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E. Matolycz'

Die Pflege depressiver alter Menschen

Depressionen in der geriatrischen Pflege: Formen, Verlauf und Symptome

Unter einer Depression versteht man
grundsitzlich eine affektive Storung, was
hier bedeutet, dass es sich um eine Er-
krankung handelt, die mit einer starken
Verdnderung der Stimmung einhergeht.
Bei der Depression steht zunéchst eine
niedergedriickte Stimmung im Vorder-
grund, die von vielen verschiedenen psy-
chischen und physischen Verinderun-
gen begleitet sein kann - ebenso sind
psychosoziale Symptome (etwa die Ver-
dnderung bzw. Verringerung sozialer
Kontakte) zu beobachten; typischer-
weise ist im Zusammenhang mit einer
Depression auch der Antrieb eines Men-
schen deutlich reduziert.

Was die Stimmung betrifft: Depressionen
sind nicht zu verwechseln mit ,normaler”
Traurigkeit, sondern konnen das Empfin-
den, Erleben und Verhalten eines Men-
schen vollig verdndern (und damit auch
seine Selbstwahrnehmung und die Art, mit
anderen zu interagieren). Depressionen
werden unterschiedlich klassifiziert, hdufig
als multifaktorielles Geschehen betrachtet,
koénnen unterschiedlichen Verlauf und Ur-
sachen haben und etwa mit manischen
Phasen (eine Manie ist durch abnorm ge-
steigerten Antrieb und Stimmung gekenn-
zeichnet) wechseln und sind dann Teil ei-
ner so genannten bipolaren Stérung (auch:
manisch-depressive Erkrankung oder bi-
polare affektive Stérung); Sie konnen eine
Reaktion auf belastende dufSere Ereignisse
bzw. Faktoren sein (Trennung, Verlust ei-
nes nahen Angehérigen, Krankheit u. A.),
man spricht dann von einer reaktiven De-
pression; sie konnen aber auch ihre Ursa-
chen in korperlichen Erkrankungen wie
etwa Schilddriisenfunktionsstérungen ha-
ben; es handelt sich also um organisch be-
dingte Depressionen; Sie kénnen unbe-
wusste, unbewiltigte Konflikte bzw.
tiberhaupt unterschiedliche psychische
Probleme zur Ursache haben, was als neu-
rotische bzw. psychogene Depression be-
zeichnet wird; oder in Zusammenhang mit
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Depressive alte Menschen sollen geférdert, aber nicht tberfordert werden.

anderen psychischen Erkrankungen, etwa
Psychosen (das sind psychische Storungen,
die mit Verlust des Realitdtsbezuges ver-
bunden sind) auftreten.

AuBerdem kénnen Depressionen

... von den Jahreszeiten abhéngig sein, wo-
bei dem Mangel an Licht Bedeutung bei-
gemessen wird (,,Winterdepression®),
...in bestimmten Lebensphasen auftreten,
etwa als Altersdepression (ein anderes
Beispiel hierfiir ist die so genannte Wo-
chenbettdepression),

. oder im Gefolge lange andauernder
starker Belastung entstehen, etwa in Form
der Erschopfungsdepression.

Larvierte (larviert bedeutet ,,maskiert’,
wversteckt) Depressionen sind oft nicht
als solche erkennbar, da korperlich-
vegetative Symptome (typischerweise frii-
hes Erwachen, Ein- und Durchschlafsto-
rungen, Stérungen des Appetits,
Storungen der Verdauung, der Libido,
Schwitzen u. A.) neben anderen kérperli-
chen Missempfindungen im Vordergrund
stehen und damit die depressive Stim-
mung maskieren bzw. tiberlagern.

Trotz gehemmten Antriebs ist es mog-
lich, dass die Betroffenen unter innerer

Unruhe leiden, was auch mit Angst ver-
bunden sein kann. Es gibt allerdings auch
Zustdande motorischer Erregung, in denen
der Erkrankte unruhig auf und ab lduft,
rastlos wirkt, etwa abwechselnd seine
Hinde driickt usw. Liegen derlei Symp-
tome vor, handelt es sich um eine agitierte
Depression.

Symptome einer Depression kénnen
sein:

= Affektstorungen (etwa Niedergeschla-
genheit, Traurigkeit, Freudlosigkeit
und Bedriicktheit, das Gefiihl, sich gar
nicht zu ,spiiren‘, Gereiztheit)

= Storungen des Antriebs (Mattigkeit,
nicht erklarbare Miidigkeit, Passivitit,
der Verlust von Interessen, aber auch
gesteigerter Antrieb im Sinne einer
Agitiertheit mit Unruhe und Erregbar-
keit; siehe oben)

= Stérungen des Denkens (negative
Selbstwahrnehmung, etwa Gefiihle der
Schuld oder der ,Wertlosigkeit‘, des
,Uberfliissigseins“, bis hin zur Wahn-
bildung; gestorte Konzentrations- bzw.
Merkfahigkeit; es kann zum ,Grii-
belzwang“ kommen, bei dem nur we-
nige, meist dngstigende oder bedrii-
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ckende Themen im Zentrum der
Gedanken des Betroffenen stehen)

= das Gefiihl des Sinnverlusts (bis hin zu
Suizidgedanken oder Suizid) und an-
dere Begleitstorungen wie Schlafsto-
rungen, Angste oder Verinderungen
des Appetits

= und schlief’lich verschiedene korperli-
che Symptome (nach Nigg/Steidl 2005,
S.981)

Hiufig ldsst sich - gerade in Zusammen-
hang mit dem typischerweise herabge-
setzten Antrieb - kaum Mimik beobach-
ten, die Betroffenen wirken miide, der
Gesichtsausdruck kann erstarrt und die
Bewegung verlangsamt sein. Bei schwe-
rem Verlauf der Erkrankung kann es zum
depressiven Stupor kommen (Stupor =
Zustand der Starrheit, bei dem keine kor-
perlichen oder psychischen Aktivitdten er-
kennbar sind, wobei Umgebungsreize auf-
genommen werden und das Bewusstsein
wach ist), was bedeutet, dass der Klient
dannin allen Lebensaktivitdten Unterstiit-
zung benotigt.

Weiters kann es (siehe auch oben) bei
schweren Depressionen zum Auftreten
psychotischer Symptome (wie etwa
Wahn) kommen, wobei der Inhalt dieses
Wahns oft mit Gefiihlen der Schuld oder
der Verarmung zu tun haben kann. Ebenso
sind hypochondrische Motive moglich
(jemand ist falschlicherweise davon tiber-
zeugt, an einer bestimmten Krankheit zu
leiden, und ist von dieser Idee nicht abzu-
bringen), was hiufig das negative Selbst-
erleben des Depressiven widerspiegelt.

Behandelt werden Depressionen- je
nach Ursache, Verlauf und Typ - medika-
mentds, mittels Wach- oder Lichttherapie,
Psychotherapie oder der so genannten
Elektrokrampftherapie.

Bei alten Menschen treten Depressio-
nen besonders hdufig auf, werden aller-
dings nicht immer erkannt, da viele der
Symptome dem Prozess des Alterns zuge-
schrieben werden.

Die Entstehung von Depressionen im
Alter wird durch verschiedene Faktoren
begiinstigt. Beispielsweise spielen die be-
lastenden Lebensereignisse eine Rolle, die
in Zusammenhang mit steigendem Le-
bensalter zunehmen kdonnen und mit Ver-
lusten in vielerlei Hinsicht einhergehen
konnen (Verlust naher Angehoriger und
Freunde, Verlust der ,Jugend, Einbuflen
hinsichtlich der Unabhéngigkeit, erh6hter
Bedarf an Unterstiitzung u.v.m.).
= Depressionen sind oft schwer zu dia-

gnostizieren, da bei alten Menschen

meist die eben genannten Faktoren ne-
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ben anderen - etwa somatischen (d. h.
korperlichen) oder innerpsychischen -
auftreten und mitunter nicht leicht von
demenziellen Erkrankungen abzu-
grenzen sind.

= Haufig werden in Zusammenhang mit
einer Depression vorwiegend die kor-
perlichen Beschwerden angegeben,
was man als Somatisierungstendenz
bezeichnet.

= Auch spielen Einfliisse aus dem psy-
chosozialen Bereich eine tragende
Rolle, was etwa mit zunehmender
Angst vor Hilflosigkeit und Pflegebe-
diirftigkeit, dem Verlust von Kontrolle,
sozialer Isolation u.v.m. zu tun haben
kann.

= Grundsitzlich kann die Altersdepres-
sion aber viele verschiedene Ursachen
haben.

Pflegeinterventionen und
Praxistipps

Was in der Pflege depressiver alter Men-

schen zu beachten ist:

= Die Versorgung und Begleitung depres-
siver Betagter gehort zu den anspruchs-
vollsten und zugleich beanspruchends-
ten Pflegesituationen iiberhaupt, da die
bedriickte Stimmung, der herabgesetzte
Antrieb und die Passivitdt bzw. Gereizt-
heit, fallweise auch Aggression, belas-
tend sind.

= Die Erkrankung kann dazu fiihren, dass
der Betagte seinen Korper vernachlés-
sigt, zu wenig isst und trinkt und nur
unzureichend schlafen kann. Unter-
stiitzung ist, je nach Ausgeprégtheit
dieser Situation, fiir die einzelnen Le-
bensaktivitdten teilweise ndtig - oder
sie miissen (zumindest zeitweilig) ganz
iibernommen werden.

= Depressive Betagte sind meist nicht in
der Lage, sich sinnvoll zu beschéftigen

- was mit der Stimmungslage, man-
gelndem Antrieb, Griibelzwang und
negativen Gedanken begriindet ist, de-
nen die gesamte Aufmerksamkeit des
Betroffenen gilt. Auch im Fall innerer
Unruhe bzw. Agitiertheit ist das nicht
maoglich.

Werden Beschiftigungsangebote gege-
ben, muss bedacht werden, dass der
Klient zwar einerseits geférdert werden
muss, andererseits aber auch nicht
uberfordert werden darf, da dies die
Klienten in ihrer negativen und abwer-
tenden Weise, sich selbst wahrzuneh-
men, bestirken und in der Folge zum
Riickzug fithren kann.

Es ist moglich, dass Pflegende auf-
grund der Antriebs- und Entschei-
dungsschwiche das Gefiihl bekom-
men konnen, der depressive Klient
wolle nichts an seiner Situation @ndern
bzw. sei im Grunde genommen sogar
zufrieden damit. Tatsache ist, dass es
grundsitzlich zwar durchaus Krank-
heitsgewinn gibt, das Erleben in Zu-
sammenhang mit Depression dies aber
nicht zuldsst: Der depressive Mensch
leidet in jedem Fall stdrker unter seiner
Erkrankung, als ihm die Versorgung
bzw. Pflege ,Benefit” ist. Antriebs-
schwiche ist nicht mit Bequemlichkeit
zu verwechseln, weshalb Aufforderun-
gen, sich ,zusammenzureifien’, nichts
bringen - denn genau das kann der Be-
troffene nicht; auch Angehorige miis-
sen hiertiber informiert sein.
Umgekehrt diirfen Pflegende auch
nicht erwarten, durch freundliche, ein-
fiihlsame Gespriche die Depression zu
bessern oder die Niedergedriicktheit
zuverringern (was nicht bedeutet, dass
diese Art der Zuwendung nicht trotz-
dem wichtig und richtig ist - wesent-
lich ist nur, dass man sich dabei keinen
falschen Hoffnungen/Erwartungen
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hingibt). Auch hier gilt, dass es gut ist,
wenn die Angehorigen diesbeziiglich
informiert sind.

= Haben Depressive {ibersteigerte, in
keinem Verhiltnis zur Realitdt ste-
hende Schuldgefiihle, Verarmungs-
ideen oder (hypochondrische) Krank-
heitsdngste, konnen diese ebenfalls
nicht ,,ausgeredet” werden, im Gegen-
teil: Das kann den Eindruck verstidrken,
nicht verstanden zu werden.

= Zuzuhoren und den Betroffenen iiber
sein Erleben und Befinden zu befra-
gen, ist hilfreich. Ebenso kann es helfen
zu erkldren, dass Schuld-, Angst-,
Trauer- oder Minderwertigkeitsgefiihle
zum Krankheitsbild geh6ren und auch
andere Betroffene dies so empfinden.
Wichtig ist zu betonen, dass der unan-
genehme Zustand voriibergehend und
Symptom einer Erkrankung ist.

= Es ist nicht zu empfehlen, dem Klien-
ten einreden zu wollen, dass es ihm
,schon viel besser” gehe oder Ahnli-
ches, da ihn dies - im Gegenteil - unter
Druck setzen kann. Fragen sollten so
formuliert werden, dass der Betroffene
iiber eine evtl. empfundene Besserung
selbst berichten kann.

= Dem depressiven Betagten soll die
Moglichkeit geboten werden, Erfolge
zu haben. Kleine Schritte zur Motiva-
tion sollten versucht werden: kurze

Zeit mit anderen zu verbringen (zu-
mindest in Anwesenheit anderer),
kleine Aufgaben zu iibernehmen und
Schritt fiir Schritt wieder mebhr fiir sich
selbst zu sorgen und sich an der Kor-
perpflege u. A. zu beteiligen.

= Reiziiberflutung und Uberforderung
konnen die Situation verschlimmern,
wihrend Erfolgserlebnisse gut tun;
wenn moglich, kann sich der Betagte
an der Pflegeplanung beteiligen.

= Bewegung und Umgebungswechsel
koénnen gut tun - es ist sinnvoll, immer
wieder einmal zu versuchen, den Be-
tagten dazu zu motivieren; besonders
Schlafen am Vormittag fordert Ein-
und Durchschlafstorungen. Typisch ist
allerdings bei vielen Depressiven ein
starkes Stimmungs- und Antriebstief
am Morgen.

= Abends sind Einschlafrituale hilfreich:
warme Getrédnke, evtl. Entspannungs-
techniken oder Rituale zur Vorberei-
tung des Schlafs, denen eine ruhige
Phase vorausgegangen ist.

= Es ist gut, depressiven Klienten mog-
lichst viel Moglichkeit zur Kontrolle der
eigenen Belange einzurdumen. Ebenso
positiv kann es sein, sie {iber alles zu
informieren, was therapeutisch (etwa
Medikamenteneinnahme) oder pflege-
risch (etwa Anleitung zur Koérperpflege
- ohne sie ganz zu tibernehmen, ob-

wohl dem Klienten das vielleicht ange-
nehmer wire) unternommen wird.

= Besonders wichtig im Umgang mit de-
pressiven Betagten ist ehrliches, echtes
Auftreten. Pflegende konnen durchaus
auch einmal zum Ausdruck bringen, was
die Situation fiir sie schwierig macht; ins-
gesamt wird diese Echtheit besser ertra-
gen als iiberfreundliches, besonders
uberschwingliches Verhalten. ]

Quelle: Esther Matolycz: Pflege von alten Men-
schen, Springer WienNewYork 2011, 286 S. ISBN
978-3-211-99676-8, mit freundlicher Genehmigung
der Autorin
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Im Gesundheitswesen geht sehr viel schief

Mit Teammanagement lassen sich Fehler reduzieren und Schéaden vermeiden

Etwa 60 Prozent der Schadensfille in ei-
nem Krankenhaus werden im OP verur-
sacht. Ein gut eingespieltes Team und der
Einsatz einer Checkliste reduzieren laut
einer WHO-Studie aus dem Jahr 2009
Komplikationen in diesem Bereich um
etwa 30 Prozent. Allerdings: Diese Ergeb-
nisse wurden in der Folge nicht beson-
ders breit diskutiert und eine fléichende-
ckende Umsetzung in den Alltag ist
ausgeblieben. Die Rolle des Teams in Sa-
chen Patientensicherheit stand kiirzlich
im Mittelpunkt des 20. ABBOTT Medical
Circle in Wien.

“Wie wir wissen, geht im Gesundheitswe-
sen sehr viel schief’, erkldrte Patientenan-
waltsprecher Dr. Gerald Bachinger. Neben
Fehlern im OP geht es dabei auch um die
Medikamentensicherheit und die Verord-
nungsqualitéit, sowohl im Spital als auch im

niedergelassenen Bereich. ,Einer Studie
aus Salzburg aus 2009 zufolge', so Bachin-
ger, ,kommen 50 Prozent der Patienten
tiber 60 Jahren wegen schlechter Verord-
nungsqualitdt ins Krankenhaus:“ Die Ver-
schreibung von zu vielen Medikamenten
oder Medikamenten, die ihre Wirkung ge-
genseitig negativ beeinflussen, kénnten mit
dem Instrument der E-Medikation deutlich
reduziert werden. Derzeit gibt es jedoch vor
allem von Seiten der Arzte Vorbehalte.

Die Konsequenzen aus Fehlmedikatio-
nen sind allerdings gliicklicherweise meist
weniger dramatisch: Nur in fiinf Prozent
dieser Fehler komme es, so Univ.-Prof. Dr.
Norbert Pateisky, Leiter der Abteilung fiir
klinisches Risikomanagement und Patien-
tensicherheit an der Universitétsfrauen-
klinik Wien, zu einem Schaden. Alle Feh-
ler kann man nie vermeiden, meinte
Pateisky, das Ziel von Risikomanagement

ist aber, keinen Schaden zu erzeugen, in-
dem Fehler im Ansatz erkannt, beendet
und moglichst behoben werden. Dies sei
nachgewiesermafien in einem guten
Teamklima wesentlich besser moglich, als
bei Spannungen im Team. Daher ist das
gemeinsame Training des Teams von gro-
fer Bedeutung, auch um den gemeinsa-
men Umgang mit der Checkliste zu iiben.
,Anordnen von oben niitzt nichts‘, so
Pateisky: ,,Das wichtigste ist, dass das Team
zum Team wird. Dazu bendétigt es Training
und Schulung:“ Es gehe dabei, so Bachin-
ger, ebenso um die emotionale Ebene und
eine offene Fehlerkultur - auch gegeniiber
dem Patienten. |
ki

Quelle: 20. ABBOTT Medical Circle Jubilaumsver-
anstaltung — Gespréchsrunde, ,Medical Team Trai-
ning‘ — der Golden Standard in Sachen Patientensi-
cherheit?, 20. Juni 2011, Wien
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