegebe- | Mittel: 9,0 (+7,1) | Mittel: 9,8 (£9,5) | =.527* | Mittel: 9,2 (+7,7)
ruf
Laienpflegerin: 3,1 | Laienpflegerin: 2,4 Laienpflegerin: 29
Altenpflege- Krankenpfle- | Altenpflege- Krankenpfle- Altenpflege- Krankenpfleger-
gerhelferin: 23,7 | gerhelferin: 31,3 helferin: 25,6
i Altenpflegerin/ Kranken- | Altenpflegerin/ Kranken- ) Altenpflegerin/ Kranken-
Position =187
schwester: 31,6 | schwester: 32,5 schwester: 31,7
Stationsleitung: 11,0 | Stationsleitung: 4,8 Stationsleitung: 9,6
Pflegedienstleitg.: 1,7 | Pflegedienstleitg.: 4,8 Pflegedienstleitg.: 2,4
Keine Angaben: 18,2 | Keine Angaben: 14,5 Keine Angaben: 19,7
Im Wohnbereich: 6,9 | Im Wohnbereich: 21,7 Im Wohnbereich: 10,1
Auf Pflegestation: 63,6 | Auf Pflegestation: 65,1 Auf Pflegestation: 64,0
Tétigkeits- | Uberwieg. Nacht- Uberwieg. Nacht- ) Uberwieg. Nacht-
bereich wache: 1,7 | wache: 1,2 <001 wache: 1,9
Sonstige: 9,3 | Sonstige: 0 Sonstige: 8,7
Keine Angaben: 16,5 | Keine Angaben: 8,4 Keine Angaben: 17,1
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Methoden

! Exakter Test nach Fisher

2 Chi-Quadrat-Test

® Mann-Whitney-Test

* t-Test

Die Hervorhebung durch Fettdruck kennzeichnet den Modus

Drop-out-Analyse

Die Drop-out-Analyse zur Post-Messung sowie zur Follow-up-Messung im Vergleich
zur Pra-Messung mittels Chi*-Test ergab keine wesentlichen Unterschiede zwischen
den Gruppen in Bezug auf soziodemographische Merkmale. Lediglich im Ausbil-
dungsprofil zeigten sich zu beiden Messzeitpunkten signifikante Unterschiede zwi-
schen den Drop-out-Gruppen und der Gruppe, fur die Daten zu allen drei Messzeit-
punkten vorlagen. Der Anteil der Auszubildenden sank von 10,7% zur Pra-Messung
auf 8,5% zur Post-Messung bzw. 5,8% zur Follow-up-Messung. Umgekehrt stieg der
Anteil der examinierten Altenpfleger von 37,6% zur Pra-Messung auf 45,5% zur
Post-Messung bzw. 48,9% zur Follow-up-Messung.

Die gleichen Analysen wurden fir die wichtigsten Fragevariablen durchgefihrt. Hier-
bei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Drop-out-Gruppe und
der Gruppe, fur die Daten zu allen drei Messzeitpunkten vorlagen.
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7. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Daten aus der Fragebogenerhebung vor, nach und im Drei-
Monats-Follow-up sind in den anschliel3enden Unterpunkten Wissen, Einstellungen
zu Depression und Suizidalitat im Alter und Verhaltensintentionen bei suizidalen Ab-
sichten von Heimbewohnern aufgefuhrt.

In den nachfolgenden Ergebnissen zeigte sich oftmals bei gleich hohen Effekten zwi-
schen Pra- und Post-Messung sowie Pra- und Follow-up-Messung, dass der Effekt
zwischen Pra- und Follow-up-Messung im Gegensatz zu Pr&- und Post-Messung
statistisch nicht abgesichert werden konnte, weil die Stichprobengrof3e deutlich ge-

ringer und somit auch die Teststarke geringer war.

7.1. Wissensveranderungen

Im Fragebogen wurden zum Wissen speziell Fragen zu Prévalenzeinschatzungen
von Depressionen im Alten- und Pflegeheim, Symptomen, Differentialdiagnose, Ur-
sachen und Behandlungsmdglichkeiten der Altersdepression gestellt. Diese Ergeb-

nisse werden im Folgenden dargestellt.

7.1.1. Pravalenzschéatzungen von Depression in Alten- und Pflegeheimen

Tabelle 3 zeigt die zu verschiedenen Zeitpunkten eingeschatzten Punkt- Pravalenzen

(vgl. Hypothese 1).

Tabelle 3: Schatzungen Punktpravalenzen zur Pra-, Post- und Follow-up-Messung

Pra-Erhebung  Post-Erhebung Follow-up-Erhebung

N= 321 N= 297 N= 146

Pravalenz 46% 42,5% 43%
Standardabweichung 23,5% 20,5% 23,5%
Minimum 5% 5% 0%
Maximum 100% 100% 100%

Die Frage lautete: ,Wenn Sie sich 20 Bewohner Ihrer Station vorstellen: Was meinen
Sie, wie viele davon leiden an einer Depression? Schreiben Sie bitte die Ziffer in das

Kastchen.”
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Auffallend ist, dass die Pravalenzschéatzungen der Pflegkrafte auf Ihrer/einer Station
mit 20 Bewohnern sehr hoch sind. Die Schatzungen der Pravalenz von behand-
lungsbedurftigen Depressionen betragt 46% und schwacht sich zur Post- und Follow-
up-Erhebung etwas ab.

Die Einschatzungsveranderungen zwischen der Pra- und Post-Messung t (285)
=2.829, p=.005 sowie zwischen Pra- und Follow-up-Messung t (124)=0.625, p=.533
sind nicht signifikant.

7.1.2. Symptome

Angenommen wurde, dass das spezifische Wissen Uber typische Symptome von Al-
tersdepression vor der Fortbildung geringer war als danach (vgl. Hypothese 3).

Es wurde gefragt, welche Anzeichen einer Depression gerade im Alter typisch sind
und welche nicht. Hier sollten funf Symptom-Vorgaben dichotom, d.h. mit ,sehr ty-
pisch* oder ,nicht typisch®, beantwortet werden. Aul3er dem Symptom ,Verwirrtheit®
wurden vor der Schulung die Symptome ,Freudlosigkeit®, ,kérperliche Beschwerden
und Schmerzen®, ,Konzentrationsstérungen“ und ,Schlafstérungen® Uberwiegend als
sehr typisch beurteilt. Die hochsten Werte erzielten dabei, auch nach der Fortbildung,
~Freudlosigkeit” und ,Schlafstérungen” (vgl. Abbildung 14). Diese Einschatzung wur-
de durch die Fortbildung noch verstarkt: ,Freudlosigkeit*, McNemar x* = 7.605,
p=.005; ,Schlafstérungen“, McNemar x*= 11.161, p =.001.

Nach einem Zeitraum von drei Monaten zeigten die Einschatzungen in Bezug auf die
Ausgangslage des Items ,Schlafstérungen® keine signifikanten Unterschiede mehr
(McNemar X2 = 1.829, p =.175; Freudlosigkeit: McNemar x*=2.12, p =.143).

Der groRte Wissenszuwachs durch die Fortbildung ergab sich bei den Antworten
,Konzentrationsstorungen“, McNemar x* = 26.752, p <.001 und ,Kérperliche Be-
schwerden/Schmerzen“, McNemar x* = 7.680, p =.005 als typische Anzeichen fiir
Depression.

Der signifikant hohe Wissenszuwachs bei dem Symptom ,Konzentrationsstérungen*
konnte im Follow-up (McNemar ¥ = 3.698, p =.054) nicht mehr nachgewiesen wer-
den.



Ergebnisse

Die Symptome einer Depression kénnen im Alter sehr verschieden
sein. Was meinen Sie: Welche Anzeichen einer Depression sind
gerade im Alter typisch?

120 A

100 1 o 94,9962 921
i 84,2 84,7
79,2 83
80 75, 73,5
66,7

89,2

60
46,3 437451

% "sehr typisch”

40

20 A

T T T
Freudlosigkeit Kérperliche Konzentrationsstoérungen Schlafstérungen Verwirrtheit
Beschwerden/
Schmerzen

||:| Pra N= 358 B Post N= 333 O Follow-up N= 147|

Abbildung 14: Ergebnisse - Typische Symptome der Altersdepression

7.1.3. Abgrenzung Depression-Demenz

Im Fragebogen wurden den tilnehmenden Pflegekraften drei Antworten vorgege-
ben, die sie jeweils mit ,zutreffend” oder ,nicht zutreffend” beurteilen sollten, um zu
erfassen, ob der Begriff ,Pseudodemenz* richtig definiert wurde (vgl. Hypothese 5).
Den Teilnehmern wurden zur Beantwortung der Frage ,Was verstehen Sie unter
Pseudodemenz?* folgende Antwortmoglichkeiten vorgegeben: ,eine unerkannte De-
menz®, ,eine Demenz im Anfangsstadium®, ,eine Depression, die durch dementielle
Symptome verdeckt wird".

Die Ergebnisse der ersten Befragung zeigten tberraschenderweise, dass der Begriff
.Pseudodemenz* von 84,6% der Befragten und nach der Schulung von 89,4% der
Befragten richtig definiert wurde, McNemar x* = 1.688, p =.194.

Auffallend und anders als in der Erstbefragung ist, dass die Wiederholungsmessung
nach drei Monaten einen signifikanten Zuwachs des Wissens ergab, McNemar ¥ =

4.321, p =.036. Die Ergebnisse aller Antworten sind in Abbildung 15 dargestellt.
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Der Anteil der Pflegekréfte, die ,Pseudodemenz” wiederum als eine unerkannte De-

menz, also falsch definierten, nahm kontinuierlich Uber die Messzeitpunkte hinweg
ab.

Was verstehen Sie unter "Pseudodemenz"?
100 + 894 91
84,6 '

80
E
& 60 -
o
R 40 -
$ 24,3 196 174

o T | |
Demenz im Anfangsstadium unerkannte Demenz Depression, durch
dementielle Symptome
verdeckt
||:| Pra N= 324 B Post N=311 O Follow-up N= 151

Abbildung 15: Ergebnisse — Wissen ,Pseudodemenz*

7.1.4. Ursachen

Entsprechend Hypothese 4 ist davon auszugehen, dass neurobiologische Verande-
rungen im Gehirn, d.h. ein veranderter Hirnstoffwechsel, mit der Entstehung von De-
pressionen in hohem Mal3e korrelieren, den Altenpflegekréften weitgehend unbe-
kannt ist.

Zur Einschatzung, welche Faktoren bei der Entstehung der Depression eine Rolle
spielen kénnen, wurden den Pflegekraften folgende zehn Antworten vorgegeben:
Verlusterlebnisse, Nebenwirkung von Medikamenten, haufiges Vorkommen von De-
pression in der Familie, Vereinsamung, chronische Schmerzen, veranderter Stoff-
wechsel im Gehirn, geringer Bildungsstand/Intelligenz, Umweltgifte, Veranderung der
Nahrungsaufnahme, Schlafmangel. Die Beantwortung erfolgte auf einer vierstufigen
Rangskala (,gar nicht”, ,wenig*, ,ziemlich®, ,stark®).

Die Ergebnisse zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten fir die Auspragung
,stark® sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Abbildung 16 zeigt die Antworten mit den pragnantesten Unterschieden zwischen
den einzelnen Messzeitpunkten.

Ein signifikanter Wissenszuwachs war dabei bei den Items ,Haufiges Vorkommen in
der Familie®, Wilcoxon Z = -6.172, p <.001; ,Vereinsamung/Isolation®, Wilcoxon Z =
-3.540, p <.001; ,Veréanderung der Nahrungsaufnahme®, Wilcoxon Z = -3.149, p
=.002 und ,Nebenwirkung von Medikamenten®, Wilcoxon Z = -2.069, p =.038 zu ver-
zeichnen.

Hervorzuheben ist der hochsignifikante Wissenszuwachs hinsichtlich der biologi-
schen Bedingtheit (,veranderter Stoffwechsel im Gehirn“) Wilcoxon Z = -7.178, p
<.001. Nach drei Monaten waren keine Effekte der Schulung zu verzeichnen.

Was kann bei der Entstehung von Depressionen im Alter eine Rolle

spielen?
100 ~
79,3
80 - 70,9
X 60 - 51,9
s
< 35,6
e 40 '
20 -
0 m
Haufiges Vorkommen  Vereinsamung/ Verénderung der  Nebenwirkungen von veranderter
in der Familie Isolation Nahrungsaufnahme Medikamenten Stoffwechsel im
Gehirn

|8 Pra N= 356 B Post N= 333 O Follow-up N= 145 |

Abbildung 16: Ergebnisse — Atiologie der Depression im Alter

Tabelle 4: Antworten auf die Frage ,Was kann bei der Entstehung von Depression
im Alter haufig eine Rolle spielen?”

chronische »gar nicht* in % Lwenig“in % »ziemlich* in % Lstark” in %
Schmerzen

Pra-Messung 1,4 12,0 41,8 44.8
Post-Messung 1,2 8,5 41,7 48,6
Follow-up-Messung 1,3 10,8 40,5 47,5
Pra-Post: Wilcoxon Z =-1.608, p =.116

Pra-Follow-up: Wilcoxon Z =-0.272, p =.810
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geringer Bildungs- »gar nicht“ in % wenig“in % .ziemlich“ in % Lstark” in %
stand/ Intelligenz

Pra-Messung 40,0 451 12,4 2,5
Post-Messung 47,8 37,8 9,4 5,0
Follow-up-Messung 54,6 31,6 11,2 2,6
Pra-Post: Wilcoxon Z =-0.771, p =.438

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z =-1.172, p =.246

Haufiges Vorkom- »gar nicht“ in % wenig“ in % ,Zziemlich® in % »stark” in %
men in der Familie

Pra-Messung 51 27,5 43,0 24,4
Post-Messung 1,2 17,3 45,9 35,6
Follow-up-Messung 1,3 34,4 39,6 24,7
Pra-Post: Wilcoxon Z = -6.172, p <001

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z = -0.666, p =.514

Vereinsamung/ »gar nicht“ in % wenig“in % ,Zziemlich® in % »stark” in %
Isolation

Pra-Messung 0 3,6 29,2 67,1
Post-Messung 1,2 1,8 17,7 79,3
Follow-up-Messung 0 19 27,2 70,9
Pra-Post: Wilcoxon Z = -3.540, p <.001

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z =-0.571, p =.542

Veranderung der »gar nicht“ in % wenig“ in % ,Zziemlich® in % »stark® in %
Nahrungsaufnahme

Pra-Messung 25,7 47,7 22,6 4,0
Post-Messung 21,5 43,9 26,1 8,6
Follow-up-Messung 32,7 44.4 19,6 3,3
Pra-Post: Wilcoxon Z = -3.149, p =.002

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z =-0.392, p =.702

Nebenwirkung von »gar nicht“ in % wenig“in % ,Zziemlich® in % »stark” in %
Medikamenten

Pra-Messung 2,5 40,9 43,4 13,9
Post-Messung 4,0 32,8 45,2 18,0
Follow-up-Messung 4,5 40,0 43,9 11,6

Pra-Post:
Pré-Follow-up:

Wilcoxon Z = -2.069, p =.039
Wilcoxon Z = -0.335, p =.757
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Schlafmangel »gar nicht“ in % wenig“in % .ziemlich“ in % Lstark“ in %
Pra-Messung 4,7 29,5 40,9 24,8
Post-Messung 7,0 22,1 38,2 32,7
Follow-up-Messung 13,5 18,1 40,0 28,4
Pra-Post: Wilcoxon Z =-1.341, p =.180

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z =-0.812, p =.423

veranderter Stoff- »gar nicht* in % Lwenig*in % »ziemlich* in % LsStark” in %
wechsel im Gehirn

Pra-Messung 3,1 25,6 41,3 29,9
Post-Messung 1,9 8,4 37,9 51,9
Follow-up-Messung 1.3 23,7 34,9 40,1
Pra-Post: Wilcoxon Z =-7.178, p <.001

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z =-0.193, p =.850

Umweltgifte (z.B. »gar nicht“ in % wenig“in % ,Zziemlich® in % »stark® in %
Blei in Luft, Nitrat

im H,0)

Pra-Messung 27,2 53,1 16,1 3,6
Post-Messung 26,2 53,8 17,4 2,6
Follow-up-Messung 28,6 51,9 17,5 19
Pra-Post: Wilcoxon Z =-0.308, p =.763

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z =-0.532, p =.618

Verlusterlebnisse »gar nicht“ in % wenig“in % .ziemlich“ in % ~stark in %
Pra-Messung 0,6 3,3 17,5 78,6
Post-Messung 0,9 1,2 18,7 79,2
Follow-up-Messung 0,6 0 22,8 76,6

Pra-Post:

Pré-Follow-up:

Wilcoxon Z = -0.264, p =.809
Wilcoxon Z =-0.710, p =.546
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7.1.5. Behandlung

Die Prognose einer Depression im Alter ist bei adaquater Therapie gut. Jedoch ist
davon auszugehen, dass dies von einem grof3en Anteil der Pflegekrafte nicht so ge-
sehen wird (vgl. Hypothese 6).

So wurden die Teilnehmer der Fortbildung gefragt: ,Was meinen Sie: wie gut kann
eine Depression behandelt werden?“ und gebeten, in einer Fiinfer-Skala (,sehr gut",
»ziemlich gut®, ,mittelméaRig gut®, ,weniger gut®, ,0berhaupt nicht gut) darauf zu ant-
worten.

Die Ergebnisse der Erstbefragung zeigen (vgl. Abbildung 17), dass die Behand-
lungsmoglichkeiten von Depressionen im Alter von 18,1% als ,sehr gut” eingeschétzt
wurden. Die Mehrzahl der Befragten (49%) ging davon aus, dass Depressionen im
Alter ,ziemlich gut* oder ,mittelm&Rig gut* (27,2%) behandelbar sind. Eine Minderheit
beurteilte die Chance einer erfolgreichen Behandlung als ,weniger gut* (4,9%) und
als ,,uberhaupt nicht” (0,9%) gut.

Erfreulich war die Zunahme um 29,7% in der Beurteilung ,sehr guter* Behandlungs-
aussichten. Dieser signifikante Wissenszuwachs, Wilcoxon Z = -10.346, p<.001, wel-
cher alle Auspragungen der vorgegebenen Skala berticksichtigt, konnte selbst nach

drei Monaten in hohem Malf3e bestatigt werden, Wilcoxon Z = -3.622, p <.001.

Was meinen Sie: Wie gut kann eine Depression behandelt werden?
60 7
47,8 49
42,6
40,1
40 -
335
S 27,2
213
204 181
9,9
4,9 .
O a T T T T 1
sehr gut ziemlich mittelmé&f3ig gut weniger gut Uberhaupt nicht
|3 Pra N= 360 B Post N= 324 O Follow-up N= 155 |

Abbildung 17: Ergebnisse — Behandelbarkeit der Depression im Alter
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Die Wirksamkeit von Antidepressiva auch bei der Altersdepression ist, wie in Kapitel
2.7.1. vorab erlautert, belegt.

Die Ergebnisse der Baseline-Befragung zeigen jedoch, dass die Gabe von Antide-
pressiva als Behandlungsstrategie, im Vergleich zu anderen Optionen, wie bei-
spielsweise angenehme Beschaftigungen, Bewegung, Kontakt zu den Angehdrigen,
Schlaf- und Beruhigungsmittel, viel Schlaf, beten und/oder Fernsehen, als ungeeig-
net eingeschéatzt wurden (vgl. Abbildung 18 und auch Hypothese 7).

Die Teilnehmer wurden im Fragebogen aufgefordert, auf einer vierstufigen Rang-
skala (,sehr gut geeignet”; ,etwas geeignet*; ,weniger geeignet*; ,gar nicht geeignet")
die oben genannten Behandlungsmdglichkeiten von Depression danach einzuschét-
zen, fur wie geeignet sie diese halten.

Die zunéachst in hohem Mal3e als sehr gute Behandlungsmaoglichkeit der Depression
eingeschatzten Variablen ,angenehme Beschaftigungen anbieten® (83,9%) und ,Be-
wegung” (84,8%) wurden Uber die Messzeitpunkte hinweg als weniger geeignet ein-
gestuft (vgl. Tabelle 5). Als sehr wichtig wurde der ,Kontakt zu den Angehérigen®
bewertet. Dies konnte durch die Fortbildung noch etwas verstarkt werden.

Dass Schlaf- und Beruhigungsmittel zur richtigen Behandlung von Depression einge-
setzt werden kénnen, wurde vor der Schulung von 6,6% der Befragten als richtige
Behandlung von Depression angesehen. Nach der Schulung stieg dieser Anteil auf
17,6%. Dieses Ergebnis wurde jedoch durch die Schulung nicht beabsichtigt.
Hervorzuheben ist das Ergebnis, dass der Anteil derjenigen, die die ,Gabe von Anti-
depressiva“ als sehr gut geeignete Behandlungsmoéglichkeit einschatzten, zur Post-
Erhebung um 34,3% anstieg, Wilcoxon Z = -8.815, p <.001. Dieser positive Schu-
lungseffekt blieb auch nach drei Monaten hoch signifikant, Wilcoxon Z = -4.328, p
<.001.
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Fir wie geeignet halten Sie folgende Moglichkeiten zur Behandlung von
Depression im Alter?
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angenehme Bewegung Kontakt zu Antidepressiva Schlaf- und
Beschéftigung Angehdrigen fordern Beruhigungsmittel
anbieten
|B Pra N=356 B Pra N= 327 O Follow-up N= 158

Abbildung 18: Ergebnisse — Behandlungsmaglichkeiten der Depression im Alter

Tabelle 5: Antworten auf die Frage ,Fur wie geeignet halten Sie folgende Mdglichkei-
ten zur Behandlung von Depressionen im Alter?*

angenehme Be- .Sehr gut geeignet" ,etwas geeignet” ,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet”
schéaftigung an- in % in % in % in %
bieten

Pra-Messung 83,9 13,6 2,3 0,3
Post-Messung 77,4 19,2 2,5 0,9
Follow-up-Messung 77,7 20,4 1,3 0,6
Pra-Post: Wilcoxon Z =-1.808, p =.070

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z = -1.537, p =.140

beten .Sehr gut geeignet* ,etwas geeignet” ,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet”
in % in % in % in %
Pra-Messung 21,9 38,0 27,5 12,6
Post-Messung 21,3 29,7 29,0 20,0
Follow-up-
16,8 37,6 34,9 10,7
Messung
Pra-Post: Wilcoxon Z =-2.808, p =.005

Pré-Follow-up: Wilcoxon Z = -1.497, p =.139
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Bewegung for- .Sehr gut geeignet* ,etwas geeignet* ,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet”
dern (z.B. Spa- in % in % in % in %
ziergénge)

Pra-Messung 84,8 11,8 2,8 0,6
Post-Messung 79,8 16,5 2,8 0,9
Follow-up-Messung 77,7 19,1 1,9 1,3

Pra-Post:

Pré-Follow-up:

Wilcoxon Z =-1.782, p =.078
Wilcoxon Z =-3.181, p =.001

durch Fernsehen

»sehr gut geeignet"

.etwas geeignet”

,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet”

ablenken in % in % in % in %
Pra-Messung 6,2 24,9 42,4 26,6
Post-Messung 9,6 23,9 40,7 25,8
Follow-up-Messung 51 17,9 40,4 36,5

Pra-Post:

Pré-Follow-up:

Wilcoxon Z =-1.019, p =.303
Wilcoxon Z = -1.856, p =.065

moglichst Kontakt | ,sehr gut geeignet* ,etwas geeignet” ,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet*
zu den Angehori- in % in % in % in %
gen fordern

Pra-Messung 85,2 13,4 0,9 0,6
Post-Messung 87,1 10,4 1,8 0,6
Follow-up-Messung 90,4 7,0 1,3 1,3

Pra-Post:

Pré-Follow-up:

Wilcoxon Z =-0.322, p =.807
Wilcoxon Z =-0.947, p =.408

Antidepressiva .Sehr gut geeignet* ,etwas geeignet* ,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet*
verabreichen in % in % in % in %
Pra-Messung 40,3 36,9 20,0 2,9
Post-Messung 74,6 19,6 3,4 2,4
Follow-up-Messung 70,4 21,1 5,9 2,6

Pra-Post:

Pré-Follow-up:

Wilcoxon Z =-8.815, p <.001
Wilcoxon Z = -4.328, p <.001

Schlaf- und Be- .Sehr gut geeignet* ,etwas geeignet* ,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet*
ruhigungsmittel in % in % in % in %
verabreichen

Pra-Messung 6,6 31,8 43,6 17,9
Post-Messung 17,6 32,0 36,1 14,4
Follow-up-Messung 9,1 36,4 36,4 18,2

Pra-Post:

Pré-Follow-up:

Wilcoxon Z =-4.977, p <.001
Wilcoxon Z =-0.822, p =.415
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viel Schlaf .Sehr gut geeignet* ,etwas geeignet* ,weniger geeignet* ,gar nicht geeignet"

in % in % in % in %
Pra-Messung 29,0 38,3 26,3 6,3
Post-Messung 33,6 26,6 29,9 10,0
Follow-up-Messung 31,6 33,5 25,9 8,9
Pra-Post: Wilcoxon Z =-1.628, p =.105

Pré-Follow-up:  Wilcoxon Z = -1.555, p =.122

Wie die Ergebnisse in Tabelle 5 zeigen, wurde die Pharmakotherapie zunachst als
weniger geeignete Behandlungsmoglichkeit der Altersdepression beurteilt. Nach der
Schulung wurde diese Therapie als wesentlich geeigneter eingeschatzt.

Aufgrund der Vorurteile gegeniber den Eigenschaften von Antidepressiva wird den
Betroffenen zu oft eine gute Behandlung vorenthalten (vgl. Hypothese 7).

Im Fragenkomplex nach speziellen Eigenschaften von Antidepressiva wurde nach
der Beurteilung von Nebenwirkungen (in den Antwortvorgaben: ,grof3e“, ,mafiige,
.geringe“, ,keine*), Abhangigkeitspotential und persoénlichkeitsverandernden Eigen-
schaften (in den Antwortvorgaben: ,ja“; ,manchmal®; ,nein“) gefragt.

Die Untersuchung auf zeitliche Unterschiede hinsichtlich dieses spezifischen Wis-
sens Uber Pharmakotherapie ergab, dass nach der Fortbildung signifikant mehr Pfle-
gekrafte (jeweils um = 26%) den Antidepressiva gunstige Eigenschaften zuordneten
und damit als geeignetere Behandlungsmdglichkeit einschatzten (siehe Abbildung
19-21). Diese signifikanten Unterschiede sind in Tabelle 6 dargestellt

Tabelle 6: Statistische Unterschiede zu drei Messzeitpunkten zur Beurteilung der Ei-
genschaften von Antidepressiva

Antwortvorgabe Messung auf Unterschiede Messung auf Unterschiede
Pra - Post Préa — Follow-up

.,Haben Antidepressiva Ne- Wilcoxon Z =-10.091, p < .001 Wilcoxon Z = -6.437, p <.001

benwirkungen?*

,Machen Antidepressiva ab-  Bowker xX* = 150.3874, FG =3,p  Bowker x* = 34.8297, FG = 3, p

héngig?* <.001 <.001

,Verandern Antidepressiva die Bowker x* = 145.3373, FG=3,p  Bowker x* = 40.5982, FG = 3, p
Persdnlichkeit?” <.001 <.001
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Der Arzt behandelt die Altersdepression meist mit speziellen
Medikamenten - den Antidepressiva. Was meinen Sie:
Haben Antidepressiva Nebenwirkungen?

50 - 47,1
44 432

40 - 37,3

30 297

30

%

19,1 206

20 1
13,6

10 - 7.6 6,5
1,4

grofe mafige geringe keine

| O PraN=357 B PostN=330 OFollow-up N=155 |

Abbildung 19: Ergebnisse — Haben Antidepressiva Nebenwirkungen?

Der Arzt behandelt die Altersdepression meist mit speziellen
Medikamenten - den Antidepressiva. Was meinen Sie:
Machen Antidepressiva abhéngig/ stichtig?

80 -
62,9

60 -

46,4
40
X 40
27,3
25,3 23,7
20 ~ 13,5
0 . .

ja manchmal nein

|BPraN=360 Post N=334 O Follow-up N= 154|

Abbildung 20: Ergebnisse — Machen Antidepressiva abhéngig/ stichtig?
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Der Arzt behandelt die Altersdepression meist mit speziellen
Medikamenten - den Antidepressiva. Was meinen Sie: Verandern
Antidepressiva die Personlichkeit?

80 -
58,2

60 -

44l 39,7 41 41
R 40 -+
30,6
17,9
20 -+
11,2
0 T T |

ja manchmal nein

| O PraN=358 BPostN=330 OFollow-up N= 156 |

Abbildung 21: Ergebnisse — Verandern Antidepressiva die Personlichkeit?

Um festzustellen, inwieweit sich die Antidepressivaverabreichungen bei Heimbe-
wohnern innerhalb von vier Wochen nach der Fortbildung verdnderten, wurden die
Alten- und Pflegeheime gebeten, Medikamentenprofile der Bewohner fir statistische
Zwecke zur Verfugung zu stellen. Es lieferten leider nur zwei Heime mit insgesamt
207 Bewohnern Daten, die fiir eine zumindest deskriptive Darstellung geeignet wa-
ren.

So ergaben sich folgende durchschnittliche, in Tabelle 7 dargestellte, Prozentzahlen

fur Bewohner mit Psychopharmakamedikation in beiden Heimen.

Tabelle 7: Anteile der Bewohner von Alten- und Pflegeheimen mit Psychopharma-
kaverschreibungen zur Pra- und Post-Messung

Pra-Messung (vor der Fortbildung)  Post-Messung (nach der Fortbildung)
Antidepressiva 7% 8%
Benzodiazepine 10,4% 11,5%
Neuroleptika 27,9% 29,2%
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Die Ergebnisse zeigen, dass Antidepressiva mit 7% zu den am geringsten ver-
schriebenen Psychoharmaka in Altersheimen zahlen. Benzodiazepine werden in
10,4% der Falle bzw. Bewohner verabreicht; Neuroleptika werden mit Abstand am
haufigsten (27,9%) verabreicht. Vier Wochen nach der jeweiligen Fortbildung wurde

ein leichter Anstieg aller Psychopharmaka festgestellt.

7.2. Einstellungen zu Depression und Suizidalitat im Alter

In Abbildung 22 sind die Meinungen und Einstellungen (,stimme eher zu* — Antwor-
ten in %) Uber Depression im Alter zu den drei Erhebungszeitpunkte graphisch dar-
gestellt. Bei der Beantwortung der Frage konnte zwischen der Antwortvorgabe
»Stimme eher zu* und ,stimme eher nicht zu* gewahlt werden.

Depressionen wurden vor der Fortbildung von 19,5% der Befragten eher als Aus-
druck des normalen Alterungsprozesses gesehen. Nach der Fortbildung sank der
Anteil derjenige, die Depressionen im Alter einem normalen Alterungsprozess zu-
schreiben, auf 13,9%. Dieses Ergebnis war statistisch signifikant (McNemar x* =
5.352, p = .020).

Nach drei Monaten sank der Anteil derjenigen, die mit ,stimme eher zu“ antworteten
auf 9,2%. Auch dieses Ergebnis konnte statistisch nicht abgesichert werden (McNe-
mar x?= 3.115, p = .076).

Der Meinung, die Uberwindung der Depression bei Alteren sei eine Frage des Wil-
lens, stimmten vor Beginn der Fortbildung 21,3% zu, danach waren nur noch 15,5%
der Befragten dieser Meinung und nach drei Monaten 13,9%. Die Testungen auf Un-
terschiede zwischen Pr&- Post-Erhebung zeigten einen signifikanten Anstieg des An-
teils derjenigen, die diese Frage verneinten, McNemar ¥ = 4.688, p = .029. Diese
Meinungsveranderung konnte nach drei Monaten, McNemar x* = 1.531, p =.215 nicht
beibehalten werden.

Lediglich 19,9% stimmten der Aussage ,Depression ist eine Erkrankung wie z.B.
Asthma oder Zuckerkrankheit, die vom Arzt oder Psychologen behandelt werden
sollte” nicht zu. Der gleichen Aussage stimmten vor der Schulung 80,1% und nach
der Schulung 87,8% zu, McNemar x* = 10.580, p <.001.
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Eine prozentuelle Zunahme konnte auch nach drei Monaten festgestellt werden
(86,6% der befragten Pflegekrafte mit ,stimme eher zu“- Antworten), jedoch war der
Unterschied statistisch nicht signifikant, McNemar x* = 1.885, p =.169 (vgl. auch
Hypothese 2).

Zur Krankheit Depression gibt es verschiedene Meinungen. Uns
interessiert Ihre Meinung. Wie sehr wirden Sie den folgenden
Aussagen zustimmen?

100 - 87,8

86,6

. 80,1
3 80 A
g
o 60 A
(0]
£
£ 40 -
o 19,5 21,3
X , 15,5

0 T T 1

Depressionen im Alter sind Wenn Altere eine Depression Depression ist eine Erkrankung

Ausdruck des normalen haben, ist es eine Frage des wie z.B. Asthma o. Diabetes,
Alterungsprozesses Willens diese zu tUberwinden vom Arzt/ Psychologen
behandelbar

| OPra N=352 B Post N=327 0OFollow-up N= 157 |

Abbildung 22: Ergebnisse — Meinungen zur Depression im Alter als Erkrankung

In welchem Ausmal3 Suizid im Alter als Folge einer psychiatrischen Erkrankung ge-
sehen wurde (vgl. Hypothese 9) geht aus Abbildung 23 hervor. Zur Auswahl standen
vier Antwortvorgaben (,stimme sehr zu® bis ,stimme gar nicht zu®).

Nur 31,4% der Befragten gaben vor der Fortbildung an, dass Suizid in den meisten
Fallen eine Folge psychiatrischer Erkrankungen ist. Nach der Fortbildung stimmen
55,6% der Teilnehmer dieser Aussage zu, Wilcoxon Z = -6.871, p<.001l. Be-
merkenswert ist, dass dieser signifikante Unterschied auch im Follow-up (40,9%
~Stimme eher zu“-Antworten) bestatigt werden konnte, Wilcoxon Z = -2.414, p =.015.
Bei den restlichen drei Antwortvorgaben konnten keine signifikanten Unterschiede im
Pré- Postvergleich und im Pra- Follow-up-Vergleich gefunden werden. Die Signifi-
kanzniveaus aller Antwortvorgaben sind in Tabelle 8 dargestelit:
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Tabelle 8: Statistische Unterschiede zu drei Messzeitpunkten von Einstellungen der
Altenpflegekrafte zu Suizid im Alter

Antwortvorgabe Messung auf Unterschiede Messung auf Unterschiede
Pra - Post Préa — Follow-up

»Suizid ist meist Folge einer Wilcoxon Z = -6.871, p<.001 Wilcoxon Z = -2.414, p =.015

psychiatrischen Erkrankung*

»Suizid im Alter ist eher ak- Wilcoxon Z =-0.943, p =.350 Wilcoxon Z =-1.233, p=.231

zeptabel als bei jungeren

Menschen*

»,Das Leben im Alter kann ge-  Wilcoxon Z =-1.221, p =.005 Wilcoxon Z =-0.176, p =.865

nauso lebenswert sein wie

sonst auch”

»Suizid ist Ausdruck mensch- Wilcoxon Z = -2.818, p =.224 Wilcoxon Z =-0.782, p =.439

licher Freiheit"

Es gibt unterschiedliche Meinungen zu Suizid im Alter.
Was meinen Sie?

100 -
. 79,4 84.9 79,1
2 80
£
S 60 - 55,6
@ 40,9
€ 40 31,4
7
o 20 - 104 13.6
S 3 %5 19 85
0 —— : : :
Suizid im Alter ist eher Suizid ist meist Folge  Das Leben im Alter Suizid ist Ausdruck
akzeptabel einer psychiatrischen kann genauso menschlicher Freiheit
Erkrankung lebenswert sein

| BPraN=349 BPostN=329 O Follow-up N= 158

Abbildung 23: Ergebnisse — Meinungen zu Suizid im Alter
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7.3. Verhaltensintentionen bei suizidalen Absichten von Heimbewohnern

In der vorliegenden Untersuchung wurden Verhaltenstendenzen von Pflegekréaften
hinsichtlich vermuteter Suizidalitat alterer Heimbewohner erfasst. Dabei wurde davon

ausgegangen, dass die Kenntnisse von Anzeichen und Verhaltensweisen, die auf
Suizidalitat schlieRen lassen, gering sind (vgl. auch Hypothese 8).

Folgende Situation wurde vorgegeben: ,Ein/e Bewohner/in in Ihrem Alten- und Pfle-
geheim erzahlt Ihnen, alles ist so hoffnungslos und hat ja keinen Sinn mehr.* Auf die-
se Frage wurden sechs Antworten vorgeben, auf die die Befragten mit ,Ja“ oder
.Nein* antworten sollten:

~Wenn ich das nachste Mal einen Angehérigen/ Bezugsperson treffe, spreche ich ihn
unbedingt diesbeziiglich an*

.Ich spreche noch in derselben Woche mit dem Hausarzt.”

,Ich frage ganz genau nach, wie er/sie das gemeint hat; woran er/sie dabei denkt.”
.Ich lasse mich nicht auf ein langeres Gesprach ein, um seine Hoffnungslosigkeit
nicht noch weiter zu verstarken.”

.Ich spreche im Team/ mit Kollegen, was wir unternehmen konnen.*”

»Ich sage nichts und denke nur — dieser arme alte Mensch tut mir leid.”

Bei allen Antworten sind die ,Ja“-Antworten als richtige Verhaltensintentionen zu in-
terpretieren, mit Ausnahme der Verhaltensvorgabe ,ich sage nichts und denke nur —
dieser arme alte Mensch tut mir leid“; welche auf ,Nein“ gepolt war.

Die Ergebnisse in Tabelle 9 zeigen, dass vor allem die ersten zwei (siehe oben) Ant-
wortvorgaben Uber die drei Messzeitpunkte hinweg positiv beeinflusst werden konn-
ten. Der signifikante Unterschied zwischen der Pré&-Erhebung und der Follow-up-
Erhebung konnte nur fur die Antwort ,Wenn ich das nachste Mal einen Angehdérigen/
Bezugsperson treffe, spreche ich ihn unbedingt diesbeziiglich an“ statistisch nach-
gewiesen werden. In Abbildung 24 sind die ,Ja-Antworten“ zu den verschiedenen
Erhebungszeitpunkten der sechs Antwortvorgaben aufgefuhrt.
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Tabelle 9: Statistische Unterschiede zu drei Messzeitpunkten ausgewahlter Verhal-
tensoptionen bei Suizidgefahrdung eines Altenheimbewohners

Antwortvorgabe

»Wenn ich das néachste Mal
einen Angehérigen/ Bezugs-
person treffe, spreche ich ihn
unbedingt diesbeziglich an®
»Ich spreche noch in dersel-
ben Woche mit dem Haus-
arzt*

»Ich frage ganz genau nach,
wie er/ sie das gemeint hat;
woran er/ sie dabei denkt"
»Ich lasse mich nicht auf ein
langeres Gesprach ein, um
seine Hoffnungslosigkeit
nicht noch weiter zu verstér-
ken*

»Ich bespreche im Team/ mit
Kollegen, was wir unterneh-
men kdénnen*

»Ich sage nichts und denke
nur: dieser arme alte Mensch

tut mir leid”

Messung auf Unterschiede
Pra - Post

McNemar x* = 8.036, p =.004

McNemar x* = 17.333, p <.001

McNemar x* = 3.3684, p =.065

McNemar x* = 0.742, p =.389

McNemar x* = 0.1250, p =.727

McNemar x* = 0.307, p =.581

Messung auf Unterschiede
Pra - Follow-up
McNemar x* = 2.769, p =.092

McNemar x* = 2.45, p =.115

McNemar x* = 0.100, p =1.000

McNemar x* = 2.893, p =.087

McNemar x* = 2.893, p = .625

McNemar x* = 0.100, p =.754
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Stellen Sie sich vor: ein/fe Bewohner/in in lhrem Altenheim erzahlt Ihnen,
alles ist so hoffnungslos und hat ja keinen Sinn mehr. Wie verhalten Sie
sich?
98,4 98 98,198,1
100 - 94,5 936 5968 95,8942

87,8 85,6
80+
c
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—
g 60 -
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Ich spreche Ich sage nichts, Ich frage genau nicht auf langeres  Ich spreche nochin  Ich bespreche im
Angehdérigen denke nur: diese nach, wie er/sie es  Gesprach einlassen, derselben Woche mit Team/mit Kollegen,
unbedingt diesbzgl. arme alte Mensch tut gemeint hat; woran um dem Hausarzt was zu unternehmen
an mir leid er/sie dabei denkt  Hoffnungslosigkeit ist
nicht noch zu
verstarken
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Abbildung 24: Ergebnisse — Verhaltensintentionen bei Suizidgefahrdung eines Heim-
bewohners

In einer weiteren Frage (,Wenn einer lhrer Heimbewohner/in einen Suizidversuch

unternommen hat: Was tun Sie dann?*), die Verhaltensintentionen hinsichtlich akuter

Suizidalitat erfassen sollte, wurden insgesamt sechs Antworten vorgegeben, die das

mogliche Handeln nach einem unternommenen Suizidversuch abfragten:

»Ich unterrichte unverzuglich den Arzt.”

.Ich suche das Gesprach mit den Angehdrigen/Bezugspersonen.”

»Ich verhalte mich, als ob nichts passiert ware."

.Ich schlage dem Hausarzt vor, einen Psychiater kommen zu lassen.”

.Ich vermeide Suizid und Suizidgedanken als Gesprachsthemen.”

»Ich spreche diese Person moglichst direkt auf ihre Suizidgedanken und einen evwitl.

vorausgegangenen Suizidversuch an.”

Die Teilnehmer konnten mit ,Ja“ oder ,Nein“ antworten. Bei den Antworten ,Ich ver-

halte mich als ob nichts passiert ware® und ,Ich vermeide Suizid und Suizidgedanken

als Gesprachsthemen® lag die Positivpolung auf der Antwort ,Nein®. Bei den anderen

vier Antworten sind die ,Ja“-Antworten richtig.
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Die Ergebnisse der Pra-Messung zeigten, dass bei den Antworten: ,Ich unterrichte
unverziglich den Arzt“ und ,Ich suche das Gesprach mit den Angehdrigen“ schon
98,9% beziehungsweise 97,2% der Befragten mit ,Ja“ antworteten.

Auf &hnlich hohem Ausgangsniveau lagen die ,Nein“-Antworten bei der Antwort ,Ich
verhalte mich, als ob nichts passiert ware“. Diese glnstige Ausgangslage konnte
durch die Fortbildung Uber die Messzeitpunkte hinweg beibehalten werden. Die Er-
gebnisse aller Antworten zu den drei Messzeitpunkten sind in Abbildung 25 darge-
stellt.

In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der Tests auf statistische Unterschiede zwischen
den Messzeitpunkten dargestellt, die signifikant waren. Die Antworten, die keine sig-
nifikanten Unterschiede ergaben, wurden nicht aufgefuhrt.

Tabelle 10: Signifikante statistische Unterschiede zu drei Messzeitpunkten ausge-
wahlter Verhaltensoptionen nach Suizidversuch eines Altenheimbewoh-
ners

Antwortvorgabe

»Ich schlage dem Hausarzt
vor, einen Psychiater kom-
men zu lassen”

»Ich spreche diese Person
maoglichst direkt auf ihre Sui-
zidgedanken und einen evtl.
vorausgegangenen Suizid-
versuch an®

»lch vermeide Suizid und
Suizidgedanken als Ge-

sprachsthemen*

Messung auf Unterschiede
Pra - Post

McNemar x* = 20.250, p<.001

McNemar x* = 61.038, p <.001

McNemar x* = 23.045, p <.001

Messung auf Unterschiede
Préa — Follow-up
McNemar x* = 0.160, p =.690

McNemar x* = 10.256, p =.001

McNemar x* = 2.857, p =.090
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% Ja-Antworten

Wenn einer lhrer Heimbewohner/in einen Suizidversuch unternommen hat: Was tun

| Pra N= 356 B Post N= 330 O Folow-up N= 155 |

Sie dann?
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Abbildung 25: Ergebnisse — Verhaltensintentionen nach Suizidversuch eines Heim-

bewohners
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8. Diskussion

Die vorliegende Untersuchung wurde im Rahmen des depressions- und suizidpra-
ventiven Projektes ,Nurnberger Bindnis gegen Depression“, Subprojekt des vom
Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Kompetenz-
netzes ,Depression, Suizidalitat* (Hegerl & Ziegler, 2000), durchgefuhrt.

Es wurden insgesamt 24 vierstiindige (einmalige) Fortbildungen fur 374 Altenpflege-
krafte von der Autorin und einem Facharzt fir Psychiatrie gehalten. Von den 374 be-
fragten Altenpflegekréaften mit einer durchschnittlichen 9,2-jahrigen Berufserfahrung
(SD= 7,7) waren 288 Frauen und 63 Manner. Die meisten Teilnehmer waren zwi-
schen 41 und 50 Jahre alt, examiniert und in einer Pflegestation tatig.

Um mogliche Einflisse auf die Wissensveranderung durch die Aktivitaten des ,Nurn-
berger Bindnisses gegen Depression® zu kontrollieren, wurden in Minchen ebenfalls
Altenpflegemitarbeiter geschult. Die Ergebnisse der Kontrollgruppe haben gezeigt,
dass die Effekte unabhéngig von der Kampagne ,Nurnberger Bindnis gegen De-
pression“ waren.

Mit einem Fragebogen wurden die Outcome-Parameter ,Wissen“ und ,Einstellungen”
erhoben.

Die Ergebnisse im Pra- Postvergleich sprechen fur eine kurzfristige Wirksamkeit der
Fortbildungsmaflinahme ,Depression im Alter®. Eine mittel- bzw. langfristige Wirk-
samkeit der Fortbildung konnte fur einige wesentliche Variablen in der 3-Monats-
Follow-up-Messung gezeigt werden. In vergleichbaren Studien (Maxfield et al., 1996;
McCallion et al., 1999; Campbell et al., 1991; Colling et al., 1992) zur Evaluation von
FortbildungsmalRnahmen von Pflegekraften mit niedrigen (N<160) Stichproben-
gréRen konnten teilweise kurzfristige Effekte, jedoch keine langfristigen Effekte (Fol-
low-up) festgestellt werden. Die in der vorliegenden Untersuchung signifikanten lang-
fristigen Wissensveranderungen bei wesentlichen Variablen zur Thematik ,De-
pression im Alter” sprechen fur einen Erfolg der Fortbildung.

Die im Fortbildungskonzept formulierten Kernbotschaften konnten weitgehend ver-
mittelt werden. So werden Depression auch im Alter als eine behandlungsbedirftige
Erkrankung eingeschétzt. In der Genese der Depression werden neurobiologische
Veranderungen im Hirnstoffwechsel als Hauptfaktor gesehen.
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Die Altenpflegekréafte geben an, dass die Behandlungsmoglichkeiten der Depression
im Alter gut sind. Es zeigt sich auRerdem ein Wissenszuwachs hinsichtlich der E-
genschaften von Antidepressiva. So erkennen die Pflegekrafte tUberwiegend, dass
Antidepressiva nicht abhangig machen, nicht die Personlichkeit verdndern und nur
geringe Nebenwirkungen haben. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass auch die Kern-
botschaften zum Schwerpunkt Suizidalitat im Alter bei dem tberwiegenden Anteil der
Fortbildungsteilnehmer transferiert werden konnte. Die zwei Kernbotschaften dazu
waren: ,Suizide geschehen meist als Folge einer psychiatrischen Erkrankung“ und
~SuizidaulRerungen sollen ernst genommen werden und direkt angesprochen wer-

den".

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse zu Einstellungsveranderungen der
Pflegekrafte hinsichtlich Depression im Alter diskutiert. Anschlieend erfolgt eine
differenzierte Diskussion zu den Verdnderungen des Wissens zu Pravalenz-
schatzungen, Symptomen, Differentialdiagnose, Ursachen und Behandlungsmog-
lichkeiten der Altersdepression. Auf den Aspekt der Suizidalitat im Alter wird zum

Schluss naher eingegangen.

8.1. Einstellungen zu Depression im Alter

Im Bereich der Altenpflege wird leicht tibersehen, dass die Fachleute ihr berufliches
Handeln nicht nur nach rational-professionellen Mal3staben ausrichten, sondern sub-
jektive und oft unreflektierte Einstellungen, Erwartungen und Emotionen in Pflege-
interaktionen einen nicht zu unterschétzenden Einfluss auf die Qualitat der Pflege
ausuben. In der Gesellschaft ist noch immer das ,Defizit-Bild des Alters” weit verbrei-
tet. Deshalb scheint das in Institutionen, Organisationen und Ausbildungsstatten der
Altenarbeit propagierte positive Altersbild in den Praxisalltag der Pflegekrafte schwer
umsetzbar. Mit dem ,positiven Altersbild“ ist das in den 80er Jahren entwickelte
Kompetenzmodell des Alters, welches die besonderen Féhigkeiten alter Menschen in
den Mittelpunkt der Betrachtung stellt (Weitergabe traditioneller Werte), gemeint.

Symptome der Depression werden oft als altersgemald eingeschatzt, hohes Alter
wird mit Depressionen gleichgesetzt; Depression wird somit nicht als Erkrankung ge-

sehen.
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Deshalb wurde zu Beginn der Fortbildung speziell auf den Krankheitsaspekt einge-
gangen und betont, dass die (Alters)Depression eine behandelbare Erkrankung und
nicht Ausdruck des normalen Alterungsprozesses oder willensabhangig ist.

Nach der Fortbildung verringerte sich der Anteil derjenigen, die ,Depressionen im
Alter als Ausdruck des normalen Alterungsprozesses” einschatzen um 1/3 (davor:
20%). Drei Monaten nach der Schulung verringerte sich der Anteil derjenigen, die
dieser Aussage zustimmten erfreulicherweise um die Halfte. Die Bedeutung dieser
Meinungsveranderung zu Depression im Alter wird durch die signifikante Steigerung
in der Einschétzung ,,0b Depression eine behandelbare Erkrankung ist®, verstarkt. So
stimmen neun von zehn Teilnehmern selbst drei Monate nach der Schulung der Aus-
sage zu, dass Depression eine Erkrankung ist, die vom Arzt der Psychologen be-
handelt werden sollte.

Einstellungen der Pflegkrafte zum Alterungsprozess gerade im Umgang mit Heim-
bewohnern spielen eine entscheidende Rolle. Dies konnten Weber et al. (1997) in
einer empirischen Studie zeigen. Verschiede Interventionsstudien (Chandler et al.,
1986; Intrieri et al., 1993) in Form von gerontologischer/geriatrischer Weiterbildung,
in denen nach dem Pra-Posttest-Kontrollgruppendesign wissens- und einstellungs-
verandernde Effekte von Alterswissen und Altersbildern Uberprift wurden, zeigten,
dass sich diese durch Fort- und Weiterbildung nicht wesentlich modifizieren lieRen.
Eine mogliche Erklarung fir diese niedrigen Schulungsunterschiede kdnnte das rela-
tiv hohe Ausgangswissen bzw. der ,Deckeneffekt” sein, nachdem sich die im Pré-
Test schon eher neutralen bis positiven Ergebnisse durch die Fortbildung nicht mehr
merklich verbessern liel3en.

Die in der Literatur beschriebenen recht niedrigen Veranderungen zu Einstellung und
Meinungen in Bezug auf das Alter konnten in der hier vorliegenden Untersuchung
nicht bestatigt werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten: Wie in Hypothese 2 formuliert, erfolgte eine Ein-
stellungsdnderung dahingehend, dass Altersdepression als behandelbare Erkran-

kung und weniger als Ausdruck des normalen Alterungsprozesses beurteilt wurde.
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8.2. Pravalenzschatzungen von Depression in Alten- und Pflegeheimen

Die Pravalenzschatzungen depressiver Erkrankungen im Alter zeigen eine breite
Spanne auf Grund methodischer Unterschiede einzelner Studien. Fir Alten- und
Pflegeheime werden Préavalenzzahlen fur schwere Depressionen von 15% (Ernst,
1997) und subsyndromale - d.h. leichtere und teilweise nicht scharf definierte De-
pressionsformen, bei welchen die Kriterien der ICD-10 nicht zutreffen missen - von
35 — 40% (Weyerer, 1995; Linden et al., 1998) angegeben. Unbekannt war bisher,
wie Altenpflegekréfte die Pravalenz einschéatzten.

Bei der Frage zur Einschatzung der Depressions-Pravalenz lag vor allem das Er-
kenntnisinteresse zugrunde, ob die Verbreitung der Depression unter den Alten- und
Pflegeheimbewohnern realistisch wahrgenommen wird.

In der vorliegenden Untersuchung gaben die Pflegekrafte schon vor Beginn der Fort-
bildung hohe Préavalenzen bis zu 46% an, die sich nach der Fortbildung nur gering-
fugig anderten. Diese hohe Einschatzung kdnnte zum einen Hinweis auf Bagatellisie-
rungstendenzen sein und zum anderen auf eine Tendenz, Depression im Alter als
»-hormale“ Alterserscheinung wahrzunehmen. Denn auffallig viele, knapp 1/5 der Be-
fragten, Uberschatzten die Verbreitung mit Angaben von 75-100%.

Auch kann diese hohe Pravalenzschéatzung Ausdruck der eigenen Befindlichkeit von
Pflegekraften im praktischen Alltag und der Atmosphéare auf Station sein.

Durch die Fortbildung konnte keine Reduktion dieser Schatzungen erreicht werden.
Mit einer vierstindigen, einmaligen Fortbildung scheint es zudem schwierig, die oben
genannten mdglichen Aspekte zu bearbeiten und somit differenziertere Haufigkeits-
angaben zu erwarten. Da bei der Fragestellung nicht zwischen leichten und schwe-
ren Formen der Depression differenziert wurde, ist es schwierig, den als ,richtig” de-
finierten Antwortbereich zu bestimmen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass alle
Formen depressiver Erkrankungen bei der Beantwortung dieser Frage einbezogen
wurden.

In der Literatur ist eine grof3e Spannbreite von Pravalenzen zu finden, deren Anga-
ben offensichtlich nicht immer klar zwischen schweren und leichten Depressionen im
Alter unterscheiden. Weitere, methodisch abgesichertere epidemiologische Studien
sind erforderlich.
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8.3. Symptome

Die Symptome der Altersdepression unterscheiden sich nicht generell von denen der
Depression in jungeren Jahren. Jedoch dominieren haufig somatische Symptome
bzw. das Klagen Uber korperliche Beschwerden. Wie Gobel et al. (1997), Baldwin
und Tomenson (1995) bei depressiv dlteren Patienten zeigen konnten, verbirgt sich
haufig hinter somatischen Symptomen oder hypochondrisch-angstlichen Klagen eine
(larvierte) Depression.

In der Fortbildung wurde auf diese Akzentverschiebung besonders hingewiesen.
Allerdings konnte die aufgestellte Hypothese ,Typische Symptome von Depression
im Alter, gerade die im Vordergrund stehenden kdrperlichen Beschwerden, werden
gegenuber den Symptomen Freudlosigkeit und Schlafstérungen nach der Fortbildung
starker differenziert” nicht bestatigt werden. Dies kénnte daran liegen, dass das Aus-
gangsniveau der Pflegekrafte schon sehr hoch war, denn knapp vier von funf Teil-
nehmern stimmten schon vor der Fortbildung der Aussage ,Kérperliches Beschwer-
den sind gerade im Alter ein typisches Anzeichen fur Depression® zu. ,Freudlosigkeit*
und ,Schlafstérungen® als typisches Symptom der Atersdepression wurden &hnlich
hoch eingeschatzt.

Es ist zu vermuten, dass Symptome der Depression vermittelt werden konnten. Je-
doch wurden von den Pflegekréften korperliche Beschwerden bzw. die Somatisie-
rungsneigung als typisches Symptom der Depression im Alter nicht explizit wahrge-
nommen. Zudem ist anzunehmen, dass ,Schlafstérungen® zu den somatischen

Symptomen gerechnet werden und deshalb so hoch eingeschatzt wurden.

Da fast die Halfte der Befragten auch ,Verwirrtheit* als ein typisches Symptom der
Altersdepression sahen, ist davon auszugehen, dass Depression und Demenz nicht
so genau voneinander unterschieden wurden. Wenn sich Depression durch Verlang-
samung im Denken oder Denkhemmung sowie durch Merk- und Konzentrations-
stérungen und/oder typische ,ich weil3 nicht* Antworten au3ert, kann gerade im Alter
die Diagnosestellung schwierig sein, da auch an kognitive Beeintrachtigungen im
Rahmen einer Demenz gedacht werden muss (Schumacher et al. 1997). Versteckt
sich hinter dem Klagen tber Gedéachtnis- und Konzentrationsstérungen eine Depres-

sion, spricht man auch von ,Pseudodemenz*.
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In der Fortbildung wurde auf die Schwierigkeit der differentialdiagnostischen Abgren-
zung von bzw. der Unterscheidung zwischen Demenz und Depression im Alter ein-
gegangen. Dabei wurde auch der Begriff ,Pseudodemenz” erklart. Schon vor der
Schulung waren die richtigen Beurteilungen zum Begriff ,Pseudodemenz” mit 85%
Stimmen recht hoch. Dieser hoher Ausgangswert konnte durch die Fortbildung noch
verstarkt werden. Signifikant war der Unterschied jedoch erst im Follow-up. Somit
kann die Hypothese bestatigt werden, dass nach der Schulung ,Pseudodemenz®
haufiger richtig definiert wird als vor der Fortbildung. Dieser positive Effekt nach drei
Monaten kénnte damit erklart werden, dass sich die Pflegekrafte nach der Fortbil-
dung gerade mit dieser Thematik nochmals verstarkt auseinandergesetzt, die Unter-
lagen durchgeschaut und sich mit anderen Pflegekraften auf Station ausgetauscht
haben.

8.4. Ursachen

In der Fortbildung wurden die atiologischen Faktoren der Altersdepression ausfuhr-
lich behandelt. Dabei wurde auch erwahnt, dass genetische Faktoren und Person-
lichkeitseigenschaften bei der Entstehung der Depression im Alter eine Rolle spielen
kénnen, jedoch weniger héaufig als bei jingeren Menschen (Musetti et al.,1989).
Negative und ungunstige Lebensereignisse, beispielsweise Verlusterlebnisse und
Vereinsamung, spielen hingegen im Alter eine gro3ere Rolle. Das zeigte sich auch in
der hohen Einschatzung dieser ursachlichen Aspekte schon vor der Schulung. So
schétzten vier von funf Pflegekraften Verlusterlebnisse und mehr als drei von funf
Vereinsamung als ,starke” Entstehungsbedingungen der Depression im Alter ein.
Diese Einschatzung konnte durch die Fortbildung noch verstarkt werden. Wie in
Hypothese 4 formuliert, wurden genetische Aspekte, Nebenwirkung von Medikamen-
ten und vor allem neurobiologische Veranderungen im Hirnstoffwechsel nach der
Fortbildung als wichtigere Faktoren fir die Entstehung einer Depression angesehen
als vor der Fortbildung.

Eine neurobiologische Bedingtheit wurde vor der Fortbildung von lediglich 1/4 der
Teilnehmer vermutet - ebenso haufig wie genetische Aspekte oder Schlafmangel.
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Nach der Fortbildung wurden neurobiologische Verdnderungen im Hirnstoffwechsel
von Uber der Halfte der Pflegekrafte als wichtige Ursache der Depression gewertet,
wéahrend genetische Bedingtheit und Schlafmangel gleich bedeutend wie vor der
Fortbildung eingeschéatzt wurden.

Diese Veranderungen im Wissen konnten in der Follow-up-Messung jedoch nicht
bestétigt werden. Da aber gerade auf die Hauptursache ,neurobiologische Verande-
rungen im Hirnstoffwechsel® in der Fortbildung eingegangen wurde, sind ver-
schiedene Griinde flr dieses Ergebnis denkbar. Zum einen ist zu vermuten, dass die
Referentin diesen atiologischen Aspekt nicht klar genug herausgestellt hat. Zum an-
deren aber sehen und héren die Pflegekrafte nahezu taglich die duReren Verande-
rungen (Verluste) und die Klagen Uber Einsamkeit. Neurotransmitterverdnderungen

sind dagegen sehr abstrakt und fur die Pflegekrafte weniger ersichtlich.

8.5. Behandlung

In der Fortbildung wurde auf die gute Behandelbarkeit der Depression auch im Alter
ausfuhrlich eingegangen. Die Ergebnisse der Pra- Post- und Follow-up-Messung
zeigten, dass ein statistisch signifikanter Wissenszuwachs bei den Altenpflegekraften
hinsichtlich genereller Behandlungsaussichten erfolgte.

Uber die Halfte der Fortbildungsteilnehmer sehen die Depression im Alter als gut be-
handelbar an. Dieser hohe Ausgangswert konnte durch die Fortbildung noch verbes-
sert werden. So sahen nach der Fortbildung neun von zehn Teilnehmern eine Alters-
depression als gut behandelbar an. Fir einen Schulungserfolg spricht, dass drei Mo-
nate nach der Fortbildung noch fast acht von zehn Befragten die Altersdepression als
gut behandelbar einschatzten.

Die Hypothese ,Behandlungsaussichten einer Depressionen im Alter werden von
den meisten Pflegekraften nach der Schulung als gunstiger beurteilt® kann somit

bestatigt werden.

Bei den Behandlungsmadglichkeiten ist eine hohe Akzeptanz von unspezifischen Me-
thoden zu erkennen. So nennen vier von funf Fortbildungsteilnehmern ,angenehme
Beschaftigung anbieten®, ,Bewegung fordern“ und ,Kontakte zu den Angehdrigen
fordern* als sehr gut geeignete Moglichkeiten zur Behandlung der Depression im Al-

ter.
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.Fernsehen als Ablenkung” sehen 1/3 der Teilnehmer vor der Fortbildung als eine

,gut geeignete” Behandlungsoption.

Die pharmakologische Behandlung wird vor der Fortbildung hingegen deutlich skep-
tischer gesehen: nur zwei von funf bezeichnen sie als sehr gut geeignet. Dies ent-
spricht ungefahr der Akzeptanz von ,viel Schlaf* als geeignete Behandlungsoption.
Wahrend die unspezifischen Methoden kaum einer Wissensanderung unterliegen,
werden nach der Schulung pharmakotherpeutische Behandlungsmethoden von fast
vier von funf Altenpflegekraften als sehr gut geeignet eingeschétzt. Erfreulich ist,
dass auch drei Monate danach diese Wissensveranderung beibehalten wurde. Die in
zahlreichen Studien (Dunner et al., 1992; Hoyberg et al., 1996; Montgomery, 1998;
Volz et al., 1995) belegte gute Wirksamkeit von Antidepressiva zur Behandlung der

Depression im Alter konnte somit vermittelt werden.

Besonders deutlich werden die Wissensdefizite der Fortbildungsteilnehmer, wenn
nach den Eigenschaften von Antidepressiva gefragt wird. In der Ausgangssituation
werden von fast der Halfte aller Teilnehmer Antidepressiva mit grof3en Nebenwirkun-
gen, Sucht und Personlichkeitsverdnderungen assoziiert. Das deutet darauf hin, dass
Antidepressiva nicht differenziert genug gesehen werden. Es scheint eine Ver-
mischung bzw. Verwechslung von der Wirkung antidepressiver Medikamente mit der
von Tranquillizern und Neuroleptika statt zu finden. Es liegt die Vermutung nahe,
dass die negative Einschéatzung der Antidepressiva sich auch in den starken Vorbe-
halten gegenuber einer therapeutischen Intervention mit Antidepresssiva vor der
Fortbildung aul3erte.

Durch die Fortbildung konnte bei den Pflegekraften eine Reduktion des vorab so
grolB3en Wissensdefizits erreicht werden. So gaben nur noch knapp 1/4 der Teil-
nehmer in der Follow-up-Messung an, dass Antidepressiva sehr grol3e Nebenwir-
kungen hatten, stichtig machten und die Personlichkeit veréanderten.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der grof3te Wissenszuwachs hinsichtlich
der Behandlung von Depression im Alter bei den Variablen ,Antidepressivagabe” und
den Eigenschaften dieser Psychopharmakogruppe erfolgte. Zudem konnte eine Wis-
sensveranderung dahingehend festgestellt werden, dass Bewegung und Fernsehen
als Behandlungsmaoglichkeit nach der Schulung weniger hoch gewertet wurden als

davor.

Psychopharmakaverschreibungen in Alten- und Pflegeheimen

Die sehr positiven Wissensveranderungen der Pflegekrafte hinsichtlich der Einschat-
zung zur Behandlung der Depression mit Antidepressiva kdnnten somit auch auf eine
Verédnderung im praktischen Alltag, d.h. eine verbesserte Versorgung von depressi-
ven &lteren Bewohnern bzw. Patienten schliel3en lassen. Moéglicherweise kann ein
fundierteres, differenzierteres Wissen zur Behandlung der Depression und der Ei-
genschaften von neueren Antidepressiva (SSRI's) die Altenpflegekrafte bestérken
den Arztkontakt friiher zu suchen und den Arzt konsequenter auf die Symptome und
optimale medikamentdse Therapie der Depression ihrer Heimbewohner hinzuweisen.

Im Studiendesign war angestrebt worden, die vermuteten Schlussfolgerungen aus
den Ergebnisse der Fortbildung empirisch zu belegen. Leider war diesbezuglich eine
Validierung des Schulungserfolges nicht méglich, denn die Erfassung der ent-
sprechenden Medikamentenprofile stellte sich als aufl3erordentlich schwierig heraus.
Selbst nach vorausgegangener personlicher Kontaktaufnahme mit den Pflegedienst-
leitern und/ oder der Heimleitung und ausfuhrlicher Erklarung des Vorhabens war der
Rucklauf entsprechender Daten marginal. Daraufhin wurde nochmals postalisch Kon-
takt mit den jeweiligen 15 Heimen aufgenommen. Da es externen Personen aus Da-
tenschutzgrinden nicht mdglich ist, in die Dokumentationsbdgen Einsicht zu neh-
men, wurde eine finanzielle Aufwandsentschadigung angeboten. Nach dem postali-
schen Kontakt wurde in den Heimen wiederholt telefonisch nachgefasst. Hierbei ent-
stand der Eindruck, dass die Heime extrem vorsichtig und zurtickhaltend in der Her-
ausgabe von Informationen/ Daten ihrer Heime waren.

Eine Rolle kénnten die negativen Berichte der Medien in der Vergangenheit sowie
wirtschaftliche und gesellschaftspolitische Griinde sein. Leider erhielt die Autorin nur
sehr wenige Daten, welche keine reprasentative Auswertung ermdglichten.
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Auf Basis der vorliegenden Daten wurden Antidepressiva nur 7% der Bewohner in
Altenheimen verabreicht, obwohl Pravalenzzahlen von Depressionen mit 15% (major
Depression) bis zu 40% (subsyndromale Depression) in der Literatur angegeben
werden. Der ermittelte niedrige Anteil von Antidepressivaverschreibungen wird auch
von Laux et al. (2001) beschrieben. Fur 10,4% der Bewohner wurden Benzo-
diazepine verschrieben. Mit 27,9% werden Neuroleptika am haufigsten verabreicht.
Studien (Ruths et al., 2001; Oborne et al., 2002; Goldberg, 2002) zeigen, dass Neu-
roleptika in Heimen oft fur nichtpsychotisches Verhalten (z.B. Aggressivitat) und psy-
chologische Symptome, wie sie beispielsweise bei der Demenz auftreten, verabreicht
werden. Dies konnte die hoheren Neuroleptikaverschreibungen erklaren.

Bei dieser kleinen Teilstichprobe wurde, vier Wochen nach der Fortbildung, keine
signifikante Zunahme aller Psychopharmakaverabreichungen festgestellt. Hier sind
valide Erhebungen an gréf3eren Stichproben erforderlich.
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8.6. Suizidalitat im Alter

Gerade innerhalb der Gruppe der alteren Menschen ist das Suizidrisiko besonders
hoch (Erlemeier, 1998). Es konnte in zahlreichen psychologischen Autopsiestudien
(Lonngvist, 2000; Bronisch, 1996; Hawton et al., 1998; Conwell et al., 1996; Foster et
al., 1997) nachgewiesen werden, dass suizidale Handlungen héaufig mit psychiatri-
schen Erkrankungen, insbesondere Depression, assoziiert sind.

Dieser Zusammenhang spiegelte sich jedoch im Praxis-Wissen der Pflegekrafte zu
Beginn der Schulung bei nur 1/3 der Teilnehmer wieder. Hier konnte durch die Schu-
lung, wie in Hypothese 9 behauptet, ein signifikanter Wissenszuwachs erfolgen. Der
Uberwiegende Teil der Fortbildungsteilnehmer gab nach der Fortbildung an, ,Suizide
geschehen meist als Folge einer psychiatrischen Erkrankung®.

Auch nach drei Monaten stimmten dieser Aussage noch 41% der Pflegekréfte zu.
Diese Erkenntnis konnte zu Einstellungsdnderungen dahingehend beitragen, dass
Suizide eben nicht als Ausdruck menschlicher Freiheit oder .freie Willensent-
scheidung” gesehen werden. Der Mensch ist verzweifelt, meist an einer Depression
erkrankt und kann einfach keinen anderen Ausweg sehen. Hier ist die Bezugsperson,
im Heim das Pflegepersonal, gefordert, Gesprachsbereitschaft zu signalisieren, Zu-
wendung und Vertrauen aufzubauen und die dahinter stehenden Symptome zu er-

kennen und zu handeln.

Laut Wolfersdorf (1993) und Kerres (1998) ist die Unsicherheit im Umgang mit suizi-
dalen, alteren Menschen besonders markant. 1/3 der befragten Pflegekrafte glauben
vor der Schulung Suizidgedanken nicht offen thematisieren zu dirfen.

Es wurde in der Schulung mehrfach angesprochen, dass bei AuRerungen, die auf
Suizidalitat hinweisen, direktes Nachfragen wichtig und richtig ist (Wolfersdorf, 1993).
In Rollenspielen wurden diesbezlglich beispielhafte Gesprachssituationen de-
monstriert und getibt. Nach der Schulung konnte eine signifikante Reduktion dieser
irrtimlichen Ansicht um 24% erreicht werden.

Entsprechend waren die Ergebnisse zu der Komplementéraussage ,Suizid als Ge-
sprachsthemen vermeiden®. Die Anzahl derjenigen, die dieser Aussage zustimmten,
ging signifikant zurick.
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Bedeutsam konnte dieses Wissen fur die Pflegekrafte in der Hinsicht sein, dass es
nun moglicherweise weniger beéngstigend ist, in einer solchen Situation zu handeln
und die Heimbewohner direkt auf Suizidgedanken anzusprechen. Es ist zu vermuten,
dass sich eine gewisse Sicherheit im Umgang mit suizidalen Bewohnern auch gtins-
tig auf die eigene Befindlichkeit und somit auf die Pflegeatmosphére auswirkt und
das wiederum die Wahrnehmung der Bewohner positiv beeinflusst (sie werden ernst
genommen).

Dass Suizidpravention durch frihzeitiges Erkennen und optimale Behandlung von
Depression erfolgen kann, sollte die Pflegekrafte motivieren ihre zentrale Vermittler-
rolle verantwortungsvoll zu Gbernehmen und somit Anerkennung und Wertschatzung
von Angehorigen und Arzten zu erfahren.

Diese Ergebnisse sprechen fur die Bestatigung der Hypothese 8, die besagt, dass
offenes Ansprechen von Suizidalitat nach der Fortbildung vom tberwiegenden Anteil
der Pflegekrafte als richtiges Verhalten eingestuft wird.

Eine Erfassung von Suiziden und Suizidversuchen in Altersheimen ist problematisch,
weil die Heime und deren Trager befiirchten, mit negativen Schlagzeilen in der Of-
fentlichkeit zu stehen. Der derzeitige Pflegenotstand, die in diesem Zusammenhang
sehr negative vergangene Berichterstattung und der gesellschaftspolitische Hinter-
grund verlangen einen sehr sensiblen Umgang mit dieser Thematik. Deshalb sind
Umfragen und Dokumentationseinsichten in Alten- und Pflegeheimen aul3er-
ordentlich schwierig, was eigene Erfahrungen in der vorliegenden Untersuchung be-
legen und in anderen Untersuchungen (Weyerer et al., 1998) bestatigt wurde.

Nach der Fortbildung wurde den Pflegekraften die Frage gestellt: ,Ist Ihnen bekannt,
wie viele Suizidversuche es im letzten Jahr in lhrer Einrichtung gab?“. Darauf antwor-
teten vier von funf Pflegekrafte mit ,Nein®“, was wiederum nicht viel Gber tatsachlich
verubte (verdeckte) Suizidversuche aussagt, da lediglich nach der Bekanntheit ge-
fragt wurde. Von den Teilnehmern, die angaben, dass Ihnen Suizidversuche in lhrem
Heim bekannt waren, wurde die Zahl von insgesamt 30 Suizidversuchen genannt.
Zusatzlich wurde noch die Frage gestellt: ,Was glauben Sie, wie oft werden in Alten-
und Pflegeheimen Suizide durch den Arzt vertuscht?“. Auf einer finfstufigen Skala

von ,immer* bis ,nie“ sollte diese Frage von den Pflegekraften beantwortet werden.
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So glaubt der Uberwiegende Anteil der Pflegekrafte (74%), dass Suizide im Alten-
und Pflegeheimen ,vertuscht* werden. Dies spricht fur die Tabuisierung dieser The-
matik und die bestehenden Angste hinsichtlich Suizidalitat.

8.7. Gegenuberstellung dieser Untersuchung zu der Bevolkerungsumfrage

Im Rahmen des depressions- und suizidpraventiven Projektes ,Niurnberger Bindnis
gegen Depression” fanden, wie bereits erwahnt, intensive Aufklarungsaktivitaten fur
die Allgemeinbevélkerung statt. Vor Kampagnebeginn und zehn Monate danach
wurden in Nurnberg und einer Kontrollregion Meinungsumfragen durchgefiihrt. 1426
zufallig ausgewahlte Personen der Offentlichkeit zwischen 18 und 99 Jahren wurden
mit einem vollstrukturierten computergestitzten Telefoninterview unter anderem zu
Symptomen, Ursachen und Behandlungsmdglichkeiten depressiver Stérungen be-
fragt (Althaus et al., 2002). Der dazu - in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Kom-
munikationswissenschaften (Prof. Brosius) der Ludwig-Maximilians-Universitat Mun-
chen und dem Bayerischen Forschungsverbund Public Health — Offentliche Gesund-
heit (Prof. Hasford) - entwickelte Fragebogen, diente als Vorlage des in der vorlie-
genden Untersuchung verwendeten Fragebogens. Dieser wurde entsprechend der
Thematik Depression und Suizidalitat im Alter und fir die Fortbildungsteilnehmer (Al-
tenpflegekréafte) adaptiert und durch neue Fragen erganzt.

Einige Ergebnisse der Baseline-Messung (Ausgangsniveau) und der Post-Messung
(nach zehn Monaten) der Fragen zu Wissen und Einstellungen zum Thematik ,De-
pression“ kdnnen demnach mit den Ergebnissen (Pré-Post-Follow-up) der hier vorlie-
genden Arbeit verglichen werden.

So stimmten beispielsweise der Aussage ,Depression ist eine Erkrankung, die vom
Arzt oder Psychologen behandelt werden sollte* zur Baseline-Messung ebensoviel
Personen der Offentlichkeit wie der befragten Pflegekrafte zu. Wenn man davon
ausgeht, dass die Altenpflegekréfte in Ihrer Ausbildung und im praktischen Alltag mit
diesem Thema konfrontiert werden, ist das gleich hohe Ausgangsniveau der Pflege-
krafte als relativ schlecht zu bewerten.
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Jedoch zeigten sich bei der Telefonumfrage keine Wissensveranderung in einer
Zweitbefragung nach zehnmonatiger Kampagnedauer, wahrend es bei den Pflege-
kraften zu einer signifikanten Wissenssteigerung kam.

Durch die Fortbildung konnte kein Lernzuwachs bei den Fragevariablen zur Atiologie
der Depression ,Stoffwechselstérung im Gehirn® und ,Vererbung“ gezeigt werden.
Auch in der Telefonumfrage konnten diesbeztiglich keine Veréanderungen festgestellt
werden. Es zeigt somit wie schwer es ist, diese eher abstrakten &tiologischen Fakto-

ren zu vermitteln und diesbezuglich Einstellungen zu verandern.

Die Ergebnisse der Pra- Post- und Follow-up-Messung zeigten, dass ein statistisch
signifikanter Wissenszuwachs bei den Altenpflegekréaften hinsichtlich genereller Be-
handlungsaussichten erfolgte. So stimmten 18,1% der Pflegekrafte vor der Fortbil-
dung der Aussage zu, das Depression im Alter sehr gut behandelbar sei.

In der Bevolkerungsumfrage waren es zur gleichen Fragestellung 15,5%. Soziode-
mographische Daten hierzu zeigen aber auch, dass in der Bevolkerungsumfrage ein
wesentlich geringerer Anteil (knapp 10%) Beschaftigte aus dem Gesundheitswesen
bzw. aus dem gerontologischen Arbeitsfeld waren. Das erklart das niedrigere Aus-
gangsniveau des spezifischen Wissens. Nach der Fortbildung war bei den Altenpfle-
gekraften ein Wissenszuwachs um fast 30% zu verzeichnen, nach drei Monaten war
erfreulicherweise noch immer ein Wissenszuwachs von 15,5% im Vergleich zur Aus-
gangssituation messbar. In der Bevdlkerungsumfrage gab es hingegen keine Veran-
derungen in der Wiederholungs-Messung nach zehn Monaten.

Hinsichtlich Wissen um pharmakotherapeutische Behandlung liegen die Altenpflege-
krafte auf einem héheren Ausgangsniveau (40%) im Vergleich zur Bevdlkerungsum-
frage (31%). Jedoch sind diese Unterschiede nicht als sehr relevant einzuschéatzen,
da bei Pflegekraften aufgrund lhrer Ausbildung und Medikamentenverabreichung im
Heimalltag von einem h6heren Wissen ausgegangen werden kann.

Die Wissensdefizite wurden besonders deutlich, wenn nach den Eigenschaften von
Antidepressiva gefragt wurde. Die grof3e Mehrheit der Allgemeinbevélkerung glaubte,
Antidepressiva zbégen starke Nebenwirkungen nach sich, machten siichtig und ver-

anderten die Personlichkeit.
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Dies konnte insofern ein zuséatzlich wichtiges Indiz fir das Behandlungsdefizit in der
Versorgungsverbesserung sein, dass Angehdrige élterer, depressiver Bewohner auf-
grund der vermeintlich schlechten Eigenschaften von Antidepressivaeinnahmen ab-
raten.

Die Pflegekréafte beurteilten die Eigenschaften von Antidepressiva zur Baseline-
Befragung weniger negativ. Vergleichsweise zur Bevolkerungsumfrage sei auch hier
anzumerken, dass die besseren Einschatzungen der Pflegekrafte fur ihre spezifische
Ausbildung und Téatigkeit im Gesundheitswesen und die signifikanten Veranderungen
in der Wissensveranderung fir die Effektivitat der Fortbildung sprechen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es im Ausgangsniveau zu Wissensaspek-
ten hinsichtlich der Thematik ,Depression” geringe Unterschiede zwischen der Be-
volkerung und den Pflegekraften gibt. Diese lassen sich allerdings fur die Pflegekraf-
te mit ihrer Tatigkeit im Gesundheitswesen und dem damit erhdhtem Wissen zur
Thematik erklaren. Auch wenn der Lernzuwachs durch die Fortbildungen fur die Al-
tenpflegekréafte in Prozentwerten niedrig erscheint, ist dieser trotzdem praktisch be-
deutsam, wenn man vergleichsweise die Ergebnisse der Bevélkerungs-Messung
nach zehnmonatiger Kampagne heranzieht, welche keine Veranderungen im Wissen

zu ,Depression” zeigen konnten.

8.8. Fortbildungskonzept und Evaluierungsdesign

Die einmaligen vierstiindigen Fortbildungen konnten im Rahmen des ,Nirnberger
Bundnisses gegen Depression“ kostenfrei und fur alle in der Altenarbeit tatigen, inte-
ressierten Personen in den jeweiligen Heimen und zu mehreren Zeitpunkten angebo-
ten werden. Damit sollte die hochstmaogliche Teilnehmerquote erreicht werden.

Die Heimleitungen reagierten sehr positiv auf das Angebot der Fortbildung zur The-
matik ,Depression und Suizidalitat“ und erleichterten die Organisation einer solchen
Fortbildung. Sie signalisierten, dass dieses Thema sehr wichtig und bisher zu selten
in Fortbildungen behandelt worden sei. Die Frage nach Vertiefungsseminaren von
Seiten der Teilnehmer unmittelbar nach der Schulung spricht fir das grof3e Interesse
und den grof3en Bedarf nach derartigen Fortbildungen.
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Umfangreiches Informationsmaterial sowie ein Handout, in dem die dargebotenen
inhaltlichen Aspekte zusammengestellt waren, wurden nach der Fortbildung an die
Teilnehmer ausgegeben. Der Zeitrahmen von vier Stunden fir eine Fortbildung war
gewahlt worden, weil die Pflegekréafte nicht langer vom Dienst freigestellt werden
konnten. In diesen vier Stunden war jedoch nur die Vermittlung von Basiswissen zur
Thematik ,Depression und Suizidalitat* und keine Vertiefung von verschiedenen Ein-
zelproblemen maglich, so dass spezifische Kurse wie beispielsweise Gesprachsfih-
rung mit depressiven/suizidalen &lteren Menschen gesondert angeboten werden soll-
ten. Auch um die Nachhaltigkeit des Uberwiegend kurzfristigen Wissenszuwachses
der Fortbildung zu erreichen, sind weitere Schulungen zur Wiederholung des Wis-

sens notwendig.

Ursachen fir den geringeren langfristigen Lernzuwachs kénnen zum einen heimspe-
zifische Arbeitsanforderungen, Mitarbeiterfihrung, Zusammenarbeit im Team
und/oder das Betriebsklima insgesamt sein. Zum anderen kénnen die Ursachen beim
Mitarbeiter selbst liegen. Zu nennen sind beispielsweise bereits vorhandene Fahig-
keiten, Kenntnisse und Interessen, aber auch die individuelle Ausprédgung sogenann-
ter Schliisselqualifikationen wie Flexibilitat, Offenheit und soziale Kompetenzen.
Letztlich gibt es eine dritte Quelle fir mogliche Transferschwierigkeiten - den Refe-
renten selbst. Es liegt gerade in der Person des Referenten, sich auf die Fahigkeiten
und Voraussetzung der Kursteilnehmer einzustellen und die Inhalte verstandlich zu
vermitteln. Zu einem gréf3eren Lernzuwachs kdnnte in zukinftigen Fortbildungen die
Einschrdnkung der Fortbildungsinhalte und dafir mehr Redundanz der zu ver-
mitteInden Kernbotschaften beitragen.

Im Fragebogen nach der hier vorgestellten und evaluierten Fortbildung wurden die
Pflegekrafte um eine schriftliche Einschatzung der gesamten Fortbildung auf einer
funfstufigen Skala (,sehr interessant”; ,interessant”; ,teilweise interessant”; ,weniger
interessant”; ,uninteressant”) gebeten. Fast vier von funf Personen gaben an, dass
die Fortbildung ,sehr interessant* war. Es kann davon ausgegangen werden, dass
das Interesse der Teilnehmer mit Aufmerksamkeit und Lernbereitschaft zusammen

hangen.
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Es stellt sich die Frage, wie eine noch héhere Aufmerksamkeit Giber die Zeitspanne
von vier Stunden erreicht werden kann. Eventuell ist dabei eine kleinere Teilnehmer-
zahl je Fortbildung sinnvoll, damit die Interaktion zwischen den Teilnehmern und zwi-

schen Referenten und jedem Teilnehmer noch mehr geférdert werden kann.

In der Drop-out-Analyse zeigte sich, dass zur Post- und Follow-up-Messung uber-
proportional mehr examinierte Altenpflegekrafte an der Befragung teilnahmen. Dies
spricht fur eine hohere Bereitschaft der besser qualifizierteren Pflegekrafte an derar-
tigen Studien/ Befragungen teilzunehmen.

Da die Responserate der Follow-up-Messung mit 58% nicht sehr hoch war, wurde
eine sorgfaltige Drop-out-Analyse fir eine Auswahl von Fragevorgaben durchgefihrt.
Die Vermutung, es kénnten an der Follow-up-Erhebung nur diejenigen teilgenommen

haben, die besonders viel wussten, bestatigte sich nicht.

Zur Kontrolle eines maglichen Einflusses der Aktivitaten des ,Nurnberger Biindnisses
gegen Depression* wurden in Minchener Alten- und Pflegeheimen ebenfalls Fortbil-
dungen, gleichm&Rig verteilt Uber das Jahr, durchgefiihrt. Die Analysen der beiden
Stichproben zeigten keinen Einfluss Uber die Zeit (ein Jahr) auf die Ergebnisse der
Fortbildung. Zur Festlegung der angemessenen Stichprobengrof3e hinsichtlich der
Teststarken wurde eine Fallzahlschatzung vorgenommen. Aus Praktikabilitatsgrin-
den wurde keine Alpha-Adjustierung vorgenommen. Dadurch haben die Ergebnisse
nicht ein gleiches Maf} an Beweiskraft wie bei klinischen Studien, sondern wie in so-
zialwissenschatftlichen Feldstudien ublich.

Die Unterschiede im Wissen durch die Fortbildung sind nicht nur statistisch signifi-
kant, sondern vor allem auch von praktischer Relevanz. So kdnnen auch recht gerin-
ge signifikante Veranderungen von 10% beispielsweise bei der Einschatzung ,De-
pression sei eine behandlungsbedirftige Erkrankung“ und dass ,Veranderungen im
Stoffwechsel des Gehirns* bei der Entstehung der Depression eine wesentliche Rolle
spielen” bedeutsam sein, wenn es um die Behandlungsmaoglichkeiten der Depression
im Alter geht. Die Altenpflegekrafte weisen moglicherweise mit diesem Wissen den
Arzt eher auf depressive Bewohner und eine erforderliche optimale Behandlung hin.
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Hierbei kbnnen auch die gewonnen Veranderungen in den Einschatzungen zur Anti-
depressivagabe bzw. der Eigenschaften dieser Medikamentengruppe eine grol3e
Rolle fuir eine bessere Therapie alterer Heimbewohner sein.

Zur Erfassung von Wissen bzw. Wissensveranderungen und Einstellungen und de-
ren Veranderungen durch die Fortbildung wurde als das geeigneteste Instrument der
Fragebogen gewahlt. Als zusétzliche Evaluationskriterien sollten ,Veranderungen in
der Psychopharmakaverordnung nach der Fortbildung” (Zunahme von Antidepressi-
va, Abnahme von Benzodiazepinen und Neuroleptika) sowie die ,Abnahme von Sui-
zidversuchen der Heimbewohner* erfasst werden. Im Medikationsverhalten konnten,
wie in Kapitel 7.1.5. berichtet, keine Veranderungen gezeigt werden. Auch die wenig
validen Angaben zu Suizidversuchen (siehe Kapitel 8.6), die im Fragebogen erfasst
wurden, lassen keine Interpretation des Fortbildungserfolges zu.

Inwieweit die gelernten Inhalte von den Pflegekraften tatséachlich in ihre konkrete All-
tagssituation umgesetzt werden, lernpsychologisch auch ,Transfer” genannt, kann
vor allem durch das Verfahren der empirischen Beobachtung untersucht werden.
Dieses Verfahren wurde in der vorliegenden Arbeit aus Praktikabilitdtsgriinden nicht
angewendet. Eine weitere Moglichkeit, den gelungenen ,Transfer* der Fortbildungs-
inhalte zukinftig zu evaluieren, kénnten zusatzliche Befragungen von Arzten, Ange-
horigen und den Bewohnern/ Patienten selbst sein.

Um eine langsschnittliche Analyse trotz Gewahrleistung der absoluten Anonymitat
mdoglich zu machen, wurden die Teilnehmer gebeten, am Anfang des Fragebogens
einen Code anzugeben (Geburtsdatum der Mutter, z.B. 22/05/1935). Es gab keine
Doppelnennungen, allerdings wurde in wenigen Féallen der Code nicht ausgefiillt.
Dennoch hat sich das Geburtsdatum der Mutter als Code bewahrt, um langsschnitt-
lich Daten zu erfassen.

Auch die Abstufungen (zwei- oder vierstufig) in den Antwortvorgaben haben sich
Uberwiegend als sinnvoll erwiesen. Vielleicht kbnnen bei einigen Fragen, wie bei-
spielsweise zu Behandlungsmdglichkeiten, statt der Vierer-Auspragung (,sehr gut®,
.etwas geeignet®, ,weniger geeignet®, ,gar nicht geeignet”) ein Auspragung auf zwei
Ebenen (,gut geeignet”, ,nicht gut geeignet”) die Auswertung erleichtern und prazi-

sieren.
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Da bei der ersten Frage ,Altere Menschen werden haufiger krank. Manchmal handelt
es sich um eine leichte, manchmal aber auch um eine sehr schwere Krankheit. Bitte
beurteilen Sie auf einer Skala von 1 (sehr leichte Erkrankung) bis 10 (sehr schwere
Erkrankung), wie schwer die folgenden Krankheiten sind. Kreuzen Sie bitte jeweils
ein Kastchen an“ Depression schon vor Beginn der Fortbildung im Verhéltnis zu an-
deren Erkrankungen wie z.B. Oberschenkelhalsbruch, Demenz, Arterienverkalkung
und Diabetes als schwere Erkrankung eingeschatzt wurde, kam es bei den Post- und
Followp-up-Erhebungen zu ,Deckeneffekten”. Deshalb wurde diese Frage in der Er-
gebnisdarstellung nicht berticksichtigt. Bei einer Wiederholung der Erhebung mit die-
sem Fragebogen kann auf diese Frage verzichtet werden.

Diese hohen Ergebnisse zur Baseline-Erhebung kdnnten mit dem Auftreten des
~Priming-Effektes* erklart werden, d.h. durch das Angebot der Fortbildung mit der
Uberschrift ,Depression und Suizidalitat im Alter* werden vor allem hinsichtlich Ver-
haltensintentionen und Einstellungen bestimmte Richtungen im Antwortverhalten ge-

triggert.

8.9. Bewertung und Ausblick

Fortbildungsmaflinahmen gelten als MaRnahmen zur Qualitatssicherung bzw. Quali-
tatsentwicklung (Frank et al., 1997). Nach den gemeinsamen Grundséatzen und Mal3-
stdben zur Qualitat und Qualitatssicherung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen (8
80 SGB XI, ebd.) ist ein Trager verpflichtet, die Qualifikation der Mitarbeiter durch
funktions- und aufgabenbezogene Fortbildungen sicherzustellen sowie das Fach-
wissen regelmalflig zu aktualisieren. Daraus folgt, dass ein Tréager, wenn er fir seine
Mitarbeiter regelmafig Fortbildungen organisiert, automatisch einen ausreichenden
Beitrag zur Qualitatssicherung leistet. Dabei wird davon ausgegangen, dass Fortbil-
dungen immer zu einer Qualifizierung der Teilnehmer fuhren.

Die Ergebnisse der bisher vorliegenden Studien stellen die Annahme, Fortbildungen
seien immer effektiv, durchaus in Frage. In der vorliegenden Untersuchung zeigen
vor allem die Ergebnisse zu den langfristigen Wirkungen der Fortbildung, dass Fort-
bildungen nicht immer zur Qualitdtsentwicklung beitragen, da nicht zwangslaufig da-
von ausgegangen werden kann, dass die vermittelten Inhalte auch in den Arbeits-
alltag Ubertragen werden (kbnnen).
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Innerhalb des heterogenen Berufsfeldes der Pflege gibt es zudem (inhaltliche und
zeitliche) Uneinheitlichkeiten in den bestehenden Ausbildungsgangen und Qualifika-
tionsniveaus. Dabei wird zudem deutlich, dass die Pflegeausbildung vorrangig auf
medizinisch-pflegerische Facher ausgerichtet ist. Gerade im Hinblick auf die Imple-
mentierung von Qualitatssicherung sollte in der Altenpflege-Ausbildung eine offizielle
Integration von Inhalten zu psychischen und psychiatrischen Stérungen im Alter ge-
fordert werden.

Um Fortbildungen in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe anbieten zu kdnnen,
sind bislang fur den jeweiligen Referenten keine spezifischen Qualifikationen er-
forderlich. Die Ausbildung in einer bestimmten Disziplin und Berufserfahrungen wer-
den gegenwartig in den meisten Féllen als ausreichend angesehen. Eine Fest-
stellung der fachlichen, pflegerischen, péddagogischen und sozialen Kompetenzen
eines Referenten findet so gut wie nicht statt. Dabei liegt es gerade an dieser Per-
son, sich auf die Fahigkeiten und Voraussetzung der Kursteilnehmer einzustellen
und die Inhalte verstandlich zu vermitteln. Um Qualitatsentwicklung durch Fortbildun-
gen tatsachlich zu ermdglichen, ist es demzufolge empfehlenswert, auch fir die Be-
fahigung zum ,Fortbilder* Standards zu formulieren, die eine Uberpriifung seiner Fa-
higkeiten und Fortbildungskonzepte ermoéglichen. Auch hier ist mehr Transparenz
notig, um letztlich eine Verbesserung der Lebensqualitat der Bewohner stationarer

Einrichtungen zu erreichen.

Replikationen der vorliegenden Untersuchung sind wiinschenswert, um die gewon-
nenen Ergebnisse zu Wissenszuwachs und Einstellungsédnderungen zu bestatigen.
Wie sich in den bisher vorliegenden Studien zur Evaluation von Fortbildungs-
malinahmen zeigte, ist die Interpretation der Ergebnisse durch die Verwendung von
unterschiedlichen, tGberwiegend selbstentwickelten Messinstrumenten jedoch stark
eingeschrankt. Deshalb sollten validere, reliabelere Instrumente entwickelt werden.
Damit wére eine bessere Vergleichbarkeit der Studien maglich.
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Es mussen insbesondere professionelle Helfer durch Wissenserweiterung befahigt
werden, in der Diagnostik, Therapie und Begleitung depressiver und suizidgeféahrde-
ter Menschen Problembewusstsein, professionelle Handlungsféahigkeit und
kommunikative Kompetenz zu entwickeln. Neben einer gut dokumentierten Pflege-
planung sollten hinsichtlich Depressionserkennung und verantwortungsvoller und
kompetenter Begleitung von depressiven alteren Menschen in Pflegheimen regel-
maRige und flachendeckende, erfahrungsbezogene und personlichkeitsorientierte
Fort- und Weiterbildungen zu gerontopsychiatrischen Themen, insbesondere De-
pression, fur die Mitarbeiter stattfinden.

Fur eine Verbesserung in der gerontopsychiatrischen Versorgung von Heimbe-
wohnern kommt den Allgemeinarzten ebenfalls eine wichtige Bedeutung zu. Deshalb
erscheint die Starkung der Fachdisziplin Gerontopsychiatrie im Medizinstudium so-
wie intensive Fort- und Weiterbildung in Bezug auf gerontopsychiatrische Krank-
heitsbilder fiir niedergelassene Arzte als dringend angebracht.

Bei der Versorgung von Alten- und Pflegeheimen wird derzeit kaum fachéarztliches
und therapeutisches Personal einbezogen, welches eine angemessene Behandlung
und pflegerische Betreuung gewéahrleisten kénnte.

Da mangels klarer Definition des Pflegebegriffs im Sozialgesetzbuch und mit Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung eine kinstliche Trennung der Kostentrager fur einen
Krankheits- und einen Pflegfall erfolgte, sind Finanzierungen gerontopsychiatrischer
Pflegeleistungen unzureichend gegeben. Fir diesen Bereich fuhlt sich kein Kosten-
trager zustandig. So lange dies jedoch ungeklart ist, werden ,nicht abrechenbaren
Leistungen® im professionellen Altenpflegebereich nicht erbracht werden. Psychische
Beeintrachtigungen spielen bei der Festlegung der Pflegestufen immer noch eine
untergeordnete Rolle. Deshalb ist es derzeit schwierig mit den Pflegegeldleistungen
den wahren Betreuungsaufwand psychiatrischer Patienten gerecht zu werden.

In Anbetracht der ungtinstigen Finanzsituation der Sozialsysteme in Deutschland
sind derartige Forderungen schwer zu erfillen. Jedoch kénnten manche Mal3-
nahmen, z.B. auch Fortbildungen, durch Ausnutzung von Synergieeffekten oder
durch Vermeidung teurer Folgekosten eine Nichtbehandlung kostenneutral amorti-

sieren.
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Detailliertere Kosten-Nutzen-Rechnungen waren interessante Forschungsschwer-

punkte zukunftiger Studien.

Erfreulicherweise ist es gelungen, im Rahmen der Gesundheitsinitiative ,Bayern
aktiv‘, gefordert von der bayerischen Staatsregierung unter Federfihrung des
Staatsministeriums fur Gesundheit, Erndhrung und Verbraucherschutz, eine Auswei-
tung der Fortbildungsaktivitaten ,Depression und Suizidalitat im Alter* fur Altenpfle-
gekrafte zu erreichen. Hierbei sollen Dozenten (Diplom-Psychogerontologen und
Facharzte fur Psychiatrie) in ,train-the-trainer-Seminaren® zur Durchfiihrung von
Fortbildungen fir Altenpflegekréfte nach dem hier vorgestellten Konzept geschult
werden. Bayernweit sollen somit in Alten- und Pflegeheimen circa 300 Fortbildungen
durchgefiihrt werden, um den Kenntnisstand zu Depressionen und Suizidalitat der
Mitarbeiter zu verbessern. Die Wirksamkeit dieser Fortbildungen wird evaluiert.
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9. Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund:

Mit der verlangerten Lebenserwartung und dem gleichzeitigen Geburtenriickgang
wird die Zahl der alteren Menschen, hauptséchlich in den Industrielandern, immer
groRer. Zu der haufigsten psychiatrischen Erkrankung im Alter gehort, neben der
Demenz, die Depression. Parallel dazu steigt, besonders bei &lteren Mannern, das
Suizidrisiko exponentiell an. 10-15% der tber 65jahrigen leiden an Depressionen und
in Alters- und Pflegeheimen sogar 30-40%.

Gerade bei alteren Menschen besteht ein besonders gro3es Defizit bezuglich Diag-
nose und Therapie depressiver Erkrankungen.

Pflegekréafte in den Senioren- und Pflegeheimen sind oft die wichtigsten Personen im
Umgang mit den &lteren Bewohnern. Physische und/oder psychische Befindlichkeits-
stérungen werden zuerst von ihnen beobachtet. Sie haben somit eine wichtige Ver-
mittlerfunktion zwischen Bewohnern, Angehdérigen und Arzt.

Ziel der in der vorliegenden Studie durchgefihrten Interventionsmal3Bnahme
» Fortbildung*:

Ziel der Fortbildungen war es, das Wissen der Altenpflegekrafte tUber die Krankheit
zu erweitern, was auch ein besseres Erkennen von Suizidabsichten einschlief3t. Da-
durch sollten die Mitarbeiter im Seniorenpflegebereich in noch gréRerem Umfang fur
das Erkrankungsbild der Depression im Alter qualifiziert und sensibilisiert werden
sowie in ihrer wichtigen Vermittlerfunktion unterstitzt werden, um dadurch einen
wichtigen Beitrag zur Depressions- und Suizidpravention im Altenpflegebereich zu
leisten.

Ziel der Studie:

In der vorliegenden Studie sollte die Effektivitat dieser Fortbildungen untersucht wer-
den.

Methodik:

Innerhalb des ,Nurnberger Biindnisses gegen Depression®, eines zweijahrigen de-
pressions- und suizidpraventiven Programms, welches im Rahmen des ,Kompetenz-
netzes Depression, Suizidalitat®, geférdert vom Bundesministeriums fir Bildung und
Forschung stattfand, erhielten in Nurnberg, laut Pflegestatistik des Bayerischen Lan-
desamtes fur Statistik, 43,4% der in den Heimen beschéftigten Pflegekréaften eine
kostenlose vierstindige Fortbildung zum Thema ,Depression und Suizidalitat”.

Zur Kontrolle wurde in Minchen ebenfalls eine Auswahl von Alten- und Pflegehei-
men kontaktiert und fir deren Mitarbeiter Fortbildungen durchgefinhrt.
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Insgesamt wurden 24 Fortbildungen fur 374 Pflegekrafte von einer Psychogerontolo-
gin und einem Facharzt fur Psychiatrie durchgefihrt. Die Fortbildung fand in der Ar-
beitszeit der Pflegekrafte statt und war fur sie kostenlos.
Durch einen standardisierten Fragebogen vor und unmittelbar nach der Fortbildung
wurden die Outcome-Parameter Wissen und Einstellungen zu Depression und Suizi-
dalitat im Alter erfasst. Zur Evaluierung eines Langzeiterfolges wurde nach drei Mo-
naten ein Follow-up (Ricklaufquote = 58%) dieser Befragung durchgefuhrt.
Fur die Fortbildung wurde ein spezifisches Konzept ausgearbeitet, das didaktische
Methodenvielfalt und interaktive Elemente bertcksichtigte (z.B. Rollenspiele).
Kernbotschaften der Fortbildung waren:
» Depression ist eine behandlungsbedurftige Erkrankung
> Bei der Genese der Depression wird ein mehrdimensionales Entstehungsmo-
dell diskutiert, dabei soll der biologischen Bedingtheit (neurobiologische Ver-
anderungen im Hirnstoffwechsel) besondere Beachtung beigemessen werden
> Depression ist auch im Alter gut behandelbar; Psychopharmakotherapie —
insbesondere mit (neueren) Antidepressiva — ist effektiv
» Suizide geschehen meist als Folge einer psychiatrischen Erkrankung; Suizid-
aulerungen sollen ernst genommen und direkt angesprochen werden
Ergebnisse:
Altenpflegekrafte haben hinsichtlich depressiver Stérungen und suizidalen Ver-
haltens alterer Menschen erhebliche Wissensdefizite. Vergleiche der Pra-, Post- und
Follow-up-Erhebungen zeigen einen uberwiegend kurzfristigen signifikanten Wis-
senszuwachs.
So zeigten sich signifikante Verbesserungen hinsichtlich des Wissens uber die bio-
logische Bedingtheit von Depressionen, wahrend soziale und/oder psychologische
Aspekte schon vor den Schulungen als wichtig erachtet wurden.
Besonders grofRen Wissenszuwachs erzielten die Schulungen im Bereich der Phar-
makotherapie. Nach der Fortbildung und im Follow-up wurde die Pharmakobehand-
lung mit Antidepressiva als wesentlich geeigneter eingeschatzt. Eine reprasentative
Erfassung von Veranderungen bei Verschreibungsprofilen war nicht moglich.
Einstellungen zu ,Suizid im Alter” konnten veré&ndert werden. Vor allem der Aussage,
dass Suizide meist Folge einer psychiatrischen Erkrankung sind, stimmten nach der
Fortbildung signifikant mehr Pflegekrafte zu.
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Zusammenfassung

Schlussfolgerungen:

Die Wirksamkeit der Fortbildung zu fachspezifischem Wissen, insbesondere zur bio-
logischen Bedingtheit und pharmakologischen Behandlung von Altersdepression,
konnte langfristig belegt werden.

Fortbildungen zum Thema ,Depression, Suizidalitat® fur Altenpflegekrafte kénnen
somit zur Wissenserweiterung beitragen. Winschenswert ist es, dass dadurch die
Altenpflegekrafte ihre Handlungskompetenzen in der Depressions- und Suizidpré-
vention bzw. zur Optimierung von Diagnose und Therapie der Depression bei élteren

Menschen mittel- und langfristig erweitern kénnen.
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11. Anhang

Fragebogen: Messzeitpunkt 1 (Pra)
Fragebogen: Messzeitpunkt 2 (Post)

Fragebogen: Messzeitpunkt 3 (Follow-up)

Handout der Fortbildung

Fragebogen der telefonischen Bevolkerungsumfrage zur suizidpraventiven Wirksam-
keit eines lokalen Awareness-Programms
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Fragebogen

zur Effektivitat einer Fortbildung fur Altenpflegekrafte zum Thema , Alter sdepression”

Messzeitpunkt 1 (Pra-M essung)

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

mit diesem Fragebogen maochten wir erfassen, ob unsere Fortbildung zum Thema ,, Altersde-
pression” effektiv war und was es noch zu verbessern gilt. Deshalb ist uns Ihre Meinung sehr
wichtig.

Die besondere psychische Situation alter Menschen in Pflege- und Altenheimen erfordert eine
intensivere interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Sozialpflege, Medizin, Sozialarbeit
und Psychologie. Deshalb ist es aus wissenschaftlicher Sicht von grof3er Bedeutung mit Ihnen,
den Pflegenden, enger zusammenzuarbeiten. Wie praktische Erfahrungen zeigen, ist esfir Sie
nicht einfach, unter einem unguinstigen, vorrangig somatisch ausgerichteten Personal schltissel
in Altenpflegeeinrichtungen zu arbeiten. Verstarkte positive Aufmerksamkeit in der Offent-
lichkeit und verbesserte Aus- und Fortbildungsangebote sind erforderlich.

Deshalb fuhren wir mit Unterstiitzung des Bundesministerium fir Bildung und Forschung an
der Universitét Munchen zur Zeit ein Forschungsprojekt durch, das sich zum Ziel gesetzt hat
die Versorgungssituation depressiv Erkrankter zu verbessern.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen. Setzen Sie dazu bitte ein Kreuz (O) in das
dafUr vorgesehene Kastchen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Antworten Sie
bitte so, wie esfur Sie zutrifft.

Ihre Aussagen werden selbstversténdlich anonym und vertraulich behandelt, deshalb benutzen
wir einen Code.

Vielen herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Prof. Dr. Ulrich Hegerl Dipl.-Psychogeronto. Anja Ziervogel
Leiter des Kompetenznetzes Depression wiss. Mitarbeiterin des Kompetenznetzes Depr ession
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Datum des Interviews

Name des Seniorenheims

Um zu wissen, ob sich in Ihrer Wahrnehmung zum Thema,,, Depression” etwas geéndert hat,
mochten wir Sie spéter bitten, den Fragebogen nochmals auszufillen. Dawir Sie dann ano-
nymisiert wiedererkennen wollen, verwenden wir einen Code, der keine personlichen Daten
beinhaltet und nicht nachvollziehbar ist.

Code (Geburtsdatum der Multter)
Wenn lhre Mutter am 16.05.1912 geboren wurden wére, wirde der Code sein:

16 05 1912
Tag Monat Jahr

Tragen Siejetzt bitte in die leeren Kastchen I hren Code ein, das heif3t das Geburtsdatum I h-
rer Mutter:

Tag Monat Jahr
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1. Altere Menschen werden haufiger krank. Manchmal handelt essich um eineleichte,
manchmal aber auch um eine sehr schwere Krankheit. Bitte beurteilen Sie auf einer
Skalavon 1 (sehr leichte Erkrankung) bis 10 (sehr schwer e Erkrankung), wie schwer
diefolgenden Krankheiten sind. Kreuzen Sie bitte jeweilsein K&stchen an.

Bruch des Oberschenkels
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Demenz
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arterienverkalkung
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Diabetes
sehr leicht sehr schwer
(| O O O O O O O O
12 3 4 5 6 7 8 9 10
Depression
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Zur Krankheit Depression gibt esverschiedene Meinungen. Unsinteressiert lhre
Meinung. Wie sehr wirden Sie den folgenden Aussagen zustimmen?

. sti
smme e i
Zu
O O “Depressionen im Alter sind Ausdruck des normalen Alterungsprozesses”
O O “Wenn dtere Menschen eine Depression haben, ist esvor allem eine Frage
des Willens diese zu Uberwinden.”
O O “Depression ist eine Erkrankung wie z.B. Asthma oder Zuckerkrankheit, die

vom Arzt oder Psychologen behandelt werden sollte.”

3. Wenn Siesich 20 Bewohner lhrer Station vor stellen: was meinen Sie, wieviele
davon leiden an einer Depression? Schreiben Sie bitte die Ziffer in das Kastchen.
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4. Waskann bei der Entstehung von Depression im Alter haufig eine Rolle spielen?

gar

weni ziemlich stark
nicht 9

O Verlusterlebnisse

Nebenwirkung von Medikamenten

haufiges Vorkommen von Depression in der Familie
Vereinsamung/ I solation

Chronische Schmerzen

Verénderter Stoffwechsel im Gehirn

geringer Bildungsstand/ Intelligenz

Umweltgifte (z.B. Blei in der Luft, Nitrat im Wasser)

Veranderung der Nahrungsaufnahme

O O O O o o o o 4

O O O O O 0o o o o O
O O O O O 0o o o o O
O O O O O 0o o o o O

Schlafmangel
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5. Stellen Siesich vor: Ein Bewohner/in in I hrem Alten- und/ oder Pflegeheim erzahlt
Ihnen, allesist so hoffnungslosund hat ja keinen Sinn mehr. Wie verhalten Siesich?

Nein

O O Wenn ich das néchste Mal einen Angehorigen/ Bezugsperson treffe, spreche
ich ihn unbedingt diesbeziglich an.

O O Ich lasse mich nicht auf ein langeres Gesprach ein, um seine Hoffnungslo-
sigkeit nicht noch weiter zu verstérken.

O O |ch bespreche im Team/ mit Kollegen, was wir unternehmen konnen.

O O Ich sage nichts und denke nur: dieser arme alte Mensch tut mir leid.
Ich frage ganz genau nach, wie er/ sie das gemeint hat; woran er/ sie dabei

O O
denkt.

O O Ich spreche noch in derselben Woche mit dem Hausarzt.

6. Die Symptomeeiner Depression konnen im Alter sehr verschieden sein. Was meinen
Sie: Welche Anzeichen einer Depression sind geradeim Alter typisch und welche
sind nicht typisch?

sehr nicht
typisch  typisch

O O Verwirrtheit
Freudlosigkeit

K orperliche Beschwerden und Schmerzen

K onzentrationsstérungen

O O 0O 0O
O O 0O 0O

Schlafstérungen

7. Wasverstehen Sieunter , Pseudodemenz” ?

autreffend  MiCht

zutreffend
O O eine unerkannte Demenz
O O eine Demenz im Anfangsstadium
O O eine Depression, die durch dementielle Symptome verdeckt wird
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8. Wenn einer Ihrer Heimbewohner (in) einen Suizidver such unternommen hat: Was
tun Siedann?

O O O O O g

O

Nein

O O O O 0O

O

Ich unterrichte unverziiglich den Arzt.

Ich suche das Gespréach mit den Angehdrigen/ Bezugspersonen.

Ich verhalte mich als ob nichts passiert wére.

Ich schlage dem Hausarzt vor, einen Psychiater kommen zu lassen.

Ich vermeide Suizid und Suizidgedanken als Gesprachsthemen.

|ch spreche diese Person moglichst direkt auf seine Suizidgedanken und einen
evtl. vorausgegangenen Suizidversuch an.

9. Fir wiegeeignet halten Siefolgende M dglichkeiten zur Behandlung von Depressio-
nenim Alter?

shrgut  ewas

gesignet
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

weniger  gar nicht
geeignet geeignet geeignet

O

O O O O O O O

O

O O O O O O O

moglichst Kontakt zu den Angehdrigen/ Bezugspersonen fordern
Schlaf- und Beruhigungsmittel verabreichen

angenehmen Beschéftigungen anbieten

viel Schlaf

Medikamente (Antidepressiva) verabreichen

Beten

durch Fernsehen ablenken

Bewegung fordern (z.B. Spaziergange)

10. Was meinen Sie: wie gut kann eine Depr ession behandelt werden?

sehr gut

O

ziemlich

O

mittelmalig gut weniger gut Uberhaupt nicht gut
O O O
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11. Der Arzt behandelt die Alter sdepression meist mit speziellen M edikamenten: den
Antidepressiva. Was meinen Sie:

Haben Antidepressiva Nebenwirkungen?

O O O 0O

grol3e
maldige

geringe

keine

Machen Antidepressiva abhangig/ siichtig?

O

O

ja
manchmal

nein

Verandern Antidepressiva die Personlichkeit?

O

O

ja
manchmal

nein

12. Esgibt ja unter schiedliche Meinungen zu Suizid im Alter. Was meinen Sie:

stimme
sehr zu
zu
O O
O O
O O
O O

stimme stimme  stimme
etwas weniger gar nicht

Zu Zu

O O Suizid im Alter ist eher akzeptabel als bei jingeren Menschen

O O Suizid ist meist Folge einer psychiatrischen Erkrankung

O O Das Leben im Alter kann genauso lebenswert sein wie sonst auch
O O

Suizid ist Ausdruck menschlicher Freiheit
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Fir statistische Zwecke benotigen wir einige Angaben zu lhrer Person. Beantworten
Sie bitte zum Schluss folgende Fragen, indem Sie das Zutreffende ankreuzen:

Geschlecht:
O weiblich
O mannlich

Ihr Alter in Jahren:

O 19-30
O 31-40
O 41-50
O 51-60
O 61-70

Wasist |hre Mutter sprache?

O deutsch

O Andere Muttersprache; welche
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Welche Ausbildung haben Sie absolviert?

O Examen als Krankenschwester/ -pfleger

O Examen als Altenpfleger/in

O Kurzausbildung in Krankenpflegehilfe

O Kurzausbildung in Altenpflegehilfe

O angelernte Pflegekraft ohne spezifische Ausbildung

O noch in Ausbildung zur

O evtl. friherer Beruf/ Téatigkeit

O Laienhelfer

I hre gegenwartige Tatigkeit:

O im Wohnbereich (eines Altenwohn- oder Altenheimes)
O auf einer Pflegestation (im Alten- oder Pflegeheim)

O Uberwiegend als Nachtwache

O ambulante Altenpflege
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In welcher Position arbeiten Sie der zeit?
O Laienpfleger/in
O Altenpflege-/ Krankenpflegehelfer/in
O Altenpfleger/in oder Krankenschwester
O Stationsleitung
O Pflegedienstleitung

O Sonstige

Wieviele Jahre sind Sieim Pflegeber uf (ohne Unter brechung) tatig?

Jahre

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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Fragebogen

zur Effektivitat einer Fortbildung fur Altenpflegekrafte zum Thema , Alter sdepression”

M esszeitpunkt 2 (Post-M essung)

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

mit diesem Fragebogen mochten wir erfassen, ob unsere Fortbildung zum Thema ,, Altersde-
pression” effektiv war und was es noch zu verbessern gilt. Deshalb ist uns Ihre Meinung sehr
wichtig.

Die besondere psychische Situation alter Menschen in Pflege- und Altenheimen erfordert eine
intensivere interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Sozialpflege, Medizin, Sozialarbeit
und Psychologie. Deshalb ist es aus wissenschaftlicher Sicht von grof3er Bedeutung mit Ihnen,
den Pflegenden, enger zusammenzuarbeiten. Wie praktische Erfahrungen zeigen, ist esfir Sie
nicht einfach, unter einem ungunstigen, vorrangig somatisch ausgerichteten Personal schltissel
in Altenpflegeeinrichtungen zu arbeiten. Verstarkte positive Aufmerksamkeit in der Offent-
lichkeit und verbesserte Aus- und Fortbildungsangebote sind erforderlich.

Deshalb fuhren wir mit Unterstiitzung des Bundesministerium fir Bildung und Forschung an
der Universitét Munchen zur Zeit ein Forschungsprojekt durch, das sich zum Ziel gesetzt hat
die Versorgungssituation depressiv Erkrankter zu verbessern.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen. Setzen Sie dazu bitte ein Kreuz (O) in das
dafUr vorgesehene Kastchen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Antworten Sie
bitte so, wie esfur Sie zutrifft.

Ihre Aussagen werden selbstversténdlich anonym und vertraulich behandelt, deshalb benutzen
wir einen Code.

Vielen herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Prof. Dr. Ulrich Hegerl Dipl.-Psychogeronto. Anja Ziervogel

Leiter des Kompetenznetzes Depression wiss. Mitarbeiterin des Kompetenznetzes Depression
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Datum des Interviews

Name des Seniorenheims

Um zu wissen, ob sich in Ihrer Wahrnehmung zum Thema,,, Depression” etwas geéndert hat,
mochten wir Sie spéter bitten, den Fragebogen nochmals auszufiillen. Dawir Sie dann ano-
nymisiert wiedererkennen wollen, verwenden wir einen Code, der keine personlichen Daten
beinhaltet und nicht nachvollziehbar ist.

Code (Geburtsdatum der Multter)
Wenn lhre Mutter am 16.05.1912 geboren wurden wére, wirde der Code sein:

16 05 1912
Tag Monat Jahr

Tragen Siejetzt bitte in die leeren Kastchen I hren Code ein, das heif3t das Geburtsdatum I h-
rer Mutter:

Tag Monat Jahr
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1. Altere Menschen werden haufiger krank. Manchmal handelt es sich um eineleichte,
manchmal aber auch um eine sehr schwere Krankheit. Bitte beurteilen Sie auf einer
Skalavon 1 (sehr leichte Erkrankung) bis 10 (sehr schwere Erkrankung), wie
schwer diefolgenden Krankheiten sind. Kreuzen Sie bitte jeweils ein Kastchen an.

Bruch des Oberschenkdl s
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Demenz
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arterienverkalkung
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Diabetes
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Depression
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Zur Krankheit Depression gibt esverschiedene Meinungen. Unsinteressiert Ihre

Meinung. Wie sehr wirden Sie den folgenden Aussagen zustimmen?

. Sti
simme e i
Zu
O O “Depressionen im Alter sind Ausdruck des normalen Alterungsprozesses”
O O “Wenn dltere Menschen eine Depression haben, ist esvor allem eine Frage
des Willens diese zu Gberwinden.”
O O “Depression ist eine Erkrankung wie z.B. Asthma oder Zuckerkrankheit, die
vom Arzt oder Psychologen behandelt werden sollte.”
3. Wenn Siesich 20 Bewohner Ihrer Station vorstellen: was meinen Sie, wieviele

davon leiden an einer Depression? Schreiben Sie bitte die Ziffer in das Kastchen.
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4, Was kann bei der Entstehung von Depression im Alter haufig eine Rolle spielen?

weni ziemlich stark
nicht 9

Verlusterlebnisse

Nebenwirkung von Medikamenten

haufiges Vorkommen von Depression in der Familie
Vereinsamung/ Isolation

Chronische Schmerzen

Veranderter Stoffwechsel im Gehirn

geringer Bildungsstand/ Intelligenz

Umweltgifte (z.B. Blei in der Luft, Nitrat im Wasser)

Veranderung der Nahrungsaufnahme

O O O O o o o o 4

O O O O O 0o o o o O
O O O O O 0o o o o O
O O O O O 0o o o o O

Schlafmangel
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5. Stellen Siesich vor: Ein Bewohner/in in Ihrem Alten- und/ oder Pflegeheim er-
zahlt Ihnen, allesist so hoffnungslosund hat ja keinen Sinn mehr. Wie ver halten
Siesich?

Nein

Wenn ich das néchste Mal einen Angehorigen/ Bezugsperson treffe, spreche

O O ichihn unbedingt diesbeziiglich an.

Ich lasse mich nicht auf ein langeres Gesprach ein, um seine Hoffnungslo-

= = sigkeit nicht noch weiter zu verstérken.
O O |ch bespreche im Team/ mit Kollegen, was wir unternehmen konnen.
O O Ich sage nichts und denke nur: dieser arme alte Mensch tut mir leid.
Ich frage ganz genau nach, wie er/ sie das gemeint hat; woran er/ sie dabei
O O d
enkt.
O O |ch spreche noch in derselben Woche mit dem Hausarzt.
6. Die Symptome einer Depression kdnnen im Alter sehr verschieden sein. Was mei-

nen Sie: Welche Anzeichen einer Depression sind geradeim Alter typisch und
welche sind nicht typisch?

sehr nicht
typisch  typisch

O O Verwirrtheit

O O Freudlosigkeit
O O K orperliche Beschwerden und Schmerzen
O O K onzentrationsstérungen
O O Schlafstérungen
7. Was ver stehen Sieunter ,, Pseudodemenz® ?
a2
O O eine unerkannte Demenz
O O eine Demenz im Anfangsstadium
O O eine Depression, die durch dementielle Symptome verdeckt wird

144



Anhang

8. Wenn einer |hrer Heimbewohner (in) einen Suizidver such unternommen hat: Was
tun Siedann?

Nein

Ich unterrichte unverziiglich den Arzt.

Ich suche das Gesprach mit den Angehdrigen/ Bezugspersonen.
Ich verhalte mich als ob nichts passiert wére.

Ich schlage dem Hausarzt vor, einen Psychiater kommen zu lassen.

O O O O O g
O O O O 0O

Ich vermeide Suizid und Suizidgedanken als Gesprachsthemen.

|ch spreche diese Person moglichst direkt auf seine Suizidgedanken und einen
evtl. vorausgegangenen Suizidversuch an.

O
O

9. Fur wie geeignet halten Siefolgende M 6glichkeiten zur Behandlung von
Depressionen im Alter?

sehr gut egwas  weniger gar nicht
geeignet  geeignet geeignet geeignet

O O O O moglichst Kontakt zu den Angehdrigen/ Bezugspersonen fordern
Schlaf- und Beruhigungsmittel verabreichen

angenehmen Beschéftigungen anbieten

viel Schlaf

Medikamente (Antidepressiva) verabreichen

Beten

durch Fernsehen ablenken

O O O O O O 0O
O O O O O O 0O
O O O O O O 0O
O O O O O O 0O

Bewegung fordern (z.B. Spaziergange)

10. Wasmeinen Sie: wie gut kann eine Depression behandelt werden?

sehr gut Ziemlich mittelmalig gut weniger gut Uberhaupt nicht gut
O O O O O
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11.

Der Arzt behandelt die Alter sdepression meist mit speziellen M edikamenten: den
Antidepressiva. Was meinen Sie:

Haben Antidepressiva Nebenwir kungen?

O O O 0O

grol3e
maldige

geringe

keine

Machen Antidepressiva abhangig/ siichtig?

O

O

12.

stimme
sehr zu

O

O
O
O

ja

manchmal

nein

Verandern Antidepressiva die Personlichkeit?

ja

manchmal

nein

Esgibt ja unterschiedliche Meinungen zu Suizid im Alter. Was meinen Sie:

Zu

O

O
O
O

stimme  stimme
etwas weniger gar nicht

Zu

O

O
O
O

stimme

Zu

O

O
O
O

Suizid im Alter ist eher akzeptabel als bei jingeren Menschen
Suizid ist meist Folge einer psychiatrischen Erkrankung
Das Leben im Alter kann genauso lebenswert sein wie sonst auch

Suizid ist Ausdruck menschlicher Freiheit
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13. Ist Ihnen bekannt: Wie viele Suizidversuche esim letzten Jahr in Ihrer Einrichtung
gab?

O Nein

O Ja, eswaren Suizidversuche

14. Was glauben Sie, wie oft werden in Alten- und Pflegeheimen Suizide durch den Arzt

vertuscht?
O immer
O oft
O manchmal
O selten
O nie

, Die Fortbildung fand ich........
L] sehr interessant

O interessant

U teilweise interessant

O wenig interessant
O

uninteressant

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

147



Anhang

Fragebogen

zur Effektivitat einer Fortbildung fur Altenpflegekrafte zum Thema , Alter sdepression”

Messzeitpunkt 3 (Follow-up-M essung)

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

mit diesem Fragebogen mdchten wir erfassen, ob unsere Fortbildung zum Thema ,, Altersde-
pression” effektiv war und was es noch zu verbessern gilt. Deshalb ist uns Ihre Meinung sehr
wichtig.

Die besondere psychische Situation alter Menschen in Pflege- und Altenheimen erfordert eine
intensivere interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Soziapflege, Medizin, Sozialarbeit
und Psychologie. Deshalb ist es aus wissenschaftlicher Sicht von grof3er Bedeutung mit Ihnen,
den Pflegenden, enger zusammenzuarbeiten. Wie praktische Erfahrungen zeigen, ist esfur Sie
nicht einfach, unter einem ungunstigen, vorrangig somatisch ausgerichteten Personal schltissel
in Altenpflegeeinrichtungen zu arbeiten. Verstarkte positive Aufmerksamkeit in der Offent-
lichkeit und verbesserte Aus- und Fortbildungsangebote sind erforderlich.

Deshalb fuhren wir mit Unterstitzung des Bundesministerium fir Bildung und Forschung an
der Universitét Munchen zur Zeit ein Forschungsprojekt durch, das sich zum Ziel gesetzt hat
die Versorgungssituation depressiv Erkrankter zu verbessern.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen. Setzen Sie dazu bitte ein Kreuz (O) in das
dafUr vorgesehene Kastchen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Antworten Sie
bitte so, wie esfur Sie zutrifft.

Ihre Aussagen werden selbstversténdlich anonym und vertraulich behandelt, deshalb benutzen
wir einen Code.

Vielen herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Prof. Dr. Ulrich Hegerl Dipl.-Psychogeronto. Anja Ziervogel

Leiter des Kompetenznetzes Depression wiss. Mitarbeiterin des Kompetenznetzes Depression
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Datum des Interviews

Name des Seniorenheims

Um zu wissen, ob sich in Ihrer Wahrnehmung zum Thema,,, Depression” etwas geéndert hat,
mochten wir Sie spéter bitten, den Fragebogen nochmals auszufiillen. Dawir Sie dann ano-
nymisiert wiedererkennen wollen, verwenden wir einen Code, der keine personlichen Daten
beinhaltet und nicht nachvollziehbar ist.

Code (Geburtsdatum der Multter)
Wenn lhre Mutter am 16.05.1912 geboren wurden wére, wirde der Code sein:

16 05 1912
Tag Monat Jahr

Tragen Siejetzt bitte in die leeren Kastchen I hren Code ein, das heif3t das Geburtsdatum I h-
rer Mutter:

Tag Monat Jahr
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1. Altere Menschen werden haufiger krank. Manchmal handelt essich um eineleichte,
manchmal aber auch um eine sehr schwere Krankheit. Bitte beurteilen Sie auf einer
Skalavon 1 (sehr leichte Erkrankung) bis 10 (sehr schwer e Erkrankung), wie
schwer diefolgenden Krankheiten sind. Kreuzen Sie bitte jeweils ein Kastchen an.

Bruch des Oberschenkels
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Demenz
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arterienverkalkung
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Diabetes
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Depression
sehr leicht sehr schwer
O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Zur Krankheit Depression gibt esverschiedene Meinungen. Unsinteressiert lhre
Meinung. Wie sehr wirden Sie den folgenden Aussagen zustimmen?

. stimme
stimme h
eher zU eher nicht

zu

O O

O O

O O

“Depressionen im Alter sind Ausdruck des normalen Alterungsprozesses”

“Wenn dltere Menschen eine Depression haben, ist esvor allem eine Frage
des Willens diese zu Gberwinden.”

“Depression ist eine Erkrankung wie z.B. Asthma oder Zuckerkrankheit, die
vom Arzt oder Psychologen behandelt werden sollte.”

3. Wenn Siesich 20 Bewohner Ihrer Station vorstellen: wasmeinen Sie, wievieleda-
von leiden an einer Depression? Schreiben Sie bitte die Ziffer in das Kastchen.
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4. Waskann bei der Entstehung von Depression im Alter haufig eine Rolle spielen?

gar

weni ziemlich stark
nicht 9

O Verlusterlebnisse

Nebenwirkung von Medikamenten

haufiges Vorkommen von Depression in der Familie
Vereinsamung/ I solation

Chronische Schmerzen

Verénderter Stoffwechsel im Gehirn

geringer Bildungsstand/ Intelligenz

Umweltgifte (z.B. Blei in der Luft, Nitrat im Wasser)

Veranderung der Nahrungsaufnahme

O O O O o o o o 4

O O O O O 0o o o o O
O O O O O 0o o o o O
O O O O O 0o o o o O

Schlafmangel
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5. Stellen Siesich vor: Ein Bewohner/in in IThrem Alten- und/ oder Pflegeheim erzahlt
Ihnen, allesist so hoffnungslosund hat ja keinen Sinn mehr. Wie verhalten Siesich?

Nein

O O Wenn ich das néchste Mal einen Angehorigen/ Bezugsperson treffe, spreche
ich ihn unbedingt diesbeziiglich an.

O O Ich lasse mich nicht auf ein langeres Gesprach ein, um seine Hoffnungslo-
sigkeit nicht noch weiter zu verstérken.

O O Ich bespreche im Team/ mit Kollegen, was wir unternehmen konnen.

O O Ich sage nichts und denke nur: dieser arme alte Mensch tut mir leid.
Ich frage ganz genau nach, wie er/ sie das gemeint hat; woran er/ sie dabei

O O
denkt.

O O |ch spreche noch in derselben Woche mit dem Hausarzt.

6. DieSymptomeeiner Depression konnen im Alter sehr ver schieden sein. Was meinen
Sie: Welche Anzeichen einer Depression sind geradeim Alter typisch und welche
sind nicht typisch?

sehr nicht
typisch  typisch

O O Verwirrtheit
Freudlosigkeit

K orperliche Beschwerden und Schmerzen

Konzentrationsstérungen

O O 0O 0O
O O 0O 0O

Schlafstérungen

7. Wasverstehen Sieunter ,, Pseudodemenz* ?

utreffend _ MiCht

zutreffend
O O eine unerkannte Demenz
O O eine Demenz im Anfangsstadium
O O eine Depression, die durch dementielle Symptome verdeckt wird
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8. Wenn einer IThrer Heimbewohner (in) einen Suizidver such unternommen hat: Was
tun Siedann?

Nein

Ich unterrichte unverziiglich den Arzt.

Ich suche das Gesprach mit den Angehorigen/ Bezugspersonen.
Ich verhalte mich als ob nichts passiert wére.

Ich schlage dem Hausarzt vor, einen Psychiater kommen zu lassen.

O O O O O g
O O O O 0O

Ich vermeide Suizid und Suizidgedanken als Gesprachsthemen.

Ich spreche diese Person mdglichst direkt auf seine Suizidgedanken und einen
evtl. vorausgegangenen Suizidversuch an.

O
O

9. FUr wiegeeignet halten Siefolgende M dglichkeiten zur Behandlung von
Depressionen im Alter?

sehr gut egwas  weniger gar nicht
geeignet  geeignet geeignet geeignet

O O O O moglichst Kontakt zu den Angehdrigen/ Bezugspersonen fordern
Schlaf- und Beruhigungsmittel verabreichen

angenehmen Beschéftigungen anbieten

viel Schlaf

Medikamente (Antidepressiva) verabreichen

Beten

durch Fernsehen ablenken

O O O O O O 0O
O O O O O O 0O
O O O O O O 0O
O O O O O O 0O

Bewegung fordern (z.B. Spaziergange)

10. Wasmeinen Sie: wie gut kann eine Depression behandelt werden?

sehr gut Ziemlich mittelmalig gut weniger gut Uberhaupt nicht gut
O O O O O
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11. Der Arzt behandelt die Alter sdepression meist mit speziellen M edikamenten: den
Antidepressiva. Was meinen Sie:

Haben Antidepressiva Nebenwirkungen?

O O O 0O

grol3e
maldige

geringe

keine

Machen Antidepressiva abhangig/ stichtig?

O

O

ja

manchmal

nein

Verandern Antidepressiva die Personlichkeit?

ja

manchmal

nein

12. Esgibt ja unterschiedliche Meinungen zu Suizid im Alter. Wasmeinen Sie:

stimme
sehr zu
zu
O O
O O
O O
O O

stimme  stimme
ewas weniger gar nicht

Zu

O

O
O
O

stimme

Zu

O

O
O
O

Suizid im Alter ist eher akzeptabel als bei jingeren Menschen
Suizid ist meist Folge einer psychiatrischen Erkrankung
Das Leben im Alter kann genauso |lebenswert sein wie sonst auch

Suizid ist Ausdruck menschlicher Freiheit
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13. Ist Ihnen bekannt: Wie viele Suizidversuche esim letzten Jahr in Ihrer Einrichtung
gab?

O Nein

O Ja, eswaren Suizidversuche

14. Was glauben Sie, wie oft werden in Alten- und Pflegeheimen Suizide durch den Arzt
vertuscht?

O immer

O oft

O manchmal
O selten

O nie

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Fortbildung

XX.XX.2001
(13.00-17.00 Uhr)

,Depression und Suizidalitat im Alter”

Handout

L]

glucklich
im alter2 %

-

Dipl.-Psychogerontologin Anja Ziervogel
wiss. Mitarbeiterin im Kompetenznetz ,Depression*
Psychiatrische Klinik der Ludwig-Maximilian-Universitat Minchen
e-mail: anja.ziervogel@psy.med.uni-muenchen.de
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Vorurteile zur Depression

« ,kennt jeder”, keine richtige Krankheit

« ist personliches Versagen

* Antidepressiva
- machen abhangig
- verandern die Personlichkeit
- kdnnen tatsachliche Probleme nicht beseitigen

nb o .
e N
DEPRESSION '
>
Weltweite Belastung durch Krankheiten
Mit Beeintrachtigung gelebte Jahre
f &é@& Qf%@s‘b f
Murray und Lopez,
1997
Behandiungsbedirfige i hausdrztiicher Als Suffizient Nach 3 Monaten
Dep Depres Behandlung compliant
Gesamtzant aiagnostiziert 240 - 360 100 - 160
ca. 4 Mio 2.4-2.8 mio 12 1.4 Mio Tausend Tausend
-~
v
— —
60-70% 30-35% 6-9% 2,5-4%
I Optimierungsspielraum durch Fortbildung und Kooperation mit Hausarzten
I Optimierungsspielraum durch bundesweite Awareness-Programme
® “Dep
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Symptome einer Depression
« Affektive Stérungen

« Kognitive Stérungen

« Somatische Symptome

":ss'l,uﬁ":.""!
L

Affektive Stérungen

« Traurigkeit oder Unfahigkeit zu trauern

* Innere Leere

* Angst

« Niedergeschlagenheit

« Hoffnungslosigkeit

* Gefiihllosigkeit

« Insuffizienz- und Schuldgeftihle

« Suizidgedanken TN

* Verarmungsangste
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K ognitive Storungen

* Psycho-motorische Hemmung

» Motorische und geistige Antriebsschwéche
«Verlangsamung des Denkens

« Blockierung

« Antriebsmangel oder aber innere Unruhe

« Konzentrationsstérungen

v
it
Somatische Symptome
* Energielosigkeit
« Erschdpfungszustande
» Mudigkeit
* Mattigkeit
« Schlafstérungen
« Verdauungsbeschwerden
» Schmerzen TN,

 Organbeschwerden

Anlass flr Arztbesuch depressiver Patienten

korperl.
Beschw./Krankheit

Schmerzen
anderer Anla3
Schlafprobleme
Niedergeschl./Dep.
and. psych. Probl.

Angstprobleme

80

DEPRESSION

Wittchen et al. 2000
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Diagnose

Problame in der Diagnose

8 Unspezifische Symptoma
® Somatisierung
® Komorbiditit
& Stigmatisierung
enberger”” N\
DEPRESSION
Erscheinungsbilder
* Gehemmte Depression
« Agitierte Depression
« Somatisierte Jarvierte Depression
« Wahnhafte Depression
D‘EPI;E;leN
Diagnosen
unipolare Depression
TRE AT
bipolare affektive Stérung
M (Depression und Manien)
T T Ty chronische Depression
(Dysthymie)
DEPRESSION
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Schlisselfragen nach Verlust-Syptomen

Verlust von Freude und Interesse

Verlust des Elan, der Entschlusskraft, der Libido?
Verlust der Konzentrationsfahigkeit, Denkhemmung
Verlust des Selbstwertgefiihls mit Suizidimpulsen?
Schlafstérungen

a ~ 0w DN e

Ursache der Deprassion

Ein Entstehungsmaodell

Ganatische Pridisposition Persdinlichkeilslaktonen

“ "4

Poychoscziale Neurobiologische 4um Kirperiche
Belastung Veranderungen Erkrankungen

Dprpaaive Symplamatik

Wichtig: Differentialdiagnose
Depression kann auch die Folge von organischen Erkrankungen sein:

« Endokrinologische Erkrankungen: Schilddrisenfunktionsstérungen

Degenerative Hirnerkrankungen

Tumore

Hirntrauma

nach Schlaganféllen (vor allem bei frontalen Lasionen)

Entzundliche Systemerkrankungen (z.B. Lupus)

Rheumatologische Erkrankungen (z.B. Polyarthrosen)

Neurologische Krankheiten (z.B. Morbus Parkinson)

Chronische Schmerzstérung

Entzindliche ZNS- Erkrankungen (z.B.
Multiple Sklerose)

Medikamenten induziert
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Medikamente und Suchtmittel mit
depressionsfordernder Wirkung

- Prednison&  (auch manisch-depressive Zusténde, psychotische Episoden)
- Vasodilatatoren (Mittel gegen Schwindel): Stugeronéd , Sibeliuméa

- Benzodiazepine: Temestad , vor alem in Kombination mit Alkohol!

- Neuroleptika; Haldola

- Antiparkinsonmittel : Madopara

« Antispastika (Muskelrelaxantien): Lioresala

- Antihypertonika: Betablocker, Reserpin

- Alkohol; Kokain

' / s_!ual"'_"\‘

Ursache der Depression

Biochemie der Depression

? Ij a— Morpeschakohs
Mo
Botanstcls bew,

Reumtransmister " Symaptiecher Spen

Mackgesotatiete Mervanzelle

Hiorwse ek Ot ety

Folgen einer Depression im Alter

* Suizidalitat

* Riickzug, Immobilitat

« Bettlagerigkeit

« ungentgende Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme

« erhéhte Mortalitat an kdrperlichen Begleiterkrankungen

\

DEPRESSION |
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Therapie der Altersdepression

Falls moglich immer dreigleisig:
¢ Pharmakotherapie

¢ Psychotherapie
* Milieutherapie

mn_.z'ss_!eal'"_"“

Zwei Seiten einer Miinze

Kémpediche Seite
= G enetische

Paychische Seite
* Paychosozisle

Belastung Em pfindlichk eit
= Perstnlichkeit = Hirrtatigk eit
= Karmpediche
Erkrankungen

T

Pzychotherapie Fharmakotherapie

DEPERELARON

Psychopharmaka im Alter

« ca. 50% aller Altenheimbewohner nehmen Psychopharmaka ein
* 75% dler Uber 70j&hrigen werden mit Psychopharmaka behandelt
« Uberwiegend werden Tranquilizer verschrieben

« von allen diagnostizierten Depressiven erhielten nur 6%
Antidepressiva

DEPRESSION

Quelle: Laux et a. (2000): Pharmakopsychiatrie
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Altershedingte Gesichtspunkte

« Abbau und Ausscheidung von Medikamenten oft vermindert
 Anfélligkeit fiir Nebenwirkungen oft erhtht

* Medikamente mussen oft niedriger dosiert werden.

« oft zusétzliche (korperliche) Erkrankungen
« gleichzeitige Behandlung mit mehreren Medikamenten

» Wechselwirkungen miissen berticksichtigt werden.

« oft verzogertes Einsetzen der erwiinschten Wirkung.
« ditere Menschen sind mit komplizierten Verordnungsplénen und/ oder

Darreichungsformen manchmal Uberfordert. oSN

Alter sbedingte Veranderungen der Verarbeitung

von Psychopharmakaim K or per

« beeintréchtigte Osophagus- Passage bei Bettl agerigkeit

« verringerte Aufnahme von Medikamenten aus dem Magen-Darm-
Trakt

« veranderte Verstoffwechselung (z.B. in der Leber)
« verringerte Ausscheidung (i.d.R. Uber Niere und/ oder Leber)

biologische Verénderungen des Gehirnsim Alter

DEPRESSION

Pharmakotherapieim Alter

« Beginn der Therapie mit niedriger Dosierung

« Langsame Dosiserhéhung

* So wenig Medikamente wie méglich

» Engmaschige Beobachtung von Wirkung und Nebenwirkungen
« Einfache Einnahmeregeln

« Sicherstellung der Compliance

» Vermeidung anticholinerg wirksamer Substanzen

¥ .\\
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Psychopharmakotherapie:die wichtigsten Medikamentengruppen

1. Beruhigungsmittel / Tranquillizer:

« wirken sehr schnell/ wichtig fur akute Krisen

« dampfen und machen schlafrig

« Gewodhnungseffekt und hohes Suchtpotential
2. Neuroleptika:

« werden vor allem bei Psychosen/ Schizophrenien eingesetzt

« dampfen und verandern die Personlichkeit

« haufig starke Nebenwirkungen (vor allem motorischer Bereich)
3. Antidepressiva:

« keine Veranderung der Personlichkeit

« Leichte bis mittlere Nebenwirkungen N
« Keine Gewshnung / keine Suchtgefahr perpssion
xérl;E;S!nﬂ A\

Medikamentése Therapie

Antidepressiva

Tri- und tetrazyklische Antidepressiva
Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
MAO=-Hammer

Phytotharapautika

Meus Substanzen

Therapie

Pharmakotherapie

A 1A gk i LA,
—t
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Prinzipien beim Verschreiben von Antidepressiva

¢ Dosiseher niedriger as bei jiingeren Menschen

e Léngere Latenz bis Eintritt der Wirkung

« Behandlungsdauer: minimal 6 Wochen

« Drug monitoring manchmal nétig und sinnvoll

¢ Compliance Probleme

* Prognose: ca. 70% der Patienten erholen sich,
25% werden chronisch depressiv

nespssion

Psychotherapie

» wieder positive Erfahrungen ermdglichen
» Unterbrechung negativer Gedankenkreise

» Erwerb von neuen Bewadltigungsstrategien

DEPRESSION

Den Weg in eine depressive Stimmung kann man mit dem Bild einer Spirale
verdeutlichen:

2. Sie fiihlen sich

1. Sie haben niedergeschlagen und
|m_AIItag N haben keine richtige
keine positiven Lust etwas zu tun.
Erlebnisse.

3. Ihre Stimmung wird
schlechter, und Sie
tun nur noch das

Natigste.
4. Sie haben iiber- 9
haupt nichts
rr]ehn:, an dem 5. lhre Stimmung ist
Sie sich freuen auf dem Nullpunkt,
kénnen. und lhnen ist alles
zuviel.

oevmEssion
ot
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Spezifische Psychotherapie

Kognitive Verhaltenstherapie

* Aufbau angenehmer, Abbau belastender Erfahrungen (Tagesplan)
« Verénderung von depressiven Einstellungen und Uber zeugungen

« Unterbrechung depressiver Gedankenkreise

* Verbesserung der sozialen Wahrnehmung

« Aufbau neuer Kompetenzen

« Stabilisierung der erreichten Veranderungen (Ubung im Alltag)

« Vorbereitung zur Bewéltigung zukunftiger Krisen

DEPRESSION

10 antidepressive Verhaltensmuster

« Fuhrung akzeptieren

« Entlastungen von Entscheidungen

« Entlastung von berfordernden Aufgaben

« einfache Fragen stellen - Zeit lassen

« Depressionen erkléren (inkl. Suizidgedanken,
Hoffnungslosigkeit, K8rperbeschwerden)

« Realistische Hoffnung geben

« Schrittweise Aktivierung

« Geordnete Zielstrukturen

« Klare, verléassliche Haltung

« Hilfe mit Medikamenten ey
:.o’;’;‘%!ug

Empfehlungen im Umgang mit depressiven Klienten

»Was man vermeiden soll*

- Aufforderung, ,, sich zusammenzurei3en”

« Verdrangung, Verharmlosung der Symptome
« Aufforderung, frohlich zu sein

« Patient in , Kuraufenthalte" schicken

« Tabuisierung von Suizidgedanken

« zu friihe Aktivierung (Uberforderung)

« zu lange Schonhaltung (Passivierung)

« eindimensionale Therapie

aepe SSIM %,
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Empfehlungen im Umgang mit depressiven Klienten

»Wasman tun soll*

* Zuversicht und Vertrauen in die Genesung schaffen
* Die Symptome as Krankheit erkléren

« Behandlungsplan erkléren (geordnete Zeitstruktur)

» Empathische Zuwendung intensivieren

* Aussprache Uber Suizidimpulse

 Schrittweise, vorsichtige Aktivierung

« Lebenspartner/ Familie in Therapie miteinbeziehen

« Dreigleisige Therapie (Psycho-/ Pharmakotherapie) . picqon ™

Zusammenfassung: Depresson

- ist eine (haufige) Erkrankung
- hoher Leidensdruck

- kann jeden treffen

- lebensbedrohlich

- ist behandelbar

ST

gr;r}‘,é.ssm'
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Suizidalitat - ein unterschéatztes Problem

15.0007
10.000- Frauen
5.000 Manner
Statistisches
Bundesamt,
1998
Suizide Verkehrstote

Die Anzahl der Suizide iibersteigt regelmaRig und deutlich
die der jahrlichen Verkehrstoten in Deutschland

DEPRESSION

o~

DEPRESSION

Suizidraten

Ergriaaifer jor 1000000 Sira hver

140 00
1340000
100,00
B0 W rrinnich
£4,00 B witioe
40,00
AT
200
T B R Rt R TR R
# Fa
Atersidasse &

.

Ausgewahlte Suizidraten - weltweit

Ototal @ male O femal

DEPRESSION
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Depression und Suizidalitat

15% mit schwerer Dapression versterben
durch Suizid

20-60% weisen einen Suizidversuch auf
40-70% leiden an Suizidideen

40% der Suizidopfer haben eine Woche
varher ihren Hausarzt aufgesucht

DEPRESSION

Riskofaktoren flr Suizidalitat:

» Schwere depressive Verstimmung

» Ankiindigung/ Drohung von Suizid

« Drangende Suizidgedanken

 Grofe Hoffnungdosigkeit und fehlende Zukunftsperspektive

« Sozide Isolation und zunehmender Riickzug

« Klient reagiert ausgesprochen gereizt, aggressiv oder it agitiert

« Suchterkrankung

« Suizidversuch in der Vorgeschichte

« Klient hat ein Suizidarrangement getroffen, das eine Auffindung schwierig oder
unmdglich macht

« Klient hat eine positive Familienanamnese mit Suiziden und/ oder Suizidversuchen

« Keine Distanzierung von Suizidideen/ Suizidversuch (auch nicht nach einem
ausfiihrlichen Gespréch) B

PR

Hinweise auf Suizidalitat

« Aufgabe von Hobbies/ Interessen
« Regelung des Lebens/ Sterbens: Testament erstellen, Abschied nehmen,
« Abmelden von Zeitschriftenabonnements

« (héufige) Arztbesuch(e)

« ,Wiedervereinigungswiinsche*

« ,Gedenktage"

« AuRerung von L ebensiiberdruss , nicht mehr leben wollen*
« Suizidideen/ Suizidankiindigungen

« ,Ruhe vor dem Sturm*

« Sammeln von Suizidmitteln

« Verweigerung der Nahrungsaufnahme

« Verweigerung medizinischer Ma3nahmen perREssioN
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Achtung:

Wer fest zum Suizid entschlossen ist, wirkt oft ruhiger,
gefestigter und weniger verzweifelt.

Die Mitwelt kann zu dem tr igerischen Schluss kommen,
es gehe endlich wieder aufwérts und unter schatzt die
akute Gefahrdung!

ST

ssrné.sgm' ]

Depression und Suizidalitat

Kernfragen

Suizidgedanken, -absichten
Suizididean

Aktive Planung

Suiridankiindigungen oder -drohungen

Friihare Suizidvarsuche

DEPRESSION

Depression und Suizidalitat

Kernfragen

Suizide in Familie und Umfeld
Todeswiinsche

Hoffnungslosigkeit, Perspektiviosigkeit
Starke Gekranktheit

Bilanzierung

* & ® & = 2

Risikogruppen

DEPRESSION A
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Depression und Suizidalitat

Umigang mit dam Patienlaen

Hoffnung wermittaeln

4 8 0 8 8 B

Suizidankindigung ernstnehmen
(als Motsignal verstehen)

Suiridalitéit offen ansprechen
Bagatelisierung oder Dramatisierung vermeiden
Vartrauensvolle Gesprichsatmosphire schatfen

Feste Versinbarungen treffen

Hohe Berishungsdichte sicherm
{engmaschige Betreuung)

DEPRESSION

(BN

Pflegeper sonal als wichtige Ver mittler

|Wahrnehmung bei Kontakt & G%préch|

in das Team
einbringen

Arzt mitteilen

DEPRESSION

omvasssien

Differentialdiagnose Depression/ Demenz

Fir eine primére Depression
sprechen

Fir eine Demenz (DAT) sprechen

Eher rascher Beginn,
rasche Progredienz

Eher schleichender Beginn,
langsamer Verlauf

Familie bemerkt i.d.R. die Krankheit

Fam. redlisiert die Krankheit nicht oder
verdréngt sie

Schuldgefiihle

Keine Schuldgefiihle

Leidensdruck, Klagen, Krankheitseinsicht

Eher geringer Leidensdruck
(Bagatellisierung)

Typisch: , Ich weif3 nicht* Antworten

Typisch: , beinah richtig” Antworten,
Ausweichantworten

Keine Orientierungsstérungen

Zeitliche Desorientierung
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Fir eine Depression sprechen

Fir eine Demenz sprechen

Denken ist geghemmt, verlangsamt

Denken ist gestort,
»durcheinander”

Keine sundowns (sondern
abendliche Aufhellung);

typisch: sundowns

abendl. Verwirrungszustande);
Tag-Nacht-Umkehr

Urteilsfahigkeit i.d.R. erhalten

Urteilsfahigkeit ist
mei stens eingeschrankt

Geriatrische Depressionsskala— GDS— Kurzform (Yesavage et. al., 1983)

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Leben leer
Sind Sie oft gelangweilt?

Fuhlen Sie sich die meiste Zeit gllicklich?
Fuhlen Sie sich oft hilflos?

© ©®© N o 0k w NP

Neuem zu beschéftigen?

=
o

Gedéachtnis haben als die meisten?
11. Finden Sie es schon, jetzt in dieser Zeit zu

Sind Sie im Wesentlichen mit lhrem Leben zufrieden?
Haben Sie viele Ihrer Interessen und Aktivitéten aufgegeben?

ist?

Schauen Sie zuversichtlich in die Zukunft?
Sind Sie besorgt dartiber, dass Ihnen etwas Schlimmes zustof3en kénnte?

Ziehen Sie es vor, zu Hause zu bleiben, anstatt aus zu gehen und sich mit etwas

. Haben Sie den Eindruck, dass Sie in letzter Zeit mehr Probleme mit dem

leben?

12. Fuhlen Sie sich ziemlich wertlos, so wie Sie zur Zeit sind?

13. Fuhlen Sie sich voll Energie?

14. Haben Sie das Gefuhl, Ihre Situation ist hoffnungslos?

15. Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Menschen besser geht als |hnen?

jalnein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein

ja/nein

ja/nein
jalnein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein




Anja Ziervogel
Frauenlobstr. 4/ 221
80337 Munchen

e-mail; Anja.Ziervogel@psy.med.uni-muenchen.de

Tel.: 089-51605783 oder 0172-3467134

Lebenslauf

Persdnliche Daten
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Schulbildung
1980 -1990

1990 -1992

Studium
WS 1992 - SS 1997

Jan. — Dez. 1996

SS 1998 - WS 2000

Praktika
1993 - 1997

Marz - Juli 1998

Sept. - Okt. 1998

Mai 1999 — Méarz 2000

Berufserfahrung
seit Marz 2000

9. Dezember 1973
Leisnig

Polytechnische Oberschule in Ddbeln
Lessing - Gymnasium in Débeln
Abschluss: Abitur

Magisterstudium der Erziehungswissenschatft
(1.Nebenfach: Psychologie; 2.Nebenfach: Kulturwissen-
schaft) an der Universitat Leipzig

Abschluss: Magistra Artium

Auslandsstudium (Psychologie) an der Rijks-Universiteit
Leiden/ Niederlande

Aufbaustudiengang Dipl.-Psychogerontologie an der
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg

wahrend des Studiums in verschiedenen Institutionen der
Kinder-, Jugend- und Erwachsenenarbeit, Jugend- und
Kulturamt

in Leipzig und DoObeln

in der Gerontopsychiatrischen Abteilung des Park - Kran-
kenhauses Leipzig

im Verbund Gemeindenaher Psychiatrie, Neuropsychiatrie
und psychologischer Behandlungs- und Beratungsstelle
Leipzig

im Rahmen der Dipl.-Arbeit vielfaltige Erfahrungen
(Betreuung, Diagnostik, Datenerhebung, SET-Gibungen)
im Alzheimer-Therapiezentrum der Neurologischen Klinik
in Bad Aibling

wissenschaftliche Mitarbeiterin im Forschungsprojekt
.Kompetenznetz Depression, Suizidalitdt“ an der Psychiat-
rischen Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Mun-
chen.
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