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1. EINLEITUNG

Die Veranderungen in der Altersstruktur der deutschen Gesamtbevélkerung haben zu einem
Anstieg sowohl der absoluten Anzahl als auch des relativen Anteils alterer Menschen gefiihrt;
seit 1910 hat sich die Anzahl der Uber 65jdhrigen vervierfacht und der Uber 80jahrigen mehr als
verzehnfacht (Bickel, 1997). Nach Informationen des Statistischen Bundesamtes (2000) ist in
den nachsten 30 Jahren mit einem Anstieg der tber 65jahrigen um ca. 7 Millionen — auf ber 20
Millionen — zur rechnen.

Dennoch besteht in Deutschland ein generelles gerontologisches Forschungsdefizit (Ilhl &
Weyerer, 2002). Im Bereich der biomedizinischen Alternsforschung befindet sich Deutschland,
wenn Forschungsproduktivitdt und dkonomische Leistungsfahigkeit zueinander in Beziehung
gesetzt werden, im Verhaltnis zu anderen Landern (USA, Niederlande, Kanada, Skandinavien,
Spanien, ltalien, GroBbritannien, Frankreich, Japan) an letzter Stelle (Zglinicki, 2000). Die
Erforschung der Demenz, deren Hauptrisikofaktor das Alter ist (Forstl & Kurz, 2001), spielt im
internationalen Vergleich quantitativ eine marginale Rolle.

1999 wurden in den vorhandenen deutschen 8859 Pflegeheimen 645 456 Platze vorgehalten
(BMG, 2001). Trotz zahlreicher Einzelfallberichte Uber einen inadaquaten bzw. zu hohen
Gebrauch von Psychopharmaka in deutschen Pflegeheimen, wurden bisher nur vereinzelt
entsprechende umfangreichere pharmakoepidemiologische Studien durchgefiihrt (vgl. 2.2.2).
Auf Initiative des Minchener Stadtrates war vom Sozialreferat Minchen eine Studie zur
Untersuchung freiheitsentziehender MaBnahmen in Minchener Pflegeheimen beim Freiburger
»Kontaktstelle fir praxisorientierte Forschung“ unter Projektleitung durch Herrn Prof. Dr. Thomas
Klie und Herrn Thomas Pfundstein in Auftrag gegeben worden.

Die Studie wurde von einem o&rtlichen Beirat, dem Vertreter verschiedener Heimtrager und
Heime, der stadtischen Beschwerdestelle fir Probleme in der Altenpflege, der Munchener
Betreuungsstelle/Sozialreferat, des Bayerischen Staatsministeriums fir Justiz, des MDK, der
Heimaufsicht, der Hans-Weinberger-Akademie, des deutschen Berufsverbandes fir
Pflegeberufe, einer Krankenkasse, des Miinchener Seniorenbeirates, des Angehdrigenbeirates
eines Heimes und ein Heimarzt angehdrten, begleitet.

Nachdem — neben den FixierungsmaBnahmen - auch die Medikation mit Psychopharmaka im
Sinne freiheitseinschrédnkender MaBnahmen interpretiert werden kann, war dort bereits
urspriinglich, allerdings nur am Rande, auch die Untersuchung der Gabe entsprechender
Medikamente vorgesehen.

Der Vorschlag noch wahrend der Planungsphase, die psychopharmakologische
Behandlungspraxis in den Heimen im Rahmen der oben genannten Studie ausfiihrlicher durch
mich recherchieren zu lassen, wurde begrift.



2. STAND DER EMPIRISCHEN FORSCHUNG

2.1 Pravalenz der haufigsten psychischen Erkrankungen im Alter
Allgemeinbevéilkerung versus Alten- und Altenpflegeheime -
Psychopharmakologische Behandlungsmethoden

Die Studienergebnisse weltweit zur Pravalenz psychischer Erkrankungen im Alter schwanken
zum Teil betrachtlich, so daB sich die folgenden Ausfliihrungen weitestgehend auf relevante
deutsche und européische Ergebnisse beschranken werden.

Ein Viertel bis ein Drittel aller Gber 65jahrigen Deutschen leidet an einer psychischen Stérung
(Bickel,1997). Krauss et al. (1977), Cooper & Sosna (1983), Weyerer & Dilling (1984) und
Fichter (1990) fanden Pravalenzraten von 22,9-25,6%; in der Berliner Altersstudie (BASE), in
der 516 éltere Menschen von 70 bis tber 100 Jahre — ausgewahlt durch Ruckgriff auf das
Berliner Melderegister — untersucht wurden, zeigten entsprechend 24% eindeutige psychische
Erkrankungen (spezifizierte DSM-I1I-R Diagnostik) (Helmchen et al., 1996).

Im Rahmen der Zusatzerhebung zum ,Pflege- und Betreuungsaufwand in stationdren
Pflegeeinrichtungen®, einer Reprasentativerhebung durch Infratest in 387 stationaren deutschen
Pflegeeinrichtungen im Jahr 1998, waren nach den Angaben der auskunftgebenden
Pflegekréfte 50% der Pflegebedurftigen der Pflegestufen O-Ill ,in einem solchen Ausmalf3
psychisch gestért, daB regelmaBig Anleitung oder Beaufsichtigung bei den alltaglichen
Verrichtungen (z.B. beim Waschen oder beim Toilettengang) notwendig ist”, weitere 25% ,eher
leichter verwirrt oder im Verhalten auffallig und nur 25% ,im wesentlichen unbeeintrachtigt”
(Schneekloth & Mdller, 2000).



2.1.1 Dementielles Syndrom, Verhaltensstérungen

Die haufigste psychische Erkrankung im Alter ist die Demenz. Aussagen zur Epidemiologie der
Demenzen beruhen in der Regel auf eher groben Schatzungen, die z.B. von der Art und Weise
der Diagnosefindung abhangig sind; im unglnstigsten Fall kann ein Faktor 10 zwischen
niedrigsten und hoéchsten Schatzungen liegen (DGPPN, 2000). Einer Studie des Instituts fir
Gesundheits- und Systemforschung (IGSF) in Kiel zufolge, leiden derzeit in Deutschland 1,3 bis
1,8 Millionen Menschen ab 65 Jahren an einer Demenz (Kern & Beske, 1999). Die Pravalenz
steigt mit dem Alter stark an: Nach Ubereinstimmenden Studien verdoppelt sich die Rate alle 5-6
Jahre; bei den Uber 90jéhrigen liegt sie bei bis zu 40% (Preston, 1986; Jorm et al., 1987;
Hofman et al., 1991; Ritchie & Kildea, 1995; Bickel, 1996).

In der Berliner Altersstudie wurden Demenzen bei 14% der Uber 70jahrigen beobachtet
(Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996). Der Anteil der Demenzen vom Alzheimer-Typ in
Deutschland liegt bei ca. 60%, bei ca. 30% handelt es sich um vaskuldre und vaskulére-
degenerative und bei ca. 10% um Demenzen anderer Genese (Suh & Shah, 2001). Die
Demenzraten in den Heimen liegen deutlich tber denjenigen in Privathaushalten. Nach Bickel
(1997) ergaben seit Anfang der 80er Jahre in Skandinavien, GroBbritannien und Nordamerika
durchgefihrte Untersuchungen: 17%-36% der Altenheimbewohner und 51%-72% der
Pflegeheimbewohner litten an einer Demenz. Schulze-Mdnking & Hornung (1998), Weyerer et
al. (2000a) und Stelzner et al. (2001) fanden Demenzraten in deutschen Alten- bzw.
Pflegeheimen zwischen 50% und 56%. Jakob et al. (2003) berichten Uber eine Demenz-
Pravalenzrate bei >75jdhrigen in Alten- und Altenpflegeheimen von 47,6%, die damit 4mal
héher lag als bei den >75jahrigen in Privathaushalten. Nach einer bundesweiten Erhebung von
Infratest (BMFSFJ, 1998) sind mehr als die Halfte der Heimbewohner ,h&ufig® oder
.gelegentlich” desorientiert. Untersuchungen an konsekutiven Aufnahmen in Mannheimer Alten-
und Pflegeheimen haben gezeigt, dass bereits zum Zeitpunkt der Heimaufnahme Uber die
Halfte der Bewohner (51,6 %) an einer Demenz leidet (Weyerer & Schaufele, 1999). Weyerer et
al. (2000b) fanden einen Anstieg des Dementenanteils bei Bewohnern stationarer
Altenhilfeeinrichtungen (n=1376 bzw. 1387) von 53,8% auf 58,6% zwischen 1995/96 und
1997/98.

Die Sinnhaftigkeit der Anwendung von Antidementiva zur positiven BeeinfluBung der kognitiven
Zielsymptomatik der Demenz wurde vor allem aufgrund unzureichender Qualitdt friherer
Wirksamkeitsprifungen und geringen Verum-Plazebo-Differenzen regelméBig angezweifelt;
diese Kritik ist in dieser Pauschalitat nicht mehr zu halten, nachdem nun auch diese Arzneimittel
zu einem groBen Teil unter Berlcksichtigung hoher Standards gepriift sind, wie beispielsweise
die Cholinesterasehemmer und das Phytopharmakon Ginkgo (Méller et al., 2001). Die Therapie
mit Cholinesterasehemmern ist mit relativ hohen Kosten verbunden, andererseits kbnnen diese
durch den Aufschub von Pflegebedirftigkeit sowie von Krankenhaus- oder Heimaufnahmen zu
einer Kostenminderung beitragen (Livingston & Katona, 2000; Tariot et al., 2001; Hallauer,
2001; Forstl & Kurz, 2001; Birks et al., 2002).



Die sozio6konomisch bedeutsamsten Symptome der Demenzerkrankungen sind jedoch die
Verhaltensstérungen, die bei 70-80% der Demenzkranken in den mittleren bis spaten Stadien
der Erkrankung zusétzlich zu den gelegentlich starker beachteten kognitiven Symptomen
auftreten; sie bilden den Hauptgrund fir die Einweisung in Pflegeheime und tragen zu einer
hohen Personalfluktuation in den Heimen bei (Stoppe & Staedt, 1999; Sutor et al., 2001). Zu
den haufigsten Verhaltensstérungen z&hlen Unruhezustédnde, Apathie und depressive
Verstimmungszustande (im Mittel bei etwa 40% der Alzheimerkranken), weniger hdufig sind
aggressive Verhaltensweisen, Wahn und Halluzinationen. Das mit Abstand am haufigsten
persistierende Symptom sind Unruhezusténde (Haupt, 1999). Daneben existieren eine Vielzahl
weiterer Symptombeschreibungen in der Literatur. Beziiglich Definition und Operationalisierung
der Verhaltensstérungen gibt es bisher keinen Konsens, was unter anderem darauf
zurtickgefihrt wird, daB in den heutigen Richtlinien fir die Zulassung von Antidementiva der
Messung der kognitiven Stérungen der Vorrang eingerdaumt wird und damit der Druck flr einen
Konsens gering ist. Sowohl die Wechselbeziehungen der genannten Verhaltensstérungen als
auch ihre Stabilitdt im Zeitverlauf bzw. ihre Umgebungsabhéngigkeit wurden bis vor kurzem in
der Demenzforschung kaum untersucht (Stoppe & Staedt, 1999). Die Verhaltensstérungen
werden oft falsch und unwirksam therapiert, was den Kranken erheblich belastet und die
Betreuenden frustriert (Inl et al., 2002).

Als Mittel der Wahl in der hausarztlichen Versorgung zum Einsatz bei Verhaltensstérungen
gelten heute die Neuroleptika, die auch hier —und nicht etwa fiir die Indikation Schizophrenie —
hauptsachlich angeordnet werden (Stoppe et al., 1995; Stoppe et al., 1998; Linden, 1999). Nach
Stoppe & Staedt (1999) ,steht dies in auffaligem Kontrast zu einer mangelhaften
wissenschaftlichen Beweislage®. Dal3 hier auch nicht geeignete bzw. unsinnige Medikationen
erfolgen, wird durch entsprechende Erfahrungen mit den US-amerikanischen OBRA (Omnibus
Budget Reconciliation Act) -MaBnahmen gestitzt (Streim JE, 1995): Langfristig konnten bei bis
zu 75% der Patienten die Neuroleptika abgesetzt bzw. reduziert werden, worunter sich bei
einem GroBteil von ihnen der klinische Befund verbesserte und Nebenwirkungen abnahmen
(Semla et al., 1994). Eine Meta-Analyse von Studien, in denen konventionelle Neuroleptika zum
Einsatz kamen, zeigte lediglich bei 18% der Patienten klare Verbesserungen der
Verhaltensmuster (Schneider et al., 1990). Nach Risse & Barnes (1986) fuhrten diese in einem
ahnlichen Prozentsatz sogar zu einer Verschlechterung vorbestehender Verhaltensstérungen.
Zu beachten ist das vor allem fir altere Personen ausgepragte bekannte Risikopotential der
hochpotenten konventionellen Neuroleptika, wie beispielsweise die bei bis zu 50% der
geriatrischen Patienten auftretenden extrapyramidal-motorischen Stérungen (Avorn et al.,
1994). Haloperidol wird seit Jahrzehnten zur Behandlung von Agitiertheit, unter der bis zu 70%
der Dementen leiden, eingesetzt. Der routinemé&Bige Einsatz von Haloperidol zur Behandlung
von Agitiertheit bei Demenz wurde als Ergebnis eines Cochrane Reviews (Lonergan et al.,
2004) insbesondere im Hinblick auf die Nebenwirkungen als nicht gerechtfertigt bewertet.
Neuere Neuroleptika, wie Risperidon und Olanzapin ergeben eine glnstigere Nutzen/Risiko-
Abschatzung (Stoppe et al., 1999; Brodaty et al., 2003; Martin et al., 2003). Risperidon wurde im



Rahmen des zweiten Konsensustreffens von Vertretern u.a. der Deutschen Gesellschaft fir
Gerontopsychiatrie und —psychotherapie, der Deutschen Gesellschaft flir Geriatrie und der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft im Jahr 2002 als Mittel der ersten Wahl zur Therapie nicht-
kognitiver Symptome bei Demenz empfohlen (Hirsch, 2002).

Unter den niedrigpotenten Neuroleptika, bei denen die sedierenden Eigenschaften gegentber
den antipsychotischen Eigenschaften Uberwiegen, gibt es einige Wirkstoffe, wie Melperon,
Pipamperon oder Prothipendyl, die sich wegen ihrer fehlenden anticholinergen Nebenwirkungen
klinisch bewéhrt haben (Fuchsberger et al., 2003).

Weitere Medikamente, die bei Verhaltensstérungen haufig zum Einsatz kommen, sind
Antidepressiva. Empfohlen werden vor allem Substanzen mit niedriger anticholinerger Affinitat,
wie selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, Moclobemid, Venlafaxin und Trazodon
(Korthals & Kurz, 2000).

Die Phasenprophylaktika bzw. Antikonvulsiva Carbamazepin und Valproinsiure zeigten positive
Effekte bei Agitation, Angstlichkeit und Unruhe (Herrmann et al., 1996; Porsteinsson et al.,
1997).

Fir die Cholinesterasehemmer Donepezil, Rivastigmin und Galantamin ist in der Therapie der
Alzheimer Demenz eine Wirkung auch auf zahlreiche nicht-kognitive Stérungen gezeigt worden
(Fuchsberger et al., 2003).

Benzodiazepine werden Demenzkranken insbesondere zur Behandlung von Schiafstérungen
verordnet, wobei aufgrund der bekannten unerwiinschten Begleiterscheinungen, wie
Verwirrtheit, Tagesmiidigkeit, Koordinationsstérungen und erhéhter Sturzneigung, auf méglichst
niedrige altersgerechte Dosierungen und Verwendung von Stoffen mit kurzer Halbwertszeit, wie
Oxazepam und Lorazepam, zu achten ist (Stoppe & Staedt, 1999; Sutor et al., 2001).

Um Verhaltensstérungen nachhaltig positiv beeinfluBen zu kdnnen, dirfen diese nicht isoliert
betrachtet werden: Pflegende und Arzte missen medizinische, psychiatrische und
Umgebungseinflisse insgesamt betrachten und versuchen, das Verhalten im Lebenskontext der
entsprechenden Personen zu verstehen (Sutor et al., 2001). Agitation kann sowohl Ausdruck
von Angst als auch die Konsequenz von angstigenden Halluzinationen, sowohl das Ergebnis
von Fehlinterpretationen von Umgebungsreizen als auch eine Neuroleptika-induzierte Akathisie
sein (Devanand et al., 1992; Mintzer & Brawman-Mintzer, 1996). Vor einer Pharmakotherapie
sollten nicht-pharmakologische und milieutherapeutische Md&glichkeiten zuerst ausgeschépft
werden. Anstatt priméar Neuroleptika zur psychopharmakologischen Behandlung zu wahlen, wird
empfohlen, zun&chst eine syndromatische Zuordnung zu Symptomkomplexen wie Angst,
Depressivitat oder paranoidem Erleben vorzunehmen und entsprechend zuerst anxiolytisch,
antidepressiv oder neuroleptisch zu behandeln (Stoppe & Staedt, 1999). Die Notwendigkeit der
medikamentdsen Behandlung von Verhaltensstérungen bei Demenz muf3 in kurzen Intervallen
kritisch Gberprift werden (Hirsch, 2002; Fuchsberger, 2003).



2.1.2 Depressionen

Auch die Schatzungen zur Préavalenz der Depressionen hangen stark von der
zugrundeliegenden Population, den verwendeten Erhebungsinstrumenten und der Definition der
Erkrankung ab (Rovner et al, 1991). Eine schwedische Studie der A&lteren
Allgemeinbevdlkerung fand Raten von 3,9% Major Depression bei den Nicht-Dementen bzw.
11,8% Major Depression bei den Dementen (Forsell & Winblad, 1998). In der Berliner
Altersstudie wurden Depressionen bei 9% der Uber 70jahrigen beobachtet; dabei handelte es
sich bei 5,8% um schwere Depressionen (Helmchen et al., 1996). Frihere Studien bei Uber
65jahrigen in Mannheim bzw. Oberbayern ergaben Pravalenzraten von 2,1% bzw. 3,4% fir
schwere Depressionen (Cooper & Sosna, 1983; Weyerer & Dilling, 1984). Nach Helmchen &
Kanowski (2000) liegen die Pravalenzen fir mittelschwere und schwere Depressionen
zusammengefalBt bei zwischen 8-16% und unter zusatzlicher Beriicksichtigung leichterer
Schweregrade bei 10-25%. Die Studien zeigten zudem, daB Pravalenz und Inzidenz von
krankheitswertigen Depressionen im Alter — auch jenseits des 65. Lebensjahres - nicht
zunehmen.

Nach Teresi et al. (2001) liegen die Schatzungen fir die Pravalenzraten aller depressiven
Stérungen in Heimen zwischen 9-75% und zwischen 5-31% unter Zugrundelegung einer Major
Depression. Riedel-Heller et al. (2001) kommen zu dem Ergebnis, daB3 in den Heimen
durchschnittlich 40% der Bewohnerlnnen depressive Symptomatik zeigen und etwa 10% an
einer Major Depression leiden. Schulze-Ménking & Hornung (1998), Weyerer et al. (2000a) und
Stelzner et al. (2001) fanden Depressionsraten in deutschen Alten- bzw. Pflegeheimen
zwischen 26% und 51,4%.

Die prinzipielle Wirksamkeit von Antidepressiva auch bei alten depressiven Menschen wurde
nicht nur fir trizyklische Antidepressiva, sondern auch fir neuere Substanzen wie SSRI
(Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) und Moclobemid nachgewiesen.
Wirksamkeitsunterschiede zwischen den einzelnen Antidepressiva sind nicht belegt. Die leichte
Handhabbarkeit, das Nebenwirkungsprofil und die Uberdosierungssicherheit sind jedoch
Vorteile der SSRI und neuerer Antidepressiva, die vor allem bei der Altersdepression zum
Tragen kommen (Hegerl, 2001).

Unzureichend behandelte Depressionen wirken sich negativ auf Koérperfunktionen und
Lebensqualitat aus (Wells et al., 1989; Dunham & Sager, 1994; Alexopoulos et al., 2002), fihren
haufig zu Rlckzug, Immobilitdt, Bettlagerigkeit, ungentigender Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme, haben negativen EinfluB auf den Verlauf anderer somatischer
Erkrankungen, gehen mit erhdhter suizidunabhdngiger Mortalitdt einher, stehen in engem
Zusammenhang mit erhéhten Suizidraten (10-15% der Depressiven) (Hegerl, 2001) und fiihren
zu kostenintensiverer medizinischer Versorgung (Callahan et al, 1994; Bingefors et al., 1995;
Lepine et al., 1997). In Anbetracht der gravierenden Nachteile unzureichend behandelter
Depressionen und der Tatsache, daB3 wirksame Arzneimittel zur Behandlung der Depressionen
existieren, ist der mittlerweile bekannte MiBstand, daB die vorhandenen Médglichkeiten zur



Behandlung nicht ausgeschdpft werden (Schulze-Ménking & Hornung, 1998; Riedel-Heller et

al., 2001; Teresi et al, 2001; Brown et al, 2002), umso weniger tragbar.

Es werden vor allem folgende Griinde verantwortlich gemacht (Hegerl, 2001 und Riedel-Heller

et al., 2001):

- Die Depressionen werden aufgrund der hier schwierigeren Diagnosefindung im Alter
(Multimorbiditat; klar abgegrenzte Phasen und rein endogene Symptomatik sind seltener)
nicht erkannt;

- die depressive Symptomatik wird als nicht therapiebedirftige Krankheit, sondern als
nachvollziehbare Reaktion auf betriibliche Lebensumsténde aufgefasst;

- die Depression, als psychische Erkrankung, ist tabuisiert;

- viele Arzte sind unsicher (iber die fachgerechte Behandlung wegen der aufgrund haufiger
Multimorbiditit und Multimedikation bei Alteren erschwerten Nutzen/Risiko-Abwéagung und
der Vielfalt der am Markt befindlichen Arzneimittel.



2.1.3  Schizophrenie und paranoide Syndrome

Die Lebenszeitpravalenz schizophrener Psychosen betragt etwa 0,5 bis 1%. In den Studien zur
Spéatschizophrenie fand sich ein Anteil von 7-25% der Patienten mit Ersterkrankungsbeginn
nach dem 40. Lebensjahr. Nach dem 65. Lebensjahr sind schizophrene Neuerkrankungen
extrem selten, wenn die in diesem Alter hdufigen organischen Psychosen, die paranoiden und
anderen wahnhaften Stdrungen sorgféltig ausgeschlossen werden (Hambrecht, 1997; Riecher-
Réssler, 1997).

Signifikant zur klinisch-diagnostischen Unterscheidung zwischen Schizophrenie und paranoider
Psychose tragt jenseits des 40. Lebensjahres nur das Alter bzw. die héhere Zahl der Symptome
bei der als schizophren diagnostizierten Gruppe bei (Hafner et al., 2001).

Beim paranoid-halluzinatorischen Syndrom aller Lebensalter handelt es sich um ein
praformiertes Reaktionsmuster des Gehirns, das durch altersabhangige, neurobiologische,
kognitive und soziale Entwicklungsfaktoren mit determiniert wird (Hafner et al., 2001).
Christenson & Blazer (1984) fanden bei 4% der Alteren einen Verfolgungswahn. In friiheren
Stadien der Alzheimer-Demenz werden Komorbiditdtsraten fir Wahnbildungen und
Halluzinationen von 15-75% beschrieben; die Pravalenz dieser Syndrome nimmt mit
fortschreitender Demenz — offenbar aufgrund der Verarmung an kognitiven F&higkeiten,
Gedéachtnisleistung und Initiative — deutlich ab (Hafner et al., 2001).

Nach Stelzner (1999) und Weyerer et al. (2000a) waren entsprechend der Pflegedokumentation
fir 52% bzw. 5,4% der Pflegeheimbewohner bzw. Alten- und Pflegeheimbewohner
Erkrankungen entsprechend F20-F29 der ICD10 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen) diagnostiziert.

Die psychopharmakologische Behandlung der Schizophrenie und paranoider Syndrome erfolgt
vorwiegend mit Neuroleptika. Die Dosierung der Neuroleptika muB3 aufgrund der ab dem 60.
Lebensjahr verédnderten Pharmakokinetik (kardiale, hepatische und renale Einschrankung) um
etwa 30-50% reduziert werden. Bei entsprechender Disposition fir die spezifischen
Nebenwirkungen mufB die Behandlung mit atypischen Neuroleptika ganz im Vor- dergrund
stehen (Bauml & Kraemer, 2001).



2.1.4 Angsterkrankungen

Die Pravalenzraten der Angststérungen sind im Alter niedriger als im jingeren Erwachsenen-
alter (Flint, 1994); sie liegen bei den tber 65jahrigen Frauen allerdings noch immer bei etwa 6%
und den Uber 65jahrigen Mannern bei 3% (Kraemer & Zimmer, 2001). Die Berliner Altersstudie
ergab eine durchschnittliche Pravalenz von 4,5% bei den Uber 70jahrigen (Schaub & Linden,
2000). Im Rahmen der deutschen Studien von Stelzner (1999) und Weyerer et al. (2000a)
wurden 32,8% der Bewohnerlnnen in Pflegeheimen bzw. 34,7% in Alten- und Pflegeheimen
vom Pflegepersonal als gelegentlich oder haufig angstlich eingeschéatzt.

Bedingt durch die haufige Multimorbiditat im Alter, gehéren die durch kdrperliche Stérungen
verursachten Formen, die sogenannten sekunddren Angststdrungen, zu den haufigsten
Angststérungen (Weiss, 1996; Krasucki et al., 1998; Karlbauer-Helgenberger et al., 2000). Etwa
15% der éalteren Menschen, die koérperliche Krankheiten aufweisen, leiden unter klinisch
bedeutsamen Angststdrungen. Den gréBten Anteil haben in dieser Gruppe Patienten mit
fruhzeitigem Beginn einer Demenz, Patienten mit Parkinsonkrankheit oder Brustschmerz
(Hocking & Koenig, 1995). Ebenso ist die Komorbiditat von Angst und Depression im Alter hoch:
Etwa 50% der Personen mit einer Major Depression erflllen auch die Kriterien fir eine
Angststérung (Beekmann et al.,, 2000). Aufgrund der H&ufigkeit dieser sekundéren
Angststérungen mufB3 daher vor der Therapie ihre Erkennung und die Behandlung der
kdrperlichen oder psychiatrischen Grunderkrankung stehen. Psychopharmaka sind nur dann als
primare oder begleitende Intervention indiziert, wenn die Angst schwer und anhaltend ist —
ausgenommen es handelt sich um Panikstérungen. Angststérungen werden heute vorwiegend
mit Benzodiazepinen behandelt; bei alteren Patienten ist auf eine niedrige Dosierung zu achten
und es sollten kirzer wirksame Formen bevorzugt werden, die Uber Glukuronisierung
metabolisiert werden (z.B.: Lorazepam und Oxazepam). In der Akut-Therapie sind
Benzodiazepine die effektivsten Anxiolytika. In der Il&ngerfristigen Behandlung sind
Antidepressiva gleichwertig. Als weitere Anxiolytika kommen weiterhin Neuroleptika und
Buspiron zum Einsatz. Viele altere Menschen weisen eine psychische Abhangigkeit von
Anxiolytika auf. Die haufigsten diagnostischen und therapeutischen Fehler sind eine
Unterschatzung des psychischen Anteils der Stérung, eine Unterschétzung der Entwicklungs-
und Veréanderungsmoglichkeiten im Alter, sowie eine zu starre oder zu rasche Handhabung
therapeutischer Standards, ohne die Patienten geniigend kennengelernt und informiert zu
haben (Kraemer & Zimmer, 2001).
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2.1.5 Schlafstérungen

Epidemiologische Untersuchungen zeigen eine deutliche Zunahme von Schlafstérungen im
Verlaufe des Lebens. Die entsprechenden Zahlen variieren allerdings stark. Schwierig ist vor
allem die Abgrenzung zwischen den altersbedingten normalen Veranderungen des Schlafes
und des Schlaf-Wachrhythmus einerseits und tatsachlichen Stérungen mit Krankheitswert
(Képpler et al., 1994). Analog zu den Angststérungen, so stehen auch hier im Alter die
sekundaren, auf internistischen, psychiatrischen und neurologischen Grunderkrankungen
basierenden Schlafstérungen gegentber den primaren Schlafstérungen im Vordergrund. Zu
nennen sind hier vor allem die kardiovaskuldren Erkrankungen, Erkrankungen des
Bewegungsapparates und Schmerzzustinde. Depressionen sind fast immer mit
Schlafstérungen verbunden (Wiegand, 2001). Schlafstérungen treten bei bis zu 70% der
Alzheimerkranken auf, und die Haufigkeit des Aufwachens und der Grad der Beeintrachtigung
der Schlaftiefe ist mit der Schwere der Demenz verknlpft (Haupt, 1999). Die im Rahmen der
Berliner Altersstudie bei Uber 70jahrigen am héaufigsten gefundene psychische Stdérung waren
mit 18,8% die Schlafstérungen (Wernicke et al., 2000). Von 330 Pflegeheimbewohnerinnnen in
Leipzig bzw. 1161 Alten- und Pflegeheimbewohnerlnnnen in Mannheim litten nach Angaben des
Pflegepersonals 44,8% bzw. 46,6% an Schlafstérungen (Stelzner, 1999; Weyerer et al., 2000a).
Zur symptomatischen Insomnie-Behandlung eingesetzte Medikamente sind (Wiegand, 2001):
Benzodiazepine (Lormetazepam)

Neue Substanzen (Zopiclon, Zolpidem, Zaleplon)

Sedierende Antidepressiva (Trimipramin, Doxepin, Nefazodon, Mirtazapin)

Sedierende Neuroleptika (Promethazin, Pipamperon, Melperon)

Phytopharmaka

Nach Wolter-Henseler (2003) sollten Substanzen mit dem Risiko geféhrlicher
Uberleitungsstérungen, wie zum Beispiel Promethazin, alten Menschen nicht verabreicht
werden.

Spezielle Risiken der Benzodiazepine bei alteren Patienten, die Uber das allgemeine
Nebenwirkungsprofil (Abhéngigkeitspotential, Rebound-Insomnie, Interaktion mit Alkohol)
hinausgehen, sind: Erhéhte Sturz- und somit Frakturgefahr, paradoxe Reaktionen vor allem bei
Demenzpatienten, Verstarkung bestehender eventuell unerkannter Atemregulationsstérungen
aufgrund der atemdepressorischen Wirkung.

Benzodiazepine mit langer Halbwertszeit oder aktiven Metaboliten sind wenig geeignet;
verschiedene altersabhangige Veranderungen physiologischer Prozesse flhren zu einer
Zunahme der Halbwertszeit, die z.B. bei Diazepam und seinen Metaboliten bis auf das Drei- bis
Finffache verlangert sein kdnnen (Poser & Poser, 1996). Unter langwirksamen
Benzodiazepinen mit Phase-I-Metabolismus werden Stiirze haufiger beobachtet als unter den
ausschlieBlich unter Glukuronidierung verstoffwechselten (Wolter-Henseler, 1999).

Wenn sich unter laufender Benzodiazepin-Medikation die psychischen Symptome wieder
verschlechtern, wenn also eine (spéate) Toleranz eintritt, und andererseits noch mit einigen
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Jahren Lebenserwartung zu rechnen ist, sollte entzogen werden (Scholz, 1996; Poser & Poser,
1996). Die neueren Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten Zopiclon, Zolpidem und Zaleplon
weisen gerade bei éalteren Patienten eine gunstigere Nutzen-Risiko-Relation auf: Bei
vergleichbarer hypnotischer Potenz sind Muskelrelaxation und Atemdepression geringer
ausgepragt, Abhéangigkeit und Rebound-Insomnien nach Absetzen treten seltener auf (Wiegand,
2000; Hajak et al., 2003).

Als Faustregel fir Schlafmittel gilt, dass die Dosis etwa die Halfte der bei jingeren Erwachsenen
Ublichen betragen sollte. Die Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) empfiehlt als maximale Anwendungsdauer einen Zeitraum von 4 Wochen. Nur in
Ausnahmeféllen sind lIangere Einnahmezeiten gerechtfertigt (Wiegand, 2000).

Angesichts der zahlreichen Faktoren, die den Schlaf beeinflussen, sollten vor der Behandlung
mit Arzneimitteln stets psychologische und umgebungsbezogene Interventionen versucht
werden (McCrae & Lichtenstein, 2002).

Bei allen sekundaren Schlafstdrungen steht die Behandlung der Grunderkrankung an erster
Stelle. Ein klassischer Kunstfehler ist die Verschreibung eines Hypnotikums bei ausgepragter
Insomnie im Rahmen einer depressiven Episode ohne adaquater Behandlung der
zugrundeliegenden affektiven Stérung mangels eingehender psychiatrischer Diagnostik (Wolter-
Henseler, 1999; Evers et al., 2002).
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2.2 Psychopharmakaanwendung in der Altenbevolkerung
bzw. in Alten- und Altenpflegeheimen

2.2.1 Psychopharmakagebrauch in der Altenbevolkerung

Pharmakoepidemiologische  Studien, die Arzneimittelanwendungen personenbezogen
dokumentieren, gibt es in Deutschland bisher nur ansatzweise (Bertelsmann et al., 1998). Mit
zunehmendem Alter steigt der Medikamentengebrauch sehr stark an. Aus dem
Wobhlfahrtssurvey (Noll & Schéb, 2001) geht hervor, daB 1998 von den 70jihrigen und Alteren
77% (Westdeutschland) bzw. 68% (Ostdeutschland) regelméaBig Medikamente einnahmen. Im
Vergleich dazu ist die Medikamenteneinnahme in der Erwachsenenbevélkerung insgesamt
wesentlich niedriger (Westdeutschland: 32%; Ostdeutschland: 34%).

Besonders aufschluBBreiche Ergebnisse zur tatsdchlichen Medikation (Verordnung plus
Selbstmedikation) in der Altenbevdlkerung liefert die Berliner Altersstudie, in der eine
repréasentative Stichprobe 70jahriger und Alterer — ausgewahlt aus dem Berliner Melderegister -
untersucht wurde (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996; Helmchen et al., 1996):

Es zeigt sich, daB 96% der 70jahrigen und Alteren mindestens 1 Medikament einnehmen, wobei
87% mindestens 1 chemisch definiertes Prdparat auf arztliche Verordnung hin taglich
anwenden. Multimedikation, definiert als gleichzeitige Anwendung von 5 und mehr
Medikamenten, wurde bei (ber der Halfte (56%) bzw. — unter Beachtung lediglich der chemisch
definierten innerlich anzuwendenden Arzneimittel - bei 23% der Studienteilnehmer registriert.
25% der Teilnehmer nahmen Psychopharmaka ein. Psychopharmaka wurden — unter
Zugrundelegung der im Einzelfall diagnostizierten aktuellen Erkrankungen - am héaufigsten als
nicht indizierte oder kontraindizierte Verordnungen identifiziert. Bei Anwendung der expliziten
Kriterien flr prinzipielle Fehimedikation einer Expertenkommission fiir die Gruppe der
institutionalisierten Personen (Beers et al., 1991) als auch fir ambulant behandelte altere
Menschen (Stuck et al., 1994) lag die Pravalenz fiir alle Arzneimittel bei 19%. Es wurde also fast
jede flinfte Person diesen Alters mit mindestens 1 Medikament behandelt, das nach
Expertenkonsens Uberhaupt nicht (z.B. Diazepam, Amitriptylin), in niedrigerer Dosierung oder
nur Uber einen kiirzeren Zeitraum (z.B. Oxazepam) bei der Behandlung alterer Menschen
eingesetzt werden sollte.

Bezogen auf die Depressionen steigt mit der Krankheitsintensitat sowohl die Zahl der insgesamt
eingenommenen Medikamente als auch die Zahl der eingenommenen Psychopharmaka; dieser
gesteigerte Konsum geht nicht auf die gehaufte Einnahme von Antidepressiva sondern von
Benzodiazepinen zurlick. Die Studienergebnisse zeigten bei Depressionen eine 44%ige
Untermedikation mit Antidepressiva. Bei Demenzkranken ist festzustellen, daf3 sie im Vergleich
zu Nicht-Dementen signifikant weniger Medikamente erhalten. Allerdings werden signifikant
mehr Neuroleptika auf niedrigem Niveau verabreicht, die der Behandlung organischer
Psychosen oder von Unruhezustdnden dienen. Die Autoren schlussfolgern zum einen, dies
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deute darauf hin, daB Neuroleptika bei dementiellen Syndromen im Alter durchaus eine Rolle
spielten, zum anderen kénnte die Frage gestellt werden, ob den Patienten angesichts der
auffallend seltenen Verordnung sonstiger Arzneimittel nicht Behandlungschancen vorenthalten
wirden.

Der Konsum von Benzodiazepinen nimmt mit dem Lebensalter deutlich zu (jenseits des 65.
Lebensjahres auf etwa das 2,5-fache des Gesamtdurchschnittes; vom 20. bis zum 70.
Lebensjahr nimmt die Verordnungsrate um das Zehnfache zu), Frauen Uberwiegen um das 1,5
bis 3-fache (Wolter-Henseler, 1999). Allerdings ist die Verordnungsrate von Benzodiazepinen
insgesamt seit Jahren rdcklaufig; dafir nimmt die Verschreibung von Neuroleptika,
Antidepressiva und pflanzlichen Psychopharmaka zu (Sieb & Laux, 1995; Schwabe & Paffrath,
1996). Der Verordnungsriickgang ist jedoch wahrscheinlich geringer, als der GKV-
Arzneimittelindex nahelegt, weil niedergelassene Arzte Benzodiazepine zunehmend auf
Privatrezept verordnen (Wolter-Henseler, 1999).



14

2.2.2 Psychopharmakagebrauch in Altenheimen und Altenpflegeheimen

Im Folgenden werden Ergebnisse einer vom Gesundheitsministerium von New South Wales /
Australien bei einer Sonderkommission im Jahr 1996 in Auftrag gegebenen Untersuchung einer
eventuellen UbermaBigen Anwendung von Psychopharmaka in Pflegeheimen dargestellt (NSW
Ministerial Taskforce, 1997). Es wurde eine Recherche Uber weltweit verdffentlichte Studien der
Jahre 1985-1996 durchgeflihrt. Bezlglich der Psychopharmaka-Verschreibungsraten von 1991-
1996 wurden der Bewertung der Kommission u.a. folgende Ergebnisse/Studien zugrundegelegt:

Tabelle 1:
Ergebnisse zum Gebrauch von Psychopharmaka in Alten- bzw. Altenpflegeheimen -
Studien weltweit 1991-1996 (NSW Ministerial Taskforce, 1997)

Autoren Jahr |Land |Fallzahl %-Satz der Bewohnerlnnen mit Psychopharmakagabe
Neuro- |Anxio- |Hypnotika/ |Antide- |Psycho-
leptika | lytika Sedativa pressiva | pharmaka

gesamt

Billig et al. 1991 |US 555 21 % 14 % 12 % 47 %

Svarstad & 1991 |US 760 26 % 10 %

Mount

Phillips & 1991 |AU 323 30 % 41 % 24 %

Henderson

Tybjerg & 1992 |DK 1454 20 % 13 % 33 % 1% 56 %

Gulmann

Rovner et al. 1992 |US 17 Heime |14 % 15 % 19 %

Sandberg 1993 |--- 20 % 22 % 6 % 17 % 48 %

Miller et al. 1993 | AU 43 % 59 %

Snowdon etal. |1995 |AU 2414 27 % 32 % 16 % 59 %

Munro et al. 1995 | AU 27 % 53 % 23 % 74 %

Mc Grath & 1996 | UK 909 24 %

Jackson

Range 14-43% |10-22 % |6-59 % 11-24 % |47-74 %

Die Kommission fasste zusammen, die Studien implizierten, es gebe verschiedene Grade
inadaquaten Gebrauchs von Psychopharmaka in den untersuchten Landern/Regionen, die
Daten miissten allerdings u.a. aus folgenden Griinden mit Vorsicht betrachtet werden:
Bezliglich der Vergleichbarkeit der Studien:

- Den Studien liegen unterschiedliche Studiendesigns, Ein- und AusschluBkriterien,
Bezugszeitrdume, Studienpopulationen und Arzneimittelkategorisierungen  zugrunde
(Ergénzung/Erlauterung: Den Verbrauchsdaten liegen zudem uneinheitlich einmal nur die
Regelmedikation, ein andermal die Summe aus Regel- und Bedarfsmedikation zugrunde;
die Kriterien zur Kategorisierung in Altenheime bzw. Altenpflegeheime sind von Land zu
Land unterschiedlich; es bestehen unterschiedliche Gesundheitssysteme, die von
permanentem gesundheitspolitischem Wandel beeinfluBt sind)
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Bezliglich der Beurteilung der Geeignetheit der Medikation:

- Es handelt sich vorwiegend um Querschnittsstudien, aus denen eine Ursache-
Wirkungsbeziehung — anders als bei Langsschnittstudien — nicht ableitbar ist;
beispielsweise wird nicht systematisch untersucht, ob Bewohnerinnen von medikamentdsen
Therapien profitieren bzw. wie sich das Absetzen von Préaparaten auf den gesundheitlichen
Zustand bzw. das Verhalten auswirkt.

- Die Definition der Geeignetheit von Psychopharmaka variiert stark: Nygaard et al. (1990)
beispielsweise betrachten die Anwendung von Psychopharmaka bei Verhaltensstérungen
per se als ungeeignet; der regelmaBige Gebrauch mehrerer Psychopharmaka gleichzeitig
indiziert fiir Beers et al. (1988) generell eine Ubermedikation

Neuere auslandische Studien liefern zu den zitierten friheren Studien &hnliche
Psychopharmakagebrauchsdaten (keine Differenzierung in Alten- und Altenpflegeheime):

Tabelle 2:
Ergebnisse zum Gebrauch von Psychopharmaka in Alten- bzw. Altenpflegeheimen -
Neuere ausléndische Studien

Autoren Jahr |Land |Fall- |%-Satz der Bewohnerlnnen mit Psychopharmakagabe
zahl |Neuro- | Anxio- | Hypnotika | Antide- |Benzo- | Psycho-
leptika |lytika |/Sedativa |pressiva |diaze- |pharmaka
pine gesamt
Williams et al. 1999 |US 818 18,3 22,7 16,0
Conn & 1999 (CA 360 19,3 26,7
Fansabedian
Snowdon 1999 |AU 1975 | 22,6 6,2 17,0 16,0 23,2 48,5
Van Dijk et al. 2000 |NL 2355 |35 28 54 16
Furniss et al. 2000 |UK 330 30 25
Ballard et al. 2001 |UK 209 46 19 14
Draper et al. 2001 |AU 647 |21,3 8,5 23,1 19,8 51,5
Sgrensen etal. |2001 |DK 288 21 30 24 38 56
Ruths et al. 2002 |NO 1552 |23 31 22 59
Oborne et al. 2002 |UK 934 |24,5
Range 18-46 |6-28 17-54 16-31 14-38 |49-59

Oborne et al. (2002) (vgl. Tabelle 2) beurteilten die Neuroleptikaverschreibungen unter
Zugrundelegung der in den Vereinigten Staaten 1987 verabschiedeten verscharften Richtlinien,
die Bewohnerlnnen in Langzeitpflegeeinrichtungen vor unnétigen physischen und chemischen
Freiheitsbeschrankungen schiitzen sollten (OBRA: Omnibus Budget Reconciliation Act, vgl.
Gurvich & Cunningham, 2000): 82,2% der Verschreibungen wurden als ungeeignet bzw. nicht
gerechtfertigt eingestuft.




Bislang

gibt
Psychopharmakagebrauch

es

Altenpflegeheimen:

Tabelle 3: Ergebnisse zum Gebrauch von Psychopharmaka in Alten- und Altenpflegeheimen

wenige
in Alten-

deutsche

und vor

(AH bzw. APH) - Deutsche Studien seit 1990

allem

Untersuchungen
- gesondert

mit

Ergebnissen
ausgewertet
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zum

- in

Autoren Jahr der |Heim-|Fall- |%-Satz der Bewohnerinnen mit Psychopharmakagabe
Veroffent- | art zahl |Neuro- | Anxio- |Hypnotika | Antide- |Benzo- | Psycho-
lichung / leptika |lytika |/Sedativa |pressiva |diaze- |pharmaka
Untersu- pine gesamt
chungsort

Becker/Diss. 1992/ APH |89 29,2 7,9 36,0
Hamburg

Weyerer 1993/ AH 542 13,3 13,0 11,7 8,9 421
Mannheim

Grond 1994 / AH 108 38,9 19,4 18,5 62
Nordrhein-

Westfalen

Weyerer et al. | 1996 / AH 497 (23,8 10,9 10,7 12,9 47,6
Mannheim

Damitz 1997/ AH 301 25,6 10,0 11,0 10,0 45,2
Bremen +APH

Schulze- 1997/ AH 185 [19,0 17,0 17,0

Monking & Warendorf

Hornung

Stelzner/Diss. | 1999/ AH 230 |6,1 2,6 13,0 42,2
Leipzig APH 330 30,2 3,6 12,7 59,0

Weyerer et al. | 2000a/ AH 1161 |38,8 12,1 16,2 58,0
Mannheim |+APH

Pittrow et al. 2002/ AH 996 | 40,1 13,0 15,0 61,0
Berlin +APH

Range 6-40 10-19 | 11-17 3-19 13-36 |42-62

Geman der Dissertation von Warbanow (1992) zur Untersuchung (ber die Vielfachmedikation in
252 145
Psychopharmakaverordnungen (inkl. Hypnotika/Sedativa). Nach Luderer & Rechlin (1993)

einem Minchener Altenpflegeheim fielen auf Bewohnerlnnen

nahmen ca. 20% der Altenheimbewohnerlnnen in Nirnberg, Erlangen und Flrth Tranquillantien
als Dauermedikation (MedikamentenmiBBbrauchsuntersuchung). Pittrow et al. (2002) fanden bei
Heimbewohnerlnnen haufigere Psychopharmakaverschreibungen als bei nach Alter und

Auch
bezliglich der deutschen Studien sind die zu den auslandischen Studien oben genannten

Geschlecht vergleichbaren ambulant behandelten pflegebedirftigen Patientinnen.

Einschrankungen flr die Vergleichbarkeit der Daten (vor allem hinsichtlich der Kategorisierung
der Arzneimittel, der Bezugszeitrdume und der unterschiedlichen Bewohnerpopulationen) —

wenn auch in geringerem Ausmaf — zu beachten.
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2.2.3 Psychopharmakaverordnungen bei dementen Alterspatienten nach stationéarer

psychiatrischer Behandlung

Eine Untersuchung von Wilhelm-GoéBling (1998) bei 49 Alterspatienten  mit
Demenzerkrankungen, die in Hannover gerontopsychiatrisch-stationdr behandelt und
anschlieBend in Heime entlassen worden waren, fihrte unter anderen zu folgenden
Ergebnissen:

In den Heimen wurden signifikant haufiger Neuroleptika gegeben als bei Klinikentlassung (an
45,5-65,9% der Bewohnerlnnen je nach Erhebungszeitpunkt nach Klinikentlassung
gegenlber an 20,4% bei Klinikentlassung); Benzodiazepine wurden etwa doppelt so haufig
verordnet (an 34,1% der Bewohnerlnnen). In den meisten Fallen wurden Psychopharmaka in
den Heimen aufgrund von ,Unruhe®, Schlafstdrungen oder Aggressivitdt verordnet.
Besonders hohe Neuroleptikadosierungen erhielten dort diejenigen Heimbewohner, deren
psychiatrische Begleitsymptomatik durch diese Substanzen nicht wesentlich beeinfluft

werden konnte.
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2.2.4 Potentielle Einflussfaktoren und Auswirkungen von Interventionen

auf den Psychopharmakagebrauch

Alter:

Die Studienergebnisse sind teilweise widersprichlich: Sgrensen et al. (2001) fand eine
Zunahme der Versorgung mit Antidepressiva mit dem Alter, bei Weyerer et al. (2000a) und
Riedel-Heller et al. (2001) war wiederum jingeres Alter verknOpft mit haufigerer
Antidepressiva-Gabe. Stelzner (1999), Ruths et al. (2002) und Pittrow et al. (2002) berichten
von einer Abnahme des Psychopharmakaeinsatzes mit dem Alter; Weyerer (1993) und
Weyerer et al. (1996) fanden hier keinen Zusammenhang.

Geschlecht:

Auch hier gibt es unterschiedliche Ergebnisse: In mehreren Studien konnte kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf den Psychopharmakakonsum festgestellt werden (Weyerer, 1993;
Weyerer et al., 1996). Sgrensen et al. (2001) fanden eine erhdéhte Verschreibung von
Antidepressiva an Manner, Weyerer et al. (2000a) an Frauen. Bei Stelzner (1999) wurden an
Frauen nur halb soviele Psychopharmaka verschrieben wie an Ménner.

Pflegebediirftigkeit:

Weder die Mannheimer Studie von Weyerer et al. (2000a) noch die Leipziger Heimstudie von
1999 (Stelzner) ergab eine Korrelation der Psychopharmakamedikation mit der
Pflegebedurftigkeit (Barthel-Index) der Heimbewohnerlnnnen.

Diagnosen:

Nach Grond (1994) war nur bei 24 der 67 Bewohnerlnnen mit Psychopharmakagabe (von
insgesamt 108 Bewohnerlnnen) die Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung gestellt
worden. Williams et al. (1999) fanden keinen Zusammenhang zwischen
Psychopharmakagabe und den in der Pflegedokumentation aufgefiihrten Diagnosen,
wahrend die Studien von Weyerer et al. (2000a) und Sgrensen et al. (2001) zumindest beim
Gebrauch von Neuroleptika signifikant positive Korrelationen ergaben.

Verhaltensstérungen:

Verhaltensstérungen spielen eine entscheidende Rolle bei der Verschreibung von
Psychopharmaka. Einige Studien stiitzen die Annahme, die Einschatzung der
psychiatrischen Morbiditdt der Bewohnerlnnen aufgrund deren Verhalten durch das
Pflegepersonal habe gréBeren EinfluB als standardisierte klinische Kriterien: Vom Personal
eingeschatzte Verhaltensstérungen, die mit psychiatrischen Diagnosen nicht korrelierten,
determinierten in danischen Heimen den Gebrauch von Neuroleptika und Benzodiazepinen
(Segrensen et al.,, 2001). In Norwegen wurden Neuroleptika in 66% der Falle bei nicht-
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psychotischen Stérungen des Verhaltens bzw. psychologischen Problemen verabreicht
(Ruths et al.,, 2002). Conn & Fansabedian (1999) fanden bzgl. der Gabe von
Hypnotika/Sedativa mit Agitation und Schlaflosigkeit einen positiven, mit der Diagnose
Demenz jedoch einen negativen Zusammenhang. Die Studie von Ruths et al. (2002) zeigte
eine entsprechende Korrelation zwischen Schlaflosigkeit und der Gabe von
Benzodiazepinen.  Neuroleptikaverschreibungen  korrelierten  positiv. =~ mit den
Verhaltensstérungen Agitation, Schlaflosigkeit, Aggression, Wahn und Schreien (Conn &
Fansabedian, 1999). In der kleinen Studie von Wilhelm-GéBling (1998) mit 49 aus
gerontopsychiatrisch-stationarer Behandlung in Heime entlassener Bewohner standen
Aggression, Schlafstérungen und allgemeine Unruhe in positivem Zusammenhang mit dem
Gebrauch von Neuroleptika, wobei die Ergebnisse nahelegten, daB3 diese sogar langfristig
weiter verordnet und in steigender Dosierung gegeben wurden, wenn die akzessorisch-
psychiatrische Symptomatik durch die neuroleptische Behandlung nicht gebessert werden
konnte oder sich verschlechtert hatte. In weiteren Studien wurden bei Bewohnerlnnen mit
Agitiertheit, unfreundlichem Verhalten, Schlafproblemen mit nachtlichem Stéren,
Depressionen bzw. Umherwandern signifikant haufiger Psychopharmaka eingesetzt (Avorn
& Monane, 1992; Stelzner, 1999; Weyerer et al., 1996).

Arztliche Betreuung

Nach Beers et al. (1993) verordneten Arzte, denen mehr Zeit wahrend des Heimbesuchs zur
Verfligung stand, insgesamt weniger Medikamente; regelmaBige Visiten eines Psychiaters
zogen eine adaquatere Medikation nach sich. Bei zeitlich hdherer Prasenz von Arzten
wurden mehr Antidepressiva verschrieben (Ruths et al., 2002).

Wilhelm-GéBling  (1998) fand  keinen  wesentlichen  Unterschied  hinsichtlich
Verordnungshaufigkeiten und Dosierungen zwischen Hauséarzten und Nervendrzten. Nach
Weyerer et al. (2000a) hing die Wahrscheinlichkeit, ein Neuroleptikum zu erhalten, in hohem
MaBe von der Behandlung durch einen Nervenarzt ab; unter Berlcksichtigung von
Kovariationen mit weiteren untersuchten Merkmalen kam man zu dem SchluBB, die
Einbeziehung von Nervendrzten in die medizinische Versorgung von Heimbewohnerlnnen
gehore zu den Kriterien einer mit hohen Qualitétsstandards arbeitenden Einrichtung.
Heimarzte verschrieben an Heimbewohnerlnnen aus allen (ATC-)Arzneimittelgruppen — nicht
-opioide Analgetika, Laxantien und Anxiolytika ausgenommen — weniger Arzneimittel als die
in den Heimen behandelnden Arzte mit externer Praxis (Pittrow et al., 2003).

Fortbildung von Arzten und/oder Pflegepersonal

Informationsprogramme und Fortbildungen fiir Arzte und/oder Personal wirkten sich positiv
auf die psychopharmakologische Versorgungspraxis aus (Avorn & Monane, 1992; Meador et
al., 1997; Snowdon, 1999; Roberts et al., 2001; Eide & Schjot, 2001).
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Personalausstattung / Heimumwelt

In einigen Studien wurde in gréBeren Heimen und/oder in Institutionen mit qualitativ und/oder
quantitativ schlechterer Personalausstattung der Befund eines vergleichsweise héheren bzw.
unsachgemaBen Psychopharmakagebrauchs signifikant haufiger gestellt (Svarstad & Mount,
1991; Avorn & Monane 1992; Damitz, 1997; Wilhelm-GoéBling, 1998; Stelzner, 1999;
Svarstad & Mount, 2001). In der groBangelegten Studie in Mannheim (Weyerer et al., 2000a)
wurde — erstmalig im deutschen Sprachraum — neben individuellen Bewohnermerkmalen
auch die Bedeutung der Heimumwelt fir den Gebrauch von Psychopharmaka in Alten- und
Pflegeheimen umfassend untersucht. Bei einzelnen Medikamentengruppen bestand ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Gebrauch von Psychopharmaka und einer
Reihe institutioneller Bedingungen, wie zum Beispiel dem Anteil der psychosozialen
Betreuung an der Arbeitszeit; in kleinen Einrichtungen wurden mehr Antidepressiva, in
gréBeren Organisationseinheiten mehr Neuroleptika verschrieben; der
Psychopharmakagebrauch stand dort jedoch in keinem substantiellen Zusammenhang mit
Personalausstattung, Belastungserleben oder Qualifikation des Personals. Insgesamt
wurden hier Bewohnermerkmale (zu denen auch der Anteil der Bewohnerlnnen mit
nervenarztlicher Behandlung gezéhlt wurde) - gegentber den ausgewahlten institutionellen
Bedingungen, die nur vereinzelt zu einer Verbesserung der Vorhersage beitrugen - als
gewichtigere Pradiktoren fir den Psychopharmakagebrauch gewertet.

Verhaltenstherapeutische MaBnahmen

Verhaltenstherapeutische MaBnahmen zeigten in Untersuchungen einen positiven Einfluf3
auf die psychopharmakologische Versorgungspraxis (Schmidt et al., 1998; Svarstad &
Mount, 2001; Teri & Logsdon, 2000; Teri et al., 2000; Davis et al., 2001); zu weiteren
Therapieansatzen psychologischer Interventionen finden sich sehr haufig Hinweise auf eine
mogliche Wirksamkeit (Ihl, 2002).

Reviews der verschriebenen Psychopharmaka

RegelméaBige Reviews der verschriebenen Psychopharmaka durch Arzte (Khunti & Kinsella,
2000) oder Pharmazeuten (Furniss et al., 2000, Roberts et al., 2001) waren geeignete
Instrumente zur Optimierung der Verschreibung von Psychopharmaka.

Multidisziplindre Zusammenarbeit

Fir das Greifen von MaBnahmen zur Verbesserung der psychopharmakologischen
Behandlungspraxis kommt der multidisziplindren Zusammenarbeit von Arztlnnen,
Pflegepersonal, Bewohnerlnnen, Angehérigen und Heimverwaltung eine zentrale Bedeutung
zu (O"Connor & O’Connor, 1999; Schmidt & Svarstad, 2002).
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Staatliche Regularien

In den Vereinigten Staaten wurden 1987 verscharfte Richtlinien verabschiedet, die

Bewohnerlnnen in Langzeitpflegeeinrichtungen vor medizinisch unnétigen physischen oder

chemischen Freiheitsbeschrankungen schiitzen sollten (OBRA: Omnibus Budget

Reconciliation Act, vgl. Gurvich & Cunningham, 2000):

- Vor der Verschreibung von Psychopharmaka missen medikamentdse,
umgebungsbedingte  oder psychosoziale Grinde flr Verhaltensstérungen
ausgeschlossen und nichtpharmakologische Behandlungsmdéglichkeiten versucht
werden.

- Diagnosen und spezifische Zielsymptome oder -verhaltensstérungen missen
dokumentiert, die Wirksamkeit der Arzneimitteltherapie Uberwacht werden.

- Spezifische Dosierungsgrenzen sind einzuhalten und es muissen periodische
Dosierungsreduktionen und Auslassversuche durchgefiihrt werden, es sei denn,
spezifische Ausnahmebedingungen liegen vor.

- Nebenwirkungen (insbesondere von Neuroleptika) sind zu Gberwachen.

- Bei Verschreibung von Arzneimitteln, die nicht den Richtlinien entsprechen, ist deren
medizinische Notwendigkeit zu dokumentieren.

- Neuroleptika sind im allgemeinen nur fiir Psychosen oder psychotische Symptome zu
verwenden.

- Bei Demenz dirfen Neuroleptika gegeben werden, wenn die Verhaltensauffélligkeiten
eine Fremd- oder Selbstgefahrdung beinhalten.

- Neuroleptika sind nicht zur Behandlung von Schlafstérungen, Unruhe,
unkooperativem Verhalten oder als Bedarfsmedikation geeignet.

- Zur Unterstiitzung von Arzten und Einrichtungen priift ein ansassiger Apotheker
monatlich alle Pflegedokumentationen.

- Die Einhaltung der Richtlinien wird jahrlich offiziell Gberprift.

Die Regelungen fihrten unter anderem zu einem gesteigerten Bewusstsein hinsichtlich der
Indikationen und Nebenwirkungen von Neuroleptika und zu einer Gesamtabnahme von
deren Gebrauch um nahezu ein Drittel.
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3. ZIELE DER ARBEIT

Es ist Ziel der Arbeit, Informationen Uber die psychopharmakologische Behandlungspraxis in
Minchener Pflegeheimen zu gewinnen, die als Beitrag fir die Diskussion, ob und
gegebenenfalls in welcher Hinsicht hier Verbesserungsbedarf bzw.
Verbesserungsmdglichkeiten bestehen, dienen kénnen.

Zu diesem Zweck sollen Medikation mit Psychopharmaka und weitere vor allem
bewohnerinnen- und am Rande auch stationsbezogene Merkmale erfasst und auf mégliche
Zusammenhange hin untersucht werden.

Weiterhin soll bei Bewohnerlnnen, die in einem psychiatrischen Krankenhaus behandelt
worden waren, geprift werden, ob — wie in der Untersuchung von Wilhelm-GéBling (1998)
(vgl. 2.2.3) in Hannover — auch in Minchen Psychopharmaka in den Heimen deutlich
haufiger bzw. héher dosiert verordnet werden als von den vorbehandelnden psychiatrischen
Krankenh&dusern bei Entlassung empfohlen.
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4. MATERIAL UND METHODEN

4.1  GroBe und Struktur der Stichproben

Innerhalb der Stadtgrenze Minchens werden 48 Einrichtungen mit stationaren
Pflegeabteilungen gefuhrt. Davon gibt es in 9 Heimen beschitzende Abteilungen (mit
Zugangs/Ausgangssperre) und in 3 Heimen gerontopsychiatrische Wohngruppen
(Information des Sozialreferates Miinchen auf Basis der Bayerischen Heimstatistik, Stand
7.2000).

Von den 7 Heimen privater Tragerschaft beteiligte sich 1 Heim (mit 2 Stationen) an der
Studie; die weiteren Miinchener Heimtrager waren mit je mindestens 50% ihrer Heime mit
stationaren Pflegeabteilungen vertreten. Zur Teilnahme an der Basiserhebung (1 Stichtag)
erklarten sich 26 der insgesamt 48 Einrichtungen mit je 1 Station, 4 Heime zur Teilnahme mit
je 2 Stationen und 1 Heim zur Teilnahme mit 3 Stationen (3 gerontopsychiatrische
Wohngruppen mit jeweils geringer Bewohnerzahl) bereit; insgesamt ergab dies eine
Heimzahl von 31 bzw. eine Stationenzahl von 37 bzw. eine Bewohnerlnnenzahl von 980
(von insgesamt 5.992 in Mulnchen) fir die Basiserhebung. Die Stationen umfassten je
durchschnittlich 26 Bewohnerlnnen (sd 10; 9-51 Bew.). Von den an der Basiserhebung
beteiligten 31 Heimen nahmen wiederum 13 Heime mit je 1 Station und 2 Heime mit je 2
Stationen mit insgesamt 440 Bewohnerlnnen an der Erweiterten Erhebung (1 weiterer

Stichtag auf einer Station, die bereits in die Basiserhebung einbezogen worden war) teil:

Tabelle 4: Anzahl der Heime/Stationen/Bewohnerinnen mit Pflege in Miinchen/den Stichproben

Miinchen gesamt:

Davon:
Stichprobe fiir die
Basiserhebung
(1 Stichtag)

Wiederum davon:
Stichprobe fiir die Erweiterte
Erhebung
(1 weiterer Stichtag)

Heime mit stationdren
Pflegeplatzen

Heime mit stationaren
Pflegeplatzen

Heime mit stationaren
Pflegeplatzen

Anzahl 48 31 15
der (erhoben: 37 Pflegestationen) | (erhoben: 17 Pflegestationen )
Heime davon Heime mit: davon Heime mit: davon Heime mit:
Beschiltzen-  Geronto- | Beschutzen- Geronto- Beschitzen- Geronto-
der Station  psychiatr. | der Station psychiatr. der Station psychiatr.
Wohn- Wohn- Wohn-
gruppen gruppen gruppen
9 3 5 2 4 1
(5 Stationen) (5 Stationen) | (4 Stationen) (1 Station)
Anzahl 5.992 980 440
der davon in: davon in: davon in:
Pflege- | Beschiitzen- G. Wohn- | Beschitzen- G. Wohn- Beschiitzen- G. Wohn-
Platze der Station gruppen der Station gruppen der Station gruppen
[/Félle 304 72 138 52 99 10
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4.2 Untersuchungsablauf, Methoden, Erhebungsinstrumente

Die umfassende Untersuchung der freiheitsentziehenden MaBnahmen erfolgte durch
Befragungen auf Stations- und Pflegemanagementebene und durch ergénzende sogenannte
seilnenmende Beobachtungen®, auf die in dieser Arbeit nicht ndher eingegangen werden
soll.

Im Rahmen der Basiserhebung (37 Stationen; n=980) wurden die Stationsleitungen bzw.
deren Vertreterlnnen an einem Stichtag — Stichtag 1 - zwischen Ende Marz 2001 und Mitte
Juli 2001 schriftlich befragt (Fragebbgen fir die Bewohnerlnnen- bzw. Stationsebene: vgl.
10.1.1 bzw. 10.1.2); die Wahl des Erhebungstages war freigestellt, sollte aber einer Ublichen
Wochentagssituation bezlglich Personalstand und Auslastung entsprechen. Es wurden 2
Schulungstermine zur Bearbeitung der entsprechenden Fragebdgen angeboten, die jedoch
nur von etwa 1/3 der Heime wahrgenommen wurden; die brigen Heime wurden telefonisch
instruiert.

Im Rahmen der Erweiterten Erhebung (17 Stationen; n=440) wurden die Stationsleitungen
bzw. deren Vertreterinnen an einem weiteren Stichtag — maximal 1 Woche nach Stichtag 1:
Stichtag 2 — personlich durch mich befragt (Fragebégen fir die Bewohnerlnnen- bzw.
Stationsebene: vgl. 10.1.3 bzw. 10.1.4).

Die Erhebung sé&mtlicher unter 4.2 genannter Daten erfolgte in anonymisierter Form; die
Identitdt der Bewohnerlnnen wurde von den Heimen vor Weitergabe mittels eines
Zahlencodes verschlisselt.

Im Folgenden werden ausschlieBlich diejenigen Teile der Befragungen dargestellt bzw.
ausgewertet, die von mir selbstandig erarbeitet worden waren und in die Studie neu

aufgenommen wurden bzw. mit den vom ,Kontakistelle fir praxisorientierte Forschung
bereits urspriinglich geplanten Untersuchungen praktisch Ubereinstimmten.

Als Bezugszeitraum fir die Fragen wurden — falls nichts anderes angegeben - die dem
Stichtag 1 vorangegangenen 28 Tage festgelegt.
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Folgende Parameter wurden abgefragt:

4.2.1 Bewohnerinnenbezogene Fragen / Basiserhebung (980 Bewohnerinnen)

Soziodemographische Daten und allgemeine Informationen
- Alter

- Geschlecht

- Heimaufnahmedatum

- Bewohnerstatus (-> Stationdre-/Kurzzeitpflege)
- Kontinuierliche Anwesenheit (d.h. keine mehr als 48-stiindige durchgehende
Abwesenheit) im Bezugszeitraum (-> ja/nein)

Unterbringung in Einzel-, Doppel- oder Mehrbettzimmern

Besuche von Verwandten und/oder Bekannten im Bezugszeitraum

(siehe. 4.3 Eingesetzte standardisierte Erhebungsinstrumente)

Pflegestufe, korperliche und geistige Féhigkeiten/Beeintrdchtigungen und Erkrankungen

Pflegestufe

- Verhaltensstérungen im Bezugszeitraum
(siehe. 4.3 Eingesetzte standardisierte Erhebungsinstrumente)

- Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit
(siehe. 4.3 Eingesetzte standardisierte Erhebungsinstrumente)

- Kognitive Beeintrachtigungen im Bezugszeitraum / Demenzerkrankungen
(siehe. 4.3 Eingesetzte standardisierte Erhebungsinstrumente)

- Arztliche Diagnosen entsprechend der aktuellen Pflegedokumentation

Medikation am Stichtag (inkl. Angabe von Starke, Darreichungsform, Dosierung und
Information Uber Regel bzw. Bedarfsmedikation)

Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus unmittelbar vor Heimaufnahme oder

spater (ja/nein) und falls ja: Datum des letzten Psychiatrieaufenthaltes, Name des
Krankenhauses und verordnete Medikamente zum Zeitpunkt exakt 3 Monate nach
Entlassung aus dem Krankenhaus ins Heim. Die Wahl des Zeitpunktes ,nach 3 Monaten®
orientiert sich an den Ergebnissen von Wilhelm-GoéBling (1998): Nach 3 Monaten war
(gegenlber den Stichtagen nach 2 Wochen, 4 Wochen bzw. 6 Monaten) eine maximale
Diskrepanz zwischen den Neuroleptikaverordnungen entsprechend den
Therapieempfehlungen der Krankenhauser und den spateren Verordnungen in den Heimen
festgestellt worden.
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4.2.2 Stationsbezogene Fragen / Basiserhebung (37 Stationen)

Ist-Arbeitszeit am Stichtag

Die Arbeitszeit folgender Mitarbeiter wurde abgefragt: Examinierte Kréfte, Pflegehelferinnen,
Pflegekréfte ohne Pflegefachausbildung, dem Wohnbereich zugeordnete Zeiten durch
Hauswirtschaftspersonal, anteiliges Deputat von Sozialdienst/Therapeuten, Praktikantinnen,
Schiilerlnnen, Zivildienstleistende und ggf. Sonstige auf der jeweils teilnehmenden Station.

4.2.3 Bewohnerinnenbezogene Fragen / Erweiterte Erhebung (440 Bewohnerinnen)

Soziodemographische Daten

- Aufenthalt vor der Pflegestation — zwischenzeitliche Krankenhausaufenthalte von
<6 Monaten unberlcksichtigt (-> Privathaushalt/Betreutes Wohnen, Anderes Heim,
Wohnbereich des Heimes)

- Art der Krankenversicherung (-> gesetZzlich, privat, nicht versichert)

- Familienstand

Bewohnerlnnenumgebung

- Personliche Einrichtungsgegensténde im Zimmer des/der Bewohners/in (-> nein, ja)

- Probleme durch Larmbelastigung, dauerhafte unangenehme Gerliche oder unglnstige
klimatische Bedingungen im Bezugszeitraum (-> nein, ja)

- Ausblick aus dem Fenster des/der Bewohners/in  Uberwiegend  auf
StraBen/Gewebegebiet/Hochhauser bzw. auf Grinanlagen/kleine
Wohneinheiten/Gérten

Psychosoziale/-therapeutische intensivere Betreuung (liber die psychosozialen Hilfen im

Rahmen der Ublichen Pflegeroutine hinausgehend / durchschnittliche Stundenzahl pro
Woche im Bezugszeitraum)

- Heiminterne Einzelbetreuung

- Heiminterne Gruppenbetreuung: Angebot nur fiir ausgewahlte Bewohnerlnnen

- Teilnahme an heiminternem Gruppen—Aktivprogramm (z.B. Singen, Bewegung, Basteln,
Kochen, Vorlesen, Spielen, nicht: Kirchenbesuch):
Angebot fir alle Bewohnerlnnen

- Einzelbetreuung durch Ehrenamtliche

- Teilnahme an Gruppen—Aktivprogramm (z.B. Singen, Bewegung, Basteln, Kochen,
Vorlesen, Spielen, nicht: Kirchenbesuch):
Angebot fiir alle Bewohnerlnnen / Leitung durch Ehrenamtliche

- Rehatherapeutische MaBnahmen Einzel (Krankengymnastik, Logopédie,
Physiotherapie, Ergotherapie)

- Privat bezahlte Einzelbetreuung
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Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers/im Freien

- Zeit, die der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum auBerhalb seines/ihres Zimmers
verbrachte ggf. in durchschnittlichen Stunden pro Tag

- Zeit, die der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum fir mindestens 5 Minuten pro Tag im
Freien (z.B. Garten/Park/Balkon) verbrachte ggf. an durchschnittichen Tagen pro
Woche

Betreuende Arzte/Visiten

Visitenhaufigkeit des behandelnden Hausarztes bzw. eines Neurologen/Psychiaters
personlich bei dem/der Bewohner/in im Bezugszeitraum

- Haufigkeit mit der der behandelnde Hausarzt bzw. Neurologe/Psychiater das Heim im
Bezugszeitraum besuchte, den/die Bewohner/in nicht persdnlich visitierte, jedoch das
Personal nach dessen/deren Befinden befragte

- Bei Visiten im Bezugszeitraum: Einbeziehung des Personals in die Visiten des
Hausarztes bzw. Neurologen/Psychiaters
(-> nie, gelegentlich (<Hélfte der Visiten), hdufig (>Hélfte der Visiten))

- Bei Visiten im  Bezugszeitraum: = Visitendauer des  Hausarztes bzw.
Neurologen/Psychiaters bei dem/der Bewohner/in

- Anteil der Bewohnerlnnen pro Station, die der betreuende Hausarzt insgesamt betreut

Medikation

- Verabreichung von Placebopréparaten, die EinfluB auf Schlaf, Verhalten oder
Gemiutsstimmung haben sollten, im Bezugszeitraum (-> nein, ja; ggf. Haufigkeit)

- Weitere Medikamente, die im 28-tdgigen Bezugszeitraum Uber die flr Stichtag 1
angegebenen Medikamente hinaus gegeben/eingenommen wurden

- Erganzend jeweils zu den Medikamenten, die am Stichtag vergeben/eingenommen
wurden und synthetische Psychopharmaka (Neuroleptika, Anxiolytika, Hypnotika oder
Antidepressiva) sind:
Fachrichtung der verschreibenden Arzte (-> Allgemein-/Hausérzte,
Neurologen/Psychiater, Sonstige);
Zeitlich letzte Uberpriifung der Verschreibung durch einen Arzt;
Einnahmedauer;
Verabreichungstageszeiten (-> tagstiber/nicht abends; nur abends/nachts; tagsiiber
und abends/nachts);
Verschreibungsinitiative (-> Verordnung vorwiegend auf Initiative/Empfehlung/Wunsch
von verordnendem Arzt / Arzt-Personal / Arzt-Patient / Arzt-Angehérige /
Psychiatrischer Klinik / Sonstiger Klinik / Sonstigen);
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4.2.4 Stationsbezogene Fragen / Erweiterte Erhebung (17 Stationen)

Ubergabegespriche

Stattfinden von (iberwiegend arbeitsbezogenen Ubergabegespriachen mit routineméaBig
festgelegtem Ablauf (-> nein, ja) und ggf. Angabe, bei welchen Schichtwechseln diese
durchgefihrt werden und wie lange diese durchschnittlich dauern.

Fallbesprechungen

RegelmaBige Durchfihrung von Fallbesprechungen (-> nein, ja)

Frihere Tétigkeit des Personals in einer psychiatrischen Einrichtung

Frihere Téatigkeit einer auf der Station beschéftigten Pflegefachkraft oder Pflegehelferin in
einer psychiatrischen Einrichtung fir 3 Monate oder langer (-> nein, ja) und ggf. Anzahl
dieser Personen

Geschatzte prozentuale Anteile bestimmter Tatigkeiten an der Arbeitszeit

Grundpflege; Dienstgesprache mit Kolleglnnen und Angehdérigen/Teambesprechungen;
Dokumentation/Buchfiihrung; Gesprache bzw. (nicht priméar pflegerische) Beschéftigung mit
den Heimbewohnerlnnen (im Sinne psychosozialer Hilfen im Rahmen der (blichen
Pflegeroutine).

Die Fragestellungen zu ,Ubergabegesprache” und ,Geschétzte prozentuale Anteile
bestimmter Tatigkeiten an der Arbeitszeit” wurden vollinhaltlich aus den Fragebdgen, die der

Untersuchung von Weyerer et al. (2000a) zugrundelagen, ibernommen.

4.2.5 Nacherhebung Therapieempfehlung Psychiatrie

Urspriinglich war vorgesehen, fir die Bewohnerlnnen, die unmittelbar vor oder nach
Heimaufnahme einmal in stationdrer psychiatrischer Behandlung gewesen waren, die
Empfehlung des entsprechenden Krankenhauses zur weiteren Medikation bei Entlassung
aus dem letzten Krankenhausaufenthalt bei den jeweiligen Krankenhausern zu erfragen.
Nachdem sich herausgestellt hatte, da3 die Therapievorschlage der Krankenhduser in der
Regel auch in den Heimen vorliegen, wurden diese in den spater erhobenen Stationen noch
wahrend der Erweiterten Erhebung, zu einem groBBen Teil jedoch erst in einem spéateren
Zeitraum zwischen September 2001 und Dezember 2001 vor Ort erhoben, was leider zur
Folge hatte, daB3 ein Teil der betroffenen Bewohnerlnnen zu dem Nacherhebungszeitpunkt
aus der betreffenden Station ausgezogen oder verstorben war, so dafB die entsprechenden
Therapievorschldge den Stationen nicht mehr vorlagen und zum gréBten Teil in vertretbarem
Aufwand nicht mehr beschaffbar waren.
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4.3 Eingesetzte standardisierte Erhebungsinstrumente

4.3.1 Besuchshaufigkeit / Verhaltensstorungen

Samtliche ltems — mit Ausnahme der Frage zu den Weglauftendenzen - sind dem von
Zimber et al. (1996) in Anlehnung an das CAMDEX-Inventar (Cambridge Mental Disorder of
the Elderly Examination) (Roth et al., 1986) entwickelten Fragebogen enthommen:

Besuchshéufigkeit: Erhielt der/die Bewohner/in in den letzten 28 Tagen Besuche von
Verwandten und/oder Bekannten ? -> nein, gelegentlich (bis zu 4mal), hdufig (mehr als 4mal)

Depression: War sie/er in den letzten 28 Tagen traurig oder depressiv ?
-> nie, gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit), hdufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

Angstlichkeit: War sie/er in den letzten 28 Tagen &ngstlich ?
-> nie, gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit), hdufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

Gereiztheit: War sie/er in den letzten 28 Tagen gereizt ?
-> nie, gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit), hdufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

Agitiertheit: War sie/er in den letzten 28 Tagen unruhig und hatte Probleme, ldngere Zeit
stillzusitzen ?
-> nie, gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit), hdufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

Ein- oder Durchschlafprobleme: Hatte sie/er in den letzten 28 Tagen Ein- oder
Durchschlaforobleme ?
-> nie, gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit), hdufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

Néchtliches Stéren: Stérte sie/er nachts durch auffélliges Verhalten, z.B. lautes Reden,
Schreien ?
-> nie, gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit), hdufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

MiBtrauen: Zeigte sie/er in den letzten 28 Tagen MiBtrauen gegeniiber Personal oder
Verwandten ? -> nein, ja

Wahn: Hatte sie/er in den letzten 28 Tagen Wahnvorstellungen oder Halluzinationen ?
-> nein, ja

Apathie: War sie/er in den letzten 28 Tagen leidenschafts-/teilnahmslos ?
-> nie, gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit), hdufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

Aqgression: Zeigte sie/er in den letzten 28 Tagen aggressives Verhalten ?

Aggressive AuBerungen: -> nein, ja
Aggressive Handlungen gegen Sachen: -> nein, ja
Aggressive Handlungen gegen Personen: -> nein, ja

Weglauftendenzen: Zeigte sie/er in den letzten 28 Tagen Weglauftendenzen ? -> nein, ja

Kooperationsverhalten: Gab es in den letzten 28 Tagen Probleme in der Kooperation mit
dem Pflegepersonal oder anderen Heimbewohnern ? -> nein, ja

Alkoholkonsum: Trank sie/er in den letzten 28 Tagen Alkohol ?
-> nein-keinerlei Alkoholkonsum; ja, jedoch sehr méaBiger Konsum (kein AlkoholmiBBbrauch);
ja, in erheblichem MaBe (Alkoholmi3brauch ist anzunehmen)
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4.3.2 Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit

Neben der Antwortmdglichkeit

Nicht beantwortbar, Einwilligungsféhigkeit und/oder Bewegungsféhigkeit unklar

standen folgende Unterscheidungskategorien zur Auswahl:

Der/die Bewohner/in ist einwilligungsféhig;

Der/die Bewohner/in ist nicht einwilligungsféhig, aber bewegungsféhig;

Der/die Bewohner/in ist nicht einwilligungsfédhig und nicht bewegungsféhig;

Diese 3 Kategorien sind den gemeinsamen ,Empfehlungen zum Umgang mit
freiheitsentziehenden MaBnahmen® / “Empfehlungen fir Pflegekrafte* der Heimaufsicht der
Regierung von Oberbayern, der Beschwerdestelle fir Probleme in der Altenpflege (LH
Minchen), der Betreuungsstelle beim Sozialreferat, der Heimaufsicht beim

Kreisverwaltungsreferat, des Referates fir Gesundheit und Umwelt und des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung in Bayern (2001) entnommen.

Die Frage wurde aufgenommen, weil die Einwilligungsfahigkeit und die willkirliche

Bewegungsfahigkeit des Bewohners fur die rechtliche Bewertung und Legitimation von

freiheitsentziechenden MaBnahmen von Bedeutung ist: Sofern der Bewohner
einwilligungsfédhig  ist, kdnnen  MaBnahmen mit  freiheitsentziehender  bzw.
freiheitseinschrankender Wirkung, wie etwa das Aufstellen des Betigitters aus
Schutzbedrfnis, durch den Betroffenen selbst entschieden werden und erfordern keine
Genehmigung durch Dritte. Bei willkiirlicher Bewegungsunfahigkeit entféllt in der Regel der
Freiheitsentzug.

Die rechtliche Bewertung der freiheitsentziehenden MaBnahmen ist nicht Gegenstand der
vorliegenden Arbeit. Urspringlich war hier von mir die Aufnahme der international
gebrauchlichen Skala zur Messung der ,Aktivitdten des taglichen Lebens” nach Mahoney &
Barthel (1965) vorgesehen, die jedoch aus Praktikabilitatsgriinden entfallen mufBte. Die
Auswertung der Frage zur Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit kann nun zumindest bei
nicht-einwilligungsfédhigen Bewohnerlnnen AufschluB Uber deren Bewegungs- bzw.
Bewegungsunfahigkeit geben, die wiederum EinfluB auf die Medikation haben kénnte.
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4.3.3 Kognitive Beeintrachtiqgungen / Demenzerkrankungen

Die Beurteilung der kognitiven Verfassung der Bewohnerlnnen durch das Pflegepersonal
erfolgte anhand der folgenden 8 modifizierten Items zur Fremdbeurteilung dementieller
Symptome aus dem CAMDEX-Inventar (Cambridge Mental Disorder of the Elderly
Examination) (Roth et al., 1986).

Erkannte er/sie Bekannte/Angehdrige/Personal ?

Kannte er/sie Bekannte/Angehdrige/Personal mit Namen ?

Reagierte er/sie auf den eigenen Namen ?

Konnte er/sie sich erinnern, was sich in den letzten Tagen ereignet hat ?
Verwechselte er/sie Personen und weif3 er/sie manchmal nicht, wo er/sie ist ?
Hatte er/sie Schwierigkeiten, sich im Zimmer zu orientieren ?

Hatte er/sie Schwierigkeiten, sich im Heim zu orientieren ?

Hatte er/sie Schwierigkeiten, sich in der Heimumgebung zu orientieren ?

Sofern die jeweilige Beeintrachtigung auftrat, wurde fiir das jeweilige Item 1 Punkt vergeben,
so dafB insgesamt ein maximaler Summenwert von 8 Punkten mdglich war.

Bewohnerlnnen mit 0-2 Punkten wurden den Nicht-Demenzféllen zugeordnet,
Bewohnerlnnen mit 3-8 Punkten den Demenz-Fallen.

Das vorliegende Instrument wurde von der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie vom Zentralinstitut
fir Seelische Gesundheit in Mannheim anlaBlich einer Studie Uber Demenzkranke in
Einrichtungen der voll- und teilstationaren Altenhilfe entwickelt (Weyerer et al., 2000b).

Zur Beurteilung der Gite der Personaleinschatzungen waren von Weyerer et al. fir eine
Stichprobe von 377 Bewohnerlnnen parallele unabhangige diagnostische Expertenurteile
eingeholt worden, die sich wiederum auf das Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes et al.,
1982) stltzten. Fir die Pflegekrafte-Kurzskala wurde ein Cut-off zwischen 2 und 3 Punkten
gewahlt (0-2 keine bzw. fragliche Demenz nach CDR; 3-8 mittelschwere bis schwere
Demenz nach CDR), der die héchste Trefferquote flir Demenz- und Nicht-Demenz-Falle
aufwies. Mit einer Sensitivitadt von 93%, einer Spezifitat von 84,5% und einem Kappa-Wert
von k=0.77 (KonkordanzmaB, das auch zufallige Ubereinstimmungen beriicksichtigt), wurde
die Qualitat von anerkannten Screening-Instrumenten erreicht.
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4.4 Methoden zur Auswertung der Daten

4.41 Zusammenhéange zwischen der Medikation

mit Neuroleptika, Anxiolytika, Hypnotika/Sedativa bzw. Antidepressiva
und bewohnerinnenbezogenen Daten

Zur Schéatzung der Haufigkeit des Gebrauchs von Neuroleptika, Anxiolytika,

Hypnotika/Sedativa und Antidepressiva in Abhangigkeit von bewohnerlnnenbezogenen

Parametern wurden die Daten mit Hilfe der multivariaten logistischen backward Regression

ausgewertet.

Als mdgliche Pradiktoren wurden die Merkmale

Alter

Geschlechtund

Heimaufenthaltsdauer

stets erfasst;

die folgenden bewohnerlnnenbezogenen Merkmale gingen in diese Analyse ein, falls sie in

der bivariaten Analyse (Chi-Quadrat-Test / Mann-Whitney-U-Test / Exakter Test nach Fisher

/' Mantel-Haenszel-Test) mit dem Psychopharmakagebrauch in signifikantem (p<0,05)

Zusammenhang standen:

Unterbringung in Einzel-, Doppel- oder Mehrbettzimmern

Besuche von Verwandten und/oder Bekannten

Pflegestufe

Einwilligungs- und Bewegungsféhigkeit

Kognitive Beeintrédchtigungen / Demenzerkrankungen

Verhaltensstérungen: Einschdtzung durch das Pflegepersonal

Psychische und Verhaltensstérungen: Diagnosen entsprechend der aktuellen
Pflegedokumentation (gruppiert: ICD F00-09/ F10-19 / F20-F29 / F30-39 / F40-99)

und far die in der Erweiterten Erhebung erfaBten Bewohnerlnnen zuséatzlich:

Krankenversicherung

Familienstand

Heiminterne psychosoziale/-therapeutische intensivere Betreuung einzeln oder in einer
definierten Gruppe (ja/nein)

Teilnahme an heiminternem Gruppen-Aktivorogramm (ja/nein)

Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers (0,0h / >0,0-2,0h / >2,0-4,0h /... / >10,0h)

Zeit im Freien (durchschnittliche Tage / Woche)

Visiten des betreuenden Hausarztes persénlich bei dem/der Bewohnerlin (ja/nein)

Visiten durch einen Neurologen/Psychiater persénlich bei dem/der Bewohnerlin (ja/nein)

Anteil der Bewohnerinnen, die der Hausarzt pro jeweiliger Station betreut (gruppiert: 0-20,0%

/>20,0-60,0% / >60,0-100%)
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4.4.2 Zusammenhange zwischen der Medikation

mit Neuroleptika, Anxiolytika, Hypnotika/Sedativa bzw. Antidepressiva
und stationsbezogenen Daten

Die wenigen erhobenen stationsbezogenen Parameter wurden bivariat auf mdgliche

Zusammenhénge (Korrelationen nach Spearman bzw. Mann-Whitney-U-Test) mit dem

Einsatz von Neuroleptika, Anxiolytika, Hypnotika/Sedativa und Antidepressiva (Verwendung

jeweils der aggregierten Daten pro Station, also z.B. des prozentualen Anteils der

Bewohnerlnnen mit Neuroleptika pro Station) untersucht:

Durchschnittswert der Gesamtarbeitsminuten/belegtem Platz

und far die in der Erweiterten Erhebung erfassten Bewohnerlnnen zuséatzlich:

Dauer der Ubergabegespréche (min)

Durchfihrung von regelméBigen Fallbesprechungen (ja/nein)

Geschétzte prozentuale Anteile von Grundpflege, Dienstgesprdchen, Dokumentation bzw.
psychosozialer Hilfen im Rahmen der (iblichen Pflegeroutine an der Gesamt-Arbeitszeit

4.4.3 Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus -

Vergleich der Therapieempfehlung bei Entlassung und der Verordnung

3 Monate spéater im Heim

Der Vergleich der Therapieempfehlung fir die Regel- bzw. Bedarfsmedikation von
Psycholeptika (Neuroleptika, Anxiolytika und Hypnotika/Sedativa), Psychoanaleptika
(Antidepressiva, Psychostimulanzien/Nootropika, Psycholeptika und Psychoanaleptika in
Kombination und Antidementiva) und Phasenprophylaktika zum Zeitpunkt der Entlassung
aus dem psychiatrischen Krankenhaus mit den entsprechenden Verordnungen 3 Monate
nach Entlassung ins Heim, erfolgte unter Verwendung des McNemar-Tests (Haufigkeit der
Verordnungen) bzw. des Wilcoxon Rank Tests (DDD-Dosierungen).
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5. ERGEBNISSE

5.1 Ergebnisse aus den bewohnerlnnenbezogenen Fragen /
Untersuchungsstichproben: 980 bzw. 440 Bewohnerinnen
der Basis- bzw. Erweiterten Erhebung

5.1.1 AusschluBkriterien

Aufgrund der folgenden AusschluBkriterien wurden im Rahmen der Basiserhebung von
den fir 980 Bewohnerlnnen erhobenen Daten die Daten von 888 Bewohnerinnen
ausgewertet; analog wurden im Rahmen der Erweiterten Erhebung von den fir 440
Bewohnerlnnen erhobenen Daten die Daten von 397 Bewohnerlnnen ausgewertet:

- Heimaufnahme vor weniger als 4 Wochen

Basiserhebung: zutreffend in 24 Fallen / fehlende Angaben in 5 Fallen

Erweiterte Erhebung: zutreffend in 9 Fallen / fehlende Angaben in 4 Féllen
- Kurzzeitpflege

Basiserhebung: zutreffend in 4 Féllen / fehlende Angaben in 3 Féllen

Erweiterte Erhebung: zutreffend in 1 Fall / fehlende Angabe in 1 Fall

Es wird angenommen, daf3 Bewohnerlnnen, die erst seit kurzem oder nur fir kurze Zeit
der neuen Heimumgebung ausgesetzt sind, ein gegentber den langer anwesenden
Heimbewohnerlnnen unterschiedliches Verhaltensmuster zeigen und umgekehrt auch
die ,Heimumgebung® (v.a. Personal und ggf. neu betreuende Arzte) mit dem/der
Bewohnerln unzureichend vertraut ist und daher insbesondere auch die entsprechende
Medikation nicht reprasentativ fir die Gesamtstichprobe ware.

- Ein- oder mehrmalige 48-stiindige durchgehende Abwesenheit im Bezugszeitraum:

Basiserhebung: =zutreffend in 57 Féllen / fehlende Angaben in 11 Féllen
Erweiterte Erhebung: zutreffend in 30 Féllen / fehlende Angaben in 5 Féllen
Bei entsprechender Abwesenheit ist in der Regel von einem Krankenhausaufenthalt
der/des Bewohnerin/s oder selten von Besuch(en) bei Verwandten/Bekannten
auszugehen, was jeweils ebenso zu einem gegentiber den Ubrigen Bewohnerlnnen
abweichenden  bzw. wéhrend des  Bezugszeitraums  diskontinuierlichen
Verhaltensmuster fihren kdénnte.

Fehlende Angaben zur Medikation:

Basiserhebung: 1 Fall; Erweiterte Erhebung: 1 Fall
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5.1.2 Soziodemographische Daten

5.1.2.1 Altersverteilung (vgl. folgende Tabelle)

Basiserhebung: Das Durchschnittsalter lag bei 84,4 Jahren (sd 8,5; 42-105 J); der groBte
Anteil der Bewohnerlnnen (48,2%) war zwischen 80-89 Jahre alt.

Erweiterte Erhebung: Das Durchschnittsalter lag bei 84,4 Jahren (sd 8,0; 51-105 J); der
gréBte Anteil der Bewohnerlnnen (49,1%) war zwischen 80-89 Jahre alt.

5.1.2.2 Geschlecht (vgl. folgende Tabelle)
Der Frauenanteil lag sowohl in der Basiserhebung (79,2%) als auch in der Erweiterten
Erhebung (77,3%) deutlich Gber dem der M&nner.

5.1.2.3 Heimaufenthaltsdauer (vgl. folgende Tabelle)

Basiserhebung: Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 3,7 Jahren (sd 4,1; 0,09-27,9
J); die meisten Bewohnerlnnen (24,8%) lebten seit 1-2 Jahren im Heim.

Erweiterte Erhebung: Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 4,0 Jahren (sd 4,4; 0,09-
27,0 J); die meisten Bewohnerlnnen (25,9%) lebten seit 1-2 Jahren im Heim.

Tabelle 5: Altersverteilung, Geschlecht, Heimaufenthaltsdauer

Bewohnerlnnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %

Altersverteilung
40 - 59 Jahre 10 1,1 7 1,8
60 - 69 Jahre 36 4.1 12 3,0
70 - 79 Jahre 170 19,1 68 17,1
80 - 89 Jahre 428 48,2 195 491
90 - 99 Jahre 237 26,7 114 28,7
100 J. und élter 7 0,8 1 0,3
Gesamt: 888 100,0 397 | 100,0
Geschlecht
weiblich 703 79,2 307 77,3
mannlich 179 20,2 89 22,4
Angabe fehlt 6 0,7 1 0,3
Gesamt: 888 | 100,0 397 | 100,0
Heimaufenthaltsdauer
> 1 Monat bis 1 Jahr 169 19,0 71 17,9
> 1 bis 2 Jahre 220 24,8 103 25,9
> 2 bis 3 Jahre 130 14,6 65 16,4
> 3 bis 4 Jahre 102 11,5 31 7,8
> 4 bis 5 Jahre 70 7.9 29 7,3
> 5 bis 6 Jahre 43 4.8 18 45
> 6 bis 7 Jahre 33 3,7 18 45
> 7 bis 8 Jahre 12 1,4 3 0,8
> 8 bis 9 Jahre 29 3,3 10 2,5
> 9 bis 10 Jahre 19 2,1 10 2,5
> 10 Jahre 61 6,9 39 9,8
Gesamt: 888 | 100,0 397 | 100,0
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5.1.3 Unterbringung in Einzel-, Doppel- oder Mehrbettzimmern

Basiserhebung: 45,7% der Bewohnerlnnen Ilebten in Einzelzimmern, 54,2% in
Doppelzimmern. Erweiterte Erhebung: 57,2% der Bewohnerlnnen lebten in Einzelzimmern,
42,6% in Doppelzimmern. Die Bewohnerlnnen waren in keinem Fall zu dritt oder zu noch

mehreren in einem Zimmer untergebracht.

Tabelle 6:
Unterbringung in Einzel-, Doppel- oder Mehrbettzimmern
Bewohnerinnen | Bewohnerlnnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %
Einzelzimmer 406 45,7 227 57,2
Doppelzimmer 481 54,2 169 42,6
Angabe fehlt 1 0,1 1 0,3
Gesamt: 888 100,0 397 100,0

5.1.4 Besuche von Verwandten und/oder Bekannten im 28-tdgigen Bezugszeitraum

Basiserhebung und Erweiterte Erhebung: Beinahe die Hélfte der Bewohnerlnnen erhielt
jeweils hdufigen Besuch (mehr als 4mal).

Tabelle 7:
Besuchshaufigkeit

Bewohnerlnnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.

n % n %
nein 133 15,0 72 18,1
gelegentlich (bis zu 4mal) 324 36,5 137 34,5
haufig (mehr als 4mal) 429 48,3 188 47,4
Angabe fehlt 2 0,2 0 0,0
Gesamt: 888 100,0 397 100,0




5.1.5 Pflegestufe, korperliche und geistige

und Erkrankungen

5.1.5.1 Pflegestufe
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Fahigkeiten/Beeintrachtigungen

Basiserhebung und Erweiterte Erhebung: Etwa die Halfte der Bewohnerlnnen war in

Pflegestufe 2 und je etwa "4 der Bewohnerlnnen in Pflegestufe 1 bzw. 3 eingestuft.

Tabelle 8:
Pflegestufe
Bewohnerinnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %
kein Antrag bzw.
kein Antragsergebnis 5 0.6 2 0.5
Pflegestufe 0 28 3,2 14 3,5
Pflegestufe 1 196 22,1 90 22,7
Pflegestufe 2 427 48,1 195 491
Pflegestufe 3 229 25,8 95 23,9
Pflegstufe 3 / Hartefall 3 0,3 0,3
Gesamt: 888 100,0 397 100,0

5.1.5.2 Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit

Basiserhebung: 50,1% der

Bewohnerlnnen

wurden vom Pflegepersonal

als nicht

einwilligungsfahig eingestuft, wovon wiederum fir etwa 62,5% Bewegungsfahigkeit und fir

etwa 37,5% fehlende Bewegungsfahigkeit angegeben wurde.

Erweiterte Erhebung: 48,1% der Bewohnerlnnen wurden vom Pflegepersonal als nicht

einwilligungsfahig eingestuft, wovon wiederum fir etwa 65,4% Bewegungsfahigkeit und fir

etwa 34,6% fehlende Bewegungsféahigkeit angegeben wurde.

Tabelle 9:

Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit

Bewohnerinnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %
einwilligungsféhig 423 47,6 198 49,9
nicht einwilligungsfahig,
aber bewegungsfahig 278 31,3 125 31,5
nicht einwilligungsfahig,
nicht bewegungsfahig 167 18,8 66 16,6
nicht beantwortbar 19 2,1 8 2,0
keine Angabe 1 0,1 0 0,0
Gesamt: 888 100,0 397 100,0
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5.1.5.3 Kognitive Beeintrdchtigungen / Demenzerkrankungen

Flr 67,8% (Basiserhebung) bzw. 63,2% (Erweiterte Erhebung) der Bewohnerlnnen wird aus
der Beantwortung der Fragen zu den kognitiven Beeintréchtigungen eine mittelschwere bis
schwere Demenz zum Erhebungszeitpunkt geschlossen.

Tabelle 10: Kognitive Beeintrachtigungen/Demenzerkrankungen

Bewohnerlnnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %
ja 602 67,8 251 63,2
nein 272 30,6 139 35,0
Angabe fehlt 14 1,6 7 1,8
Gesamt: 888 100,0 397 | 100,0

5.1.5.4 Verhaltensstdérungen

Die vom Personal am héaufigsten beobachteten Verhaltensstérungen (gelegentlich oder
haufig auftretend) in der Gesamtstichprobe/Basiserhebung waren Depressionen bei 52,7%,
gefolgt von Angstlichkeit (51,9%), Gereiztheit (46,8%), Apathie (45,3%), Schlafproblemen
(43,4%) und Agitiertheit bei 41,7% der Bewohnerlnnen. Auch in der Teilstichprobe der
Erweiterten Erhebung kamen diese genannten 6 Verhaltensstérungen — ebenso mit
Depressionen an 1. und Angstlichkeit an 2. Stelle - in &hnlicher Verteilung am h&ufigsten vor.

Tabelle 11: Verhaltensstérungen im Bezugszeitraum

Bewohnerinnen Basiserhebung (Basis) bzw. Erweiterte Erhebung (Erw.)
Angabe fehlt nein gelegentlich haufig ja
% % % % %

Basis Erw. |Basis Erw. |Basis Erw. |Basis Erw. | Basis Erw.
Depression 1,2 05 | 46,1 47,1 | 33,8 1 345 | 18,9 | 179 | 52,7 524
Angstlichkeit 0,7 0,3 | 474 50,1 | 30,1 @ 285 | 21,8 21,2 | 51,9 4977
Gereiztheit 0,7 0,0 | 525 56,7 | 349 1 320 | 11,9 | 11,3 | 46,8 433
Apathie 1,0 0,3 | 53,7 55,7 | 31,2 31,2 | 141 128 | 453 440
Schlafprobleme 0,2 0,3 | 56,4 @ 55,2 | 28,7 1 28,7 | 14,6 | 159 | 434 446
Agitiertheit 0,6 0,0 | 57,8 1 56,2 | 258 | 26,7 | 159 | 17,1 | 41,7 43,8
Kooperationsverhalten 0,6 0,0 | 642 : 70,3 - - - - 352 @ 29,7
MiBtrauen 1,4 0,3 | 69,5 73,3 - - - - 292 264
\Aggressionen gesamt 0,7 0,5 - - - - - - 28,8 : 253
N&chtliches Stéren 0,3 0,0 | 733 683 | 204 249 | 6,0 6,8 | 26,4 31,7
Aggressive AuBBerungen | 0,2 0,0 | 75,7 | 78,8 - - - - 241 21,2
Wahn 2,4 0,8 | 79,3 82,1 - - - - 184 @ 17,1
AJgressionen gegen 07 | 05 |842 856 | - - | - | - |151 @ 139
Weglauftendenzen 0,0 0,0 | 858 824 - - - - 14,2 17,6
g‘ggress'one” gegen 07 00 | 890 91,7 - . . - [ 104 83

achen

AlkoholmiBbrauch 0,2 0,3 | 98,4 99,0 - - - - 1,4 0,8
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5.1.5.5 Arztliche Diagnosen entsprechend der aktuellen Pflegedokumentation

Tabelle 12:
Arztliche Diagnosen der Bewohnerlnnen

geman

Pflegedokumentation;

Kategorisierung nach der International Classification of Diseases (ICD 10, Version 2.0);
Hauptgruppen geordnet nach Haufigkeit der dokumentierten Diagosen

Diagnosen Bewohnerinnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 641 72,2 293 73.8
Hypertonie (I110-115) 292 32,9 125 31,5
Herzinsuffizienz (150) 251 28,3 121 30,5
Zerebrovaskulare Krankheiten (160-169) 214 241 87 21,9
Arrhythmie (147-149) 81 9,1 33 8,3
Iiér%nkhelten der Arterien, Arteriolen, Kapillaren und Venen (170- 80 9.0 39 9.8
Myokardinfarkt (akut/rezidiv./alt) (121,122,125.2) 36 41 14 3,5
Kardiale Erregungsleitungsstérungen (144-145) 7 0,8 4 1,0
Pulmonale.Herzkrankheit und Krankheiten des > 0.2 1 03
Lungenkreislaufes (126-128) ’ ’
Sonstige Krankheiten des Kreislaufsystems 144 16,2 65 16,4
Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 550 61.9 256 64.5
Organi i ieBl. i i
Stgarx;:ie(,l%g_ssgg;em symptomatischer psychischer 477 53,7 217 547
Demenz (FO0-F03)| 338 38,1 161 40,6
Sonstige organische psychische Stérungen (F04-F09)| 177 19,9 73 184
Affektive Stérungen (F30-F39) 96 10,8 47 11,8
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29) 42 4,7 23 5,8
;iyé(;?;czliLzr;?gﬁqhge;ltensstorungen durch psychotrope 26 29 12 3.0
Sonstige psychische und Verhaltensstérungen (F40-F99) 19 2,1 5 1,3
Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 339 38.2 164 41.3
Alzheimer-Krankheit (G30) 137 15,4 67 16,9
Priméares Parkinsonsyndrom (G21) 80 9,0 36 9,1
é%rg’e)brale Lahmung und sonstige Lahmungssyndrome (G80- 59 6.6 30 8.1
Epilepsie / zerebrales Anfallsleiden (G40) 14 1,6 8 2,0
Maligpeg Ngurolgptika-SynQrom bzw. sonstiges 3 03 > 05
arzneimittelinduziertes Parkinsonsyndrom (G21.0, G21.1) ’ ’
Sonstige Krankheiten des Nervensystems 80 9,0 37 9,3
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-
= g ‘ 312 | 351 | 135 | 340
Diabetes mellitus (E10-E14) 207 23,3 86 21,7
Krankheiten der Schilddriise (E00-EQ7) 68 7,7 36 9,1
Sonstige 79 8,9 32 8,1
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Tabelle 12 / Fortsetzung

Diagnosen Bewohnerinnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die

andernorts nicht klassifiziert sind (R00-R99) 29 25,3 69 174

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes (M0O-M99) 224 | 252 | 102 | 257

Krankheiten des Urogenitalsystems (N0OO-N99) 109 12,3 49 12,4
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 97 10,9 58 14,6
Krankheiten des Atmungssytems (J00-J99) 57 6,4 31 7,8

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen

AuBerer Ursachen (S00-T98) 54 6,1 34 8,6

Neubildungen (C00-D48) 50 5,6 27 6,8

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie

best. Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D89) 44 5,0 19 4.8
ﬁrseg;khelten des Auges und der Augenanhangsgebilde (HOO- 40 45 20 5.0
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95) 24 2,7 14 3,5
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-99) 24 2,7 11 2,8
Bestimmte infektidse und parasitare Erkrankungen (A00-B99) 9 1,0 4 1,0
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten, > 0.2 1 03

Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflu3en und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren (Z00-Z99) 346 39,0 144 36,7

AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat (VO1-Y98) 6 0,7 3 0,8

Einzelne nicht verschliisselbare Diagnosen (z.B. aufgrund

schlechter Lesbarkeit) 41 4.6 23 5.8

Hier ist anzumerken, daf3 in einigen Heimen geauBert wurde, die Pflegedokumentation sei
bzgl. der Diagnosen seit dem Zeitpunkt der Heimeinweisung mdglicherweise nicht verandert
worden und entspreche somit eventuell nicht dem aktuellen Gesundheits- bzw.
Krankheitszustand der Bewohnerlnnen.

Weiterhin soll erwahnt werden, daB bei zahlreichen Bewohnerlnnen eine relativ
unspezifische psychiatrische Diagnosestellung erfolgt war: Bei 123 der 550 Bewohnerlnnen
(entsprechend 22%) mit zugeordneten ,psychischen und Verhaltensstérungen (FO0-F99)“
erfolgte die Kategorisierung in diese Hauptgruppe allein aufgrund eines diagnostizierten
,HOPS" (Hirnorganisches Psychosyndrom).



41

5.1.6 Medikation

Es wird unterschieden zwischen Regel- und Bedarfsmedikation:

Die Regelmedikation wurde vom Arzt zur regelméaBigen Einnahme/Verabreichung verordnet.
Die Bedarfsmedikation darf dagegen ausschlieBlich bei Auftreten bestimmter Indikationen,
die vom Arzt ebenso wie die entsprechenden Einzeldosen und Maximaldosierungen
schriftlich festzulegen sind, eingenommen bzw. verabreicht werden. Der Patient bzw. das
Pflegepersonal kann hier selbstdndig entscheiden, ob die vorgegebene Indikation
eingetreten ist oder nicht.

5.1.6.1 Gesamte Medikation (Regel- und Bedarfsmedikation)
Die Einteilung der Medikamente erfolgte gemanR dem anatomisch-therapeutisch-chemischen

Klassifikationssystem (ATC) der WHO einschlieBlich der Erweiterungen fir den deutschen
Markt des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) in Bonn mit Stand November 2001.
Einen Uberblick Gber samtliche am Stichtag verabreichte Medikamente, gruppiert in die
jeweiligen ATC-Hauptgruppen (1. und zum Teil 2. Ebene) und geordnet nach Haufigkeit der
Einnahme durch die Bewohnerlnnen gibt Tabelle 13 (siehe folgende Seite).

Medikamente der ATC-Hauptgruppen, die von weniger als 2% der Bewohnerlnnen
eingenommen wurden, sind nicht in der Tabelle aufgefihrt. Ebenso wurden Dermatika bzw.
sonstige auBerlich anzuwendende Medikamente nicht berlcksichtigt; Acetylsalicylsdure
wurde, aufgrund seiner vorwiegenden entsprechenden Anwendung in Altenpflegeheimen,
stets den Thrombozytenaggregationshemmern zugeordnet.

Insgesamt wurden am Stichtag 4272 Medikamente als Regel- und/oder Bedarfsmedikation
verabreicht (inkl. der 8 vom Pflegepersonal angegebenen nicht identifizierbaren
Medikamente und von 6 Placebopréaparaten); dies entspricht einer durchschnittlichen
Medikamentenzahl pro Bewohnerln von 481 (sd 2,59; 0-15 Medikamente).
21 Bewohnerlnnen bzw. 2,4% erhielten keinerlei Medikamente. Bei nur 3,7% der
Medikamente handelte es sich um Phytopharmaka, Hom&opathika oder Mikroorganismen.
50,8% bzw. 47,9% der Bewohnerlnnen wurden unter Zugrundelegung aller Medikamente
bzw. nur der chemisch definierten Arzneimittel am Stichtag mit mindestens 5 Medikamenten

versorgt.



Tabelle 13:

Gesamte Medikation - am Stichtag verabreichte Regel-
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und Bedarfsmedikation;

Kategorisierung nach dem ATC-Klassifikationssystem der WHO/WIdO (Stand: November 2001);
geordnet nach Haufigkeit der angegebenen Medikation

ATC | Medikation Bewohnerinnen | Bewohnerinnen
Basiserhebung | Erweiterte Erh.
n % n %
[o] Kardiovaskuldres System 664 74.8 493 75.8
CO03 | Diuretika 428 48,2 192 48,4
CO01 | Herztherapie 273 30,7 127 32,0
C09 | Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 266 30,0 119 30,0
C08 | Calciumkanalblocker 121 13,6 52 13,1
C07 | Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 92 9,2 41 10,3
N Nervensystem 654 73.6 485 73.8
NO5 ?/\Slgfﬁglfgtt/t; Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa) 456 51,4 201 504
Psychoanaleptika (Antidepressiva, Psychostimulanzien
NO06 | und Nootropika, Psycholeptika und Psychoanaleptika in 238 26,8 94 23,7
Kombination, Antidementiva)
NO2 | Analgetika 119 13,4 47 11,8
NO4 | Antiparkinsonmittel 119 13,4 51 12,8
NO3 | Antiepileptika (inkl. Phasenprophylaktika) 58 6,5 28 71
A Alimentéres System und Stoffwechsel 493 55,5 224 56.4
A06 | Laxanzien 181 20,4 88 22,8
AO2 ﬁ:(tjagtledralélg/lﬁtlzlnzzur Behandlung des peptischen Ulkus 153 17.2 65 16.4
A12 | Mineralstoffe 128 14,4 49 12,3
A10 | Antidiabetika 116 13,1 57 14,4
A03 | Spasmolytika, Anticholinergika und Prokinetika 61 6,9 18 4,5
A11 | Vitamine 33 3,7 14 3,5
A07 | Antidiarrhoika und intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva 27 3,0 10 2,5
B Blut und blutbildende Organe 350 39.4 163 a1
BO1 | Antithrombotische Mittel 322 36,3 145 36,5
B03 | Antianamika 42 4,7 21 5,3
M Muskel- und Skelettsystem 151 17.0 80 20,2
MO04 | Gichtmittel 76 8,6 40 10,1
MO1 | Antiphlogistika und Antirheumatika 58 6,5 32 8,1
MO03 | Muskelrelaxanzien 26 2,9 12 3,0
R Respirationstrakt 116 131 243 12.8
RO5 | Husten- und Erkaltungspraparate 74 8,3 32 8,1
RO3 | Antiasthmatika 28 3,2 15 3,8
RO6 | Antihistaminika zur systemischen Anwendung 28 3,2 11 2,8
H Systemische Hormonpréparate, exkl. Sexualhormone 93 10,5 49 12,3
und Insuline
HO3 | Schilddriisentherapie 82 , 43 10,8
G Urogenitalsystem und Sexualhormone 51 5.7 19 4.8
GO04 | Urologika 48 5,4 17 4,3
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5.1.6.2 Medikation mit Psycholeptika und Psychoanaleptika bzw. mit Psychopharmaka

(Regel- und Bedarfsmedikation)

Entsprechend der ATC-Klassifikation werden

unter NO5-Psycholeptika: Antipsychotika, Anxiolytika und Hypnotika/Sedativa und

unter NO6-Psychoanaleptika: Antidepressiva, Psychostimulanzien/Nootropika, Psycholeptika
und Psychoanaleptika in Kombination und Antidementiva zusammengefaf3t.

Die Stoffe Carbamazepin, Valproinsdure, Lamotrigin, Gabapentin und Topiramat sind
ausschlieBlich in der Gruppe der Antiepileptika (NO3) aufgeflihrt, werden in der vorliegenden
Arbeit — aufgrund ihres auch géngigen Gebrauchs als Phasenprophylaktika - dennoch etwas
ausfihrlicher beschrieben.

Far ,Antipsychotika“ wird hier durchwegs die (derzeit noch) gebrduchlichere Bezeichnung
.Neuroleptika“ verwendet.

Wie in zahlreichen Publikationen wird auBerdem der Begriff ,Psychopharmaka“
zusammenfassend flr die Gruppen der Neuroleptika, Anxiolytika, Hypnotika und der
Antidepressiva gebraucht, wobei in dieser Arbeit — falls nichts anderes angegeben — nur die
entsprechenden synthetischen Wirkstoffe unter ,Psychopharmaka“ subsummiert sind; die
oben genannten Phasenprophylaktika werden, wie die Psychostimulanzien/Nootropika und
Antidementiva, hier formal nicht der Gruppe der ,Psychopharmaka“ zugeordnet.

Tabelle 14 gibt die gesamte am Stichtag verabreichte Regel- und Bedarfsmedikation von
Psycholeptika, Psychoanaleptika und Phasenprophylaktika gemaB den Angaben des
Pflegepersonals wieder.

In Tabelle 15 sind alle am Stichtag als Regel- und/oder Bedarfsmedikation verabreichten
Psychopharmaka unter Angabe ihrer jeweiligen Einsatzh&ufigkeit und Dosierung einzeln
aufgelistet.

Abbildung 1 zeigt die Anzahl der konsumierten Psychopharmaka je Bewohnerln am Stichtag
(Regel- und Bedarfsmedikation).
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Tabelle 14:
Psycholeptika, Psychoanaleptika bzw. Phasenprophylaktika
- am Stichtag verabreichte Regel- und Bedarfsmedikation

Medikation Bewohnerinnen | Bewohnerinnen
ATC-Klassifikation (WHO/WIdO: Nov. 2001) Basiserhebung | Erweiterte Erh.
Regel-und Regel-und
Bedarfs- Bedarfs-
medikation medikation
n % n %
Neuroleptika - gesamt 299 33.7 134 33.8
Neuroleptika - konventionelle niederpotente’ 179 20,2 77 19,4
Neuroleptika - konventionelle mittel- und hochpotente® 53 6,0 28 7,1
Neuroleptika - atypische (im weiteren Sinn)* 86 9,7 38 9,6
Neuroleptika - sonstige (Tiaprid) 8 0,9 4 1,0
Anxiolytika - gesamt (synthetisch) 109 12.3 53 134
Anxiolytika - Benzodiazepine 104 11,7 51 12,8
Anxiolytika - sonstige 5 0,6 2 0,5
Hypnotika/Sedativa - gesamt (synthetisch) 121 13.6 48 12.1
Hypnotika/Sedativa - Benzodiazepine 40 45 21 5,3
Hypnotika/Sedativa - Zopiclon, Zolpidem, Zaleplon 51 5,7 12 3,0
Hypnotika/Sedativa - sonstige 34 3,8 16 4,0
Antidepressiva - gesamt (synthetisch) 175 19.7 74 18.6
Antidepressiva - SSRI 86 9,7 36 9,1
Antidepressiva - sonstige 92 10,4 38 9,6
Psychostimulanzien/Nootropika 9 1.0 3 0.8
Antidementiva - gesamt (synthetisch+Ginkqgo biloba) 73 8.2 20 5.0
Antidementiva - Cholinesterasehemmer 32 3,6 9 2,3
Antidementiva - sonstige (synthetisch) 20 2,3 6 1,5
Pflanzl. Antidementiva - Ginkgo biloba 21 2,4 5 1,3
Antiepileptika/Phasenprophylaktika - gesamt” 46 5.2 24 6.0
Antiepileptika/Phasenprophylaktika - Carbamazepin 34 3,8 20 5,0
Antiepileptika/Phasenprophylaktika - sonstige 13 1,5 5 1,3
e oo (o | %1 4 | 20 | s
Psychopharmaka - gesamt (pflanzlich) 48 54 18 4.5
Psychopharmaka - gesamt (synthetisch+pflanzlich) 525 59,1 237 59,7
Benzodiazepine - gesamt 142 16.0 72 18.1

"Melperon, Pipamperon, Levomepromazin, Prothipendyl, Thioridazin, Chlorprothixen

2 Haloperidol, Zuclopenthixol, Perazin, Flupentixol, Fluspirilen, Triflupromazin, Benperidol, Perphenazin, Pimozid
® Olanzapin, Clozapin, Quetiapin, Risperidon, Sulpirid, Amisulpirid

4 Carbamazepin, Valproinsédure, Lamotrigin, Gabapentin
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Tabelle 15: Einzelauflistung der Psychopharmaka (Regel- und Bedarfsmedikation)

Psychopharmaka / Anzahl Dosierung (mg Wirkstoff / Tag)
Wirkstoff Bewohnerinn MW | Std Dev Minimum Maximum
en

Neuroleptika Melperon 137 48,6 40,3 10,0 300,0
Risperidon 56 1,3 1,1 0,5 6,0
Haloperidol 33 2,4 3,2 0,2 12,5
Pipamperon 27 38,2 28,0 2,0 120,0
Sulpirid 13 80,8 32,5 50,0 150,0
Zuclopenthixol 9 12,0 25,6 1,0 80,0
Clozapin 8 63,3 37,6 6,3 100,0
Levomepromazin 8 29,9 33,1 3,0 80,0
Olanzapin 8 6,6 2,7 2,5 10,0
Tiaprid 8 | 181,3 103,3 50,0 400,0
Perazin 6 38,5 30,2 25,0 100,0
Prothipendyl 6 53,3 34,5 20,0 120,0
Thioridazin 5 34,0 14,8 20,0 50,0
Chlorprothixen 4 32,5 20,6 10,0 50,0
Flupentixol 3 11,3 12,1 2,0 25,0
Fluspirilen 3 0,7 0,1 0,6 0,8
Triflupromazin 2 10,0 0,0 10,0 10,0
Amisulpirid 1 100,0 0,0 100,0 100,0
Benperidol 1 15,0 0,0 15,0 15,0
Perphenazin 1 6,0 0,0 6,0 6,0
Pimozid 1 16,0 0,0 16,0 16,0
Quetiapin 1 100,0 0,0 100,0 100,0
Oxazepam 41 10,1 3,1 5,0 20,0
Lorazepam 34 1,1 0,6 0,3 3,0
Diazepam 13 10,8 9,4 2,5 30,0
Alprazolam 6 0,7 0,7 0,1 2,0
Bromazepam 5 2,7 2,0 1,5 6,0
Hydroxyzin 5 25,0 0,0 25,0 25,0
Dikaliumchlorazepat 4 7,5 2,9 5,0 10,0
Clobazam 1 5,0 0,0 5,0 5,0
Nordazepam 1 3,2 0,0 3,2 3,2
Prazepam 1 10,00 0,0 10,0 10,0
Zolpidem 33 8,9 2,1 5,0 10,0
Promethazin 27 13,5 6,5 5,0 30,0
Lormetazepam 25 1,1 0,5 0,5 2,5
Zopiclon 17 6,8 1,5 3,8 7,5
Nitrazepam 4 6,3 2,5 5,0 10,0
Clomethiazol 3 | 199,5 72,8 157,5 283,5
Doxylamin 3 12,5 10,8 6,3 25,0
Flurazepam 3 30, 0,0 30,0 30,0
Flunitrazepam 3 1,3 0,6 1,0 2,0
Triazolam 3 0,2 0,1 0,1 0,3
Temazepam 2 20,0 0,0 20,0 20,0
Zaleplon 2 5,0 0,0 5,0 5,0
Chloralhydrat 1 500,0 0,0 500,0 500,0
Diphenhydramin 1 50,0 0,0 50,0 50,0

Antidepressiva Citalopram 50 20,6 10,0 10,0 60,0
Amitriptylin 26 35,6 20,2 10,0 88,2
Paroxetin 19 21,1 9,4 10,0 40,0
Doxepin 14 45,5 47,4 2,5 200,0
Trimipramin 13 44,5 44,3 3,0 150,0
Mirtazapin 12 36,3 14,9 15,0 60,0
Sertralin 10 50,0 20,4 25,0 100,0
Nortriptylin 8 43,1 18,5 20,0 75,0
Fluoxetin 7 31,4 30,2 20,0 100,0
Moclobemid 6 | 200,0 77,5 150,0 300,0
Maprotilin 4 68,8 31,5 25,0 100,0
Clomipramin 3 25,0 0,0 25,0 25,0
Opipramol 3 83,3 28,9 50,0 100,0
Mianserin 2 75,0 63,6 30,0 120,0
Dibenzepin 1 240,0 0,0 240,0 240,0
L-Tryptophan 1 500,0 0,0 500,0 500,0
Reboxetin 1 8,0 0,0 8,0 8,0
Trazodon 1 100,0 0,0 100,0 100,0
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Abbildung 1:
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Anzahl der Psychopharmaka je Bewohnerln am Stichtag (Regel- und Bedarfsmedikation)

Basiserhebunqg

Zahl Psychopharmaka/Bewohnerin

Die Mehrheit der Psychopharmaka -
konsumentinnen (34,1% der
Bewohnerschaft bzw. 60,5% der
Psychopharmakakonsumentinnen)
erhielt am Stichtag 1
Psychopharmakon; die tbrigen
Psychopharmakakonsumentlinnen
(insgesamt 22,3% der
Bewohnerschaft bzw. 39,5% der
Psychopharmakakonsumentinnen)
bekamen 2 bis maximal 5
Psychopharmaka verabreicht.

Bewohnerlnnen in Prozent
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Erweiterte Erhebung

0 1 2 3 4

Zahl Psychopharmaka/Bewohnerin

Die Mehrheit der Psychopharmaka -
konsumentinnen (36,3% der
Bewohnerschaft bzw. 63,7% der
Psychopharmakakonsumentinnen)
erhielt am Stichtag 1
Psychopharmakon; die tbrigen
Psychopharmakakonsumentinnen
(insgesamt 20,7% der Bewohnerschaft
bzw. 36,3% der
Psychopharmakakonsumentinnen)
bekamen 2 bis maximal 4
Psychopharmaka verabreicht.
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5.1.6.3 Medikation mit Psycholeptika und Psychoanaleptika bzw. mit Psychopharmaka
(Bedarfsmedikation)

Die als Bedarfsmedikation hier ungeeigneten und nicht eingesetzten Psychoanaleptika
(synthetische  Antidepressiva, Psychostimulanzien/Nootropika, Antidementiva) bzw.
Phasenprophylaktika wurden in der folgenden Tabelle nicht berlicksichtigt. Der Anteil der
Bedarfsmedikation an der gesamten Psychopharmaka-Medikation am Stichtag war sehr
niedrig: 56,4 % der Bewohnerlnnen erhielten Psychopharmaka als Bedarfs- und/oder
Regelmedikation, 2,7% der Bewohnerlnnen bekamen Psychopharmaka als
Bedarfsmedikation ausschlie3lich oder zusatzlich zur Regelmedikation.

Tabelle 16:
Psychopharmaka - am Stichtag verabreichte Bedarfsmedikation
Medikation Bewohnerinnen | Bewohnerinnen
ATC-Klassifikation (WHO/WIdO: Nov. 2001) Basiserhebung Erweiterte Erh.
Bedarfs- Bedarfs-
medikation medikation
n % n %
Neuroleptika - gesamt 14 1.6 2 0.5
Neuroleptika - konventionelle niederpotente’ 11 1,2 1 0,3
Neuroleptika - konventionelle mittel- und hochpotente® 2 0,2
Neuroleptika - atypische (im weiteren Sinn)* 1 0,1 1 0,3
Anxiolytika - gesamt (synthetisch) 5 0.6 2 0.5
Anxiolytika - Benzodiazepine 5 0,6 2 0,5
Anxiolytika - sonstige (synthetisch) --
Hypnotika/Sedativa - gesamt (synthetisch) 7 0.8 2 0.5
Hypnotika/Sedativa - Benzodiazepine 3 0,3
Hypnotika/Sedativa - sonstige (synthetisch) 4 0,5 2 0,5
Psychppharmaka (Neurolept.ika, Anxiolytika, Hypnotika o4 27 6 15
/Sedativa) - gesamt (synthetisch) = == = —=
Psychopharmaka - gesamt (pflanzlich) 3 0,3 1 0,3
Benzodiazepine - gesamt 8 0.9 2 0.5

"Melperon, Pipamperon, Levomepromazin, Prothipendyl, Thioridazin, Chlorprothixen
2 Haloperidol, Zuclopenthixol, Perazin, Flupentixol, Fluspirilen, Triflupromazin, Benperidol, Perphenazin, Pimozid
® Olanzapin, Clozapin, Quetiapin, Risperidon, Sulpirid, Amisulpirid
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5.1.7 Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus

Von den erhobenen 980 Bewohnerlnnen waren 176 (18%) einmal unmittelbar vor
Heimaufnahme oder spater in psychiatrischer stationdrer Behandlung gewesen. Ausgewertet
wurden die Daten derjeniger 107 (10,9 %) Bewohnerlnnen, die sich zuletzt ab 1997 dort in
Behandlung befunden hatten und fiir die auf den erhobenen Stationen vollstindige Daten
(Therapieempfehlung der Krankenhduser zum Zeitpunkt der Entlassung und Medikation in
den Heimen 3 Monate danach) vorlagen. Bei 15 Bewohnerlnnen fehlten die Unterlagen, weil
diese Bewohnerlnnen zwischen Stichtag 1 und Nacherhebung (vgl. 4.2.5: Nacherhebung
Therapieempfehlung Psychiatrie) entweder aus der Station weggezogen oder verstorben
waren und die Unterlagen in vertretbarem Aufwand nicht mehr beschaffbar waren.

Tabelle 17:
Bewohnerlnnen mit stationdrer psychiatrischer Behandlung unmittelbar vor
Heimaufnahme oder spater

Bewohnerinnen
n %
Letzter Aufenthalt = 1997, Daten vollstandig 107 10,9
Letzter Aufenthalt = 1997, Daten unvollsténdig 28 2,9
Letzter Aufenthalt = 1997, Daten fehlen/Umzug 9 0,9
Letzter Aufenthalt = 1997, Daten fehlen/Verstorben 6 0,6
Letzter Aufenthalt < 1997 26 2.7
Zwischensumme: 176 18,0
Unbekannt, ob Bewohnerln in stationdrer psychiatrischer 1 01
Behandlung war ’
Keine stationare psychiatrische Behandlung 803 81,9
Gesamt 980 100,0

Flr die 107 Bewohnerlnnen wurden insgesamt 9 verschiedene behandelnde Kliniken flr den
letzten Aufenthalt angegeben. 73,8% dieser Bewohnerlnnen waren Frauen, 24,3% Manner
und bei 1,9% fehlte die Angabe des Geschlechts. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Klinikentlassung lag bei 78 Jahren (sd 9,15; 51-97 J.). Heute befinden sich 59,8% der
betreffenden Bewohnerlnnen auf beschiitzenden Stationen, 28,0% auf ,normalen”
Pflegestationen und 12,1% in gerontopsychiatrischen Wohngruppen.
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Vergleich der Therapieempfehlung bei Entlassung

und der Verordnung 3 Monate spéater im Heim

Bei Vergleich der Therapieempfehlungen fir die Regelmedikation von Psycholeptika,
Psychoanaleptika und Phasenprophylaktika zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem
psychiatrischen Krankenhaus mit den entsprechenden Verordnungen 3 Monate nach
Entlassung in das Heim, ergaben sich keine signifikanten (p<0,05) Unterschiede hinsichtlich
der Verordnungshaufigkeit:

Tabelle 18:

Regelmedikation — Héaufigkeit der Verordnungen von Psycholeptika, Psychoanaleptika und

Phasenprophylaktika:  Vergleich der Therapieempfehlungen der psychiatrischen
Krankenh&user mit den Verordnungen 3 Monate nach Entlassung ins Heim

Medikation Bewohnerinnen | Bewohnerlnnen | McNemar
ATC-Klassifikation (WHO/WIdO: Nov. 2001) Therapie- Medikation Test
empfehlung der | 3 Monate nach Exakte
Krankenhé&user Entlassung Signifikanz
(2-seitig)
n % n %
Neuroleptika - gesamt 58 54,2 61 57.0 0,648
Neuroleptika - konventionelle niederpotente’ 36 33,6 39 36,4 0,607
Neuroleptika - konventionelle mittel- u. hochpot.? 7 6,5 10 9,3 0,508
Neuroleptika - atypische (im weiteren Sinn)* 20 18,7 19 17,8 1,000
Neuroleptika - sonstige (Tiaprid) 1 0,9 2 1,9 1,000
Anxiolytika - gesamt (synthetisch) 20 18.7 22 20.6 0,754
Anxiolytika - Benzodiazepine 20 18,7 22 20,6 0,754
Anxiolytika - sonstige (synthetisch) 0 0 0 0
Hypnotika/Sedativa - gesamt (synthetisch) 33 30.8 25 23.4 0.096
Hypnotika/Sedativa - Benzodiazepine 16 15,0 10 9,3 0,070
Hypnotika/Sedativa - Zopiclon, Zolpidem, Zaleplon 13 12,1 13 12,1 1,000
Hypnotika/Sedativa - sonstige (synthetisch) 4 3,7 3 2,8 1,000
Antidepressiva - gesamt (synthetisch) M 38.3 37 34.6 0.289
Antidepressiva - SSRI 28 26,2 25 23,4 0,549
Antidepressiva - sonstige (synthetisch) 13 12,1 12 11,2 1,000
Psychostimulanzien/Nootropika 0 0 1 0.9 1,000
Antidementiva - ges. (synthetisch+Ginkgo b.) 27 25,2 23 21.5 0.481
Antidementiva - Cholinesterasehemmer 21 19,6 17 15,9 0,388
Antidementiva - sonstige (synthetisch) 4 3,7 3 2,8 1,000
Pflanzl. Antidementiva - Ginkgo biloba 2 1,9 3 2,8 1,000
Antiepil./Phasenprophylaktika - gesamt’ 8 7.5 9 8.4 1,000
Antiepil./Phasenprophylaktika - Carbamazepin 6 5,6 7 6,5 1,000
Antiepil./Phasenprophylaktika - sonstige 3 2,8 3 2,8 1,000
Psychopharmaka (Neuroleptika, Anxiolytika,
Hypnotika /Sedativa, Antidepressiva) 92 86 86 80.4 0,146
- gesamt (synthetisch)
Psychopharmaka—gesamt (pflanzlich) 2 1,9 3 2.8 1,000

"Melperon, Pipamperon, Levomepromazin, Prothipendyl, Thioridazin, Chlorprothixen

2 Haloperidol, Zuclopenthixol, Perazin, Flupentixol, Fluspirilen, Triflupromazin, Benperidol, Perphenazin, Pimozid
® Olanzapin, Clozapin, Quetiapin, Risperidon, Sulpirid, Amisulpirid

4 Carbamazepin, Valproinsédure, Lamotrigin, Gabapentin



50

Der folgende Dosierungsvergleich erfolgte unter Zugrundelegung der entsprechenden DDD-
Werte des ATC-Index mit DDD-Angaben des WIMO fir den deutschen Arzneimittelmarkt
(Fricke & Gunther, 2002). Bezlglich der Regelmedikation (nur chemisch definierte Stoffe)
zeigt sich, daB Antidepressiva — insbesondere die selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) - in den Heimen insgesamt (n=107) signifikant (p<0,05)
h&ufiger niedriger dosiert verordnet wurden als von den psychiatrischen Einrichtungen 3
Monate zuvor empfohlen (Tabelle 19), wobei sich die Mittelwerte der Dosierungen fir
diejenigen Bewohnerlnnen, die diese Antidepressiva tatsachlich verordnet bekommen
hatten, allerdings nicht wesentlich unterschieden (Antidepressiva gesamt: Unterschied der
DDD-Mittelwerte: 13,6% / Antidepressiva - SSRI: Unterschied der DDD-Mittelwerte: 20,3%).

Tabelle 19: Regelmedikation - Vergleich der Therapieempfehlungen der psychiatrischen
Krankenhauser mit den Verordnungen 3 Monate nach Entlassung ins Heim: Verordnete
Dosierung von Psycholeptika, Psychoanaleptika und Phasenprophylaktika (Durchschnittliche
DDDs pro Bewohnerin, der/dem eine Medikation verordnet war, und Wilcoxon Rank Test
basierend auf der Gesamtheit der Bewohnerlnnen: n=107)

Medikation Kranken- Heim Wilcoxon Rank Test
ATC-Klassifikation (WHO/WIdO: Nov. 2001) haus DDD (Heim)-
DDD (Kr.haus)
Asympt. 2-seitige
MW DDDs MW DDDs Signifikanz
(sd) (sd) (Z-Wert)
Neuroleptika - gesamt 0,36 (0,47) | 0,38 (0.41) 0.214 (-1,242°)
Neuroleptika - konventionelle niederpotente’ 0,15(0,11) | 0,18 (0,13) 0,246 (-1,159°)
Neuroleptika - konventionelle mittel- u. hochpot.? | 0,34 (0,25) | 0,48 (0,38) 0,130 (-1,514%)
Neuroleptika - atypische (im weiteren Sinn)* 0,65 (0,62) | 0,55 (0,48) 0,396 (-0,849°)
Neuroleptika - sonstige (Tiaprid) 0,25 (0,00) | 0,38 (0,18) 0,317 (-1,000°7)
Anxiolytika - gesamt (synthetisch) 0.65 (0.85) | 0.48 (0.59) 0.204 (-1,270°)
Anxiolytika - Benzodiazepine 0,65 (0,85) | 0,48 (0,59) 0,204 (-1,270°)
Anxiolytika - sonstige (synthetisch)
Hypnotika/Sedativa - gesamt (synthetisch) 0.91(0.41) | 1,07 (0,47) 0,366 (-0,904°)
Hypnotika/Sedativa - Benzodiazepine 1,09 (0,38) 1,25 (0,54) 0,098 (-1,652°)
Hypnotika/Sedativa - Zopiclon,Zolpidem,Zaleplon | 0,92 (0,19) 1,00 (0,35) 0,740 (-0,332%)
Hypnotika/Sedativa - sonstige (synthetisch) 0,14 (0,08) | 0,25 (0,13) 0,686 (-0,405°)
Antidepressiva - gesamt (synthetisch) 1,10(0,61) | 0,95 (0.56) 0,018 (-2,375°)
Antidepressiva - SSRI 1,18 (0,51) | 0,94 (0,33) 0,042 (-2,036°)
Antidepressiva - sonstige (synthetisch) 0,94 (0,77) | 0,97 (0,88) 0,715 (-0,365°)
Psychostimulanzien/Nootropika === 0.25 (0,00) 0,317 (-1,000°)
Antidementiva - gesamt (synthetisch) 1,09 (0,63) | 0,97 (0.54) 0,124 (-1,539°)
Antidementiva - Cholinesterasehemmer 0,97 (0,42) | 0,82 (0,35) 0,099 (-1,648°)
Antidementiva - sonstige (synthetisch) 1,74 (1,15) 1,78 (0,77) 0,593 (-0,535")
Antiepil./Phasenprophylaktika - gesamt* 0,67 (0,59) | 0,57 (0.42) 1,000 (0,000°)
Antiepil./Phasenprophylaktika - Carbamazepin 0,35(0,18) | 0,39 (0,19) 0,317(-1,0007)
Antiepil./Phasenprophylaktika - sonstige 1,08 (0,68) | 0,81 (0,63) 0,593 (-0,535°)

1234 siehe Tabelle 18
2 Basiert auf negativen Rédngen, = Basiert auf positiven Rdngen,
© Summe der negativen Rdnge = Summe der positiven Rdnge
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In den Heimen war - gegenuber den Therapieempfehlungen der Krankenhduser zum

Zeitpunkt der Entlassung - 3 Monate spéater eine signifikant (p<0,01) haufigere Verordnung

von Neuroleptika, insbesondere von konventionellen niederpotenten Neuroleptika, als

Bedarfsmedikation und signifikant (p<0,05) h&ufigere Verordnungen von Anxiolytika und

Hypnotika/Sedativa jeweils als Bedarfsmedikation dokumentiert:

Tabelle 20:

Psychopharmakamedikation - Bedarfsmedikation: Vergleich der Therapieempfehlungen der
psychiatrischen Krankenhauser mit den Verordnungen 3 Monate nach Entlassung ins Heim

Medikation Bewohnerinnen | Bewohnerlnnen | McNemar
ATC-Klassifikation (WHO/WIdO: Nov. 2001) Therapie- Medikation Test
empfehlung der | 3 Monate nach Exakte
Krankenhé&user Entlassung Signifikanz
(2-seitig)
n % n %
Neuroleptika - gesamt 8 75 21 19.6 0,007
Neuroleptika - konventionelle niederpotente’ 7 6,5 20 18,7 0,004
Neuroleptika - konventionelle mittel- u. hochpot.® 1 0,9 0 0 1,000
Neuroleptika - atypische (im weiteren Sinn)® 0 0 2 1,9 0,500
Neuroleptika - sonstige (Tiaprid) 0 0 0 0
Anxiolytika - gesamt (synthetisch) 5 4.7 15 14.0 0,013
Anxiolytika - Benzodiazepine 5 4,7 15 14,0 0,013
Anxiolytika - sonstige (synthetisch) 0 0 0 0
Hypnotika/Sedativa - gesamt (synthetisch) 5 4.7 14 13.1 0,012
Hypnotika/Sedativa - Benzodiazepine 2 1,9 3 2,8 1,000
Hypnotika/Sedativa - Zopiclon, Zolpidem, Zaleplon 3 2,8 5 4,7 0,625
Hypnotika/Sedativa - sonstige (synthetisch) 0 0 6 5,6 0,031
Psychopharmaka (Neuroleptika, Anxiolytika,
Hypnotika /Sedativa) 16 15.0 42 39.3 0,000
- gesamt (synthetisch)
Psychopharmaka - gesamt (pflanzlich) 0 0 2 1.9 0,500

"Melperon, Pipamperon, Levomepromazin, Prothipendyl, Thioridazin, Chlorprothixen
2 Haloperidol, Zuclopenthixol, Perazin, Flupentixol, Fluspirilen, Triflupromazin, Benperidol, Perphenazin, Pimozid
% Olanzapin, Clozapin, Quetiapin, Risperidon, Sulpirid, Amisulpirid
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5.2 Ergebnisse aus den stationsbezogenen Fragen /
Untersuchungsstichproben: 37 bzw. 17 Stationen
der Basis- bzw. Erweiterten Erhebung

5.2.1  Ist-Arbeitszeit am Stichtag

Aus den Angaben des Personals wurden die am Stichtag tatséchlich geleisteten
aufsummierten Arbeitsminuten des gesamten auf der Station eingesetzten Personals geteilt
durch die Zahl belegter Platze (Zahl der am Stichtag anwesenden + abwesenden aktuellen
Bewohnerlnnnen) fiir die jeweiligen Stationen errechnet; die Zeitanteile der Nachtdienste
muBten dabei unbericksichtigt bleiben, weil das Personal hier haufig flir mehrere Stationen
gleichzeitig zustandig ist, die Belegung evtl. weiterer Stationen nicht erhoben wurde und
somit eine entsprechende Berechnung der geleisteten Arbeitszeit/belegter Platze nicht
maoglich war.

Die resultierenden Zahlen lassen keinen SchluB3 auf die tatsdchlichen Kontaktzeiten des
Personals mit einzelnen Bewohnerlnnen zu, da nicht die Arbeitszeiten pro Bewohnerin
sondern lediglich die Arbeitszeiten pro Station erhoben wurden.

Der Durchschnittswert der Gesamt-Arbeitsminuten pro belegtem Platz der einzelnen
Stationen betrug 124 min (sd 30; 80-231 Arbeitsminuten) flr die 37 Stationen der
Basiserhebung - respektive 123 min (sd 31; 80-177 Arbeitsminuten) unter Zugrundelegung
lediglich der 17 Stationen, die zusatzlich an der Erweiterten Erhebung teilgenommen hatten.

Der ungewdéhnlich hohe Maximums-Wert von 231 min beruht auf einem sehr hohen Zeitanteil
von Sozialtherapeuten in einer gerontopsychiatrischen Wohngruppe, wobei es sich hier um
einen Sondereffekt des Stichtages handeln diirfte.
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5.3 Ergebnisse aus den weiteren bewohnerlnnenbezogenen
Fragen / Untersuchungsstichprobe:
440 Bewohnerinnen der Erweiterten Erhebung

Unter Berlicksichtigung der unter 5.1.1 angegebenen Ausschlusskriterien wurden von den

flr 440 Bewohnerlnnen erhobenen Daten die Daten von 397 Bewohnerlnnen ausgewertet.

5.3.1 Soziodemographische Daten und

5.3.2 Bewohnerinnenumgebung

Tabelle 21:

Soziodemographische Daten, Bewohnerinnenumgebung

Bewohnerinnen
Erweiterte Erh.

n %
5.3.1.1 Aufenthalt vor der Pflegestation
Privathaushalt od. betreutes Wohnen 332 83,7
Anderes Heim 24 6,0
Wohnbereich des Heimes 23 5,8
Sonst und Nicht bekannt 18 4,5
Gesamt: 397 100,0
5.3.1.2 Art der Krankenversicherung
Gesetzlich 356 89,7
Privat 28 71
Nicht versichert 13 3,3
Gesamt: 397 100,0
5.3.1.3 Familienstand
Verwitwet 241 60,7
Verheiratet 62 15,6
Ledig 57 14,4
Geschieden 27 6,8
Nicht bekannt 10 2,5
Gesamt: 397 100,0
5.3.2.1 Persdnliche Einrichtungsgegen-
stdnde
Ja 232 58,4
Nein 164 41,3
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 100,0
5.3.2.2 Probleme durch Larmbelastiqung
etc.
Nein 389 98,0
Ja 8 2,0
Gesamt: 397 100,0
5.3.2.3 Ausblick aus dem Fenster
Gr_unanlagen, kleine Wohneinheiten, 301 75.8
Garten
StraBen, Gewerbe, Hochhauser 96 24,2
Gesamt: 397 100,0

Die meisten Bewohnerlnnen
(83,7%) kamen von zu Hause,
6,0% aus einem anderen Heim
bzw. 5,8% aus dem Wohnbereich
des Heimes.

Der GroBteil der Bewohnerinnen
war gesetzlich versichert (89,7%),
7,1% waren privat und 3,3% nicht
versichert.

Erwartungsgeman waren die
Bewohnerlnnen Uiberwiegend
verwitwet (60,7%); Verheiratete
bzw. Ledige waren mit je etwa
15% gleich haufig vertreten.

Bewohnerlnnen mit persdnlichen
Einrichtungsgegenstanden in den
Zimmern waren 1,5mal haufiger
als diejenigen mit ausschlieBlicher
Heimeinrichtung.

Probleme durch Larm-, Geruchs-
oder klimatische Belastigungen
gab es in 2,0% der Falle.

Etwa 3 von 4 Heimbewohnerlnnen
bewohnten Zimmer mit Blick auf
tberwiegend Grlinanlagen, kleine
Wohneinheiten oder Garten.




5.3.3

Psychosoziale/-therapeutische intensivere Betreuung

Tabelle 22: Psychosoziale/-therapeutische intensivere Betreuung (Stunden / Woche)
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Bewohnerinnen
Erweiterte Erh.

n %
5.3.3.1 Heiminterne Einzelbetreuung (h/Woche)
0,0 Stunden 374 94,2
>0,0 bis 0,5h 7 1,8
>0,5 bis 1,0h 12 3,0
>1,0 bis 1,5h 3 0,8
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 | 100,0
5.3.3.2 Heiminterne Gruppenbetreuung (h/Woche):
Angebot nur fliir ausgewéhlte Bewohnerinnen
0,0 Stunden 279 70,3
>0,0 bis 3,0h 21 5,3
>3,0 bis 6,0h 47 11,8
>6,0 bis 9,0h 15 3,8
>9,0 bis 12,0h 14 3,5
>12,0 bis 15,0h 16 4,0
>15,0h 4 1,0
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 | 100,0
5.3.3.3 Teilnahme an heiminternem Gruppen-
Aktivprogramm: Angebot fiir alle Bewohnerlnnen
0,0 Stunden 302 76,1
>0,0 bis 3,0h 52 13,1
>3,0 bis 6,0h 34 8,6
>6,0h 8 2,0
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 | 100,0
5.3.3.4 Einzelbetreuung durch Ehrenamtliche
0,0 Stunden 369 92,9
>0,0 bis 3,0h 25 6,3
>3,0h 2 0,5
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 | 100,0
5.3.3.5 Teilnahme an Gruppen-Aktivprogramm:
Angebot fiir alle Bewohnerlnnen / Ehrenamtliche
0,0 Stunden 374 94,2
>0,0 bis 1,5h 22 55
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 | 100,0
5.3.3.6 Rehatherapeutische MaBnahmen/Einzel
0,0 Stunden 313 78,8
>0,0 bis 0,5h 25 6,3
>0,5 bis 1,0h 46 11,6
>1,0 bis 1,5h 8 2,0
>1,5h 4 1,0
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 | 100,0
5.3.3.7 Privat bezahlte Einzelbetreuung
0,0 Stunden 391 98,5
>0,0h 5 1,3
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 | 100,0

5,5% der Bewohnerlnnen
erhielten pro Woche
durchschnittlich 0,9h (sd 0,3)
heiminterne Einzelbetreuung,
29,4% erhielten
durchschnittlich 7,3h (sd 5,3)
heiminterne
Gruppenbetreuung fir
ausgewahlte Bewohnerlnnen;
insgesamt 79% bzw. 73% der
Bewohnerlnnen dieser beiden
Gruppen waren als dement
eingestuft worden bzw. hatten
psychoorganische Stérungen
diagnostiziert bekommen.

23,6% der Bewohnerlnnen
nahmen pro Woche
durchschnittlich 3,6h (sd 2,7)
lang an einem vom Heim
angebotenen Aktivprogramm
(z.B.: Basteln, Bewegung,
Singen) teil.

6,8% der Bewohnerlnnen
wurden pro Woche
durchschnittlich fir 2,3h (sd
4,7) durch Ehrenamtliche
einzelbetreut.

5,5% der Bewohnerlnnen
erhielten pro Woche
durchschnittlich 1,2h (sd 0,3)
Gruppenbetreuung durch
Ehrenamtliche (z.B. Singen,
Vorlesen).

20,9% der Bewohnerlnnen
erhielten pro Woche
durchschnittlich 0,9h (sd 0,5)
rehatherapeutische
Einzelbehandlungen
(Krankengymnastik,
Ergotherapie, Logotherapie).

1,3% der Bewohnerlnnen
wurden pro Woche
durchschnittlich 8,0h lang (sd
8,6; 1-20h) von privat
bezahlten Personen
einzelbetreut.




5.3.4

Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers bzw. im Freien

Tabelle 23:

Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers bzw. im Freien
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Bewohnerinnen
Erweiterte Erh.

n %
5.3.4.1 Zeit auBerhalb des Zimmers (in
h/Tag durchschnittlich im Bezugszeitraum)
0,0 Stunden 63 15,9
>0,0 bis 2,0h 55 13,9
>2,0 bis 4,0h 52 13,1
>4,0 bis 6,0h 60 15,1
>6,0 bis 8,0h 69 17,4
>8,0 bis 10,0h 74 18,6
>10,0h 23 5,8
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 100,0
5.3.4.2 Zeit im Freien flir mindestens
5 min/Tag (an Tagen/Woche
durchschnittlich im Bezugszeitraum)
0 Tage 155 39,0
>0,0 bis 1,0 Tag 100 25,2
>1,0 bis 2,0 Tage 47 11,8
>2,0 bis 3,0 Tage 20 5,0
>3,0 bis 4,0 Tage 10 2,5
>4,0 bis 5,0 Tage 8 2,0
>5,0 bis 6,0 Tage 6 1,5
>6,0 bis 7 Tage 50 12,6
Keine Angabe 1 0,3
Gesamt: 397 100,0

Die Bewohnerlnnen verbrachten
durchschnittlich 5,3 Stunden (sd
3,9; 0,0-16,0h) pro Tag auBerhalb
ihres Zimmers. Ca. 1/6 der
Bewohnerschaft blieb stéandig auf
den Zimmern: knapp je 50% davon
waren in Pflegestufe Il bzw.
Pflegstufe 11l eingestuft.

Durchschnittlich begaben sich
(bzw. wurden begleitet/gebracht)
die Bewohnerlnnen an 1,8 Tagen
pro Woche (sd 2,4) ins Freie; dazu
zahlte ggf. auch die Zeit z.B. auf
dem Balkon. Beinahe 4 von 10
Bewohnerlnnen waren tber den
gesamten Bezugszeitraum von 28
Tagen auch nicht fir kurze Zeit im
Freien (50% Pflegstufe
[ll+1Hartefall, 30% Pflegestufe II).




5.3.5 Betreuende Arzte/Visiten

Tabelle 24: Betreuende Arzte/Visiten
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Bezugszeitraum: 28 Tage vor Stichtag 1

Bewohnerinnen
Erweiterte Erh.

n %
5.3.5.1 Visiten
des betreuenden Hausarztes 78,4% der Bewohnerlnnen wurden
personlich bei den Bewohnerlnnen im Bezugszeitraum im Schnitt 2,5
Keine Visite 82 20,7 |mal (sd 1,97; 0-20 Visiten) also
1 - 3 Visiten 128 32,2 |jeden 11,2 ten Tag von ihrem
4 Visiten 177 44,6 |betreuenden Hausarzt personlich
6 — 20 Visiten 6 1,6 | visitiert; bei 20,7 % der
Hausarzt extern/kein Hausarzt/Tagesklinik 3 0,8 | Bewohnerinnen wurde vom
Keine Angabe 1 0,3 | Personal angegeben, daB keine
Gesamt- 397 100,0 | Hausarztvisite erfolgt sei.
5.3.5.2 Visiten Sémtliche Stationen der Erweiterten
durch einen Neurologen/Psychiater Erhebung wurden je von 1-2
persénlich bei den Bewohnerlnnen Neurologen/Psychiatern regelméaBig
Keine Visite 323 81,4 |besucht. 81,4 % der Bewohnerlnnen
1 - 3 Visiten 58 14,6 | erhielten keine, 18,4% der
4 Visiten 15 3,8 |Bewohnerlnnen bis zu 4
Tagesklinik 1 0,3 | Neurologen/Psychiater-Visiten im 28-
Gesamt: 397 100,0 |tagigen Bezugszeitraum.
5.3.5.3 Visiten (ja/nein) durch einen
Hausarzt/ Neurologen/Psychiater
personlich bei den 50 entsprechend 22,1% der
Psychopharmakakonsumentinnen und insgesamt 226 Bewohnerlnnen der
Rucksprachen (ja/nein) durch einen Erweiterten Erhebung mit
Hausarzt/Psychiater/Neurologen vor Ort Psychopharmaka hatten im 28-
mit dem Personal ohne Visite an gleichem tagigen Bezugszeitraum keinen
Tag personlichen Kontakt mit einem
Visiten: ja, Ricksprachen: ja (1-8x) 39 17,3 | Hausarzt, Neurologen oder
Visiten: ja, Rlcksprachen: nein 136 60,2 | Psychiater; bei 17 der genannten 50
Visiten: nein, Rlcksprachen: ja (1-8x) 33 14,6 | BewohnerInnen fand auch keine
Visiten: nein, Ricksprachen: nein 17 75 | Rlcksprache zwischen Arzt und
Tagesklinik i 0,4 | Personal bzgl. des Befindens der
Gesamt: 556 100,0 Personen statt.
5.3.5.4 Dauer der Visiten der Hauséarzte
(Visiten bei 312 Bewohnerlnnen)
1-3 min 37 11,9 | Die Visitendauern der Hausarzte
5-7 min 137 43,9 |wurden vom Personal auf
10 min 91 29,2 | durchschnittlich 7,6 Minuten (sd 4,0;
15 min 38 12,2 | 1-30 min) geschatzt.
30 min 1 0,3
Nicht bekannt/keine Angabe 8 2,6
Gesamt: 312 100,0
5.3.5.5 Dauer der Visiten der
Neurologen/Psychiater
(Visiten bei 73 Bewohnerlnnen)
1-3 min 11 15,1 | Die Schatzung der Visitendauern der
5-7 min 38 52,1 | Neurologen/Psychiater lag bei
10 min 18 24,7 | durchschnittlich 6,6 Minuten (sd 3,4;
15 min 5 6,8 |1-15 min).
Nicht bekannt 1 1,4
Gesamt: 73 100,0




Fortsetzung von Tabelle 24:
Betreuende Arzte/Visiten
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Bezugszeitraum: 28 Tage vor Stichtag 1

Bewohnerinnen
Erweiterte Erh.

n %
5.3.5.6 Einbeziehung des Personals in die
Visiten der Hausarzte
(Visiten bei 312 Bewohnerlnnen)
Nie 18 5,8
Gelegentlich (< Halfte der Visiten) 28 9,0 | Die Hausérzte und
Haufig (> Halfte der Visiten) 265 84,9 | Neurologen/Psychiater bezogen
Keine Angabe 1 0,3 | das Personal zum gréBten Teil (bei
Gesamt: 312 100,0 | 84,9% bzw. 87,7% der
5.3.5.7 Einbeziehung des Personals in die Bewohnerlnnen) haufig, d.h. bei
Visiten der Neurologen/Psychiater mehr als der Halfte Ihrer Visiten,
(Visiten bei 73 Bewohnerlnnen) mit ein.
Nie 2 2,7
Gelegentlich (< Halfte der Visiten) 7 9,6
Haufig (> Halfte der Visiten) 64 87,7
Gesamt: 73 100,0
5.3.5.8 Anteil der Bewohnerlnnen, die der Je gut 1/3 der Bewohnerlnnen
| Hausarzt pro jeweiliger Station betreut waren Patientinnen von
Arzt betreut <20% der Bew. der Station 150 37,8 | Hausérzten, die insgesamt <20%
Arzt betreut 20-60% der Bew. der Station 106 26,7 |bzw. 60-100% der gesamten
Arzt betreut 60-100% der Bew. der Station 138 34,8 | Bewohnerschaft einer Station
Hausarzt extern/kein Hausarzt/Tagesklinik 3 0,8 | betreuten; 26,7% der
Gesamt: 397 100,0 | Bewohnerlnnen waren unter der

Obhut von Hausarzten, die 20-
60% der Bewohnerschaft einer
Station betreuten.
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5.3.6 Medikation

5.3.6.1 Placebopréparate

6 Bewohnerlnnen erhielten im 28-t&gigen Bezugszeitraum an durchschnittlich 4,8 Tagen pro
Woche Placebopraparate, die EinfluB auf Schlaf, Verhalten oder Gemuitsstimmung haben
sollten (nges=397; keine fehlenden Angaben).

5.3.6.2 Weitere Medikamente im 28-tdgigen Bezugszeitraum Uber die fir Stichtag 1

angegebenen Medikamente (vgl. Basiserhebung) hinaus

An 65 Bewohnerlnnen wurden in den 28 Tagen vor Stichtag 1 gegenlber Stichtag 1 zuséatzliche
Medikamente vergeben. 0,8% der Bewohnerlnnen erhielten im genannten Zeitraum, nicht
jedoch am Stichtag, Psychopharmaka.

5.3.6.3 Letzte Uberpriifung der Verschreibung

Von den 332 im Rahmen der Erweiterten Erhebung erfaBten Psychopharmaka erfolgte die
letzte Uberpriifung der Verschreibung durch einen Arzt

vor <1 Woche bei 49 (14,8%) der Psychopharmaka / verbreicht an 36 Bewohnerinnen
vor 1-4 Wochen bei 163 (49,1%) der Psychopharmaka / verbreicht an 114 Bew.
vor 1-3 Monaten bei 32 (9,6%) der Psychopharmaka / verabreicht an 40 Bewohnerinnen

vor 3 Monaten-1Jahr bei 48 (14,5%) der Psychopharmaka / verabreicht an 32 Bew.

vor 1-5 Jahrenbei 9 (2,7%) der Psychopharmaka / verabreicht an 8 Bewohnerlnnen

vor 5-10 Jahren bei 1 (0,3%) der Psychopharmaka / verabreicht an 1 Bewohnerln

Bei 19 (5,7%) der Psychopharmaka war der Zeitraum seit der letzten Uberpriifung nicht
bekannt, fiir 11 (3,3%) der Psychopharmaka fehlt die Angabe.

5.3.6.4 Einnahmedauer
Von den 332 im Rahmen der Erweiterten Erhebung erfaBten Psychopharmaka nahmen die

Bewohnerinnen

seit <1 Woche 2 (0,6%) der Psychopharmaka / verbreicht an 2 Bewohnerlnnen

seit 1-4 Wochen 11 (3,3%) der Psychopharmaka / verbreicht an 9 Bew.

seit 1-3 Monaten 42 (12,7%) der Psychopharmaka / verabreicht an 34 Bewohnerlnnen
seit 3 Monaten-1Jahr 118 (35,5%) der Psychopharmaka / verabreicht an 91 Bew.

seit 1-5 Jahren 134 (40,4%) der Psychopharmaka / verabreicht an 94 Bewohnerlnnen

seit 5-10 Jahren 14 (4,2%) der Psychopharmaka / verabreicht an 10 Bewohnerln
far 11 (3,3%) der Psychopharmaka fehlt die Angabe.
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5.3.6.5 Verabreichungstageszeiten

Die Psychopharmaka wurden am haufigsten ,nur abends/nachts verbreicht: 162 von 332
(48,8%). Entsprechend der Untersuchung der Verteilung der Verabreichungszeiten in den
verschiedenen Psychopharmakagruppen (vgl. folgende Tabelle) wurden die Neuroleptika
vorwiegend (zu 46,7%) tagsUber und zusatzlich abends/nachts, die Anxiolytika und Hypnotika
vorwiegend (zu 62,3% bzw. 84,0%) nur abends/nachts und die Antidepressiva vorwiegend (zu
57,1%) nur tagsiber gegeben.

Tabelle 25:
Verabreichungstageszeiten

nur tagsiiber | nur abends/|tagsiiber + | Fehlende gesamt

(nicht abends) | nachts abends/nachts | Angabe

n % n % n % n % %
Neuroleptika 22 14,5 57 37,5 |71 46,7 |2 1,4 100,0
Anxiolytika (synthetisch) 6 11,3 33 62,3 (13 245 |1 1,9 100,0
Hypnotika (synthetisch) 0 0,0 42 84,0 |7 14,0 |1 2,0 100,0
Antidepressiva (synth.) 44 57,1 30 39,0 |3 3,9 0 0,0 100,0
Psychopharmaka (synth.) |72 21,7 162 48,8 |94 283 |4 1,2 100,0

Bei den 7 auch tagsiber verabreichten Hypnotika handelte es sich in 1 Fall um Clomethiazol
und in 6 Fallen um Promethazin.

5.3.6.6 Verschreibungsinitiative

Die Verordnung der 332 im Rahmen der Erweiterten Erhebung erfaBten Psychopharmaka war
im  einzelnen  hauptsachlich erfolgt auf Initiative/Empfehlung/Wunsch  folgender
Personen(gruppen) bzw. Einrichtungen:

Arzt und Personal bei 135 (40,7%) der verabreichten Psychopharmaka
Psychiatrische Klinik bei 47 (14,2%) der verabreichten Psychopharmaka
Arzt bei 35 (10,5%) der verabreichten Psychopharmaka
Arzt und Patient bei 26 (7,8%) der verabreichten Psychopharmaka
Sonstige Klinik bei 9 (2,7%) der verabreichten Psychopharmaka
Sonstige bei 7 (2,1%) der verabreichten Psychopharmaka
Arzt und Angehdrige bei 3 (0,9%) der verabreichten Psychopharmaka

far 59 (17,8%) der verabreichten Psychopharmaka war nicht bekannt, auf wessen
Initiative/Empfehlung/Wunsch hin die Verordnung hauptséachlich erfolgt war, fir 11 (3,3%) der
Psychopharmaka fehlt wiederum eine entprechende Angabe.
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5.3.6.7 Fachrichtung der Psychopharmaka-verschreibenden Arzte

111 bzw. 49,1% der Psychopharmakakonsumentlnnen bekamen Psychopharmaka
ausschlieB3lich von ihrem Hausarzt verschrieben und zwar im Mittel jeweils 1,4 Psychopharmaka
je Bewohnerln (sd 0,6; 1-3 Psychopharmaka),

94 bzw. 41,6% der Psychopharmakakonsumentinnen bekamen Psychopharmaka auschlief3lich
von einem Psychiater/Neurologen verschrieben und zwar im Mittel jeweils 1,5 Psychopharmaka
je Bewohnerln (sd 0,8; 1-4 Psychopharmaka),

und 14 bzw. 6,2% der Psychopharmakakonsumentinnen bekamen Psychopharmaka sowohl
von ihrem Hausarzt als auch einem Psychiater/Neurologen verschrieben:

Hausarzt: 1,1 Psychopharmaka/Bewohnerln (sd 0,4; 1-2 Psychopharmaka) und zusétzlich von
einem Psychiater/Neurologen 1,0 Psychopharmakon/Bewohnerln (sd 0,0).
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5.4 Ergebnisse aus den stationsbezogenen Fragen /
Untersuchungsstichprobe:
17 Stationen der Erweiterten Erhebung

5.4.1 __ Ubergabegespriche

Auf allen 17 Stationen fanden regelmaBig Ubergabegesprache zwischen Frith- und Spét-,
Spéat- und Nacht- bzw. Nacht- und Frihdienst mit Uberwiegend arbeitsbezogenem Inhalt
statt. Der durchschnittliche Zeitaufwand der verschiedenen Ubergabegespriche betrug auf
den 17 Stationen der Erweiterten Erhebung zwischen 13 und 30 Minuten, gemittelt 20 min
(sd 5).

5.4.2 RegelméaBige Fallbesprechungen

Auf 5 der erhobenen 17 Stationen (29,4%) wurden regelmaBig Fallbesprechungen
durchgefuhrt.

5.4.3 Frithere Tatigkeit des Personals in einer psychiatrischen Einrichtung

In 2 der erhobenen 17 Stationen war von den dort tatigen Pflegefachkraften je 1 Person
irgendwann einmal 3 Monate oder l&nger in einer psychiatrischen Einrichtung tatig gewesen.

5.4.4 Geschatzte prozentuale Anteile bestimmter Tétigkeiten an der Arbeitszeit

Mehr als die Halfte der Arbeitszeit im Tagdienst entfiel auf die Grundpflege (MW: 61,3%; sd
6,1; 50-75%).

Die Anteile fur Dienstgesprache mit Kolleginnen und Angehérigen-/Teambesprechungen
bzw. fir Dokumentation/Buchfiihrung wurden auf durchschnittlich 14,8% (sd 4,5; 10-20%)
bzw. 14,6% (sd 4,4; 10-25%) geschétzt.

Der Anteil fur Gesprache bzw. (nicht primar pflegerische) Beschaftigung mit den

Heimbewohnerlnnen (im Sinne psychosozialer Hilfen im Rahmen der tblichen Pflegeroutine)
wurde mit durchschnittlich 9,3% (sd 5,1; 3-20%) angegeben.
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5.5. Zusammenhange zwischen Psychopharmakamedikation
und bewohnerinnen- bzw. stationsbezogenen Merkmalen

5.5.1 Zusammenhange zwischen Psychopharmakamedikation

und bewohnerlnnenbezogenen Merkmalen

Die Ergebnisse der bivariaten Analyse zeigt Tabelle 27.

Die Merkmale, die mit dem Psychopharmakagebrauch in signifikantem (p<0,05) bivariatem
Zusammenhang standen, wurden mit Hilfe der logistischen backward Regression weiter
untersucht. Es ergaben sich folgende nennenswerte statistisch signifikante Zusammenhange
(p<0,01 bzw. p<0,001) zwischen den folgenden bewohnerinnenbezogenen Merkmalen und
der Anwendung von Neuroleptika, Anxiolytika, Hypnotika/Sedativa bzw. Antidepressiva (vgl.
Tabelle 28).

Psychiatrische Diagnosen:

Die Wahrscheinlichkeit fir die Einnahme von Neuroleptika war bei Vorliegen diagnostizierter
Psychoorganischer Stérungen, Schizophrenie/Wahnstérungen bzw. Sonstigen
psychischen oder Verhaltensstérungen um das 1,9 bzw. 5,5 bzw. 6,9-fache erhéht.
Bewohnerlnnen mit diagnostizierten Affektiven Stérungen wurden 2,0x haufiger mit
Antidepressiva therapiert als diejenigen ohne diese Diagnose.

Verhaltensauffélligkeiten:
Bewohnerlnnen mit

Depressionen
(gelegentlich oder haufig)  erhielten haufiger Antidepressiva (2,5 bzw. 3,7x)

Gereiztheit
(gelegentlich) erhielten haufiger Hypnotika/Sedativa (2,3x)

Agitiertheit
(gelegentlich oder h&ufig)  erhielten haufiger Neuroleptika (1,7 bzw. 2,1x)

Schlafproblemen
(gelegentlich oder h&ufig erhielten hdufiger ~ Anxiolytika (2,1 bzw. 2,8x)
bzw. haufig) bzw. Hypnotika/Sedativa (3,5x)

Aggressionen erhielten haufiger Neuroleptika (1,8x)

Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit / Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers

Nicht einwilligungsféhige, aber bewegungsfdhige Bewohnerlnnen bekamen haufiger
Neuroleptika (2,1x) als die einwilligungsfdhigen (bewegungsfahigen oder nicht
bewegungsfahigen) Bewohnerlnnen der Referenzgruppe, wobei zwischen den nicht
einwilligungsféhigen+nicht bewegungsfahigen Bewohnerlnnen und der Referenzgruppe kein
signifikanter (p<0,05) Unterschied feststellbar war.

Je mehr Zeit die Bewohnerlnnen auBerhalb ihres Zimmers verbrachten, desto héher (1,2x)
war die Wahrscheinlichkeit, ein Neuroleptikum zu erhalten.
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Unterbringung in Einzel- bzw. Doppelzimmern:

Bewohnerlnnen in Doppelzimmern erhielten 2,0x haufiger Neuroleptika als Bewohnerlnnen,
die in Einzelzimmern untergebracht waren.

Heiminterne psychosoziale/-therapeutische intensivere Betreuung einzeln und/oder in einer

definierten Gruppe:

Es wurde ein signifikanter (p<0,01) Zusammenhang gefunden zwischen der heiminternen
psychosozialen/-therapeutischen intensiveren Betreuung der Bewohnerlnnen einzeln und/oder
in einer definierten Gruppe und der Einnahme von Hypnotika/Sedativa (2,7x haufiger).

Visiten durch einen Psychiater/Neurologen im Bezugszeitraum:

Bewohnerlnnen, die in den dem Stichtag vorangegangenen 4 Wochen von einem Neurologen
oder Psychiater personlich visitiert worden waren, erhielten 3,0x bzw. 2,7x haufiger
Neuroleptika bzw. Anxiolytika, als die Bewohnerlnnen ohne entsprechende Visiten.

5.5.2 Zusammenhinge zwischen Psychopharmakamedikation (aggregierte Werte)
und stationsbezogenen Merkmalen

Die bivariate Analyse ergab signifikante (p<0,05) Zusammenhénge zwischen dem jeweiligen
durchschnittlichen Neuroleptikagebrauch der einzelnen Stationen und den durchschnittlichen
Personalminuten pro Bewohnerln (sehr schwache positive Korrelation) als auch der Dauer der
Ubergabegesprache (schwache negative Korrelation):

Tabelle 26:
Zusammenhénge zwischen Psychopharmakamedikation (aggregierte Werte)
und stationsbezogenen Merkmalen / Ergebnisse der bivariaten Analyse

Merkmale n" | Test” Neuro- Anxio- | Hypnotika/ Anti-
leptika lytika Sedativa depressiva
fsp P fsp P fsp P fsp P

Personalminuten

pro Bewohnerln (min) 37 Sp 0,360 | 0,028 | -0,131 | 0,441 | 0,255 | 0,128 | 0,210 0,211

Dauer Ubergabegesprache (min) | 17 Sp |-0,528 | 0,029 | 0,014 | 0,957 | 0,044 | 0,866 | -0,415 0,097

RegelmaBige

Fallbesprechungen (ja/nein) 17 MW 0279 - | 0.508 ] - 0574 1,000

Geschatzte Anteile
Grundpflege 17 Sp -0,406 | 0,106 0,161 | 0,538 | -0,298 | 0,245 | 0,032 0,904
an der Gesamtarbeitszeit (%)

Geschatzte Anteile
Dienstgesprache 17 Sp 0,163 | 0,547 | -0,120 | 0,658 | 0,296 | 0,266 | -0,285 0,285
an der Gesamtarbeitszeit (%)

Geschatzte Anteile
Dokumentation / Buchfiihrung 17 Sp 0,143 | 0,585 0,031 | 0,905 | 0,304 | 0,235 | 0,221 0,394
an der Gesamtarbeitszeit (%)

Geschatzte Anteile
»psychosoziale Hilfen” 17 Sp 0,127 | 0,626 0,009 | 0,973 | -0,089 | 0,735 | 0,053 0,841
an der Gesamtarbeitszeit (%)

TAnzahl Stationen; 7 Sp = Korrelation nach Spearman / MW = Mann-Whitney-U-Test



Tabelle 27:

Zusammenhéange zwischen Psychopharmakamedikation und bewohnerinnenbezogenen Merkmalen / Erg

ebnisse der bivariaten Analyse

Merkmale Auspragungen n' [ Test’ | Neuroleptika Anxiolytika Hypnotika/ | Antidepressiva
Sedativa

n % p n % p n % p n % p

Alter x Jahre 888 MW 299 | 33,7 | 0,007 | 109 | 12,3 | 0,431 | 121 [ 13,6 | 0,301 | 175 | 19,7 | 0,000

Geschlecht weiblich 703 Chi 239| 34,0 | 0,794 | 87 | 12,4 | 0,975 | 87 | 12,4 | 0,035 | 144 | 20,5 | 0,198
mannlich 179 59 [ 33,0 22 12,3 33 | 184 29 [16,2

Heimaufenthaltsdauer x Monate 888 MW 299 | 33,7 | 0,064 | 109 | 12,3 | 0,417 | 121 [ 13,6 | 0,126 | 175 | 19,7 | 0,002

Einzel-/Doppelzimmer Einzelzimmer 406 Chi 110 | 27,1 | 0,000 59 14,5 | 0,049 | 49 |12,1 | 0,210 76 | 18,7 | 0,487
Doppelzimmer 481 188 | 39,1 49 10,2 72 | 15,0 99 |20,6

Besuch nein 133 MH 47 | 35,3 | 0,256 | 16 | 12,0 | 0,715 | 17 [ 12,8 | 0,938 | 27 | 20,3 | 0,767
gelegentlich 324 116 | 35,8 38 | 11,7 46 | 14,2 60 | 18,5
haufig 429 135| 31,5 55 | 12,8 58 [ 13,5 88 [205

Pflegestufe 0 28 MH 3 | 10,7 | 0,215 2 7,1 | 0,688 4 | 14,3 | 0,402 8 |286 | 0,093
| 196 58 | 29,6 21 10,7 28 | 14,3 44 | 22,4
1l 427 166 | 38,9 59 | 13,8 60 | 14,1 81 | 19,0
1 229 70 | 30,6 26 11,4 27 (11,8 41 17,9
|Il/Hartefall 3 1 13833 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Einwilligungs- und einwilligungsfahig 423 Chi 101 | 23,9 | 0,000 | 52 | 12,3 | 0,555 | 58 | 13,7 | 0,001 | 93 |[22,0 | 0,157
Bewegungsfiahigkeit nicht einwilligungsfahig aber bewegungsfahig 278 140 | 50,4 38 | 13,7 52 | 18,7 55 [19,8
nicht einwilligungsf. und nicht bewegungsfahig 167 50 | 29,9 17 | 10,2 10 | 6,0 25 15,0

Kognitive Beeintrachtigungen ja 602 Chi 231 | 38,4 | 0,000 | 73 | 12,1 | 0,758 | 86 | 14,3 | 0,574 | 110 | 18,3 | 0,093
nein 272 61 | 22,4 35 12,9 35 [ 12,9 63 | 23,2

Depressionen nie 409 MH 110 | 26,9 | 0,000 | 41 10,0 | 0,002 | 47 |[11,5| 0,189 | 42 | 10,3 | 0,000
gelegentlich 300 116 | 38,7 32 10,7 50 | 16,7 74 | 24,7
haufig 168 71 | 42,3 34 20,2 24 | 14,3 58 | 34,5

Angstlichkeit nie 421 MH 117 | 27,8 | 0,000 47 11,2 | 0,268 57 13,5 | 0,610 52 | 12,4 | 0,000
gelegentlich 267 99 | 37,1 32 12,0 34 | 12,7 68 | 25,5
haufig 194 83 | 42,8 28 14,4 30 | 15,5 54 | 27,8

Gereiztheit nie 466 MH 136 29,2 | 0,001 | 53 | 11,4 | 0,232 | 39 | 84 | 0,003 | 82 (17,6 | 0,329
gelegentlich 310 116 | 37,4 38 12,3 71 22,9 73 | 23,5
haufig 106 47 | 44,3 17 16,0 11 10,4 19 [17,9

Agitiertheit nie 513 MH 126 | 24,6 | 0,000 | 54 | 10,5 | 0,017 | 43 | 8,4 | 0,000 | 81 |158 | 0,003
gelegentlich 229 99 | 43,2 28 12,2 47 | 20,5 60 | 26,2
haufig 141 73 | 51,8 26 18,4 31 (22,0 34 | 241

Schlafprobleme nie 501 MH 146 | 29,1 | 0,001 | 40 8,0 | 0,000 | 37 | 7,4 | 0,000 | 97 |19,4| 0,883
gelegentlich 255 99 | 38,8 39 | 153 46 | 18,0 53 |20,8
haufig 130 54 | 41,5 29 22,3 38 |29,2 25 [19,2

Nachtliches Storen nie 651 MH 192 | 29,5 | 0,000 | 67 | 10,3 | 0,002 | 64 | 9,8 | 0,000 | 135 | 20,7 | 0,130
gelegentlich 181 80 | 44,2 31 17,1 42 | 23,2 32 | 17,7
haufig 53 25 | 47,2 11 20,8 14 | 26,4 7 13,2

MiBtrauen nein 617 Chi 189 | 30,6 | 0,005 | 68 | 11,0 | 0,096 | 76 | 12,3 | 0,067 | 107 [ 17,3 | 0,017
ja 259 105 | 40,5 39 | 151 44 17,0 63 | 24,3

Wahn nein 704 Chi 207 | 29,4 | 0,000 78 11,1 | 0,019 | 87 | 12,4 | 0,102 | 130 | 18,5 | 0,113
ja 163 82 | 50,3 29 | 17,8 28 | 17,2 39 [23,9

Apathie nie 477 MH 133 | 27,9 | 0,001 | 61 12,8 | 0,915 | 56 | 11,7 | 0,493 | 76 | 159 | 0,008
gelegentlich 277 118 | 42,6 30 10,8 51 | 18,4 69 | 24,9
haufig 125 47 | 37,6 17 13,6 13 | 10,4 29 [23,2

Aggressionen nein 629 Chi 117 | 28,1 | 0,000 72 11,4 | 0,263 | 81 12,9 | 0,262 | 118 | 18,8 | 0,327
ja 254 120 | 47,2 36 14,2 40 [ 15,7 55 | 21,7

YAnzahl BewohnerInnen; ? Chi = Chi-Quadrat-Test / MH = Mantel-Haenszel-Test / MW = Mann-Whitney-U-Test / F = Exakter Test nach Fisher
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Tabelle 27 / Fortsetzung

Merkmale Auspriagungen n" | Test” | Neuroleptika Anxiolytika Hypnotika/ | Antidepressiva
Sedativa
n % p n % p n % p n % p
Weglauftendenzen nein 762 Chi 2241 29,4 | 0,000 | 94 | 12,3 | 0,891 91 | 11,9 | 0,000 | 142 | 18,6 | 0,048
ja 126 75 | 59,5 15 [ 11,9 30 | 23,8 33 | 26,2
Kooperationsverhalten nein 404 Chi 166 | 29,1 | 0,000 | 71 [12,5| 0,892 | 71 |[12,5| 0,146 | 104 | 18,2 | 0,141
ja 182 131 | 41,9 38 | 12,1 50 | 16,0 70 | 224
Alkoholkonsum nie 788 MH |[277] 35,2 | 0,007 | 101 | 12,8 | 0,125 | 103 | 13,1 | 0,275 | 151 | 19,2 | 0,151
maBig 86 21 | 24,4 8 | 93 15 | 17,4 20 | 23,3
MiBbrauch 12 1 8,3 0 0,0 2 16,7 4 33,3
Diagnose: nein 411 Chi 96 | 23,4 | 0,000 | 49 | 11,9 0,766 50 (12,2 | 0,239 | 85 | 20,7 | 0,498
Psychoorganische Stérung (FO0-F09) |ia 477 203 | 42,6 60 | 12,6 71 1149 90 | 18,9
Diagnose: nein 792 Chi |[260| 32,8 | 0,127 | 91 [11,5| 0,041 | 104 [ 13,1 | 0,217 | 139 | 17,6 | 0,000
Affektive Stérung (F30-F39) ja 96 39 | 40,6 18 | 18,8 17 17,7 36 | 37,5
Diagnose: nein 846 Chi |[272| 32,2 | 0,000 | 101 [ 11,9 0,471 | 118 | 13,9 | 0,210 | 165 | 19,5 | 0,494
Schizophrenie/Wahnstorung (F20-F29) |ja 42 27 | 64,3 8 | 19,0 3 |71 10 | 23,8
Diagnose: Sonstige psychische und nein 869 | Chi/F [286| 32,9 | 0,001 | 104 | 12,0 | 0,072 | 119 | 13,7 | 1,000 | 171 | 19,7 | 0,777
Verhaltensstorungen (F40-F99) ja 19 13 | 68,4 5 |263 2 1105 4 | 211
Krankenversicherung gesetzlich 356 F 124 | 34,8 | 0,048 | 45 | 12,6 | 0,464 46 | 12,9 | 0,098 | 66 18,5 | 0,960
privat 28 7 | 25,0 6 |21,4 0 |00 6 | 214
nicht versichert 13 3 23,1 2 15,4 2 15,4 2 15,4
Familienstand verwitwet 241 Chi 80 | 33,2 | 0,708 | 30 | 12,4 | 0,635 25 | 10,4 | 0,132 | 44 18,3 | 0,505
verheiratet 62 20 | 32,3 10 | 16,1 10 | 16,1 9 | 145
ledig 57 22 | 38,6 6 10,5 11 19,3 13 | 22,8
Heiminterne psychosoziale/-therap. nein 268 Chi 76 | 28,4 | 0,001 36 | 13,4 | 0,967 25 93 | 0,014 | 41 15,3 | 0,012
intensivere Betreuung einzeln ja 128 58 | 45,3 17 1133 23 18,0 33 | 258
oder in einer definierten Gruppe
Teilnahme an heiminternem Gruppen- | nein 302 Chi 108 | 35,8 | 0,147 | 45 | 14,9| 0,112 | 39 | 12,9 | 0,386 | 61 | 20,2 | 0,167
Aktivprogramm ja 94 26 | 27,7 8 8,5 9 9,6 13 | 13,8
Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers 0,0h 63 MH 17 | 27,0 | 0,000 | 11 [175] 0,335 | 4 | 63 | 0,009 | 8 | 12,7 | 0,792
(Stunden/Tag) >0,0-2,0h 55 11 | 20,0 8 | 145 5 | 9,1 10 | 18,2
>2,0-4,0h 52 15 | 28,8 6 |11,5 5 |96 17 | 32,7
>4,0-6,0h 60 19 | 31,7 11 18,3 5 8,3 12 | 20,0
>6,0-8,0h 69 22 | 31,9 3 4,3 11 | 15,9 11 15,9
>8,0-10,0h 74 39 | 52,7 11 14,9 14 | 18,9 14 | 18,9
>10,0h 23 10 | 43,5 3 13,0 4 174 2 8,7
Zeit im Freien (an Tagen/Woche) 0,0 Tage 155 MH 49 | 31,6 | 0,177 | 28 | 18,1 | 0,201 15 9,7 | 0,986 | 26 16,8 | 0,761
>0,0-1,0 Tag 100 40 | 40,0 11 [ 11,0 16 | 16,0 22 | 22,0
>1,0-2,0 Tage 47 19 | 40,4 6 |128 7 | 14,9 10 | 21,3
>2,0-3,0 Tage 20 7 | 35,0 0 0,0 2 10,0 4 20,0
>3,0-4,0 Tage 10 1 10,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0
>4,0-5,0 Tage 8 4 50,0 1 12,5 2 25,0 2 25,0
>5,0-6,0 Tage 6 2 | 33,3 1 16,7 1 16,7 2 33,3
>6,0-7 Tage 50 11 | 22,0 6 [12,0 5 10,0 7 | 14,0
Visiten Hausarzt nein 82 Chi 33 | 40,2 | 0,163 11 13,4 | 0,948 8 9,8 | 0,450 17 | 20,7 | 0,611
ja 312 100 | 32,1 41 | 13,1 40 | 12,8 57 | 18,3
Visiten Neurologe/Psychiater nein 323 Chi 93 | 28,8 | 0,000 | 36 | 11,1 | 0,014 34 | 10,5 | 0,041 59 18,3 | 0,652
ja 73 40 | 54,8 16 | 21,9 14 (19,2 15 | 20,5
Anteil Bewohnerinnen betreut durch 0-20,0% 150 Chi 49 [ 32,7 | 0,442 | 19 | 12,7 0,963 | 13 | 87 | 0,169 | 22 | 14,7 | 0,129
Hausarzt pro Station >20,0-60,0% 106 32 | 30,2 14 | 13,2 13 | 12,3 19 | 17,9
>60,0-100,0% 138 52 | 37,7 19 | 13,8 22 | 159 33 | 23,9

YAnzahl BewohnerInnen; ? Chi = Chi-Quadrat-Test / MH = Mantel-Haenszel-Test / MW = Mann-Whitney-U-Test / F = Exakter Test nach Fisher
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Tabelle 28:

Zusammenhénge zwischen Psychopharmakamedikation und bewohnerlnnenbezogenen Merkmalen /
Ergebnisse der multivariaten logistischen backward Regression (*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001);

ns = nicht signifikant; ,,---” = keine Aufnahme in die multivariate Analyse, da kein signifikanter (p<0,05) bivariater Zusammenhang besteht

Merkmale Auspragungen Neuroleptika | Anxiolytika |Hypnotika/Sedativa | Antidepressiva
OR (C1 95%) |OR (Cl 95%) |OR (Cl 95%) OR (Cl 95%)
Alter x Jahre ns 0,96 (0,94-0,98) ***
Geschlecht (Referenz: weiblich) ménnlich ns
Heimaufenthaltsdauer x Monate 0,995 (0,990-0,999) *
Diagnose: Psychoorganische Stérung (Referenz: nein) |ja 1,9 (1,3-2,6) ***
Diagnose: Affektive Storung (Referenz: nein) ja ns 2,0 (1,2-3,3) **
Diagnose: Schizophrenie/Wahnstérung (Referenz: nein) |ja 5,5 (2,5-12,1) ***
Diagnose: Sonstige psych./Verh.stérg. (Referenz: nein) |ja 6,9 (2,3-20,1) ***
Depressionen (Referenz: nie) gelegentlich ns ns 2,5 (1,6-3,8) ***
haufig ns 1,8 (1,1-2,9) * 3,7 (2,3-6,0) ***
Angstlichkeit (Referenz: nie) gelegentlich ns ns
haufig ns ns
Gereiztheit (Referenz: nie) gelegentlich ns 2,3 (1,5-3,6) ***
haufig ns ns
Agitiertheit (Referenz: nie) gelegentlich 1,7 (1,2-2,5) ** ns 1,8 (1,1-3,0) * ns
haufig 2,1 (1,4-3,3) *** ns 2,0 (1,1-3,5) * ns
Schlafprobleme (Referenz: nie) gelegentlich ns 2,1 (1,3-3,4) ** 1,9 (1,1-3,1) *
haufig ns 2,8 (1,6-4,8) *** 3,5 (2,0-6,1) ***
Néachtliches Storen (Referenz: nie) gelegentlich ns ns ns
haufig ns ns ns
MiBtrauen (Referenz: nein) ja ns ns
Wahn (Referenz: nein) ja ns ns
Apathie (Referenz: nie) gelegentlich ns ns
haufig ns ns
Aggressionen (Referenz: nein) ja 1,8 (1,2-2,5) **
Weglauftendenzen (Referenz: nein) ja ns ns ns
Kooperationsverhalten (Referenz: nein) ja ns
Alkoholkonsum (Referenz: nie) méRig ns
MiBbrauch ns
Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit nicht einwilligungsf. aber bewegungsfahig / 2,1 (1,5-3,0) *** ns
(Referenz: einwilligungsféhig) nicht einwilligungsf. und nicht bewegungsfahig ns 0,5 (0,2-0,9) *
Kognitive Beeintrachtigungen (Referenz: nein) ja ns -
Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers (Stunden/Tag) x Stunden (0,0 />0,0-2,0h/>2,0-4,0h/.../>10,0h) 1,2 (1,1-1,4) ** ns
Einzel-/Doppelzimmer (Referenz: Einzelzimmer) Doppelzimmer 2,0 (1,4-2,7) ***
Heiminterne psychosoziale/-therapeut. intensivere
Betreuung einzeln oder in definierter Gruppe
(Referenz: nein) ja ns 2,7 (1,4-54) ™ ns
Visiten Neurologe/Psychiater (Referenz: nein) ja 3,0 (1,7-5,3) *** 2,7 (1,3-5,5) * ns

99
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6. BEWERTUNG UND DISKUSSION DER ERGEBNISSE

6.1. Vergleich der Stichproben der Basiserhebung bzw. der Erweiterten Erhebung

Die unter 5.1-5.4 zusammengefaBten Ergebnisse der Stichproben der Basiserhebung und der
Erweiterten Erhebung sind vergleichbar; lediglich bzgl. der Art der belegten Zimmer (45,7% der
Bewohnerlnnen der Basiserhebung in Einzelzimmern gegeniber 57,2% der Erweiterten
Erhebung) féllt ein Unterschied auf.

6.2 Gesamte Medikation

Die am haufigsten von je mindestens 20% der Bewohnerlnnen angewendeten Arzneimittel waren
- bei Kategorisierung nach dem 3-stelligen ATC-Code — die Psycholeptika gefolgt von den
Diuretika, Antithrombotika, Herztherapeutika, Mitteln mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-
System, Psychoanaleptika und den Laxanzien an 7. Stelle. Zu den Psycholeptika zahlen die
Neuroleptika, Anxiolytika und Hypnotika/Sedativa, zu den Psychoanaleptika die Antidepressiva,
Psychostimulantien/Nootropika, Psycholeptika und Psychoanaleptika in Kombination und die
Antidementiva.

Pittrow et al. (2002) ermittelten aus den Krankenkassendaten einer Betriebskrankenkasse in
Berlin bei Alten- und Altenpflegeheimbewohnerinnen mit Pflegestufe - bei Kategorisierung nach
dem 4-stelligen ATC-Code - als die 3 am haufigsten angewendeten Arzneimittelgruppen analog:
Antikoagulantien, Neuroleptika und Schleifendiuretika.

In der Untersuchung von Stelzner (1999) in Pflegeheimen stellten - bei Kategorisierung nach der
Roten Liste 1993 der Rote Liste Service GmbH - die Psychopharmaka, Analgetika/Rheumatika
und Diuretika die am haufigsten verabreichten Medikamente dar .

Wahrend in den Heimen die Psychopharmaka ganz oben rangierten, standen in der Berliner
Altersstudie (vgl. 2.2.1) in der Gruppe der arztlich verordneten, chemisch definierten, innerlich
und téglich anzuwendenden Arzneimittel - bei Kategorisierung nach einer modifizierten
Systematik der Roten Liste der Rote Liste Service GmbH - die Kardiaka an erster Stelle, gefolgt
von den Diuretika, den Calciumantagonisten, den durchblutungsférdernden  Mitteln, den
Koronarmitteln und den Psychopharmaka (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996). Nach Pittrow
et al. (2002) bekamen Heimbewohnerlnnen mit Pflegestufe etwa 3mal haufiger Neuroleptika
verschrieben als pflegebedirftige ambulant behandelte Patientinnen. Diese Unterschiede
hinsichtlich der Psychopharmakaanwendung sind zu einem groBen Teil sicherlich auf die hdhere
Pravalenz psychischer Erkrankungen in den Pflegeheimen zurtickzufthren (vgl. 6.4., Diagnosen).
Multimedikation, definiert als die gleichzeitige Anwendung von 5 oder mehr Medikamenten, war
bei 56% der é&lter als 70jahrigen Berliner Bevélkerung anzutreffen. Diese Zahl lag in den
Minchener Pflegeheimen mit 50,8% niedriger - allerdings verkehrt sich das Mehrheitsverhaltnis
bei alleiniger Betrachtung der innerlich anzuwendenen Arzneimittel mit chemisch definierten
Wirkstoffen in 23% (Berliner Altenbevélkerung) zu 47,9% (Mdnchener Pflegeheime).
Phytopharmaka, Homdopathika bzw. Mikroorganismen-Praparate spielen in den Minchener
Pflegeheimen nur eine marginale Rolle (Anteil von 3,7% an der Gesamtmedikation). Das Risiko
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fir Nebenwirkungen, Kumulation und Interaktionen steigt mit der Zahl der eingenommenen
Medikamente; bei Einnahme von sechs und mehr Medikamenten (in der vorliegenden Studie war
dies bei 33,2% der Bewohnerlnnen der Fall) — gegentber bis zu finf Medikamenten - stieg die
Pravalenz unerwinschter Nebenwirkungen bei alteren Menschen von 18 auf 80% sprunghaft an
(Caird, 1989).

In deutschen Altenheimen erhalten nur 10% der Demenzkranken Antidementiva (Hallauer,
2001); diese Schatzung stimmt mit den in Minchen gefundenen Zahlen Uberein: bei 8,2% der
Bewohnerlnnen bzw. 9,6% der als dement Bewerteten erfolgte eine Antidementiva-Gabe.
Antidementiva kdnnen Demenz nicht heilen, jedoch — nachgewiesenermaBen zumindest fur
leichte und mittelgradige Demenzformen (Moller et al, 2001) - den Verlauf verzbgern. Ein
bedeutender Grund fir die dennoch geringe Verschreibung bzw. mangelnde Bereitschaft zur
Ubernahme der Behandlungskosten dieser relativ teuren Medikamente diirfte die Budgetierung
der Arzte und vor allem die Trennung von Kranken- und Pflegeversicherung sein, die dazu fiihrt,
daB3 die Ersparnisse im Pflegeaufwand nicht in dem Bereich anfallen, in dem die Ausgaben
getatigt werden.
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6.3 Eingesetzte Psychopharmaka

Vergleiche der in Minchen gefundenen Héaufigkeiten mit den Ergebnissen anderer Studien sind
u.a. wegen den unterschiedlichen Bewohnerpopulationen, den zum Teil unterschiedlichen
Bezugszeitrdumen und nicht zuletzt der uneinheitlichen Definition der Psychopharmaka nicht
unproblematisch und kénnen somit nur der groben Orientierung dienen:

Die aus den Munchener Heimen erhaltenen Ergebnisse fir Neuroleptika (33,7%), Anxiolytika
(12,3%) und Hypnotika/Sedativa (13,6%) liegen innerhalb der fir in- und auslandische Studien
gefundenen Bereichswerte (vgl. 2.2.2). Die Zahlen umfassen dabei Regel- und
Bedarfsmedikation. Nach Angaben des Heimpersonals erhielten nur 2,7% der Bewohnerinnen
Bedarfsmedikation ausschlie3lich oder zuséatzlich zur Regelmedikation.

Der fur die Anwendung bei 19,7% der Bewohnerlnnen erhaltene Wert fir Antidepressiva ist
héher als die Vergleichswerte der wenigen entsprechenden deutschen Studien, was vor dem
Hintergrund der bekannten Untermedikation mit Antidepressiva positiv zu werten ist; dabei
unterschied sich der Anteil der vom Personal als gelegentlich oder h&ufig depressiv
eingeschatzten Bewohnerschaft (52,7%) — auf Basis der identischen Fragestellung - von den
entsprechenden Prozentwerten bei Stelzner (1999) mit 49,2% und Weyerer (2000a) mit 51,4%
kaum. 4,8% bzw. 8,5% der Bewohnerlnnen mit affektiven Stérungen als aufgefiihrter Diagnose in
der Pflegedokumentation bei Stelzner (1999) bzw. Weyerer et al. (2000a) standen in Miinchen
10,8% der Bewohnerschaft gegeniber. Allerdings missen die Einschatzung durch die
Pflegekréfte, basierend auf einer einzigen Frage, wie auch die Dokumentation der Diagnosen aus
den unter 5.1.5.5 angegebenen Griinden mit Einschrankung betrachtet werden und entsprechen
nicht einer zeitnahen validen Depressionsdiagnostik. Von einer Unterversorgung mit
Antidepressiva wird nach wie vor ausgegangen.

Auch der Anteil der selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) an der Gesamt-
Antidepressiva-Gabe war in Minchen mit nahezu 50% vergleichsweise hoch: Sowohl in Leipziger
Pflegeheimen (Stelzner, 1999) als auch in Berliner und Bremer Alten- und Pflegeheimen (Pittrow
et al.,, 2002; Damitz, 1997) wurden vorwiegend trizyklische Antidepressiva eingesetzt, die
gegenuber den SSRI ein vor allem fir altere Menschen ungunstigeres Nutzen/Risiko-Verhaltnis,
schlechtere Handhabbarkeit und schlechtere Uberdosierungssicherheit besitzen.

Wie bei Pittrow et al. (2002) wurden auch in Minchen zur neuroleptischen Behandlung
vorwiegend (hier: zu 54,8%) konventionelle niederpotente, Ublicherweise vor allem zur Sedierung
bei Unruhe und Schlafstérungen eingesetzte, Neuroleptika verwendet; zu 87,7% handelte es sich
dabei um Melperon und Pipamperon, Medikamente mit relativ geringem Nebenwirkungspotential
aufgrund des Fehlens einer anticholinergen Komponente und eines nur geringen EPMS-Risikos.
25,5% der Neuroleptika waren im weiteren Sinne atypische Neuroleptika, vorwiegend Risperidon
gefolgt von Sulpirid. Sie besitzen gegeniiber den konventionellen, vor allem mittel- und
hochpotenten Alternativen haufig eine giinstigere Nutzen/Risiko-Abschatzung (vgl. 2.1.1 und
2.1.3) und kamen beispielsweise bei Stelzner (1999) nur vereinzelt zum Einsatz.
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Zu 17,3% wurden konventionelle mittel-und hochpotente Neuroleptika (vorwiegend Haloperidol
gefolgt von Zuclopenthixol) eingesetzt.

SchlieBlich ist bei den Hypnotika/Sedativa der haufige Einsatz neuerer Benzodiazepin-
Rezeptor-Agonisten wie Zopiclon und Zolpidem bei mehr als einem Drittel der Bewohnerlnnen
mit Hypnotika/Sedativa bemerkenswert, die im Vergleich zu Benzodiazepinen ein glnstigeres
Nebenwirkungsprofil besitzen (vgl. 2.1.5).

In den Vereinigten Staaten wurden auf der Grundlage vorhandener klinischer und
pharmakologischer Studien explizite Kriterien fir die Fehlmedikation u.a. zur Auswertung der
Ergebnisse epidemiologischer Arzneimittelverbrauchsstudien definiert: Im Jahr 1991 wurde ein
Expertenkonsens fur altere (>65 Jahre) Pflegeheimbewohnerinnen erzielt (Beers et al., 1991).
Die Kriterien wurden zweimalig Uberarbeitet. Sie gelten nun generell fir alle Menschen, die alter
als 65 Jahre sind (Beers, 1997; Fick et al., 2003) und enthalten Listen von Wirkstoffen, die per se
oder ab bestimmten Dosierungen oder Anwendungshéaufigkeiten oder bei Vorliegen definierter
Gegenanzeigen méglichst nicht angewendet werden sollen. Auch im Rahmen der Berliner
Altersstudie wurde die Medikation nach den Ergebnissen dieses Expertenkonsens bewertet
(Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996).

Bei Anwendung der oben genannten Kriterien auf die Daten der vorliegenden Studie erhielten
7,7% der Bewohnerlnnen bzw. 13,6% der Psychopharmakakonsumentinnen 1
Psychopharmakon bzw. in einem Fall 2 Psychopharmaka, die als Arzneimittel eingestuft
wurden, die bei &lteren Menschen mdoglichst nicht angewendet werden sollen (hier:
Diazepam, Flurazepam, Amitriptylin, Doxepin, Fluoxetin, Thioridazin und Diphenhydramin).
Die starken Nebenwirkungen von Benzodiazepinen mit lIangerer Halbwertszeit, wie Diazepam
und Flurazepam, machen auch nach der ,Behandlungsleitiinie Demenz® der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (2000) die Geeignetheit dieser
Arzneimittel fur altere Menschen fraglich.

Weitere 1,7% der Bewohnerlnnen bzw. 3,0% der Psychopharmakakonsumentinnen erhielten
Psychopharmaka als Regelmedikation, die auffallend hoch dosiert waren: Ohne
Berlcksichtigung der individuellen Indikationen Gberschritten die oralen Tagesdosierungen
jeweils die Ublichen Obergrenzen der Erhaltungsdosisspannen (Benkert & Hippius, 2000; Forstl,
2001) fur die Indikationen mit den jeweils hdchsten Dosierungen allgemein. Entsprechende
Dosierungsempfehlungen speziell fiir &ltere Menschen existierten dabei nur zum Teil, so dal3 ggf.
auch die altersundifferenzierten Dosierungsgrenzen zugrundegelegt wurden; ebenso wurde ggf.
die Dosierung fur die ambulante gegeniber der stationdren psychiatrischen Versorgung
ausgewahlt. Die besonders hohe Dosierung betraf im einzelnen folgende Wirkstoffe: Haloperidol
(12/12,5 mg), Melperon (300 mg), Flupentixol (25 mg), Pimozid (16 mg), Diazepam (17,5 bzw. 30
mg), Nitrazepam (10 mg), Lormetazepam (2,5 mg), Citalopram (60 mg), Mirtazapin (60 mg) und
Reboxetin (8 mg). Die definitive Beantwortung der Frage, ob in diesen Fallen eine tatsachliche
Uberdosierung vorliegt, ware nur bei eingehenderer Betrachtung der individuellen Falle
hinsichtlich Indikation, Begleiterkrankungen, Begleitmedikation, Anamnese und ggf. Blutspiegel
maoglich.
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Wie vor dem grundséatzlichen Einsatz von Psychopharmaka sollte gerade bei der Medikation
alterer Patientinnen auch vor der Wahl der Dosierung eine ausfuhrliche Nutzen/Risiko-
abschatzung erfolgen, da in der Regel die Wahrscheinlichkeit und Intensitéat von Nebenwirkungen
mit der Dosierung zunehmen. Wilhelm-GéBling (1999) fand in der Studie an 49
Altenpflegeheimbewohnerlnnen, daf3 bei Analyse aller Faktoren, die EinfluB auf die Mortalitat
haben kdénnten, die Hoéhe der Haloperidol-Aquivalenzdosis sowie die Summe aller sedativ
und/oder neuroleptisch wirksamen Substanzen den gréBten EinfluB auf das Uberleben hatten.
Diejenigen, die hdher dosiert Psychopharmaka bzw. mehr als 1 mg Haloperidol-Aquivalenzdosen
erhielten, verstarben signifikant eher als diejenigen ohne Neuroleptika oder mit geringerer
Dosierung (p=0,01). Weder das jeweilige Lebensalter noch die Schwere des Demenzsyndroms,
Begleiterkrankungen oder die Mobilitat beeinfluBten die Uberlebenszeit gleichermaBen stark.

215 der 299 Bewohnerlnnen der vorliegenden Studie mit Neuroleptika erhielten Neuroleptika, fr
die Haloperidol-Aquivalenzdosen festgesetzt sind (Grohmann et al., 1994; fir die neueren
verabreichten Wirkstoffe Risperidon, Zuclopenthixol, Olanzapin, Triflupromazin, Quetiapin und
Amisulpirid existieren bis dato keine entsprechenden Daten). Bei 50 dieser 215 Bewohnerlnnen
war eine Dosierung entsprechend mehr als 1mg Haloperidol-Aquivalenten verordnet.

Weitere Ergebnisse zur Psychopharmakamedikation aus der Erweiterten Erhebung:
Lediglich 0,8% der Bewohnerlnnen erhielten nicht am Stichtag, jedoch im 28-tdgigen
Bezugszeitraum Psychopharmaka, was eine weitestgehende Vergleichbarkeit mit Studien, denen

ein Bezugszeitraum von 4 Wochen zugrundeliegt (z.B. Stelzner, 1999 und Weyerer et al.,
2000a), erlaubt.

Nach Weyerer et al. (2000a) wurde die Verschreibung von Psychopharmaka in Alten- und
Pflegeheimen auch aus der Sicht examinierter Pflegekrafte sowie in Heimen tatiger Haus- und
Nervenarzte ndher beleuchtet: Die Verabreichung von Placeboprédparaten spielt bei

Bewohnerlnnen ohne bekannte psychiatrische Grunderkrankung nach eigenen Aussagen der
Mannheimer Pflegekrafte von Stationen mit geringem Psychopharmakagebrauch durchaus eine
Rolle. Die Haufigkeit der Vergabe von Placebopraparaten, die EinfluB auf Schlaf, Verhalten oder
Gemiutsstimmung haben sollten, ist in Miinchener Pflegeheimen praktisch vernachléassigbar (6
von 397 Bewohnerlnnen).

Weiterhin geht die Initiative zur Verordnung von Psychopharmaka nach Weyerer et al. (2000a) in

der Regel vom Pflegepersonal aus. In Miinchen wurde fir 40,7% und damit fiir einen Grof3teil der
verabreichten Psychopharmaka  vom Personal entsprechend angegeben, die
Initiative/Empfehlung/Wunsch far die Verordnung sei von Arzt und Personal zusammen
ausgegangen, d.h. aus gemeinsamen Besprechungen hervorgegangen (Alternativen: Arzt,
Arzt/Patient, Arzt/Angehdrige, Kliniken, Sonstige).
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Bei 40,4% der verabreichten Psychopharmaka (38% wiederum davon waren Neuroleptika,
verabreicht an Bewohnerlnnen ohne diagnostizierte psychotische Symptome, und 21%
Benzodiazepine) wurde fir die ununterbrochene Einnahme eine Dauer von 1-5 Jahren
angegeben. Die jeweils letzte Uberpriifung der Verschreibung des GroBteils (49,1%) der 332 im

Rahmen der Erweiterten Erhebung verabreichten Psychopharmaka erfolgte vor 1-4 Wochen; bei
immerhin 17,5% der verabreichten Psychopharmaka (31% wiederum davon waren Neuroleptika,
verabreicht an Bewohnerlnnen ohne diagnostizierte psychotische Symptome, und 24%
Benzodiazepine) lag die letzte Kontrolle mindestens 3 Monate bis teilweise Jahre zurlck. Die
Sinnhaftigkeit vor allem derart langer Uberpriifungsintervalle erscheint bereits angesichts des
fluktuierenden Verlaufs der Erkrankungen bzw. Stérungen, die einer Psychopharmakamedikation
insbesondere mit Neuroleptika (Stoppe & Staedt, 1999; Wilhelm-GoBling, 1999) und
Benzodiazepinen in Altenpflegeheimen meist zugrundeliegen, fraglich. Fir Benzodiazepine wird
— auBBer in Ausnahmeféllen - eine maximale Einnahmezeit von 4 Wochen empfohlen (vgl. 2.1.5).

Verabreichungstageszeiten

49% der Psychopharmaka wurden ,nur abends/nachts (vorwiegend die Anxiolytika und
Hypnotika/Sedativa), 28% ,tagsiber und abends/nachts* (vorwiegend die Neuroleptika) und 22%
Lhur tagsiiber” (vorwiegend die Antidepressiva) verabreicht.

7 Hypnotika/Sedativa wurden tagslber verabreicht; es handelt es sich dabei um Clomethiazol-
bzw. Promethazin- haltige Arzneimittel, die in der Roten Liste 2000 (Rote Liste Service GmbH,
2000) im Gegensatz zur ATC-Klassifikation (WHO/WidO: Nov. 2001) nicht den
-Hypnotika/Sedativa“, sondern den ,Sonstigen Psychopharmaka“ bzw. ,Neuroleptika“ zugeteilt
sind und auch zur Anwendung zu anderen als hypnotischen Zwecken bestimmt sind.

Fachrichtung der Psychopharmaka-verschreibenden Arzte

49 bzw. 42% der Psychopharmakakonsumentlnnen hatten die Psychopharmaka ausschlieBlich
von ihrem Hausarzt bzw. Psychiater/Neurologen verschrieben bekommen.

Die Zahl der je Konsumentln verschriebenen Psychopharmaka ist vergleichbar hoch
(durchschnittlich 1,4 bzw. 1,5).

Ahnlich fand Wilhelm-GéBling (1998) eine Psychopharmakaverordnung durch Hausérzte in etwas
mehr als der Hélfte der Falle.
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6.4 Zusammenhédnge der Psychopharmakamedikation (ja/nein) mit untersuchten

bewohnerinnenbezogenen Merkmalen

Dokumentierte Diagnosen und vom Personal angegebene Verhaltensstérungen

Die Aktualitdit und Vollstédndigkeit der in der Pflegedokumentation angegebenen Diagnosen
wurde vom Personal vereinzelt angezweifelt und sollte in kinftigen Studien verstarkt hinterfragt
werden. Zudem fiel eine haufig relativ unspezifische psychiatrische Diagnosestellung auf (vgl.
5.1.5.5).

Entsprechend der Pflegedokumentation wiesen die Bewohnerlnnen in den Minchener
Pflegeheimen vorrangig Kreislauferkrankungen (72,2%), Psychische Erkrankungen (61,9%),
Krankheiten des Nervensystems (38,2%), Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselerkrankungen (35,1%) und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (25,2%) auf.

In der Berliner Altenbevélkerung (vgl. 2.1) kamen Krankheiten des Kreislaufsystems und
Gelenkerkrankungen am haufigsten vor (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996), bei Hilfe- und
Pflegebedlrftigen in bundesdeutschen privaten Haushalten spielten auch Krankheiten des
Nervensystems (bei 65- bis 79jahrigen mehr, bei den =280jahrigen weniger) und
Stoffwechselkrankheiten eine herausragende Rolle (Schneekloth et al., 1996). Ein Viertel bis ein
Drittel aller Uber 65jahrigen Deutschen leidet an einer psychischen Stérung (vgl. 2.1).
Schneekloth & Muller (2000) ermittelten in der Zusatzerhebung von 1998 in deutschen
Altenpflegeheimen einen 50%igen Bewohnerlnnenanteil mit erheblichen psychischen Stérungen
in einem AusmafB, dafB die Personen auf kontinuierliche Anleitung oder Beaufsichtigung bei der
Ausfihrung der taglichen Verrichtung angewiesen waren. Diese Daten unterstreichen erneut die
gegeniiber der Altenbevélkerung in Privathaushalten hdhere Pravalenz psychiatrischer
Erkrankungen in Altenpflegeheimen. In Minchen kamen psychische und Verhaltensstérungen
(mit 62%; Datenquelle: Pflegedokumentation; Kategorisierung: ICD 10) haufiger vor als in
Mannheim: Bei Weyerer et al. (2000a) lag das Ergebnis hier bei 50% (Datenquelle:
Pflegedokumentation; Kategorisierung: ICD 9).

Wie in den Studien von Weyerer et al. (2000a) und Sgrensen et al. (2001) ergaben sich auch in
Minchen zwischen psychiatrischen Diagnosen und Psychopharmaka-Vergabe signifikant
positive Korrelationen (1,9 bis 6,9-fach erhdhte Wahrscheinlichkeit fir die Vergabe von
Neuroleptika bei Psychoorganischen Stérungen, Schizophrenie/Wahnstérungen bzw. Sonstigen
psychischen und Verhaltensstérungen bzw. 2,0-fach erhdhte Wahrscheinlichkeit fir die Vergabe
von Antidepressiva bei diagnostizierten affektiven Stdrungen). Diese Zusammenhange waren
zwar zu erwarten, waren jedoch nicht in allen vorangegangenen Studien zu finden (vgl. 2.2.4).
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Wie unter 2.1.1 ausgefihrt, sind die Verhaltensstérungen, die den Hauptgrund fir die Einweisung
darstellen, in Pflegeheimen in hohem MaBe préavalent, was sich in der vorliegenden Studie
bestatigt: Die vom Personal am haufigsten beobachteten Verhaltensstérungen waren
Depressionen (bei 52,7% der Bewohnerlnnen), gefolgt von Angstlichkeit, Gereiztheit, Apathie,
Schlafproblemen und Agitiertheit (41,7%). Ein &ahnliches Haufigkeitsmuster ergaben die
Untersuchungen von Stelzner (1999) und Weyerer et al. (2000a), in denen das Auftreten von
Verhaltensstérungen mit dem nahezu identischen Erhebungsinstrument abgefragt worden war.
Die Ergebnisse flir die einzelnen Verhaltensstérungen lagen in Miinchen dabei quantitativ meist
nur geringfligig Uber denjenigen der genannten Studien, auBer bzgl. des Items ,Angstlichkeit":
Hier wurden mit 51,9% etwa 17-20% mehr Bewohnerlnnen als betroffen eingeschétzt.

Die multivariate Analyse der bewohnerinnenbezogenen Items ergab signifikant positive
Zusammenhange (p<0,01 bzw. p<0,001)

zwischen Agitation bzw. Aggressionen und dem Einsatz von Neuroleptika,

zwischen Schlafstérungen und Anxiolytika,

zwischen Gereiztheit bzw. Schlafproblemen und Hypnotika/Sedativa und

zwischen Depressionen und der Gabe von Antidepressiva.

Auch Stelzner (1999) und Weyerer et al. (2000a) und einige weitere Autoren berichten hier Gber
signifikante Zusammenhange (vgl. 2.2.4).

Geeignetheit der eingesetzten Psychopharmaka bei den genannten Verhaltensauffalligkeiten

Risikoaspekte und die eventuelle Existenz alternativer nicht-medikamentdser Therapien mit
besserem gesundheitlichem Nutzen/Risiko-Potential ungeachtet, ist die Bewertung der
Geeignetheit der in Miinchen bei Verhaltensstdérungen eingesetzten Psychopharmaka bereits
hinsichtlich der Frage des gesundheitlichen Nutzens der Einnahme allein aus folgenden Griinden
schwierig:

- Fur zahlreiche Psychopharmakakonsumentinnen waren keine oder lediglich relativ
unspezifische  psychiatrische Diagnosen  dokumentiert  (z.B. Hirnorganisches
Psychosyndrom). Zudem ist die Validitat diagnostizierter oder vom Personal angegebener
Verhaltensstdrungen fraglich: Trotz des haufigen Auftretens von Verhaltensstérungen gibt es
bezuglich Definition und Operationalisierung der Verhaltensstdérungen bisher keinen Konsens.
Agitation kann sowohl Ausdruck von Angst als auch die Konsequenz von &ngstigenden
Halluzinationen, sowohl das Ergebnis von Fehlinterpretationen von Umgebungsreizen als
auch eine Neuroleptika-induzierte Akathisie sein (vgl. 2.1.1)

- Die Wirksamkeit von Psychopharmaka bei zahlreichen Verhaltensstérungen im Rahmen von
psychiatrischen Erkrankungen ist relativ wenig erforscht (vgl. 2.1.1)
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- Auch den EinfluB der eingesetzten Psychopharmaka auf das Befinden der Bewohnerlnnen
auf empirischem Wege zu ermitteln, ist im Rahmen einer Querschnittsstudie, die nur den
Status Quo mehrerer Parameter zu einem bestimmten Zeitpunkt misst, nicht mdglich. Fir
einen positiven Zusammenhang zwischen Psychopharmaka-Gabe und angegebenen
psychischen Stérungen gibt es hier mehrere plausible Interpretationsmdglichkeiten:
-> die Medikation erfolgt aufgrund der psychischen Stérung; die Therapie ist wirksam, die
Besserung jedoch zum Erhebungszeitpunkt noch nicht eingetreten,
-> die Medikation erfolgt aufgrund der psychischen Stérung; die Therapie ist unwirksam,
-> die psychische Stérung ist eine Folge der Medikation

Die Sachgerechtigkeit der Behandlung von Verhaltensstdrungen wird unterschiedlich beurteilt:
U.a. wurden bereits vor mehr als 10 Jahren in den USA Richtlinien (Omnibus Reconciliation Act
1987) fir den Umgang mit psychotropen Substanzen in Altenheimen entwickelt (Gurwich &
Cunningham, 2000): Danach sind beispielsweise Neuroleptika nur fir Psychosen oder
psychotische Symptome zu verwenden. Bei Demenz dirfen sie dann gegeben werden, wenn die
Verhaltensauffalligkeiten eine Fremd- oder Selbstgefahrdung beinhalten; sie sind hier nicht zur
Behandlung von  Schlafstérungen, Unruhe, unkooperativem Verhalten oder als
Bedarfsmedikation geeignet. Demgegeniber gelten — entsprechend der ,Behandlungsleitlinie
Demenz“ der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(2000) - Neuroleptika neben paranoider oder halluzinatorischer Symptomatik auch bei
Aggressionen, psychomotorischer Unruhe und Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus bei
Demenzen als angezeigt.

Einige Heimstudien Uber den Zusammenhang zwischen Verhaltensauffalligkeiten und
Psychopharmakagabe unterstitzen die Annahme, die Einschatzung der psychiatrischen
Morbiditdt der Bewohnerlnnen durch das Pflegepersonal kénnte gréBeren EinfluB auf die
Psychopharmakamedikation haben als standardisierte klinische Kriterien (vgl. 2.2.4). In Minchen
waren bei 139 der 501 Psychopharmakakonsumentlnnen, entsprechend 28%, keine
psychiatrischen Diagnosen (nach ICD 10: F00-F99 inkl. psychischer und Verhaltensstérungen)
dokumentiert. Bei 96 der 501 Psychopharmakakonsumentinnen (entsprechend 19%), waren
keine psychiatrischen Diagnosen dokumentiert, jedoch vom Personal zwischen 3 und 12
Verhaltensauffélligkeiten (Ubermé&Biger Alkoholkonsum ausgenommen) angegeben worden.
Dieses Ergebnis kbnnte einerseits auf einer tatsachlich abweichenden Einschatzung der
Bewohnerlnnen durch das Personal, verbunden mit entsprechender EinfluBnahme auf die
Psychopharmakagabe basieren, andererseits kénnten die ,fehlenden” Diagnosen auch von einer
nach Aussage einzelner Pflegepersonen nicht sorgfaltig geflihrten Diagnosedokumentation
herriihren.
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Der enge Zusammenhang zwischen sicherlich stérenden Verhaltensweisen, wie Agitation,
Aggression und Gereiztheit und der Gabe von Neuroleptika bzw. Hypnotika/Sedativa ist
auffallend. Die Frage allerdings, ob in Miinchen psychotrope Substanzen unter Vernachlassigung
von Nutzen/Risiko-Abwégungen bzw. des Einsatzes alternativer nichtmedikamentéser
Therapiemdglichkeiten primér mit der Intention der Verhaltenskontrolle zum Zwecke der
Pflegeerleichterung eingesetzt werden, ist auf Basis der vorliegenden Daten nicht abschlie3end
beantwortbar.

Einwilligungs- und Bewegungsfahigkeit / Zeit auBerhalb des eigenen Zimmers

Zusétzlich zu fehlender Einwilligungsfahigkeit verbunden mit vorhandener Bewegungsfahigkeit -
gegeniber der Referenzgruppe der einwilligungsfahigen (bewegungs- oder nicht
bewegungsfahigen Bewohnerlnnen)- trug zunehmende Zeit (h/Tag), die die Bewohnerlnnen
auBerhalb ihres eigenen Zimmers verbrachten, zu einer héheren Wahrscheinlichkeit (2,1x bzw.
1,2x je 2h), ein Neuroleptikum zu erhalten, bei. Bei fehlender Einwilligungsféhigkeit verbunden
mit nicht vorhandener Bewegungsféhigkeit war gegenlber der Referenzgruppe kein signifikanter
Unterschied feststellbar.

Einerseits ist durch den gréBeren Aktionsradius der beschriebenen ,Risikogruppen® eine erhéhte
Auffélligkeit evtl. vorhandener psychiatrischer Probleme oder auch eine stérkere
Beeintrachtigung der Pflegeroutine vorstellbar, die wiederum die haufigere Verschreibung von
Neuroleptika nach sich ziehen kénnte; zum anderen kdnnen zahlreiche Neuroleptika ihrerseits
bekanntermafBBen zu psychomotorischer Unruhe bzw. zu erhéhtem Bewegungsdrang und
Verlassen des Zimmers fuhren.

Art der belegten Zimmer

Die Wahrscheinlichkeit, ein Neuroleptikum zu erhalten, ist in Minchen bei Unterbringung in
einem Doppelzimmer gegeniber in einem Einzelzimmer doppelt so hoch, was durch einen
vermehrten Einsatz von Neuroleptika bei Verhalten eines/r Bewohners/In, das der jeweilige
Zimmergenosse als stérend empfindet, erklart werden kdnnte.
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Psychosoziale/-therapeutische heiminterne intensivere Betreuung (einzeln oder in
definierten Gruppen): Etwa ein Drittel der Bewohnerlnnen erhielt im Bezugszeitraum einzeln
oder in definierten Gruppen, in die jeweils regelmaBig nur bestimmte Bewohnerlnnen einer
Station einbezogen wurden, heiminterne intensivere psychosoziale/-therapeutische Betreuung
(die genaue Art der Betreuung bzw. Therapie wurde im Rahmen der Studie nicht naher
spezifiziert). Der erhdhte Anteil als dement eingestufter Bewohnerlnnen (79%) bzw. von
Bewohnerlnnen mit diagnostizierten psychoorganischen Stérungen (73%) spricht dafir, daB
Bewohnerlnnen mit diesen Stérungen bevorzugt fir die beschriebenen Angebote ausgewahlt
wurden. Allgemein finden sich lediglich zur Verhaltenstherapie vereinzelt doppelblinde
randomisierte Studien, die deren Wirksamkeit auch im Vergleich mit Medikamenten bei
Verhaltenssymptomen der Demenz belegen (Teri & Logsdon, 2000; Teri et al., 2000; Davis et al.,
2001). Keine der zu den Ubrigen Therapieanséatzen, wie z.B. dem Realitats-Orientierungstraining
(ROT), der Selbst-Erhaltungs-Therapie (SET) oder Musiktherapie vorliegenden Untersuchungen
erflllt die Kriterien, die an die Wirksamkeitsprifung von Therapien durch die Europaische
Kommission gefordert werden. Da sich jedoch sehr h&ufig Hinweise auf eine mdgliche
Wirksamkeit psychologischer Interventionen finden lassen, werden diese Verfahren zur
Erganzung verhaltenstherapeutischer Techniken von Hausérzten und Fachéarzten empfohlen (lhl,
2002). Die Angebote sind allerdings von den Heimen Uber die Leistungen aus der
Pflegeversicherung mitzufinanzieren, was vielfach beklagt wird (Weyerer et al., 2000b) und ein
Defizit psychosozialer TherapiemaBnahmen zur Folge hat. Dem Drittel der Bewohnerschaft mit
heiminterner intensiverer Betreuung standen in Minchen 61,9% der Bewohnerlnnen mit
dokumentierten psychiatrischen Diagnosen gegenlber. Eine verringerte
Psychopharmakaeinnahme fir den Teil der Bewohnerschaft mit heiminterner intensiverer
Betreuung konnte — unter Kontrolle der Ubrigen potentiellen EinfluBfaktoren — nicht gefunden
werden; vielmehr war die Wahrscheinlichkeit fir die Einnahme von Hypnotika/Sedativa fiir diesen
Teil der Bewohnerschaft erhdht. Dieses Ergebnis schliet einen dennoch positiven Einflu3 der
intensiveren Betreuung auf das Befinden der Bewohnerlnnen nicht aus; méglicherweise ist in
Minchen, trotz der finanziellen Férderung der ,Heiminternen Tagesbetreuung fir Demente® in
den Heimen durch die Stadt Minchen, das Angebot psychosozialer Betreuungs- bzw.
TherapiemaBnahmen noch immer zu gering oder zu unspezifisch, um einen in Form verringerter
Psychopharmakagabe messbaren Effekt feststellen zu kdnnen. Um die spezielle Bedeutung
verschiedener Therapie- oder BetreuungsmafBnahmen fiir das Befinden der Bewohnerlnnen oder
sogar die Anwendung von Psychopharmaka naher konkretisieren zu kénnen, waren wesentlich
differenziertere Fragestellungen notwendig gewesen, die den Rahmen dieser Studie deutlich
gesprengt hatten. Eine mdgliche Erklarung fiir die erhdhte Einnahme von Hypnotika/Sedativa
kénnte sein: Die Motivierung der Bewohnerlnnen zur Teilnahme gestaltet sich haufig schwierig
(Weyerer et al., 2000b). Demzufolge ist von einer Einbeziehung vorwiegend aktiverer
Bewohnerlnnen auszugehen, die eventuell besser in der Lage sind, sich Uber gesundheitliche
Probleme, wie Schlafstérungen, zu auBBern.
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Arzte

Bewohnerlnnen, die in den vergangenen 4 Wochen von einem Neurologen bzw. Psychiater
visitiert worden waren, hatten ein héheres Risiko, Neuroleptika (3,0x) bzw. Anxiolytika (2,7x) zu
erhalten, als Bewohnerlnnen, die von einem anderen Arzt oder Uberhaupt nicht visitiert worden
waren. Bei 77,5% der 40 Bewohnerlnnen, die am Stichtag Neuroleptika einnahmen bzw. 75% der
16 Bewohnerlnnen, die am Stichtag Anxiolytika einnahmen und jeweils im Bezugszeitraum von
einem Psychiater/Neurologen visitiert wurden, war die entsprechende Verschreibung auch
tatsachlich von einem Psychiater/Neurologen ausgegangen.

Nach den Ergebnissen von Weyerer et al. (2000a) werden Nervenarzte von den Hausérzten vor
allem dann konsultiert, wenn diese sich fachlich oder finanziell Uberfordert filhlen. Die oben
beschriebene haufigere Verschreibung von Neuroleptika und Anxiolytika dirfte also damit
zusammenhéngen, daB es sich bei den von den Psychiatern/Neurologen visitierten bzw.
behandelten Bewohnerlnnen haufig um ,schwerere Falle* handelt; entsprechend wiesen
Bewohnerlnnen mit Psychiater-/Neurologen-Visiten auch signifikant mehr Verhaltensstérungen
auf (durchschnittlich 6) als Bewohnerlnnen ohne Psychiater/Neurologen-Visiten (durchschnittlich
4 Verhaltensstdrungen) (Mann-Whitney-U-Test: p<0,000).
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6.5 Bewohnerlnnenbezogene Merkmale ohne nennenswerten Zusammenhang mit der

Psychopharmakamedikation (ja/nein)

Alter

Das ermittelte Durchschnittsalter liegt mit 84,4 Jahren Uber demjenigen der Infrateststudie (81
Jahre). Bedenkt man, daf3 in Privathaushalten zum Vergleich 21% der Pflegebediirftigen im Alter
unter 60 Jahren (hier: 1,1%) und nur 45% 80jéhrig und alter sind (hier: 75,7%), so zeigt sich, dal3
auch im Falle einer eingetretenden Pflegebedurftigkeit ein Umzug in ein Heim in aller Regel erst
im gehobenen Alter stattfindet. Dies steht im Einklang mit der Erkenntnis, daf3 den Hauptgrund
for die Einweisung in Pflegeheime die Verhaltensstérungen darstellen, die mit den ab dem 65.
Lebensjahr stark zunehmenden Demenzerkrankungen in spéteren Stadien zu 70-80%
einhergehen (Tariot et al., 1995; Stoppe & Staedt, 1999). Wie unter 2.2.4 erlautert, sind die
Studienergebnisse hinsichtlich der Rolle des Alters als modgliche Determinante fiir den
Psychopharmakagebrauch in den Pflegeheimen widerspriichlich. Fir die Minchener Heime
ergab die statistische Auswertung keine nennenswerten Zusammenhdnge mit der
Psychopharmakamedikation.

Geschlecht

Die Geschlechterverteilung (Verhaltnis Frauen zu Mannern: 4 zu 1) entspricht der gefundenen
Verteilung in der fir bundesdeutsche Pflegeheime reprasentativen Infratest-Studie (Schneekloth
& Muiller, 2000). Der hohe Frauenanteil in den Heimen hangt mit der héheren Lebenserwartung
der Frauen, mit dem auch kriegsbedingt unausgewogenen Zahlenverhaltnis der Geschlechter
(Flsgen, 1996), und der Tatsache, dal3 die Manner eher von ihren Frauen zu Hause gepflegt
werden, wahrend die spéater allein lebenden Frauen eher in ein Heim umziehen werden,
zusammen (Bartholomeyczik, 2002). Wahrend bei Stelzner (1999) Frauen haufiger
Psychopharmaka nahmen als Manner und bei Weyerer (2000a) weibliches Geschlecht ebenso
zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit, ein Antidepressivum oder Benzodiazepin zu erhalten,
beitrug, wurden in  Muinchen hinsichtlich der Psychopharmakamedikation keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt.

Familienstand

Der GroBteil der Bewohnerlnnen war verwitwet (61%). Eine Verwitwung kann massive
psychopathologische und psychosomatische Symptome zur Folge haben und den Beginn einer
Pflegebedurftigkeit darstellen (Dibelius, 2000). Bei Pflegebedarf von Verwitweten ist die
Ma&glichkeit der hduslichen Pflege, die zu 30 Prozent von dem/der Ehepartnerin Gbernommen
wird (Schneekloth & Miiller, 2000), gegenliber Verheirateten eingeschrankter.
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Heimaufenthaltsdauer

Die durchschnittliche bisherige Heimaufenthaltsdauer — nicht zu verwechseln mit der
tatsachlichen Verweildauer der Bewohnerlnnen vom Einzug bis zum Ableben, die einer
Querschnittserhebung nicht zuganglich ist - lag in Miinchen bei 3,7 Jahren gegeniber 4,3 Jahren
in der Infratest-Studie (Schneekloth & Miiller, 2000). Viele Bewohnerlnnen verbringen nach wie
vor einen erheblichen Teil ihres Lebensabends in Pflegeheimen, die somit nicht allein unter dem
Gesichtspunkt der Sterbebegleitung zu betrachten sind, sondern deren Qualitdt auch am Grad
der Wohnlichkeit bemessen werden sollte.

Wohnliche Situation

45,7% der Bewohnerlnnen lebten zum Zeitpunkt der Erhebung in einem Einzelzimmer, 54,2% in
einem Doppelzimmer. In der Infratest-Studie (50%-EZ, 44%-DZ, 5%-MehrbettZ) wurde die
wohnliche Situation in der stationaren Pflege unter dem Gesichtspunkt der Lebensqualitat als
verbesserungsbedurftig beurteilt (Schneekloth & Muller, 2000). In Minchen waren 10% der
Bewohnerlnnen (Erweiterte Erhebung) in Doppel-Zimmern mit Blick auf StraBen, Gewerbe oder
Hochhauser und ohne personliche Einrichtungsgegenstande untergebracht; diese
Bewohnerlnnen lebten bereits seit durchschnittlich 4,7 Jahren im Heim.

Zeit im Freien

Ein betrachtlicher Teil der Bewohnerschaft (39%; davon 50% Pflegestufe Il und 30% Pflegestufe
Il) war Uber den gesamten 28-tagigen Bezugszeitraum auch nicht fir wenigstens 5 min im Freien
(dazu zdhlte auch Zeit auf dem Balkon). Bemerkenswert war hier, dal3 einige Personen des
befragten Personals duBerten, es wirde ihnen bei dieser Frage erst wieder bewuB3t, dal3 einige
Bewohnerlnnen seit Monaten nicht mehr im Freien gewesen wéaren und dal3 sie gerne mehr Zeit
héatten, diese 6fter nach draufBen zu begleiten bzw. lhnen zu helfen, dorthin zu gelangen.

Besuche

Beinahe die Hélfte der Bewohnerlnnen erhielt im 4-wdchigen Bezugszeitraum haufig (mehr als
4mal), weitere 37% der Bewohnerlnnen gelegentlich (bis zu 4mal) Besuch; ein beinahe
identisches Ergebnis fanden Weyerer et al. (2000b).

Teilnahme an Aktivprogramm des Heimpersonals, Einzel- und Gruppenbetreuung durch
Ehrenamtliche, privat bezahlte psychosoziale Betreuung

Entsprechend der Ergebnisse der Untersuchung von Weyerer (2000a) gehdren zu den
wesentlichen Lésungsvorschlagen des Personals als Beitrag fir die Optimierung des
Psychopharmaka-Einsatzes in Pflegeheimen die Bereitstellung von mehr Personal fir die
soziotherapeutische Betreuung und auch die Einbeziehung ehrenamtlicher Krafte. Auch in
Mlnchen wurde ungefragt mehrmals auf Bemiihungen zur Gewinnung ehrenamtlicher Kréfte
durch das Personal hingewiesen. Ehrenamtliche betreuten bzw. beschéftigten sich aktuell mit
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6,8% bzw. 5,5% der Bewohnerlnnen einzeln bzw. in Gruppen.
1,3% der Bewohnerlnnen erhielten privat bezahlte Einzelbetreuung.

Neben der psychosozialen/-therapeutischen intensiveren Betreuung einzeln oder in definierten
Gruppen durch Heimpersonal werden Aktivprogramme fiir alle angeboten, die von 23,6% der
Bewohnerlnnen genutzt wurden — die Motivierung zur Teilnahme durch das Heimpersonal
bedeuted dabei einen nicht zu vernachlassigenden Zeitfaktor.

Pflegestufe

Der Vergleich der Verteilung der Pflegestufen 0 bis 3 in Minchen (3,2% / 22,1% / 48,1% / 25,8%)
mit derjenigen der Infratest-Reprasentativerhebung von 1998 (Schneekloth & Midiller, 2000: 12% /
23% / 37% | 23%) zeigt &hnliche Resultate in den Pflegestufen 1 und 3, wéahrend die Zuordnung
zu Pflegestufe 0 (der sogenannten Vergitungsklasse 0) bzw. 2 in den Minchener Heimen 2001
niedriger bzw. hoher lag. Diese Unterschiede werden auf eine Verdnderung der
Bewohnerlnnenstruktur im Zuge der Einflhrung der Pflegeversicherung zurlckgefihrt.
Beispielsweise stellten Weyerer et al. (2000b) bereits zwischen 1995/1996 und 1997/1998 einen
Anstieg des Dementenanteils von 53,8% auf 58,8% und einen engen Zusammenhang zwischen
Demenzerkrankungen und Pflegebedurftigkeit fest; 75% der Demenzkranken waren schwer
pflegebediirftig gegeniiber 30% der Nichtdementen. Nach den Informationen des Statistischen
Bundesamtes (2001) waren Ende 2000 die Pflegestufen wie folgt verteilt: Stufen 0-3: 3,4% /
30,8% / 43,4% / 22,4%. Eine Zunahme der Psychopharmakamedikation mit steigender
Pflegestufe wurde nicht festgestellt.

Kognitive Beeintrachtigungen / Demenzerkrankungen

Die festgestellte Rate kognitiver Beeintrachtigungen bzw. Demenzerkrankungen (67,8%) liegt im
oberen Bereich veréffentlichter Prévalenzdaten fur Pflegeheime (51%-72% nach Bickel, 1997);
sie ist auch vergleichsweise hoch gegenuber den in den Psychopharmaka-Studien von Stelzner
(1999) (53,6% in den Pflegeheimen) und Weyerer et al. (2000a) (50% in Alten- und
Pflegeheimen) gefundenen Ergebnissen. In der weiteren Untersuchung von Weyerer et al.
(2000b), wurde das auch fiur Minchen verwendete identische Erhebungsinstrument entwickelt
und eingesetzt: Der Dementenanteil lag dort in den Jahren 1995/1996 bei 53,8% bzw. 1997/1998
bei 58,8% (Alten- und Altenpflegeheime). Einen Beitrag zu den héheren Demenzraten in
Minchen dirfte — entsprechend des exponentiellen Anstiegs mit dem Alter (vgl. 2.1.1) - das
relativ hohe Durchschnittsalter leisten (Minchen: 84,4 J; Weyerer et al., 2000b: 77,4 J bzw. 78 J;
Weyerer et al., 2000a: 81 J; Schneekloth & Mller, 2000: 81 J).
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Visiten der Arzte, Einbeziehung des Personals in die Visiten, Prozentuale Anteile der
Bewohnerschaft je Station, die von einem Arzt betreut wurden

78,4% bzw. 18,4% der Bewohnerlnnen wurden im Bezugszeitraum von einem Hausarzt bzw.
einem  Psychiater/Neurologen visitiert. Bei Stelzner (1999) wurden 83,9% der
Pflegeheimbewohnerlnnen von Hausarzten, 11,4% von einem Nervenarzt und 13,9% von
anderen Facharzten versorgt. Weyerer et al. (2000a) berichtet von 13,6% der Bewohnerlnnen in
nervenarztlicher Behandlung. In Mulnchen hatten immerhin 22% der
Psychopharmakakonsumentlnnen im 28-t&dgigen Bezugszeitraum keinerlei persénlichen Kontakt
mit  einem Hausarzt, Psychiater  oder  Neurologen (von  den  betroffenen
Psychopharmakakonsumentlnnen nahmen 60% Neuroleptika, 22% Anxiolytika, 16%
Hypnotika/Sedativa und 34% Antidepressiva ein); allerdings fand bei 66% dieser Personen
zumindest eine Ricksprache mit dem Personal statt, was wiederum die bedeutende Rolle des
Personals im Rahmen der medizinischen Betreuung unterstreicht. Sowohl die Hausérzte als auch
die Psychiater/Neurologen bezogen das Personal zum gréBten Teil (bei 84,9% bzw. 87,7% der
Bewohnerlnnen) haufig, d.h. bei mehr als der Halfte der Visiten mit ein.

Die Dauer der Visiten wurde vom Pflegepersonal fir Hausarzte auf durchschnittlich 7,6 min, fir
Psychiater/Neurologen auf durchschnittlich 6,6 Minuten geschéatzt. Die Visitendauern in
Mannheimer Alten- und Pflegeheimen lagen nach eigenen Angaben der Arzte bei weniger als 5
Minuten, was von Pflegekréaften und Arzten selbst als zu kurz bewertet wurde; eine angemessene
Honorierung der Visiten sei winschenswert (Weyerer et al., 2000a). Die an der genannten
Studie teilnehmenden Mannheimer Nervendrzte wiinschten sich eine starkere Nachfrage nach
Nervenarzten durch Hausérzte und eine Reduktion der Anzahl behandelnder Arzte in den
Heimen. In Minchen wurden 38% bzw. 27% bzw. 35% der Bewohnerlnnen von Hausérzten
betreut, die <20% bzw. 20-60% bzw. 60-100% der gesamten Bewohnerschaft einer Station
betreuten. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Anteil der von einem
Hausarzt auf einer Station insgesamt betreuten Bewohnerinnen und der Verschreibung einzelner
Psychopharmakagruppen wurde nicht festgestellt.
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6.6 Stationsbezogene Merkmale

Personalausstattung / Ist-Arbeitszeit am Stichtag
Im Rahmen der Infratest-Studie ,Pflege und Betreuungsaufwand in stationdren
Pflegeeinrichtungen® (Schneekloth & Miuller, 2000), wurde als 2. Stufe der Untersuchung im
Frihjahr 1999 bei einer Untersuchungsstichprobe von 152 stationdren Pflegeheimen eine
bewohnerinnenbezogene Zusatzerhebung durchgefiinrt. Die Personenstichprobe entsprach
dabei in ihrer Grundstruktur der tatsdchlichen Verteilung der Bewohnerinnen von deutschen
stationdren Pflegeeinrichtungen (nach Pflegestufe, Altersgruppe und Geschlecht). Uber den
Zeitraum einer Woche wurde der zeitliche Umfang der Hilfeleistungen im Bereich der Grund- und
Behandlungspflege sowie der psychosozialen Hilfen (unabh&ngig von regelméaBigen
psychosozialen bzw. sozialtherapeutischen Einzel- oder Gruppen-MaBnahmen; z.B.
Sterbebegleitung, Kommunikation mit den Bewohnerlnnen) pro Bewohnerln erfaf3t.
Fir die Pflegestufen 0-3 wurde ein durchschnittlicher zeitlicher Aufwand pro Tag und Bewohnerin
von 121 (inkl. Nachtdienst) bzw. 114 min (ohne Einbeziehung des Nachtdienstes) errechnet.
Unter Zugrundelegung der Pflegestufenverteilung der vorliegenden Studie (fehlende Antrage und
Hartefélle bei insgesamt 8 Bewohnerlnnen vernachlassigt) ergibt sich ein theoretischer
entsprechender Aufwand von 128 min an zeitlichem Umfang der Hilfeleistungen im Bereich der
Grund- und Behandlungspflege sowie der psychosozialen Hilfen fir die Pflegestufen 0-3 der
untersuchten Stationen in Minchen (ohne Einbeziehung des Nachtdienstes).
Die grundsétzliche Vergleichbarkeit der in Minchen bzgl. der Arbeitszeit erhobenen Daten mit
denjenigen der Infrateststudie ist allein deshalb stark eingeschrankt, weil
- die Ergebnisse der Infratest-Studie auf der Erhebung lber den Zeitraum einer vollstdndigen
Woche und diejenigen der vorliegenden Studie lediglich auf einer Stichtagserhebung basieren
und somit weniger reprasentativ sind,
- die Daten im Rahmen der Infratest-Studie pro Bewohnerln, in Minchen pro Station erhoben
wurden, und
- in der Infratest-Studie die Zeit fiir bestimmte Pflegetéatigkeiten erhoben wurde, wahrend in
Minchen alle Personalzeiten, die am Stichtag direkt auf der Station erbracht worden waren,
eingerechnet wurden.
Dennoch erscheint der in der Miinchener Studie gefundene durchschnittliche Wert der Gesamt-
Arbeitsminuten / belegtem Platz von 124 min in Frih- und Spéatdienst (gegenliber dem
theoretischen Wert von 128 min fir Grund-, Behandlungspflege und psychosoziale Hilfen in
Frih- und Spatdienst) vergleichsweise gering, wenn man vor allem beriicksichtigt, daB in dieser
Zeit neben Grund-, Behandlungspflege und psychosozialen Hilfen mindestens zusatzlich der
zeitliche Aufwand fiir Dokumentation und dienstliche Besprechungen, die nach Schatzungen des
Pflegepersonals durchschnittlich zusatzlich je ca. 15% der Arbeitszeit beanspruchen (vgl. 5.4),
enthalten sein mifBte. Einen Beitrag zu dieser niedrigen Personalbesetzung in Minchen
gegeniiber dem Bundesdurchschnitt dirften die unattraktiv hohen Lebenshaltungskosten und die
bekannt hohe Personalfluktuation leisten.



84

Im 4. Altenbericht des BMFSFJ wird zu den Arbeitsbedingungen der Altenpflege in Deutschland
unter anderem ausgeflhrt, es sei eine ,Tatsache, dass inzwischen zumindest in den
Ballungsgebieten der GroBstddte und hier vor allem in den Altenpflegeheimen ein eklatanter
Personalmangel in der Altenpflege zu verzeichnen ist. ... Die haufig zitierten Qualitdtsmangel in
den Heimen mussen auch vor diesem Hintergrund gesehen werden.“ (Bartholomeyczik, 2002)

In einigen Studien wurde in Institutionen mit qualitativ und/oder quantitativ mangelhafter
Personalausstattung der Befund eines vergleichsweise erhéhten bzw. unsachgemalBen
Psychopharmakagebrauchs gestellt (vgl. 2.2.4). Die vorliegende Studie ergab hingegen einen —
wenn auch sehr schwachen und auf niedrigem Wahrscheinlichkeitsniveau basierenden -
positiven bivariaten Zusammenhang (r,=0,36; p<0,05) zwischen durchschnittlichen
Personalminuten/Bewohnerln und dem jeweiligen durchschnittlichen Neuroleptikagebrauch der
einzelnen Stationen. Angesichts der aktuellen schwierigen Personalsituation in den Heimen
scheint folgende Interpretation dieses Ergebnises plausibel: Auf Stationen mit erhdhter
Neuroleptika-Gabe, die mit hoher Wahrscheinlichkeit — wie oben gezeigt - mit einer hdheren
Haufigkeit von Verhaltensstdérungen und psychiatrischen Erkrankungen einhergeht, wird verstarkt
Personal eingesetzt zur Begrenzung noch weitergehender ,Qualitdtsméangel”. Um einen positiven
Effekt einer besseren Personalausstattung auf die Psychopharmakagabe zu zeigen, mifBte wohl
insgesamt wesentlich mehr Personal auf den Stationen vorhanden sein, als derzeit verfligbar ist.

Ubergabegespriche

In Minchen fanden zwischen samtlichen Schichtdiensten (Frih-, Spat- und Nachtdienst)
regelmaBig Ubergabegespriche mit einer Dauer von durchschnittlich 20 min (sd 5; 13-30 min)
statt. Bei Weyerer et al. (2000a) dauerten die Ubergabegesprache durchschnittlich 28 min (10-60
min); Gesprache zwischen Nachtwachen und Pflegekraften im Tagdienst, die in der Regel von
kiirzerer Dauer als die Gesprache zwischen den sonstigen Schichten sind, gab es dort allerdings
nur auf 62% der Stationen. Wahrend in Mannheim Qualitdt und Quantitat der Ubergaben als
Ergebnis der logistischen Regression im Rahmen einer Mehrebenenanalyse positiv — allerdings
in geringem Mafe - mit dem Gesamtpsychopharmakaverbrauch korrelierten (OR 1,18; p<0,05),
ergab die bivariate Analyse der nach Stationen aggregierten Daten fir Minchen einen sinkenden
Gebrauch von Neuroleptika mit zunehmender Dauer der Ubergabegespriche (rsp=-0,528;
p<0,05).

Fallbesprechungen bzw.

Frihere Tétigkeit des Personals in psychiatrischen Einrichtungen

Als MaBnahmen zur Optimierung des Psychopharmakaeinsatzes in den Heimen wurden von
Seiten der Nervenarzte bzw. des Pflegepersonals unter anderem die Durchfiihrung regel-
maBiger Fallbesprechungen und der Ausbau von Praktikumsstellen in psychiatrischen
Einrichtungen vorgeschlagen (Weyerer et al., 2000a). Auf 5 bzw. 2 der erhobenen 17 Stationen
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in Midnchen wurden regelmaBig Fallbesprechungen durchgefihrt bzw. waren Pflegekrafte
irgendwann einmal mindestens 3 Monate in einer psychiatrischen Einrichtung tatig gewesen; die
bivariate Analyse der nach Stationen aggregierten Daten hinsichtlich der Fallbesprechungen
ergab keinen signifikanten Zusammenhang mit einer der untersuchten Psychopharmakagruppen.

Geschatzte prozentuale Anteile bestimmter Téatigkeiten an der Arbeitszeit

Die Anteile fir Grundpflege / Dienstgesprache / Dokumentation / Psychosoziale Betreuung
wurden in Minchen auf 61% / 15% / 15% / 9% und in Mannheim (Weyerer et al., 2000a) auf 57%
[/ 11-12% / 11-12% / 12% geschatzt. Wahrend in der vorliegenden Studie in der bivariaten
Analyse keinerlei Korrelationen einzelner Anteile mit der Psychopharmakagabe gefunden
wurden, bestanden in Mannheim zwischen dem Anteil psychosozialer Betreuung und dem
Gebrauch von Neuroleptika bzw. von Psychopharmaka insgesamt im Rahmen der logistischen
Regressionsanalyse signifikante negative Zusammenhange (OR 0,67; p<0,01 bzw. OR 0,71;
p<0,05).
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6.7 Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus

Zwischen den Therapieempfehlungen der Krankenhauser und den Verordnungen 3 Monate nach
Entlassung ins Heim war weder hinsichtlich der Haufigkeit noch der Dosierung der regelmaBig
einzunehmenden Neuroleptika und auch der sonstigen Psychopharmaka ein signifikanter bzw.
nennenswerter Unterschied festzustellen. In Munchen lagen die Therapieempfehlungen der
Krankenhauser bei weitem héher (Neuroleptikaempfehlung fir die Regelmedikation bei 54,2%
der Patientlnnen) als in der Untersuchung von Wilhelm-GéBling (1998) in Hannover
(Neuroleptikaempfehlung bei 20,4%). Diese vergleichsweise héheren Therapieempfehlungen der
Krankenhauser, die die Minchener Pflegeheime versorgen, durften in Bayern keine Ausnahme
darstellen: Nach Lippert et al (1996)  zeigten samtiche am  AMUP
(ArzneimittelUberwachungsprojekt) beteiligten Bayerischen Fachkliniken fir Psychiatrie in einer
1994 durchgefiihrten Untersuchung eine bemerkenswert hohe Ubereinstimmung bei den
Haufigkeiten der eingesetzten Psychopharmaka, wobei kein spezieller Fokus auf geriatrischen
Patientinnen gelegen hatte.

Interessant ist die signifikant haufiger verordnete Psychopharmaka-Bedarfsmedikation 3 Monate
nach Entlassung ins Heim: Zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus war eine
Therapie bei Bedarf mit Psychopharmaka bei 15,0% bzw. mit Neuroleptika bei 7,5% der
Bewohnerlnnen empfohlen. 3 Monate spater war eine Psychopharmakabedarfsmedikation bei
39,3% bzw. eine Neuroleptikabedarfsmedikation bei 19,6% der Bewohnerlnnen verordnet. Auf
die Eruierung des Umfanges der tatsdchlichen Gabe dieser verordneten Bedarfsmedikation
muBte im Rahmen dieser Arbeit verzichtet werden, da sie fiir das bereitgestellte Heimpersonal
einen zuséatzlichen hohen Zeitaufwand bedeuted hétte.
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7. ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

7.1  Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Sowohl Multimedikation (mindestens 5 Arzneimittel pro Tag) mit chemisch definierten
Wirkstoffen als auch die Medikation mit Psychopharmaka kam in den Minchener Heimen mit
47.,9% (gegeniber 23%) bzw. 56,4% (gegentber 25%) jeweils gut doppelt so haufig vor wie
in der reprasentativen Stichprobe der Berliner Altenbevdlkerung, in der nicht
schwerpunkiméBig Pflegeheimbewohnerinnen ausgewahlt worden waren. Psychiatrische
Erkrankungen waren in den Heimen bei 61,9% der Bewohnerlnnen dokumentiert gegentiber
diagnostizierten psychiatrischen Erkrankungen bei 24% der untersuchten Personen aus der
Berliner Altenbevélkerung (vgl. 2.1).

Von allen Arzneimittelgruppen wurden in den Minchener Pflegeheimen Psychopharmaka
am haufigsten verabreicht. Es handelte sich dabei fast ausschlieBlich um Regelmedikation.
Aus den Angaben des Pflegepersonals ergab sich ein geringer Anteil von 2,7% der
Bewohnerlnnen mit Psychopharmaka-Bedarfsmedikation.

9,6% der als dement eingestuften Bewohnerlnnen erhielten Antidementiva.

Im einzelnen liegen die Haufigkeiten der Medikation mit Neuroleptika (33,7% der
Bewohnerlnnen), Anxiolytika (12,3% der Bewohnerlnnen) und Hypnotika/Sedativa (13,6%
der Bewohnerlnnen) innerhalb der flr in- und auslandische Alten- bzw. Pflegeheimstudien
gefundenen Bereichswerte. Der Wert fiir die Anwendung von Antidepressiva lag in Minchen
mit 19,7% gegeniber den Ergebnissen der wenigen diesbeziglich vergleichbaren deutschen
Studien hoéher; bei den Antidepressiva bzw. den Neuroleptika wurden auch deutlich mehr
selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) bzw. atypische Neuroleptika eingesetzt.
13,6% der Psychopharmakakonsumentinnen erhielten Psychopharmaka, mit denen altere
Menschen unabhangig von der Indikation nach einem amerikanischen Expertenkonsens
mdglichst nicht behandelt werden sollen (Beers et al., 1991; Beers, 1997; Fick et al., 2003);
dazu zahlen beispielsweise bestimmte Benzodiazepine mit langer Halbwertszeit wie
Diazepam. Bei weiteren 3,0% der Psychopharmakakonsumentinnen waren die
Psychopharmaka zumindest auffallend hoch dosiert, wie zum Beispiel mit 300 mg Melperon
pro Tag.

Die Psychopharmakaverordnung erfolgte haufiger ausschlief3lich durch den Hausarzt (49%
der Psychopharmakakonsumentinnen) als ausschlieBlich durch einen Psychiater oder
Neurologen (42%). Das Betreuungspersonal spielt bei der Verordnung von Psychopharmaka
eine bedeutende Rolle: Fir 40,7% der verabreichten Psychopharmaka waren die
Verordnungen aus gemeinsamen Besprechungen zwischen Arzt und Personal
hervorgegangen.

Die Visitendauern der Hausarzte wurden auf durchschnittlich 7,6 Minuten, die der
Neurologen/Psychiater auf durchschnittlich 6,6 Minuten geschatzt.



88

22% der Psychopharmakakonsumentinnen hatten im 28-tdgigen Bezugszeitraum keinen
persdnlichen Kontakt mit einem Hausarzt, Neurologen oder Psychiater.
Bei 17,5% der verabreichten Psychopharmaka (zu 31% Neuroleptika und zu 24%
Benzodiazepine) lag die letzte Uberpriifung der Verschreibung mindestens 3 Monate bis zu
mehrere Jahre zurlck, ein Zeitraum, der bereits angesichts des fluktuierenden Verlaufs der
Erkrankungen bzw. Stdérungen, die einer Psychopharmakamedikation vor allem mit
Neuroleptika und Benzodiazepinen in Altenpflegeheimen meist zugrundeliegen, sicher
inadaquat ist.
Die in der Pflegedokumentation angegebenen Diagnosen waren haufig relativ unspezifisch:
Bei 22% der Bewohnerlnnen mit angegebenen psychiatrischen Erkrankungen war
beispielsweise ausschlieBlich ein ,HOPS* (Hirnorganisches Psychosyndrom) dokumentiert.
Bei 27,7% der Psychopharmakakonsumentlnnen waren in der Pflegedokumentation keine
psychiatrischen Diagnosen dokumentiert.
Auf 29% der untersuchten Stationen wurden regelmaBig Fallbesprechungen durchgefihrt.
Wahrend fir 61,9% der Bewohnerlnnen psychische Erkrankungen diagnostiziert waren,
erhielt lediglich etwa ein Drittel der Bewohnerschaft heiminterne psychosoziale/-
therapeutische intensivere Betreuung einzeln oder in definierten Gruppen. Die gefundene
Personalbe-
setzung lag mit 124 min / belegtem Platz fir Grund-, Behandlungspflege, psychosoziale
Hilfen, Dokumentation und dienstliche Besprechungen unter dem bundesdeutschen
Durchschnitt mit 128 min / belegtem Platz fiir Grund-, Behandlungspflege und psychosoziale
Hilfen ohne Beriicksichtigung von Zeiten fir Dokumentation und dienstliche Besprechungen.
Die multivariate Analyse bzgl. der bewohnerlnnenbezogenen Merkmale ergab nennenswerte
positive Zusammenhange zwischen der Gabe einzelner Psychopharmakagruppen und
- diagnostizierten psychiatrischen Erkrankungen
- einzelnen vom Personal angegebenen Verhaltensstérungen

(Agitiertheit, Aggressionen, Gereiztheit, Schlafprobleme, Depressionen)
- fehlender Einwilligungsfahigkeit bei vorhandener Bewegungsfahigkeit

(gegenlber Einwilligungsfahigkeit bzw. Nicht-Einwill.fahigkeit+Nicht-Bewegungsfahigkeit)
- zugebrachter Zeit auBBerhalb des eigenen Zimmers
- Unterbringung in einem Doppelzimmer (gegeniber Einzelzimmer)
- Heiminterner psychosozialer/-therapeutischer intensiverer Betreuung (einzeln oder in

definierten Gruppen)
- Visiten durch einen Neurologen bzw. Psychiater in den vergangenen 4 Wochen.
Keine bzw. vernachlassigbare Zusammenhange wurden gefunden u.a. mit dem Geschlecht,
zunehmendem Alter, zunehmender Heimaufenthaltsdauer und Pflegestufe, kognitiven
Beeintrachtigungen und dem prozentualen Anteil der von einem Hausarzt auf einer Station
insgesamt betreuten Bewohnerlnnen.
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Bei Bewohnerlnnen, die in einem psychiatrischen Krankenhaus behandelt worden waren,
orientierte sich die Verordnung der zur regelméBigen Einnahme verschriebenen
Psychopharmaka in den Heimen 3 Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus — im
Gegensatz zu den Ergebnissen von Wilhelm-GdéBling (1998) in Hannover - weitestgehend an
den entsprechenden Therapieempfehlungen der Krankenhduser, wobei in Mdinchen
Psychopharmaka allerdings wesentlich haufiger empfohlen worden waren als in der
genannten Untersuchung. Bei der Bedarfsmedikation wurde ein Anstieg der
Bewohnerlnnenanteile mit Psychopharmakaverordnungen von 15,0% auf 39,3% bzw. mit
Neuroleptikaverordnungen von 7,5% auf 19,6% festgestellt.
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7.2  Schlussfolgerungen

Minchen nimmt beziglich der quantitativen Verschreibung von Neuroleptika, Anxiolytika und
Hypnotika/Sedativa im Vergleich mit anderen deutschen Pflegeheimen keine Sonderstellung
ein.
Positiv zu werten sind die in Minchen h&ufigere, wenn auch vermutlich noch immer
unzureichende, Medikation mit Antidepressiva und die h&ufigere Verschreibung selektiver
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) bzw. atypischer Neuroleptika, die gegeniber den
trizyklischen bzw. konventionellen mittel- und hochpotenten Alternativen jeweils ein
gunstigeres Nutzen/Risiko-Profil ergeben.
Der niedrige Anteil der als dement eingestuften Bewohnerlnnen mit Antidementiva weist auf
eine mdgliche Unterversorgung hin.
Ein Hauptgrund dafir, daB &ltere Menschen in Pflegeheimen haufiger Psychopharmaka
verordnet bekommen als die Ubrige Altenbevdlkerung, liegt in der héheren Pravalenz
psychischer Erkrankungen.
Fir die Einschatzung, Neuroleptika wiirden in den Pflegeheimen auch zur Sedierung mit dem
primaren Zweck der Entlastung des Pflegepersonals gegeben werden, wie dies im 4.
Altenbericht des BMFSFJ bzgl. der medikamentdsen Therapie von Verhaltenssymptomen bei
Demenz in Deutschland konstatiert wurde (lhl, 2002), spricht, daf3
- bei etwa einem Viertel der Psychopharmakakonsumentinnen in der Pflegedokumentation
keine psychiatrischen Diagnosen dokumentiert waren,
- sich — unter statistischer Kontrolle der Gbrigen untersuchten EinfluBfaktoren — enge positive
Zusammenhange der Neuroleptikamedikation mit
extrovertierten Verhaltensstérungen,
fehlender Einwilligungsfahigkeit bei vorhandener Bewegungsfahigkeit,
zugebrachter Zeit auBerhalb des Zimmers und
Unterbringung in einem Doppelzimmer ergaben und
- bei Bewohnerlnnen, die in einem psychiatrischen Krankenhaus behandelt worden waren,
gegenlber den Therapieempfehlungen der Krankenh&user ein deutlicher Anstieg der
Verordnungen von Psychopharmaka, vor allem der Neuroleptika, ,bei Bedarf* festgestellt
wurde.
Diese Einschatzung ist aus den hier gewonnenen Daten nicht direkt ableitbar, weil
- die Dokumentation der Diagnosen in den Heimen méglicherweise nicht regelmaBig
fortgeflihrt wurde,
- es sich bei der vorliegenden Studie um eine Querschnittsstudie handelt, die die Darstellung
einseitiger Ursache-Wirkungsbeziehungen nicht zulasst und
- weil nicht bekannt ist, ob die oben genannte hdufigere Bedarfsmedikation in den Heimen
gegeniiber den Therapieempfehlungen der Krankenhauser bei Bewohnerlnnen, die in
einem psychiatrischen Krankenhaus behandelt worden waren, auch tatsachlich verabreicht

wurde.
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Unabhangig davon sind ndher zu untersuchen bzw. zu beméngeln:

- Die Verschreibung von Psychopharmaka, die als Medikamente eingestuft wurden, die von
alteren Menschen grundsatzlich méglichst nicht eingenommen werden sollten,
an 14% der Psychopharmakakonsumentinnen,

- die Verschreibung von auffallend hoch dosierten Arzneimitteln
an weitere 3% der Psychopharmakakonsumentinnen,

- zu lange Uberpriifungsintervalle fiir die Psychopharmakaverschreibungen,

- zu seltene und zu kurze persoénliche Visiten,

- zu unspezifische Diagnosestellungen und eine mdglicherweise nicht sorgfaltig fortgefihrte
Diagnosedokumentation

bei jeweils nicht zu vernachléssigenden Anteilen der Psychopharmakakonsumentinnen und

- zu seltene Fallbesprechungen.

Haufig wurde die unzureichende Berlcksichtigung der Gerontopsychiatrie im Rahmen der
Aus- und Weiterbildung von Arzten und vor allem von Pflegepersonen, die mit der Behandlung
bzw. Pflege alter Menschen in Pflegeheimen betraut sind, beklagt. Die Studienergebnisse
belegen den erwartet hohen Anteil psychiatrisch erkrankter Menschen in den Minchener
Altenpflegeheimen, zeigen, in welch hohem Ausmaf Hausérzte und Pflegepersonal neben
Psychiatern bzw. Neurologen am Verschreibungsgeschehen von Psychopharmaka beteiligt
sind, und unterstreichen somit die Bedeutung und Dringlichkeit einer adaquaten Aus- und
Weiterbildung zur Foérderung von Sensibilitt und Sachgerechtigkeit im Umgang mit
Psychopharmaka. Eine haufigere Hinzuziehung von Psychiatern bzw. Neurologen sollte in
Betracht gezogen werden. Vielversprechend ist hier auch der Einsatz eines geriatrisch-
pflegerischen Praxisverbundes (GPV), eines Zusammenschlusses geriatrisch erfahrener
Hausérzte, die die Bewohnerlnnen eines Heimes betreuen, dessen Erprobung im Rahmen
eines Modellprojektes der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) im Herbst 2003 in
Nlrnberg starten sollte. Ziele des GPV sind u.a. ein optimiertes Medikamentenmanagement,
die Verstarkung der hausérztlichen Prasenz, eine verbesserte Kommunikation, eine
standardisierte Dokumentation und eine spezifische geriatrisch-pflegerische Fortbildung.

Das Fehlen einer erwarteten geringeren Psychopharmakaeinnahme bei Bewohnerlnnen mit
psychosozialer/-therapeutischer intensiverer Betreuung wird auf ein insgesamt noch zu
geringes Betreuungs-/Therapieangebot zurlickgeflhrt. Die Personalsituation in den deutschen
Heimen ist bekannt schwierig; dies gilt vor allem fir die Ballungsrdume. Auch die in Minchen
gefundene  Personalbesetzung lag unter dem  bundesdeutschen  Durchschnitt.
Verhaltenstherapeutische MaBnahmen ebenso wie eine qualitativ oder quantitativ bessere
Personalausstattung ergaben in mehreren Untersuchungen einen positiven EinfluB3 auf die
psychopharmakologische Versorgungspraxis (vgl. 2.2.4). Fiir die Optimierung der Medikation
mit Psychopharmaka wird von einer zentralen Bedeutung der Verbesserung der
Personalsituation in den Heimen als auch des Angebotes bestimmter psychosozialer/-
therapeutischer MaBnahmen ausgegangen.
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10. ANHANGE

10.1 Fragebdgen

10.1.1 ..Bewohner-Fragebogen®:

Bewohnerinnenbezogene Fragen / Basiserhebung (980 Bewohnerinnen)




106

L4l ] ]|

Haus / Kennummer

Bewohner - Fragebogen

Frage Weiter
mit:
1 Welches Alter und Geschlecht hat der/die Bewohner/in ? 2
Alter: /| [ [ [Jahre Geschlecht: 1/ [ weiblich
2 [/ ménnlich
2 Seit wann wohnt der/die Bewohner/in in lhrer Einrichtung ? 3
(Bitte geben Sie das Aufnahmedatum an)
'/Fag/ / I/\/Ioéat/ !Jah/r o
3 Befindet sich der/die Bewohner/in in stationarer Pflege oder in Kurzzeitpflege ? 4
1 || Stationare Pflege
2 [ | Kurzzeitpflege
4 Verbrachte der/die Bewohner/in in den letzten 28 Tagen mindestens 1mal mehr 5
als 48 Stunden durchgehend auBerhalb des Heimes ?
1 [/ nein
2 [ Ja
5 In welche Pflegestufe ist der/die Bewohner/in eingestuft? 6
1 [__| kein Antrag gestellt, bzw. beantragt, jedoch noch kein Ergebnis
2 || keine Pflegestufe, bzw. Stufe 0
3 || Pflegestufe |
4 | Pflegestufe ll
5 || Pflegestufe lll
6 || Pflegestufe lll /Hartefall
6 Uber welche Fahigkeiten verflgt der/die Bewohner/in ? 7

1 L] Der/die Bewohner/in ist einwilligungsfahig;

2 L] der/die Bewohner/in ist nicht einwilligungsfahig, aber
bewegungsfahig;

3 [__|  der/die Bewohner/in ist nicht einwilligungsféhig und nicht
bewegungsfahig;

4 /) nicht beantwortbar, Einwilligungs- und/oder Bewegungsfahigkeit

unklar;
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Frage Weiter
mit:
7 Fragen zur kognitiven Beeintrachtigung der Bewohnerin/des Bewohners in den 8
vergangenen 28 Tagen
(Kreuzen Sie bitte jeweils ,ja“ oder ,nein” an)
nein ja
1 || || Erkannte sie/er Bekannte/Angehdrige/Personal ?
2 | || Kannte sie/er Bekannte/Angehdrige/Personal mit Namen ?
3 [ | || Reagierte sie/er auf den eigenen Namen ?
4 [ | [/ Konnte sie/er sich erinnern, was sich in den letzten Tagen
ereignet hat ?
5 [ | || Verwechselte sie/er Personen, und weil3 sie/er manchmal
nicht, wo sie/er ist ?
6 [ | |/ Hatte sie/er Schwierigkeiten, sich im Zimmer zu orientieren ?
7 [ | |/ Hatte sie/er Schwierigkeiten, sich im Heim zu orientieren ?
8 [ | |/ Hatte sie/er Schwierigkeiten, sich in der Heimumgebung zu
orientieren ?
8 Vorhandensein bzw. Stadium einer dementiellen Erkrankung 9

1 ]
2 ]
3
4

Nicht vorhanden:

Kognitive Stérungen (z.B. Gedéachtnisstérungen,
Orientierungsstdrungen oder Verwirrtheitszustédnde), die eine
dementielle Erkrankung vermuten lassen, sind nicht vorhanden.

Leicht:

Obwohl Alltag und soziale Aktivitdten deutlich beeintréchtigt sind,
bleibt die Fahigkeit, mit entsprechender persdnlicher Hygiene und
intaktem Urteilsvermdgen unabhangig zu leben, erhalten.

Mittel:
Eine selbstandige Lebensfiihrung ist mit Schwierigkeiten méglich;
ein gewisses Mal an Aufsicht ist erforderlich.

Schwer:

Die Aktivitédten des taglichen Lebens sind derart beeintréchtigt, dass
eine kontinuierliche Aufsicht benétigt wird, z.B. besteht Unféahigkeit,
eine minimale persénliche Hygiene aufrecht zu erhalten, es
bestehen weitgehende Inkoharenz und Mutismus.
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Frage Weiter
mit:
9 Zeigte der/die Bewohner/in innerhalb der letzten 28 Tage Verhaltensstérungen ? 10

9.1 Depression
War sie/er in den letzten 28 Tagen traurig oder depressiv ?

1 [/ nie
2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
3 [/ haufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

9.2 Angstlichkeit
War sie/er in den letzten 28 Tagen angstlich?

1 [ ] nie
2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
[/ haufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

9.3 Gereiztheit
War sie/er in den letzten 28 Tagen gereizt?

1 [/ nie
2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
3 [/ haufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

9.4 Agitiertheit
War sie/er in den letzten 28 Tagen unruhig und hatte Probleme, langere Zeit
stillzusitzen?

1 [/ nie
2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
3 [/ haufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

9.5 Ein- oder Durchschlafprobleme
Hatte sie/er in den letzten 28 Tagen Ein- oder Durchschlafprobleme?

1 [/ nie
2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
3 [/ haufig (mehr als die Hélfte der Zeit)
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Weiter
mit:

9.6 Nachtliches Storen
Storte sie/er nachts durch auffalliges Verhalten, z. B. lautes Reden, Schreien?

1 [/ nie
2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
3 [/ haufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

9.7 MiBtrauen
Zeigte sie/er in den letzten 28 Tagen Misstrauen gegenuliber Personal oder
Verwandten ?

1 [/ nein

2 [ Jja

98Wahn
Hatte sie/er in den letzten 28 Tagen Wahnvorstellungen oder Halluzinationen ?

1 [/ nein

2 [ ja

9.9 Apathie

War sie/er in den letzten 28 Tagen leidenschafts-/teilnahmslos ?
1 [/ nie

2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

3 [/ haufig (mehr als die Hélfte der Zeit)

Aggression
Zeigte sie/er in den letzten 28 Tagen aggressives Verhalten ?

9.10 Aggressive AuBerungen ?

1 [/ nein

2 [ ja

9.11 Aggressive Handlungen gegen Sachen ?

1 [/ nein

2 [ Ja

9.12 Aggressive Handlungen gegen Personen ?

1 [/ nein
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Frage Weiter
mit:
9.13 Weglauftendenzen
Zeigte sie/er in den letzten 28 Tagen Weglauftendenzen
1 [/ nein
2 [ Ja
9.14 Kooperationsverhalten
Gab es in den letzten 28 Tagen Probleme in der Kooperation mit dem
Pflegepersonal oder anderen Heimbewohnern ?
1 [/ nein
2 [ Ja
9.15 Alkoholkonsum
Trank sie/er in den letzten 28 Tagen Alkohol ?
1 [/ nein —Kkeinerlei Alkoholkonsum
2 | Ja, jedoch sehr maBiger Konsum (kein Alkoholmissbrauch)
3 [/ ja, in erheblichen MaBe (Alkoholmissbrauch ist anzunehmen)
9.16 Sonstige Verhaltensstérungen und Haufigkeit: 7
(bitte angeben)
1 [/ nie
2 [__| gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)
3 || héaufig (mehr als die Halfte der Zeit) 10
10 Erhielt der/die Bewohner/in in den letzten 28 Tagen Besuche von Verwandten 11
und/oder Bekannten?
1 [/ nein
2 [__| gelegentlich (bis zu 4mal)
3 [/ héufig (mehr als 4mal)
11 Bewohnt der/die Bewohner/in in Ihrer Einrichtung ein Einzel-, Doppel- oder 12

Mehrbettzimmer?
1 [/ Einzelzimmer
2 [/ Doppelzimmer

3 [/ Mehrbettzimmer
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Frage Weiter
mit:

12 Arztliche Diagnosen (korperliche und psychische Erkrankungen) laut 13

Pflegedokumentation:

(Falls Ihnen die ICD-Klassifikation bekannt ist, geben Sie sie bitte an.)

(Bitte freilassen)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
13 Waurden heute freiheitseinschrankende MaBnahmen im Sinne der

Frage 13a und/oder 13b angewandt ?

1 L/ nein 17

2 | ja 13a
13a | Wurden freiheitseinschrdnkende MaBnahmen im Bett vorgenommen ?

1 L/ nein 13b

Ja, und zwar 13aa

2 Bettgitter

[/
3 /) Fixiergurte/ -bander
4 [

Andere Fixierungsarten (z.B. Pflegehemd, Schutzdecke....)
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Frage

Weiter
mit:

13aa

Wann und wie lange wurde diese MaBnahme eingesetzt?
(bitte den Zeitraum ggfls. auch mehrere Zeitrdume ankreuzen)

1. [/ 0-4Ubhr 2. | 4-8Unhr
3. | 8-12Uhr 4. | [12-16 Uhr
5. [/ 16 -20 Uhr 6. [ /20 -24 Uhr
Gesamtdauer der MaBnahme an diesem Tag in Stunden:

[__J|__| Zahl der Stunden (bitte auf- bzw. abrunden)

13b

13b

Wourden freiheitseinschrankende MaBnahmen am Stuhl angewandt?

1 L/ nein

Ja und zwar

2 /) Bauchgurt
3 [/ Geristuhl

4 [/ Sonstige Behinderungen (z.B. Schlaufen, Stecktisch,
vom Bewohner nicht I[6sbare Bremse am Stuhl....)

14
13bb

13bb

Wann und wie lange wurde diese MaBnahme eingesetzt?
(bitte den Zeitraum ggfls. auch mehrere Zeitrdume ankreuzen)

1. [/ 0-4Ubhr 2. | 4-8Unhr
3. | 8-12Uhr 4. | [12-16 Uhr
5. [/ 16 -20 Uhr 6. [ /20 -24 Uhr
Gesamtdauer der MaBnahme an diesem Tag in Stunden:

[__J|__| Zahl der Stunden (bitte auf- bzw. abrunden)

14

14

Wie bzw. durch wen sind die freiheitseinschrankenden MaBnahmen im Bett
(13a) bzw. am Stuhl (13b) legitimiert? (Mehrfachnennungen méglich)

14a
bis
14b

14a

Legitimation der freiheitseinschrankenden MaBnahmen im Bett?
1 durch selbstandige fachliche Entscheidung eines Mitarbeiters
durch Anordnung der Wohngruppen- bzw. Hausleitung

auf Wunsch bzw. Einwilligung des Bewohners

— o o o~ o~

auf Veranlassung des Arztes

—

durch Entscheidung des gesetzlichen Betreuers

N o o A WD

|
|
|
[ ] auf Wunsch von bzw. in Absprache mit Angehdrigen
|
|
/

—

durch Genehmigung eines Vormundschaftsgerichtes
(gem. BGB §§ 1904,1906)

14aa

-7 -



© 2001 Kontaktstelle fiir praxisorientierte Forschung, Freiburg

113

Tel. (0761) 478 12 23 / Fax (0761) 478 12 22

Frage Weiter
mit:
14aa | Wann wurde die Legitimation der MaBnahmen im Bett zum letzten Mal eingeholt? 14b
1 |  voreiner Woche
2 |  vorca.einem Monat
3 /) vor mehreren Monaten
4 (|  voreinem Jahr oder langer
14b Legitimation der freiheitseinschrankenden MaBBnahmen am Stuhl? 14bb
1 L/ durch selbstandige fachliche Entscheidung eines Mitarbeiters
2 [/  durch Anordnung der Wohngruppen- bzw. Hausleitung
3 L] auf Wunsch bzw. Einwilligung des Bewohners
4 L] auf Wunsch von bzw. in Absprache mit Angehdrigen
5 L/ auf Veranlassung des Arztes
6 L/ durch Entscheidung des gesetzlichen Betreuers
7 ||  durch Genehmigung eines Vormundschaftsgerichtes
(gem. BGB §§ 1904,1906)
14bb | Wann wurde die Legitimation der MaBnahmen am Stuhl zum letzten Mal 15
eingeholt?
1 |  voreiner Woche
2 |  vorca.einem Monat
3 /) vor mehreren Monaten
4 [__|  voreinem Jahr oder langer
15 Welche Indikation begriindet die freiheitseinschrankenden MaBnahmen im Bett 16

oder am Stuhl ? (Mehrfachnennungen méglich)

1 [ /Sturzgefahr 2 || Schwindel

3 [__/Unruhe 4 | | Sondensicherung
5 [ [Verwirrtheit 6 || Selbstgefédhrdung
7 | __|Gehunféhigkeit 8 [ __/ Suizidgefahr

9 [ /Fremdgefardung
9.1 | /koérperliche Gewalt gegentber Pflegepersonal

9.2 [ [kérperliche Gewalt gegeniiber Bewohnern

10 [/ sonstige Indikation (bitte angeben)

-8-
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Frage Weiter

mit:
16 Wie haufig mussten die freiheitseinschrankenden MaBBnahmen im letzten Monat 17

angewandt werden?

FEM im Bett (Frage 14a)

1 [/ taglich

2 [/ mehrmals wdchentlich
3 [/ einmal wdchentlich

4 | selten

FEM am Stuhl ( Frage 14b)

1 [/ téglich

2 [/ mehrmals wdchentlich
3 [/ einmal wdchentlich

4 | selten

17 Kam es bei dem/der Bewohner/in im letzten Monat zu Unfallen?

1 [/ nein

2 ] Ja

17a Wenn ja, zu welchen Unféllen in welcher Haufigkeit?
(Bitte Art und evtl. Verletzung angeben)

|| Schwer | [ leicht [__| _keine Verletzung
(bitte Haufigkeit [Zahl] eintragen)

Schwer - sind Unfélle, die eine drztliche Heilbehandlung erfordemn,
Leicht - sind Unfélle, deren Folgen keine drztliche Konsultation erfordern
Keine sind Zwischenfélle ohne erkennbare Folgen

18

17a
18

Bitte vergessen Sie nicht, abschlieBend auch die Fragen auf der folgenden letzten Seite zu

beantworten !
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Frage Bitte erneut ausfiillen /| | /// | | | || Weiter
Haus / Kennummer mit:
18 Welche Medikamente erhielt der/die Bewohner/in 19
am Stichtag (von 0 bis 24 Uhr) in welcher Dosierung ?
Arzneimittelbezeichnung - ggf. Verabreichte Dosierung fir
inkl. Starke ! Regel- (R) und/oder Bedarfsmedikation (B) /
und Darreichungsform !: Tag —inkl. Dosierungseinheit !
(z.B.Truxal 15 mg Dragees) (z.B. 30-15-30-30 mg(R) + 15 mg(B))
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
19 Wurde der/die Bewohner/in unmittelbar vor der Aufnahme ins Heim oder spater
ein oder mehrere Male in einem psychiatrischen Krankenhaus behandelt ?
1 [/ nein Ende
2 [ ] Ja 19a
19a Wenn ja, geben Sie bitte das Datum des Entlassungstages des letzten 19b
Psychiatrieaufenthaltes und den Namen des entsprechenden
psychiatrischen Krankenhauses an:
L] _
Tag Monat Jahr Name des psychiatr. Krankenhauses
19b Welche Medikamente waren dem/der Bewohner/in exakt 3 Monate nach der Ende

Entlassung aus dem psychiatrischen Krankenhaus verordnet ?

Arzneimittelbezeichnung - Verordnete Dosierung flr

ggof. inkl. Starke ! Regel- (R) und/oder Bedarfsmedikation (B) /
und Darreichungsform !: Tag — inkl. Dosierungseinheit !
z.B.Truxal 15 mg Dragees z.B. 30-15-30-30 mg (R)+15 mg in 24h (B)
1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

-10 -
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10.1.2 ..Beqgleitbogen — Wohnbereiche bzw. Stationen‘:

Stationsbezogene Fragen / Basiserhebung (37 Stationen)




Freiheitseinschrinkende MafBnahmen
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Stichtagserhebung

Begleitbogen — Wohnbereiche bzw. Stationen’

Einleitung:

Dieser Bogen dient der Analyse der Rahmenbedingungen auf den Stationen zum Zeitpunkt der
Erhebung. Hierfir ist es nétig, dass einerseits das Haus und die Station eindeutig gekennzeichnet
werden und andererseits die Bewohner- und Personalsituation wahrend der Stichtagserhebung
dokumentiert wird. Mit dem Stations - Begleitbogen erfolgt die statistische Zuordnung zu den
Organisationseinheiten der - Einrichtungen. Da die Namen der Bewohner - um den Datenschutz zu
gewahrleisten - nicht aufgefihrt werden, ist es wichtig, dass alle Bewohnerbogen - Nummern, der in

Ihrem Bereich ausgefulliten Bégen unter Frage 9 eingetragen werden.

Frage Weiter
mit:
1 Welche Nummerierung (Codierung) ist lhrer Wohngruppe zugeordnet? 2
(Bitte entnehmen Sie die Codenummer der beigefligten Liste)
Die Codenummer lautet:
/
Wohnhaus / Gruppe
2 Welches Betreuungskonzept fur geronto-psychiatrisch Erkankte wird in ihrem 3
Wohnbereich angewandt?
1 [/ einintegriertes Konzept (Demenzkranke und somatisch Kranke werden
gemeinsam betreut)
2 [__| ein segregatives Konzept (Demenzkranke werden getrennt betreut)
3 Nehmen Sie an dem Minchner Programm der gerontopsychiatrischen 4
Tagesangebote teil ?
1 [/ nein
2 [/ Ja
4 Besteht auf inrer Wohngruppe eine Zugangssicherung?
1 [/ nein 5
2 | ja 4a

' Mit Wohnbereichen bzw. Stationen sind die Organisationseinheiten des Hauses gemeint. Organisationseinheit ist

durch die gemeinsame Dienstplanerstellung definiert. In einer Organisationseinheit kdnnen mehrere

Bezugswohngruppen bestehen.
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Bitte Zahl angeben

Frage Weiter
mit
4a Wenn ja, welche? (Mehrfachnennungen méglich) 5
1 L] Eingangstur ist immer abgeschlossen.
2 L] Eingangstur ist durch Trickschloss gesichert.
3 /) Eingangsbereich wird Video Uberwacht.
4 [/ sonstige Sicherung:
bitte angeben
5 Wie viel Betreuungspersonal sollte heute laut Soll-Dienstplan wie viele Stunden 5a
auf der Station arbeiten ?
Bitte die Gesamtstundenzahl am heutigen Tag (0-24 Uhr) der jeweiligen
Berufsgruppe angeben. Zeiten des Hauswirtschaftspersonals und der
Sozialdienste/Therapeuten bitte nur angeben, sofern sie direkt Serviceleistungen
fir Bewohner des Wohnbereiches erbringen.
Berechnungsmodus: z.B. Person A arbeitet heute 6 Std. 30 Min; Person B arbeitet
3Std. 45 Min, ergibt 10 Std. 15 Min.
Std. / Min.
1 /L /[y _|] | Examinierte Kré&fte (2- oder 3 jahrige Ausbildung)
2 [ |l_|]l_[y[_]|[_]| Pflegehelferinnen (APH /KPH)
3 /L]y [] | Pflegekrafte ohne Pflegefachausbildung
4 /[ _[y[__|[ | Hauswirtschaftspersonal (dem Wohnbereich
zugeordnete Zeiten)
5 [ |[__|y[__|[__| Sozialdienst / Therapeuten (anteil. Deputat)
6 [ ||y __| Praktikantinnen / Schilerinnen
7 [/ [y |[ | Zivildienstleistende
8 [ /L _|s[_[[_] Sonstige
bitte angeben
5a Abweichungen vom Soll-Dienstplan ergaben sich auf Grundvon: 6
1./ [Urlaub 2./ [Krankheit 3./ [Weiterbildung 4./ |Sonstiges
6 Wie viele Bewohner waren heute anwesend? 7
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Frage Weiter
mit
7 Wie viele Bewohner waren heute abwesend bzw. wie viele Platze sind derzeit nicht 8
belegt?
LI ] L]
Zahl der abwesenden Bewohner Zahl der nicht belegten Platze
8 Wie viel Betreuungspersonal arbeitete wie lange in ihrer Wohngruppe in den 9

einzelnen Schichten?
Bitte nach dem Verfahren aus Frage 5 beantworten.

Frihschicht (Vormittag):
Std. / Min.
1 /L /[y _]] | Examinierte Kré&fte (2- oder 3 jahrige Ausbildung)
2 L/l _[y[_|] | Pflegehelferinnen (APH /KPH)
3 /L]y [] | Pflegekrafte ohne Pflegefachausbildung
4

[ |[_Jy[__|[__] Hauswirtschaftspersonal (dem Wohnbereich
zugeordnete Zeiten)

5 [ |[__|y[__|[__| Sozialdienst / Therapeuten (anteil. Deputat)
6 [ |||y __| Praktikantinnen / Schilerinnen

7 [/ [y /[ | Zivildienstleistende
8

[/ L_[y[_|[_] Sonstige

bitte angeben

Spéatschicht (Nachmittag):
Std. / Min.
1 /L[|y _]] | Examinierte Kré&fte (2- oder 3 jahrige Ausbildung)
2 | _J|_[|_/|y_]|_| Pflegehelferinnen (APH / KPH)
3 /L]y [] | Pflegekrafte ohne Pflegefachausbildung
4

[ |[_Jy[__|[__] Hauswirtschaftspersonal (dem Wohnbereich
zugeordnete Zeiten)

5 [ |[__|y[__|[__| Sozialdienst / Therapeuten (anteil. Deputat)
6 [ J[_[y[__|[__| Praktikantinnen / Schilerinnen

7 [/ [y /[ | Zivildienstleistende
8

[/ L_[y[_|[_] Sonstige

bitte angeben
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Frage Weiter
mit:
Nachtdienst:
Std. / Min.
1 /[y ||| Examinierte Krafte (2- oder 3-jahrige Ausbildung)
2 [ /[ /s _[[_| angelermte Pflegehelferlnnen
9 Hier bitte die Nummern (Codierung) der Bewohnerb&gen auflisten. 10

V) gt
) L]

7) |||
10) [/ Jl_/]_J

13) |/ ]_J

16) |/ /| _/]_J
19) |/l /1 _/]_J

22) Lt
25) |_JI_Jl_JI_]
28) |_J_|l_II_]
31) [ JlJl_II_]
34) | JI_Il_II_]

37) |||

2) L
S) L]

8) [ Il /|||
1) [

14) | J| /| _/]_J

17) | J ]
20) [l _JI_]

23) L)
26) [ JI_ /]
29) [ JI L f]_]
32) S]]
33) LS

38) [/ Jl_JI_]

3) L]
6) L/ _J_1I]

)
12) | ]

18) L]

18) /]
21) | J ] _J]_J

24) |11
27) |1
30) [ /L J1 /]
33) L IL Il 1]
36) /1 /I _/I_]

39) [/l _J]_]
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40) |/ /] _J]_J
43) |/ /] _J]_J
46) | /| /| _/]_J

49) | J LI ]
S52) [l |
53) [l S]]
S8) /L f]_]

A1) | J ]
44y | J|_J|_J]_J
A7) | J| /]

S50) /Lt
S3) LSl S]]
S56) /L |
S9) LSS

Evil. fehlende Vorgaben bitte auf der Rlckseite ergénzen -

42) | || |||
45) | || ||/
48) | ||| |||

S1) L]
SA) [ J 1]

SY NI
60) [ /[ /| _J]_J

Bitte wenden [/

10 Gab es heute besondere Vorkommnisse bzw. Ereignisse?

1 L/ nein

2 ] Ja

wenn ja, welche Vorkommnisse waren dies?

(bitte stichwortartig angeben)

11

11 Dieser Bogen und die Bewohnerbdgen wurden am

/ ausgefillt.
Datum

Wochentag

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit und Gewissenhaftigkeit beim Ausfillen der Bégen.
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10.1.3 ,.Bewohner-Fragebogen 2“:

Bewohnerinnenbezogene Fragen / Erweiterte Erhebung (440 Bewohnerinnen)
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[ 4/ g ] ]|

Haus / Kennummer

Bewohner — Fragebogen 2

Frage Weiter
mit:
1 Wo lebte der/die Bewohner/in vor der Aufnahme in Ihre Einrichtung ? 2

(bitte kreuzen Sie genau 1 Antwort an; zwischenzeitliche
Krankenhausaufenthalte von <6 Monaten kénnen hier vernachléssigt werden)

1 [/ ineinem Privathaushalt bzw. betreutem Wohnen
2 [/ ineinem anderen Heim
3 [/ im Wohnbereich des aktuellen Heimes
4 [__| sonstbzw. nicht bekannt
2 Bitte geben Sie die Art der Krankenversicherung der/des Bewohner-in/s an: 3
1 || Gesetzliche Krankenversicherung
2 [__| Private Krankenversicherung
3 || Keine Krankenversicherung
3 Bitte geben Sie den Familienstand der/des Bewohner-in/s an: 4

1 | ledig

2 [__| verheiratet
3 [ | verwitwet
4 [/ geschieden
4 Erhielt der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum (28 Tage vor Stichtag 1) tber 5

die psychosozialen Hilfen im Rahmen der Ublichen Pflegeroutine
hinausgehende psychosoziale/-therapeutische intensivere Betreuung
(Einzel- oder Gruppenbetreuung, Teilnahme an Aktivprogramm,
Rehatherapeutische MalBBnahmen)

1 [/ nein
2 [__| ja-> bitte machen Sie entsprechende Angaben in Beiblatt A
5 Erhielt der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum Placebopréaparate, die Einfluss 6

auf Schlaf, Verhalten oder Gemiitsstimmung haben sollten ?

1 [/ nein

(5a) 2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Tagen pro Woche




124

6 Befanden sich im Bezugszeitraum in dem Zimmer der Bewohnerin/des 7
Bewohners von ihr/ihm selbst mitgebrachte Einrichtungsgegensténde (z.B.
Mébel, Bilder) ?
1 [/ nein
2 [ Ja

7 Bestanden in dem Zimmer der Bewohnerin/des Bewohners im Bezugszeitraum 8
Probleme durch

7a Larmbeldstigung (Radio, TV, Sprechanlagen, Verkehr, etc.):
1 [/ nein
2 [ Ja

7b Dauerhafte intensive/unangenehme Geriche:
1 [/ nein
2 [ Ja

7c Ungunstige klimatische Bedingungen:
1 [/ nein
2 [ Ja

8 Ausblick aus dem Fenster: 9
1 || Uberwiegend auf StraBen / Gewerbegebiet / Hochh&user
2 || Uberwiegend auf Griinanlagen / kleine Wohneinheiten / Garten

9 Verbrachte der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum Zeit auBerhalb 10
seines/ihres Zimmers — und falls ja — an durchschnittlich wie vielen Stunden
pro Tag ? (bitte beriicksichtigen Sie auch diejenigen Bewohnerinnen, die nur
mit fremder Hilfe aus dem Zimmer gelangen)
1 [/ nein

(9a) 2 [/ ja,und zwar an durchschnittlich ca. Stunden pro Tag
3 [/ nicht bekannt

10 Verbrachte der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum Zeit (je mindestens 5 min) | 11
im Freien (z.B. Garten/Park/Balkon) —und falls ja— an durchschnittlich wie
vielen Tagen pro Woche ? (bitte beriicksichtigen Sie auch diejenigen
Bewohnerlnnen, die nur mit fremder Hilfe aus dem Zimmer gelangen)
1 [/ nein

(10a) |2 [/ ja,und zwar an durchschnittlich ca. Tagen pro Woche

3 [/ nicht bekannt
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11 Wie viele Bewohnerlnnen der Station werden von dem behandelnden 12
Hausarzt insgesamt betreut ?
Bewohnerln(nen)
12 Durch welche(n) Arzt/Arzte wurde der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum an 13
wie vielen Tagen — persénlich — visitiert?
(Bitte berticksichtigen sie auch die Anzahl der Arztbesuche auBerhalb ihres
Hauses; Mehrfachantworten sind méglich)
1-nein  2-ja
12a [/ [_| Hausarzt des Bewohners;
12aa an____ Tagen
1-nein  2-ja
12b [/ || Neurologe/Psychiater;
12bb an Tagen
13 Welche/r Arzt/Arzte kamen im Bezugszeitraum an wie vielen Tagen in das 14
Heim, visitierten den/die Bewohner/in nicht persénlich, befragten jedoch das
Personal nach dessen/deren Befinden ?
1-nein  2-ja
13a [/ [_| Hausarzt des Bewohners;
13aa an____ Tagen
1-nein  2-ja
13b | || Neurologe/Psychiater;
13bb an____ Tagen
14 Bei Betreuung durch Hausarzt und/oder Neurologen (sonst jeweils streichen) 15
Welche Arzte beziehen das Pflegepersonal wie héaufig in ihre Visiten ein ?
14a Hausarzt der Bewohnerin/des Bewohners:
1 [/ nie
2 [/ gelegentlich (weniger die Hélfte der Visiten)
3 [/ haufig (mehr als die Halfte der Visiten)
14b Neurologe/Psychiater der Bewohnerin/des Bewohners:
1 [ | nie
2 [/ gelegentlich (weniger die Hélfte der Visiten)
3 [/ haufig (mehr als die Halfte der Visiten)
15 Bei Betreuung durch Hausarzt und/oder Neurologen (sonst jeweils streichen) 16
Wie lange dauerten die Visiten des Arztes/der Arzte persénlich bei der
Bewohnerin / dem Bewohner durchschnittlich ?
Hausarzt der Bewohnerin/des Bewohners:
15a ca. Minuten
Neurologe/Psychiater der Bewohnerin/des Bewohners:
15b

ca. Minuten
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16 Erhielt der/die Bewohner/in im Bezugszeitraum (28 Tage vor Stichtag 1_? -
zusatzlich zu den fir den Stichtag 1 angegebenen Medikamenten - weitere
Medikamente ?
1 L/ nein 17
2 [ ja, und zwar (Arzneimittelbezeichnung - ggf. inkl. Stérke ! und
“)arreichungsform I: z.%. lglskan 10, Tabletten): 16a
16 1. [__/Bedarfsmedikation | /Regelmedikation
a
2. [__/Bedarfsmedikation | /Regelmedikation
3. [__/Bedarfsmedikation | /Regelmedikation
17 Wurde fur den/die Bewohner/in eine gesetzliche Betreuung bestellt? 18
1 [ | nein
2 [ ja
18 Erhielt der/die Bewohner/in am Stichtag synthetische Ps’;/chopharmaka
(Neuroleptika/Anxiolytika/Hypnotika/Antidepressiva) ?
1 [/ nein Ende
2 [/ Ja 19
19 Sofern fur den/die Bewohner/in eine gesetzliche Betreuung besteht und
synthetische Psychopharmaka verordnet sind -
liegt eine Einwilligungserklarung des Betreuers vor?
. Bei-
1 [/ nein blatt B
2 | ja 19a
19a Wenn ja, wann wurde diese Einwilligungserklarung erteilt? 19aa
1 L/ vor ca. einer Woche
2 [/  vorca.einem Monat
3 L/ vor mehreren Monaten
4 [/  vormehrals einem Jahr
19aa Wenn ja, fir welche Arzneimittel ? 19b
19b Wourde bei bestehender Betreuung und Psychopharmakaverordnung ein
Beschluss des Vormundschaftsgerichtes iber diese Verordnung eingeholt?
. Bei-
1 [/ nein blatt B
2 | ja 19¢c
19¢c Wenn ja, wann wurde dieser Beschluss des Vormundschaftgerichtes Bei-
verflgt? blatt B
Bitte Datum angeben: / / (Tag/Monat/Jahr)
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[ 2 T I O

Haus / Kennummer

Bewohner-Fragebogen 2, Beiblatt A

Psychosoziale/-therapeutische intensivere Betreuung im Bezugszeitraum
(Uber die psychosozialen Hilfen im Rahmen der tiblichen Pflegeroutine
hinausgehend / durchschnittliche Stundenzahl pro Woche)

Heiminterne Einzelbetreuung:

1 [/ nein

2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Stunden pro Woche

Heiminterne Gruppenbetreuung / Angebot nur flir ausgewéhlte Bewohnerlnnen:

1 [/ nein

2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Stunden pro Woche

Teilnahme an heiminternem Gruppen-Aktivprogramm (z.B. Singen, Bewegung, Basteln,
Kochen, Vorlesen, Spielen, nicht: Kirchenbesuch) / Angebot fiir alle Bewohnerlnnen

1 [/ nein

2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Stunden pro Woche

Einzelbetreuung durch Ehrenamtliche:

1 [/ nein
2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Stunden pro Woche
Teilnahme an Gruppen-Aktivprogramm / Leitung durch Ehrenamtliche (z.B. Singen,

Bewegung, Basteln, Kochen, Vorlesen, Spielen, nicht: Kirchenbesuch) / Angebot fiir alle
Bewohnerlnnen

1 [/ nein

2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Stunden pro Woche

Rehatherapeutische MaBnahmen Einzel _ _
(Krankengymnastik, Logopadie, Physiotherapie, Ergotherapie)

1 [/ nein

2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Stunden pro Woche

Privat bezahlte Einzelbetreuung

1 [/ nein

2 [/ ja, und zwar durchschnittlich an Stunden pro Woche



Bewohner-Fragebogen 2, Beiblatt B

I 4 I

Haus / Kennummer

Arzneimittel-
bezeichnung

— gof. inkl.

Starke und
Darreichungsform

R Imé

n_mit synthetischen Neuroleptika/Anxiolytika/Hypnotika/Antidepressiva an Stichtag 1

Verschreibung

durch

1= Allgemeinarzt

2= Neurologen/
Psychiater

3= Anderen
Facharzt

Explizite
Einwilligung
der Bewohnerin
des Bewohners
zur Einnahme ?
1= nein

2= ja

B= nicht bekannt

Falls ja, |Letzte Einnah-
Einwilli- | Uberprifung der |me seit
gung Verschreibung mindes-
zuletzt durch einen Arzt |tens:
vor ca.: |vorca.:

1= <1 Woche 5=1 -5 Jahren
2= 1-4 Wochen 6=5-10 Jahren

3= 1-3 Monaten
4= 3 Monaten—1 Jahr

7= >10 Jahren
8= nicht bekannt

Verabreichung. wann?

1=nur abends/nachts
2=nur tagstber

3=abends/nachts+tags

Verabreichung hauptséachlich auf
Initiative/Empfehlung/Wunsch von
1= Verordnendem Arzt

2= Arzt-Personal

3= Arzt-Patient

4= Psychiatrischer Klinik

5= Arzt-Angehérigen

6= sonstiger Klinik

7= Sonstigen

8= nicht bekannt

Arzneimittel-
bezeichnung

— gof. inkl.

Starke und
Darreichungsform

Bedarfsmedikation mit

synthetischen Neuroleptika/Anxiolyt

ika/Hypnotika/Antidepr

essiva an Stichtag 1

Verschreibung

durch

1= Allgemeinarzt

2= Neurologen/
Psychiater

3= Anderen
Facharzt

Explizite
Einwilligung
der Bewohnerin
des Bewohners
zur Einnahme ?
1= nein

2= ja

B= nicht bekannt

Falls ja, |Letzte Einnah-
Einwilli- | Uberprifung der |me seit
gung Verschreibung mindes-
zuletzt durch einen Arzt |tens:
vor ca.: |vorca.:

1= <1 Woche 5=1 -5 Jahren
2= 1-4 Wochen 6=5-10 Jahren

3= 1-3 Monaten
4= 3 Monaten—1 Jahr

7= >10 Jahren
8= nicht bekannt

Verabreichung. wann?

1=nur abends/nachts
2=nur tagstber

3=abends/nachts+tags

Verabreichung hauptséachlich auf
Initiative/Empfehlung/Wunsch von
1= Verordnendem Arzt

2= Arzt-Personal

3= Arzt-Patient

4= Psychiatrischer Klinik

5= Arzt-Angehérigen

6= sonstiger Klinik

7= Sonstigen

8= nicht bekannt

8¢l
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10.1.4 ,.Begleitbogen-Stationen 2°:
Stationsbezogene Fragen / Erweiterte Erhebung (17 Stationen)




Begleitbogen — Stationen' 2
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Frage Weiter
mit:

1 Welche Nummerierung (Codierung) ist lhrem Haus zugeordnet? (Bitte 2
entnehmen Sie die Codenummer der beigefligten Liste)
Die Codenummer lautet:
Wohnhaus

2 Finden zum Schichtwechsel regelmaBig Ubergabegesprache statt ?
1 [/ nein 3
2 [] a 2a

2a Haben diese Ubergaben iliberwiegend arbeitsbezogenen Inhalt ? 2b
1 L] nein
2 [] a

2b Haben diese Ubergaben einen routinemiBig festgelegten Ablauf ? 2c
1 L] nein
2 [/ a

2c Bei welchen Schichtwechseln finden diese Gesprache statt (ggf. 2d
Mehrfachantworten) ?

2ct 1 | |  Zwischen Friih- und Spatschicht

2c2 2 || Zwischen Spét- und Nachtschicht

2c3 3 [ |  Zwischen Nacht- und Frihschicht

2d Wie lange dauern diese Ubergaben durchschnittlich ? 3

min
3 Werden auf der Station regelmaBig Fallbesprechungen durchgefihrt ? 4

1 L/ nein

2 ] Ja

! Mit Stationen sind die Organisationseinheiten des Hauses gemeint. Organisationseinheit ist durch die

gemeinsame Dienstplanerstellung definiert. In einer Organisationseinheit kdnnen mehrere

Bezugswohngruppen bestehen.
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Frage Weiter
mit:
4 Welcher Anteil der Arbeitszeit entfallt in dieser Organisationseinheit auf 5
folgende Tatigkeiten ?
4a |_Jl_Jl_| % Grundpflege
4b ] % Dienstgesprache mit Kolleglnnen und
Angehdrigen/Teambesprechungen
4c L % Dokumentation/Buchfiihrung
4d L % Gesprache bzw. (nicht primér pflegerische)
Beschéftigung mit Heimbewohnern
100 % Summe
5 Waren von den derzeitig auf dieser Station beschéaftigten Pflegefachkréaften 6
oder Pflegehelferlnnen eine oder mehrere Personen irgendwann einmal
3 Monate oder langer in einer psychiatrischen Einrichtung titig ?
1 L] nein
2/ Ja
5a und zwar Personen
6 Dieser Bogen 2 und die Bewohnerbbgen 2 wurden am Ende

/ ausgefillt.

Wochentag Datum

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit und Gewissenhaftigkeit beim Ausfillen der Bdgen.
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