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Endbericht der wissenschaftlichen Begleitung des
Bundesmodellprojektes Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter

Von Dr. Anke Bauer, Hans-Wilhelm Nielsen und Silke Willer
Ausgangslage

Das Einzugsgebiet des Suchthilfezentrums umfasst den Kreis Schleswig-Flensburg und die
Stadt Flensburg. Mit seiner Flache von 2071 km? hat es eine Einwohnerzahl von 300.000.
Das Suchthilfezentrum verfugt tber zwei Aul3enstellen (Kappeln und Satrup) mit regelmani-
gen wochentlichen Sprechstunden.

Erste Erfahrungen konnten aus einem Projekt ,Sucht im Alter aus den Jahren 2003 — 2007
gezogen werden. Ein von der Lotterie ,Ein Platz an der Sonne* geftrdertes Projekt verbes-
serte das Beratungs- und Behandlungsangebot des Suchthilfezentrums fur Senioren. Die
Anzahl der Hilfesuchenden, der in der Mehrzahl abhdngigen Senioren ab 60 Jahren, hat sich
von 24 im Jahre 2007 auf 65 im Jahre 2011 erhght. 2008 konnte mit Unterstiitzung des

Suchthilfezentrums eine Selbsthilfegruppe 50+ gegrundet werden.

I. Zusammenfassung der Ergebnisse der begleitenden Evaluation:

a) Die Auswertung epidemiologischer Literatur zum T hema "Sucht im Alter" ergab fol-
gende Fakten:

1. Der Anteil der Uber 60-jahrigen in unserer Gesellschaft liegt bei ca. 25%. Das sind
rund 21 Mio. Frauen und Manner. Aber nur 2,2% der Menschen, die eine Einrichtung
der Suchthilfe aufsuchen sind zwischen 60-64 Jahren alt und nur 1,8% sind tber 65
Jahre alt.

2. Es weisen ca. 6% der >=65-jahrigen Alkoholmissbrauch oder -abhéngigkeit nach
DSM-1V auf. Bei 15% liegt riskanter Konsum vor.

3. Bei Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen wurde die Haufigkeit von Alkoholmiss-
brauch oder -abhangigkeit nach DSM-IV mit 5-10% bestimmt.

4. Die Schatzung der Pravalenz der Polypharmazie (Einnahme von >=5 verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten gleichzeitig) betragt fir Deutschland 30% bei den
>=65-jahrigen. Etwa 4% erhalten mehr 9 oder mehr Medikamente.

5. Viele dieser Medikamente sind Psychopharmaka mit Suchtpotential.

Die Einnahmepravalenz dieser Psychopharmaka nimmt mit dem Alter, mit der Pfle-
gestufe und mit dem Betreuungsumfang deutlich zu.

7. Mit der Anzahl der verschreibungspflichtigen Medikamente, die eingenommen wer-
den, steigt das Risiko fur mittlere oder schwere Wechselwirkungen. 46% der >=60-
jahrigen nehmen Medikamentenkombinationen ein, von denen bereits bekannt ist,
dass sie unerwiinscht interagieren. Etwa 20-25% aller Krankenhauseinweisungen bei
den >=65 Jahrigen sind auf unerwiinschte Nebenwirkungen von Medikamenten zu-
ruckzufiihren.



8. Langjahrig Drogenabhangige sind haufig massiv vorgealtert und werden friiher pfle-
gebedirftig als ihre Altersgenossen. Pravalenzerhebungen deuten auf eine auf uns
zukommende Welle Alt-Drogenabhangiger mit massiven gesundheitlichen Problemen
hin.

b) Resultierend aus den Ergebnissen der Auswertung zur Statuserhebung bei den
Mitarbeitern in der Suchthilfe  konnen folgende Punkte angesehen werden:

1. Viele Mitarbeiter der Suchthilfe haben bereits mit Senioren zu tun. Es ist notwendig,
a. die Ausbildung in der Suchthilfe diesbezlglich zu verbessern.

2. Es gibt wenige Kontakte der Suchthilfe mit Mitarbeitern der Altenhilfe oder Arzten
aufgrund von suchtaufféalligen Senioren. Es ist notwendig,

a. Mitarbeiter der Altenhilfe sowie Arzte fir das Thema ,Sucht im Alter* zu sensi-
bilisieren

b. Mitarbeiter der Altenhilfe sowie Arzte auf die Moglichkeit der Kontaktaufnahme
mit der Suchthilfe hinzuweisen.

3. Das Problem der Einnahme von suchterzeugenden Medikamenten, v.a. Psycho-
pharmaka, wird in der Suchthilfe unterschéatzt.

4. Gleichzeitig werden therapeutische Handlungen, die mit z.B. Polypharmazie und
Psychopharmaka zu tun haben, als besonders schwierig eingeschatzt. Es ist not-
wendig,

a. Mitarbeiter der Suchthilfe fir das Thema ,Medikamentensucht im Alter* zu
sensibilisieren

b. die Ausbildung in der Suchthilfe diesbeziiglich zu verbessern.
5. Esfehlt in den meisten Einrichtungen an
a. 1. Standardisierten Vorgehensweisen mit betroffenen Senioren und

b. 2. an Gruppenangeboten, die auf die Bedurfnisse der Senioren zugeschnitten
sind.

c) Resultierend aus den Ergebnissen der Auswertung zur Statuserhebung bei den Mit-
arbeitern in der Altenhilfe  kdnnen folgende Punkte angesehen werden:

1. Es gibt Hinweise darauf, dass der Anteil der Pflegekunden mit Polypharmazie (>=5 ver-
schreibungspflichtige Medikamente taglich) mit dem Betreuungsumfang und der Pflege-
stufe deutlich zunimmt.

2. Gleiches gilt fur den andauernden Gebrauch verschreibungspflichtiger Schlafmittel oder
Beruhigungs mittel.

3. Zur Anzahl der Senioren mit moglichen Suchtproblemen unter ihren Pflegekunden mach-
ten die Mitarbeiter der Altenhilfe (MA) sehr unterschiedliche Angaben. Inwieweit hier eine
unterschiedliche Wahrnehmung aufgrund von Fachkenntnissen eine Rolle spielt, ist un-
klar.

4. Gleiches qilt fir Gesprache oder Handlungen in Bezug auf suchtauffallige Pflegekunden.
Insbesondere fanden wenige Gesprache mit einer Suchtberatungsstelle statt und selten
wurde ein konkretes Hilfsangebot gemacht. Hier kdnnen die Schulungsmal3nahmen den
MA mehr Sicherheit geben und zur Verbesserung der Situation beitragen.



5.

Medikamente als potentielle Suchtmittel sind bei den Mitarbeitern der Altenhilfe (MA) we-
sentlich deutlicher in der Wahrnehmung als bei den Mitarbeitern der Suchthilfe und wur-
den ebenso haufig als wichtigstes Suchtmittel bezeichnet wie Alkohol.

Situationen bezogen auf eine mogliche Medikamentensucht von Pflegekunden von den
befragten MA als eher weniger schwierig als ,Alkoholsucht” betrachtet. Eine Ausnahme
bildeten nur "Gesprache mit dem Arzt" und "Anteilnahme/ Sorge ausdriicken”.

"Gesprache mit den Senioren”, "Gesprache mit den Angehorigen" und ,Ein konkretes
Hilfsangebot machen® sahen viele der MA unabhéngig vom Suchtmittel als die schwie-
rigsten Situationen an. Auch in diesem Bereich kdnnen die Schulungsmaf3nahmen den
MA mehr Sicherheit geben und zur Verbesserung der Situation beitragen.

d) Resultierend aus den Ergebnissen der Auswertung zur Verlaufserhebung bei den
Mitarbeitern in der Altenhilfe  kdnnen folgende Punkte angesehen werden:

1.

zu einer Verbesserung der Selbsteinschatzung der Mitarbeiter der AH beziglich des
Fachwissens zu ,Sucht im Alter* (Zunahme des Mittelwertes um 36% in Bezug auf den
Ausgangswert).

zu einer Verringerung des Schwierigkeitsgrades fur die MA bei suchtbezogenen Hand-
lungen: V.a. Gesprache mit Senioren, Gesprache mit Angehdrigen, Fakten vermitteln,
konkretes Hilfsangebot machen, Anteilnahme / Sorge ausdrticken (Verringerung der Mit-
telwerte um 26% bis 43%).

zu einer veranderten Einschatzung der Bedeutung von Medikamenten als Suchtmittel (zu
47% standen sie in t0 auf Rang 1 und in der Nachbefragung zu 55%.

zu einer gesteigerten Wahrnehmung suchtauffalliger Senioren und insbesondere von
Medikamenten, als wichtigen Suchtmitteln.
zu einer Verringerung der Anzahl der Senioren als Kunden /Bewohner, die
a. taglich >=5 verschiedene verschreib.pfl. Medikamente einnehmen (-17%),
b. >4 Wochen verschreibungspfl. Schlafmittel /Beruhigungsmittel einnehmen (-10%)
C. > 6 Monate verschreibungspfl. Schlafmittel /Beruhigungsmittel einnehmen (-17%)
zu einer gesteigerten Wahrnehmung von "Nikotin" als wichtigem Suchtmittel. Allerdings

folgten der Wahrnehmung keine Handlungen. "Nikotin" sollte daher in den Schulungen
zukunftig als Thema aufgewertet werden.

e) Modell von Psychosozialen Netzwerken und Zugangs  wegen fir
die betroffenen Senioren

Aus den Ergebnissen der Befragungen der Mitarbeiter der Suchthilfe und der Altenhilfe wur-
de analysiert, wo ein "Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter" besteht und wo die
Schwachstellen sind. Demnach ergibt sich folgendes Bild:



1. Das Netzwerk "Krankenhauser/ Fachkliniken - Suchthilfe - Selbsthilfe” ist gut ausgebaut,
wird zur Zeit aber von dem Netzwerk "betroffene Senioren - Angehdrige - Altenhilfe - Arzte"
wenig in Anspruch genommen. Am ehesten noch von den betroffenen Senioren selbst.

2. Das Netzwerk "Krankenhduser/ Fachkliniken - Suchthilfe - Selbsthilfe" benétigt Aus- und
Fortbildung zum Thema "Sucht im Alter" v.a. zum Thema "Medikamente" und kann mit ge-
zielten Angeboten und aufsuchender Arbeit die Versorgung der betroffenen Senioren ver-
bessern.

3. Inwiefern in dem Netzwerk "betroffene Senioren - Angehorige - Altenhilfe - Arzte" das
Thema "Sucht im Alter" eine Rolle spielt ist kaum bekannt. Diesbezligliche Gespréache und
Handlungen finden nach dieser Erhebung nur vereinzelt statt, v.a. innerhalb der Altenhilfe
z.B. mit Kollegen sowie mit den betroffenen Senioren selbst. Eine Suchtberatungsstelle zo-
gen nur 4% der Mitarbeiter der Altenhilfe zu Rate.

4. Wie oft "Sucht im Alter" ein Thema direkt zwischen Arzt und Betroffenen ist, kann hier
nicht beantwortet werden. Insgesamt spielen nach dieser Auswertung die niedergelassenen
Arzte in dem Netzwerk "PNSA" bisher kaum eine Rolle, obwohl ihnen eine Schliisselfunktion
im Bereich der Ersterkennung und der Pravention zukommen kdnnte. Durch die Schulungen
wurden die niedergelassenen Arzte kaum erreicht. Unter den Teilnehmern der Seminare wa-
ren nur sehr wenige Arzte, mit Ausnahme der Schulung, die direkt im Diakonissenkranken-
haus Flensburg stattfand. Um niedergelassene Arzte zu dem Thema "Sucht im Alter" fortzu-
bilden sind daher -fur Arzte- niedrigschwellige Angebote erforderlich, z.B. direkt in der Arzte-
kammer im Rahmen anderer Fortbildungen.

Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter?

Wo besteht ein Netzwerk und wo sind die Schwachstel len?
Oder: Wer redet mit Wem?

Krankenhauser, s Niedergelassene
Fachkliniken —> Arzte

I //,7 \
L.’ 2

Suchthilfe ( _________________ )[ Altenhilfe ]
" ( Betroffene —
Senioren
Selbsthllfe ] s Angehonge ]
b')

* je dicker der Strich, desto besser ist das Netzwerk



II. Theoretisch-wissenschaftlicher Hintergrund zu ,, Sucht im Alter*

Der Anteil der Uber 60-jahrigen in unserer Gesellschaft liegt bei ca. 25%. Das sind rund 21
Mio. Frauen und Méanner. Die Suchtstatistiken enden in der Regel bei 59 oder bei 64 Jahren.
Weiterhin sind nur 2% der Menschen, die eine Einrichtung der Suchthilfe aufsuchen, zwi-

schen 60-64 Jahren und nur 1,8% sind Uber 65 Jahre alt. Ist Sucht im Alter kein Thema?

Erst in den letzten Jahren ist ,Sucht im Alter* als Thema der Epidemiologie aufgenommen
worden. Die Ergebnisse zu Prévalenzschatzungen zeigen, dass ,Sucht im Alter* durchaus
ein Thema ist, aber es wird weder von der Offentlichkeit, dem Gesundheitswesen, der Arzte-

schaft oder der Altenhilfe als solches wahrgenommen.
A. Alkohol im Alter

Die hochsten Raten an Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit nach DSM-1V liegen mit 8,5%
nach reprasentativen Untersuchungen in der Beviélkerung in der Altersklasse der 40-49-
jahrigen vor (Tab. A.1). Die Statistik des Suchtsurveys von Kraus et al. (2008) endet jedoch
bei 64 Jahren. Nach Gassmann et al. (2009) weisen aber 6,2% der >=65-jahrigen Alkohol-
missbrauch oder -abhangigkeit nach DSM-IV auf. Dieses entspricht ca. 1,05 Mio. Personen
in Deutschland. Umgerechnet auf Schleswig-Holstein entspricht dies ca. 38.000 Personen.
Der nach Trinkmenge definierte ,Riskante Konsum“ steigt dagegen mit der Altersklasse an
und betrifft 15% der >=65-jahrigen. Dieses entspricht ca. 2,5 Mio. Personen in Deutschland

und ca. 92.000 in Schleswig-Holstein.

Tabelle A.1: Pravalenzschatzungen zu Alkoholmissbrauch, -abhangigkeit und riskantem
Konsum in der Bevdlkerung in Abh&ngigkeit vom Alter

Gesamt" 40-49" 50-64" >=65"
Alkoholmissbrauch nach DSM-IV 5,1% 6,1% 4,9% 3,8%
Alkoholabhangigkeit nach DSM-IV 2,7% 2,4% 0,9% 2,4%
Summe 7,8% 8,5% 5,8% 6,2%
Riskanter Konsum (nach Trinkmenge) 10,6% 10,6% 14,3% 15,0%

Quellen: 1) Kraus et al. (2008): Epidemiologischer Suchtsurvey 2006, n=1144,
2) Gassmann et al. (2009): Jahrbuch Sucht



Tabelle A.2: Pravalenzschétzungen zu Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit sowie riskan-
tem Konsum in den hoheren Altersklassen in selektierten Kollektiven in Prozent

Alkoholmissbrauch oder Riskanter Konsum Quelle
-abhangigkeit (nach Trinkmenge)
nach DSM-IV in% in %

>65 Jahre: Manner 3,0 27,0 Lieb et al. 2008
>65 Jahre: Frauen 0,5 8,0 Lieb et al. 2008
>75 Jahre: Manner - 12,1 Weyerer et al. 2009
>75 Jahre: Frauen - 3,6 Weyerer et al. 2009
>65 Jahre: Patienten in Hausarztpraxen 4,5 - Poppele 2006
>= 65 Jahre: Krankenhauspatienten 7,0 9,0 Ganry et al. 2000
65-69 Jahre: Krankenhauspatienten 7,2 - Poppele 2006
70-79 Jahre: Krankenhauspatienten 3,8 - Poppele (2006)
>=80 Jahre: Krankenhauspatienten 1,7 - Poppele 2006
>65 Jahre: Kunden Sozial-Psychiatr. Dienste 19,0 - Poppele 2006
Bewohner von Altersheimen 5,1-10,0 - Khan et al. 2001,

Poppele 2006, Lieb

et al. 2008

Der Alkoholkonsum nimmt mit steigendem Alter und steigender Morbiditat, sowie zuneh-
mender Immobilitdt ab. Trotzdem trinken 43% der >75-jahrigen regelmalig Alkohol (Weyerer
et al. 2009). Riskanter Konsum liegt bei M&annern 3-4 Mal haufiger vor als bei Frauen, daher
sind die Durchschnittswerte fur die Bevolkerung irrefihrend. Riskanter Konsum wurde fir
27% der >=65-jahrigen M&anner und fur 12% der >=75-jahrigen Manner erhoben (Tab. A.2).

Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit fihren zu haufigerer Inanspruchnahme sozialer oder
medizinischer Dienste. So sind die Betroffenen (>=65 Jahre) innerhalb von Kollektiven, die
ins Krankenhaus eingewiesen werden, in Hausarztpraxen kommen oder von Sozial-

Psychiatrischen Diensten betreut werden, Uberreprasentiert.

Bei Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen wurde die Haufigkeit von Alkoholmissbrauch
oder -abhangigkeit nach DSM-1V mit 5-10% bestimmt (Tab. A.2).




Bei Betrachtung der Risikofaktoren fir alkoholbedingte Stérungen im Alter hat sich nach Lieb
et al. (2008) die Unterscheidung in ,Early-Onset-Alkoholabhdngige* (EOA) und ,Late-Onset-
Alkoholabhéngige” (LOA) bewéhrt. Bei den EOA spielen die bekannten Risikofaktoren wie
z.B. niedriger soziobkonomischer Status und Trinkverhalten in der Familie eine wichtige Rol-
le. Dagegen sind die LOA haufiger Frauen mit hdherem sozial-6konomischen Status bei de-
nen auch die sonstigen fir EOA bekannten Risikofaktoren nicht zutreffen. Vielmehr sind es
haufiger Verlusterlebnisse, Erkrankungen in der Familie oder Veranderungen im sozialen
Umfeld, welche einer Verschiebung von riskantem Konsum hin zu Missbrauch oder Abh&n-
gigkeit von Alkohol vorausgehen. Die LOA machen ca. ein Drittel der betroffenen Senioren
aus.

Nicht zu vernachlassigen ist weiterhin, dass Personen, die regelmafig Alkohol konsumieren,
aufgrund einer veranderten Physiologie im Alter, tatsachlich weniger Alkohol vertragen und
so bei gleichbleibender Trinkmenge ein Etagenwechsel von riskantem Konsum hin zu Miss-

brauch oder Abhangigkeit von Alkohol vollzogen wird.

Verénderte Physiologie im Alter: Bei dem &lteren Organismus
» verschiebt sich das Verhéltnis von Muskulatur und Fettgewebe zugunsten des Letzte-
ren. Dadurch wird der Alkohol auf weniger Masse aufkonzentriert.
» verringert sich die Aktivitdt der abbauenden Enzyme: Dadurch wird
0 Alkohol langsamer abgebaut
0 und auch das Abbauprodukt Aldehyd langsamer abgebaut.

» die Alkoholvertraglichkeit des alteren Organismus ist deshalb verringert.

Die gesundheitlichen Folgen alkoholbedingter Erkrankungen im Alter sind z.T. anders als in
jungeren Jahren. Inshesondere steigt das Risiko fir

» Schéden an vielen Organen (ZNS, Leber, Herz, Niere, Gl)

» Sturze und Unfélle

*  Tumore

* psychiatrische Erkrankungen

* Nebenwirkungen von Medikamenten

Die Symptome alkoholbedingter Erkrankungen im Alter sind charakterisiert durch
» Stlrze
* Kognitive Defizite
* Stimmungsschwankungen

* Interesselosigkeit, Interessenverlust



* Schwindel

» Gesichtsrote

* Tremor

* Durchfalle

* Appetitverlust, Fehlernahrung

» Voralterung

Die sozialen Folgen alkoholbedingter Stérungen im Alter sind vor allem soziale Isolation und
Einsamkeit. Die Konsequenzen aus sozialen und gesundheitlichen Folgen alkoholbedingter
Storungen fur das Gesundheitssystem sind

* niedrigeres Heimeintrittsalter (ca. 10 Jahre!)

» erhohter Bedarf an medizinischer Versorgung

» hohe Kosten der chronischen Folgeerkrankungen

16,0%

Riskanter Konsum von Alkohol in Altersklassen

14 0% (definiert nach Trinkmenge)

,0%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0% ]

0,0% - T T T T T T

15-17 18-24 25-29 30-39 40-49 50-64 >=65

Altersklasse

Abbildung A.1: Pravalenzschéatzungen von riskantem Konsum von Alkohol in Altersklassen
(Quelle: Kraus et al. 2008, Gassmann et al. 2009)
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B. Polypharmazie im Alter

Polypharmazie ist definiert als die Einnahme von mehr als funf verschreibungspflichtigen
Medikamenten gleichzeitig. Bei dieser Anzahl an Wirkstoffen sind weder Interaktionen noch

Nebenwirkungen fir den Arzt oder den Patienten mehr tiberschaubar.

Beunruhigende Zahlen wurden im Jahr 2003 von Werder und Preskorn fir die USA verof-
fentlicht. Demnach haben die Personen >= 65 Jahre in den USA einen Anteil von unter 15%
der Bevolkerung (bei uns 21%), aber sie erhalten 33% der verschriebenen Medikamente. Sie
kaufen zusatzlich 40% der nicht-verschreibungspflichtigen Medikamente. Die durchschnittli-
che Anzahl der verschriebenen Medikamente ist 3-5 pro Person, nicht gezéhlt dabei sind
nicht verschreibungspflichtige Medikamente oder Krauterzubereitungen. Die Pravalenz der
Polypharmazie fur diese Altersgruppe betragt nach den Autoren in den USA etwa 7%. Die
Kosten fur diese Medikamente summieren sich auf ca. 3 Milliarden US-Dollar jahrlich.

Die Schatzungen fur Schweden und Deutschland liegen mit 30% und 39% noch deutlich ho-
her. In den Niederlanden wird die Pravalenz der Polypharmazie dagegen nur auf 4% ge-

schétzt, allerdings erhalten hier 69% der Senioren 2 bis 4 Medikamente.

Die Risikofaktoren fur Polypharmazie sind Vorerkrankungen wie hoher Blutdruck (OR*=6,0)
oder Diabetes Mellitus (OR= 3,7) sowie der Schweregrad einer unerkannten Depression
(OR=2,1 bis 2,5), zunehmendes Alter (OR=2,5), kirzlicher Krankenhausaufenthalt oder Pfle-
geheimunterbringung (OR=2,4) und weibliches Geschlecht (OR=1,6 bis 1,7) (Granados-
Ponce et al. 2007; Rozenfeld et al. 2003; Simons et al. 1992).

Tabelle B.1: Polypharmazie bei Patienten, die 65 Jahre oder alter sind, in européischen Lan-
dern und in den USA nach Analyse von Patientendatenbanken

Land >=5 Medikamente Zuséatzliche Angaben Quelle
USA (Frauen) 23% 12%: >= 10 Medik. Ka“ffgggg etal.
USA 7% - Werder und
Preskorn 2003
Niederlande 4% 69%: 2-4 Medik. Veehof et al. 2000
Schweden 39% - Jorgensen et al.
2001
Deutschland 30% 4,2%: >=9 Medik. Hansen et al. 2008

*OR= Odds Ratio: Rate mit welcher die Personen, auf die der Risikofaktor zutrifft, haufiger von der Zielvariable (hier:
Polypharmazie) betroffen sind: Bsp:. Frauen waren 1,6 mal so haufig von Polypharmazie betroffen als Méanner (OR=1,6)
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Die Zahlen zur Préavalenz der Polypharmazie entstammen Analysen von Patientendatenban-
ken der Krankenkassen, daher ist eine Uberschétzung anzunehmen, da nicht alle verschrie-
benen Medikamente auch tatsachlich eingenommen werden. Gleichzeitig sind die nicht ver-
schreibungspflichtigen Zubereitungen nicht beriicksichtigt, so dass diesbeztiglich eine Unter-
schatzung des Problems angenommen werden muss. Senioren stellen den gréfdten Anteil an
der Kauferschaft nicht verschreibungspflichtiger Medikamente und Zubereitungen dar.

Ein Vorteil dieser Analysen sind die sehr hohen realisierbaren Fallzahlen (n >> 1000).

In einer kleineren ,Face to Face* Befragung in den USA wurde ebenfalls eine hohe
Polypharmazierate festgestellt: Nach Loya et al. (2009) nahmen 38,5% von 130 Senioren
(>=60 Jahre) mehr als funf verschreibungspflichtige Medikamente ein. Zusatzlich verwende-
ten 16% zwei oder mehr Krauterzubereitungen und 26% nahmen zuséatzlich Vitamin- oder

Mineralstoffzubereitungen.

Untersuchungen zu unerwiinschten Wechselwirkungen der verschriebenen Medikamenten-
kombinationen bei Polypharmazie weisen weiterhin auf die praktische Relevanz des Prob-
lems hin. Nach Hansen et al. (2008) wurden 2,2 mittlere oder schwere Wechselwirkungen
pro Person festgestellt, die >=10 verschreibungspflichtige Medikamenten erhielten. Nach
Loya et al. (2009) nehmen 46% der >=60-jahrigen Medikamentenkombinationen, von denen
bereits bekannt ist, dass sie unerwiinscht interagieren. Nach Larsen und Martin (1999) sind
20-25% aller Krankenhauseinweisungen in den USA bei den >=65 Jahrigen auf unerwiinsch-
te Nebenwirkungen von Medikamenten zurtickzufiihren. Neben unerwiinschten Wirkungs-
verstarkungs- oder Wirkungsverminderungs-Effekten sind hdufige Nebenwirkungen bei
>=65-jahrigen Blutdruckschwankungen, Schwindel, Verwirrungszusténde, Stirze und Kno-
chenbriiche, Obstipation, Blutzuckerschwankungen, Arrhythmien u.a.m. (Hartikainen et al.
2007, Haefeli 2005).

Tabelle B.2: Polypharmazie bei Patienten Gber 65 Jahren: Pravalenzschétzung potentiell ri-
sikoreicher Arzneistoffkombinationen (Quelle: Hansen et al. 2008)

Analyse von deutschen Versorgungsdaten der Krankenkassen: >=65-jahrige
IIl. Quartal 2007, vor 1942 Geborene (n=1427)

>= 5 Medikamente 29,8%
>= 9 Medikamente 4,2%
bei >=10 Medikamenten (n=62): 138

Mittlere oder schwere Wechselwirkungen (Anzahl)

Mittlere oder schwere Wechselwirkungen pro Person mit >=10 2,2
Medikamenten (Durchschnitt)

Verordnungen pro Arzt pro Patient 1,8
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C. Psychopharmaka im Alter

Wie in Kapitel 2 bereits dargestellt, ist die Pravalenz der Einnahme von Medikamenten, bzw.
mehreren Medikamenten, im Alter hoch. Ein erheblicher Anteil dieser Medikamente sind zum

einen Schmerzmittel und zum anderen Psychopharmaka.

Nach dem Epidemiologischen Suchtsurvey 2006 liegt die 30-Tagespravalenz der Einnahme
von Schmerzmitteln in der Altersklasse 50-64 Jahren bei 16%. 3,7% nahmen Schlafmittel,
3,5% Antidepressiva und 4,4% Beruhigungsmittel ein. Mindestens ein Schmerzmittel oder
Psychopharmakon nahmen in den letzten 30 Tagen 21,2% und in den letzten 12 Monaten
57% in dieser Altersklasse ein. Hohere Altersklassen waren bei diesem Survey nicht befragt
worden (Kraus et al. 2008).

Ein hohes suchterzeugendes Potential weisen dabei insbesondere die Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel auf. Es werden die Klassen der Benzodiazepine und der Nicht-Benzodiazepine
unterschieden. Bei der Einnahme von Benzodiazepinen besteht ein klares Abh&ngigkeitspo-
tential schon nach 8 Wochen Einnahme in therapeutischen Dosen (im Tierversuch schon
nach einer Woche bei Maximaldosen). In der Regel wird daher empfohlen, eine Einnahme-
dauer von 4 Wochen nicht zu Gberschreiten, um die Gefahr einer Abhédngigkeitsentwicklung
zu minimieren. Bei abruptem Absetzen bei, im Alter oft auch unbewusster, Abhangigkeit be-
steht die Gefahr einer gefahrlichen Entzugssymptomatik (u.a. Krampfanfélle). Bei gleichzeiti-

ger Einnahme von Opioiden wird das Suchtpotential gegenseitig verstarkt.

Tabelle C.1: 30-Tages-Pravalenz und 12-Monatspravalenz der Einnahme von Schmerzmit-
teln bzw. Psychopharmaka nach Altersklassen (Quelle: Kraus et al. 2008)

Gesamt 40-49 Jahre 50-64 Jahre 50-64 Jahre

30-Tages- 30-Tages- 30-Tages- 12-Monats-

Pravalenz Pravalenz Pravalenz Pravalenz
Schmerzmittel 13,9% 15,0% 16,1% 50,0%
Schlafmittel 2,5% 3,0% 3,7% 7,3%
Beruhigungsmittel 2,3% 2,1% 4,4% 10,0%
Anregungsmittel 0,3% 0,5% 0,0% 0,8%
Appetitzigler 0,3% 0,5% 0,3% 0,7%
Antidepressiva 2,9% 3,8% 3,5% 7,5%
Neuroleptika 0,6% 1,0% 0,5% 0,5%
mind. ein Psychopharmakon 17,6% 19,9% 21,2% 57,0%
oder Schmerzmittel
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Bei den Nicht-Benzodiazepinen wird zwischen Nicht-Benzodiazepin-Agonisten und
Antihistaminika unterschieden. Nicht-Benzodiazepin-Agonisten unterscheiden sich von den
Benzodiazepinen strukturell, haben aber ein &hnliches Wirkprofil. Auch bei diesen Wirkstof-
fen kommen Missbrauch und Abh&ngigkeit vor, allerdings ist das Sucht-Risiko geringer als
unter Benzodiazepinen. Insbesondere Patienten mit einer Suchtvorgeschichte (z.B.
Benzodiazpine!) kdnnen auch eine Abhangigkeit gegentber Nicht-Benzodizepinen entwi-
ckeln (Kontraindikation). Bei langerem Gebrauch von Antihistaminika kommt es nach Klini-
schen Beobachtungen zu Wirkungsverlust bzw. Gewdhnungseffekten. Ein Abhangigkeitspo-

tential wird diskutiert.

In dem Epidemiologischen Suchtsurvey 2006 wurde auch bestimmt, ob ein problematischer
Konsum von Medikamenten vorliegt. Dieser wurde definiert als >= 4 positive Antworten in
dem ,Kurzfragebogen fur Medikamentengebrauch (KFM)“ nach Watzl et al. (1991). In dem
Vorgangerbericht wurde zuséatzlich untersucht, ob eine Abhangigkeit von Medikamenten
nach DSM-1V vorliegt. Bedenklich stimmt, dass nicht nur mit der Altersklasse der problemati-
sche Gebrauch sowie die Abhéngigkeit von Medikamenten zunehmen, sondern dass die
Pravalenzraten auch in den Jahren 2000 bis 2006 deutlich zugenommen haben (Abb. C.1).

10,0%
B 2000: Abhéangigkeit nach DSM-IV

B 2000: Medikamente, problem. Gebrauch
(nach KFM>=4 Punkte)

8,0% T

@ 2006: Medikamente, problem. Gebrauch
(nach KFM>=4 Punkte)

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%
25-29 30-39 40-49  Alersklasse 950-59

Abbildung C.1: Pravalenz des problematischen Gebrauchs von Medikamenten in den Jahren
2000 und 2006 sowie die Abhéangigkeit von Medikamenten nach Altersklassen (Quelle: Epi-
demiologischer Suchtsurvey 2000 und 2006 (Kraus et al. 2001 und 2008).
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In der Altersklasse 50-59 Jahre lag im Jahr 2000 Medikamentenabhangigkeit bei 4,9% der
Befragten vor, bei 5,9% wurde ein problematischer Gebrauch (nach KFM) festgestelit. Im
Jahr 2006 lag dieser Anteil bei 7,4%. Bei der Annahme, dass dieser Anteil in den hdheren
Altersklassen nicht abnimmt, betrifft dies ca. 1,25 Millionen Menschen in Deutschland tber

65 Jahre. Bezogen auf Schleswig-Holstein waren dies ca. 45.000 Betroffene Giber 65 Jahre.

Die Symptome der Benzodiazepinabhangigkeit im Alter sind (Geyer 2010):

* haufige Stlrze

* Ataxie

* Verwaschene Sprache

* nachlassende Leistungsfahigkeit

* Hirnleistungsstorungen, besonders mnestische Storungen (,Pseudodemenz*)
* Antriebs- und Interesselosigkeit

* sozialer Rickzug

* nachlassende Kérperhygiene

* Verwahrlosung

Die gesundheitlichen Folgen langanhaltenden Medikamentenkonsums, sind abhangig von
der Art des Mittels. Bei fortgesetztem Missbrauch von Benzodiazepinen kann es zu Schlaf-
stérungen, Muskelschwéche, Koordinationsstérungen sowie Persdnlichkeitsverdnderungen
kommen. Die Folgen auf3ern sich unter anderem in einer erhéhten Sturz- und Unfallgefahr.
Aus der fortgesetzten Einnahme von Schmerzmitteln kdbnnen Dauerkopfschmerzen sowie
Stérungen der Nieren- oder Leberfunktion resultieren (Kufner 2010).

Risikofaktoren fur den problematischen Gebrauch oder Abhéngigkeit von Psychopharmaka
im Alter sind psychische und korperliche Storungen, Verlusterlebnisse, ,allein leben* sowie
das weibliche Geschlecht. Frauen sind haufiger betroffen als Manner. Raucherinnen, sowie
alkoholkonsumierende Frauen sind wiederum haufiger betroffen als Frauen ohne weiteren
Konsum. Medikamentenabhangigkeit geht bei Frauen haufiger mit niedrigerem sozialem Sta-
tus und sozialer Benachteiligung einher (Geyer 2010, Albayrak 2007).

Bedenklich stimmt, dass die Heimunterbringung einen besonderen Risikofaktor fir die Ver-
ordnung von Psychopharmaka darstellt. So wurden nach Hach et al. (2004) 39% bis 48%
von Heimbewohnern mit einer Pflegestufe eine sedierende Medikation verordnet. Der Anteil
an ambulant versorgten Patienten lag in allen Pflegestufen dagegen mit 20% bis 29% deut-
lich niedriger (Abbildung C.2 und 3). Auch diese Verordnungsraten erscheinen jedoch hoch

vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Risiken.
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Abbildung C.2 (Quelle: Hach et al. 2004):

Verordnungen von Psychopharmaka bei Pflegeheimbewohnern im Vergleich mit
ambulant versorgten Personen mit und ohne Pflegestufe

50,0%
B12-Monatspravalenz Neuroleptika
40.0% 4] B12-Monatspravalenz Antidepressiva
m12-Monatspravalenz Sedativa/ Hypnotika

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
Ambulant, keine Pflegestufe (AK) Ambulant, Pflegestufe (AP) Heimbewohner mit Pflegestufe
(HP)

Abbildung C.3: Verordnungen von sedierenden Psychopharmaka bei Pflegeheimbewohnern
im Vergleich mit ambulant versorgten Personen mit und ohne Pflegestufe (Quelle: Hach et
al. 2004)

60,0%

B Ambulant, Pflegestufe (AP) Sedierende Medikation

50,0% +— ®Heimbewohner mit Pflegestufe (HP)

40,0%

30,0% A

20,0% A

10,0% -~

0,0% -

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Ill
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D. Drogen im Alter?

Die Pravalenz der Abhangigkeit von illegalen Substanzen im Alter war lange niedrig. Auf-
grund der verbesserten medizinischen Versorgung und Substitutionsprogammen fir Dro-
genabhéngige hat sich dies jedoch verandert. Nach Untersuchungen von Duncan et al.
(2010) steigt die Anzahl der Personen >=55 Jahre, die aufgrund eines Drogenproblems ins
Krankenhaus eingewiesen werden, stetig an (1998-2006). Die 30-Tagespravalenz der Ein-
nahme von illegalen Drogen hat von dem Jahr 2000 bis 2006 bei 50-64-jahrigen von 0,1%
auf 1,5% der Bevdlkerung deutlich zugenommen (Kraus et al. 2001 und 2008). Gleichzeitig
sind langjahrig Drogenabhéngige haufig massiv vorgealtert und werden friher pflegebeduirf-
tig als ihre Altersgenossen (Vogt 2009). All dies deutet auf eine auf uns zukommende Welle
Alt-Drogenabhangiger mit massiven gesundheitlichen Problemen hin (Wittchen et al. 2010).

Dies wird durch eine eigene Auswertung der Daten der Fachambulanz Kiel unterstiitzt (Abb.
D1-D3). Der Trend der Altersentwicklung zeigt deutlich eine kontinuierliche Verschiebung der
Altersentwicklung von 1999 bis 2010 nach rechts, hin zu hdherem Alter der Substituierten
Klienten der Fachambulanz: Machte im Jahr 1999 die Altersklasse der 41-50-jahrigen noch
12% aus, so waren es im Jahr 2006 schon 17% und im Jahr 2010 sogar 28%. Diese Ent-

wicklung betraf beide Geschlechter.

Abbildung D.1:

Substituierte in der Fachambulanz Kiel: Trend der Altersentwicklung
(jeweils Juli-Daten: n=218 bis n=495)

60,0%
-0-1999
50,0% —0-2003 | |
—©—-2006
(@
40,0% /\ A -m-2008 L
i~ \\ e

. 74 i

bis 20 21-30 31-40 41-50 >50 Jahre
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Abbildung D.2:

40,0%
Prozentualer Anteil der substituierten mannlichen Patienten
der Fachambulanz Kiel (FAK)
in den Altersklassen > 40 Jahre und > 50 Jahre seit 1999
30,0%

m41-50 Jahre
®>50Jahre

20,0%

10,0%

0,0%
1999 2003 2006 2008 jonr 2010

Abbildung D.3:

40,0%

Prozentualer Anteil der substituierten weiblichen Patienten

der Fachambulanz Kiel (FAK)

in den Altersklassen > 40 Jahre und > 50 Jahre seit 1999
30,0%

m41-50

m>50Jahre
20,0%

10,0%

0,0% -

1999 2003 2006 2008 2010
Jahr
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[ll. Ergebnisteil

Fachwissen, Fachkompetenz und Handlungskompetenz zu m Thema "Sucht im
Alter": Untersuchung bei Mitarbeitern der Sucht- un d Altenhilfe

1. Einleitung

Fachwissen, Fachkompetenz und Handlungskompetenz zum Thema "Sucht im Alter" bei
Mitarbeitern der Suchthilfe und der Altenhilfe sind unabdingbare Voraussetzungen dafur, das
suchtauffallige Senioren wahrgenommen und adaquat versorgt werden.

Das Thema der Begleitforschung des Projektes PNSA am Suchthilfezentrum Schleswig war
es daher, diese Variablen zu erheben, um Informationen ber die diesbezligliche Kompeten-
zen der Mitarbeiter der Suchthilfe und der Altenhilfe zu erfassen. Hieraus kdnnen Basis-
Informationen zum Aus- und Fortbildungsbedarf sowie zu den Schulungsinhalten gewonnen

werden, die fir zielgerichtete und effektive Schulungen erforderlich sind.

Weiterhin war es Ziel der begleitenden Evaluation des Bundesmodellprojektes Psychosozia-
les Netzwerk Sucht im Alter (PNSA)" zu beschreiben, welche Kontakte zwischen den betei-
ligten Hilfesystemen in Bezug auf suchtauffallige Senioren bereits bestehen oder ggf. ausge-
baut werden missen: Wo also "Netzwerke" fur die Senioren bereits arbeiten, an welchen
Stellen die Betroffenen Kontakt mit dem Suchthilfesystem bekommen und an welchen Stel-
len es hakt. Auch dieses Basisinformationen kommen den betroffenen Senioren zu Gute,
wenn die bestehenden Angebote zukilinftig passgenauer und niedrigschwelliger ausgerichtet

werden.

2. Methodik

2.1 Evaluation von Einzel-Veranstaltungen

Einzelveranstaltungen sind: Seminar fir Mitarbeiter der Suchthilfe, offene Tagung zum The-
ma. Ziel der Evaluation ist die Erhebung der Basiskompetenz durch einen Statusfragebogen
sowie die ldentifikation von Problembereichen, in denen Handlungs- bzw. Fortbildungsbedarf
besteht. Die zu messenden Zielvariablen sind: Einschatzung des Fachwissens, der Fach-
kompetenz und der Handlungskompetenz zum Thema Sucht im Alter.

Fragebogen: Es wird ein veranderungssensitiver Fragebogen aus vorangegangenen Unter-
suchungen modifiziert und verwendet (Nielsen 2006, Diakonietexte 2008, Kuhn und Haasen
2009).

Die Befragungen finden jeweils zu den Zeitpunkten tO statt (Statuserhebung).
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Die Daten werden zeitnah eingegeben und ausgewertet. Die Ergebnisse gehen in die Quali-

tatskontrolle der Veranstaltungen ein und fiihren ggf. zu Optimierungen der Schulungen.

2.2 Evaluation der Veranstaltungen fur die Altenhil  fe

Die zu messenden Zielvariablen sind: Fachwissen, Fachkompetenz und Handlungskompe-
tenz zum Thema Sucht / Sucht im Alter bei Fihrungskraften und Mitarbeitern von Senioren-
pflegeeinrichtungen, sowie die ldentifikation von Problembereichen, in denen Handlungs-
bzw. Fortbildungsbedarf besteht.

Fragebogen: Es wird ein veranderungssensitiver Fragebogen aus vorangegangenen Unter-
suchungen modifiziert und verwendet (Nielsen 2006, Diakonietexte 2008, Kuhn und Haasen
2009).

Befragungen: Zu den Zeitpunkten t0 (vor der ersten Schulung), und t3 (nach 3-9 Monaten).
Urspringlich war eine zweite Nachbefragung geplant (t12), da sich die erste Nachbefragung
jedoch aufgrund der Personalschwierigkeiten der Altenhilfeeinrichtungen sehr lange hinzog
(Nachbefragung war gebunden an Supervisionstermine vor Ort) und sich auch aufgrund ho-
hen Personalwechsels schwierig gestaltete, wurde nur eine Nachbefragung durchgeflihrt,
diese in dem Zeitraum 3-9 Monate nach der Schulung (genannt: t3). Die Nachbefragung er-
folgte bis zum 30.9.2012, da anschliel3end die Endauswertung begann.

Erhebung der Basiskompetenz durch einen Statusfragebogen. Erhebung der Veranderung

der Zielvariablen zum Zeitpunkt t3 (s. 0.).

2.3 Statistik

Dateneingabe und Datenmanagement erfolgen in Microsoft Access. Die statistische Auswer-
tung erfolgt mit SPSS 19.0. Es handelt sich um eine deskriptive Auswertung. Es werden fir
numerische Werte Mittelwerte und Standardabweichungen angegeben. Fir kategorielle Da-
ten werden Haufigkeiten, zum Teil auch Mittelwerte und Standardabweichungen erhoben.
Statistische Tests wurden nur bei dem Vergleich der Ergebnisse der Verlaufsbefragung mit
der Statusbefragung angewendet, um festzustellen, ob etwaige Unterschiede "t0/t3"
Signifikanzniveau erreichen: Es wurden p -Werte berechnet, bei einem p<= 0,05 gelten die
verglichenen Gruppe t0/t3 als signifikant unterschiedlich mit einer Wahrscheinlichkeit von
95%. Bei normalverteilten numerischen Daten wurden t-Tests fiir unabhéngige Stichproben
berechnet. Bei nicht-normalverteilten numerischen Daten wurde der U-Test (Mann-W hitney-

Wilcoxon) und bei kategoriellen Daten der Chi-Quadrat-Test verwendet.

20



2.4 Ethik

Alle Daten werden anonym erhoben und aggregiert ausgewertet. Eine ldentifizierung der
Angaben Einzelner ist nicht méglich.

Um eine gute Lesbarkeit zu gewahrleisten, wurde im Text jeweils nur die mannliche Form

verwendet, es sind jeweils beide Geschlechter gemeint.

2.5 Genderspezifische Auswertung

Sowohl Hintergriinde und Ausléser fiir Abhangigkeitserkrankungen als auch Suchtprozesse
verlaufen bei Mannern und Frauen verschieden.

Dies wird bericksichtigt durch die Vermittlung von genderspezifischem Fachwissen und
Handlungsmdoglichkeiten im Bereich der Schulungen und genderspezifischer Auswahl von
Themen bei Tagungen und Fortbildungen.

Bei der Auswertung der wissenschaftlichen Literatur zur Epidemiologie des Themas "Sucht

im Alter" wurde eine Vielzahl genderspezifischen Aspekten ausgearbeitet.
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3. Ergebnisse der Auswertung zur Statuserhebung der Mitarbeiter
in der Suchthilfe

3.1 Allgemeine Angaben der Seminarteilnehmer

An der Befragung anlasslich zweier Seminare zur Fortbildung von Mitarbeitern in der Sucht-
hilffe und benachbarter Berufsgruppen zu den Themen ,Sucht im Alter" nahmen 58 Personen
(Responserate: ca. 50%) teil. Die meisten von ihnen kamen aus Beratungsstellen oder stati-
onaren Einrichtungen der Suchthilfe (vgl. Tab. 1).

Hinsichtlich ihrer Motivation gaben rund 85% der Seminarteilnehmer an, schon altere Sucht-
kranke zu betreuen oder zunehmend altere Betroffene in der beruflichen Tatigkeit zu erleben
und sich fortbilden zu wollen (Tab. 1 und Abb. 1).

Es gab einen deutlichen Trend zu alteren Teilnehmern, denn 56% waren 50 Jahre oder alter.
61% der Teilnehmer waren weiblich und 39% waren mannlich.

Bei den allgemeinen Fragen zur Arbeit mit Senioren gaben 84% an, sie wiirden bereits Seni-
oren betreuen und 40% hatten sich bereits selbst zum Thema fortgebildet. Ein standardisier-
tes Vorgehen mit Senioren oder eine besondere Gruppe fiir Senioren gab es jedoch nur in
Einrichtungen von 14% und 17% der Teilnehmer (Tab. 3.1).

Abbildung 3.1: Angaben der Seminarteilnehmer zu ihrer Motivation, die Fortbildungsveran-
staltung ,Suchtim Alter* zu besuchen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ich betreue schon dltere Suchtkranke und H
mochte mich fortbilden

Ich werde/ mdchte in Zukunft dltere
Suchtkranke betreuen

Ich erlebe zunehmend dltere Suchtkranke in
meiner beruflichen Tatigkeit und mdchte mich
fortbilden

Sonstiges F
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Tabelle 3.1: Allgemeine Angaben der Seminarteilnehmer*

Art der Einrichtung Anzahl von n=58 %
Beratungsstelle 19 33%
Stationédre Einrichtung 24 41%
Ambulante Einrichtung 5 9%
Nachsorge 2 3%
Selbsthilfe 2 3%
Sonstiges (Soz.psych. Dienst, Ges.Amt, OBiz, Altenhilfe) 6 10%
Motivation Anzahl von n=57 %
Ich betreue schon &ltere Suchtkranke und moéchte mich fort- 30 53%
bilden
Ich werde/ méchte in Zukunft altere Suchtkranke betreuen 4 7%
Ich erlebe zunehmend éltere Suchtkranke in meiner berufli- 18 32%
chen Tatigkeit und mdchte mich fortbilden
Sonstiges 5 9%
Ausbildung Anzahl von n=45 %
Dipl. Sozial- Pddagogen, Dipl. Pddagogen, Sozial- 17 38%
Therapeuten
Dipl. Psychologen / Psych. Psychotherapeut 10 22%
Pflegeberufe 12 27%
Sonstige (betriebl. Suchthelfer, Betreuer, Hauswirt- 6 13%
schaftsleitungen)
Geschlecht Anzahl von n=54 %
Weiblich 33 61%
Mannlich 21 39%
Altersklasse (der Seminarteilnehmer) Anzahl von n=57 %
20-29 2 4%
30-39 6 11%
40-49 17 30%
50 oder dlter 32 56%
Allgemeine Angaben zur Arbeit mit Senioren Anzahl "Ja" % "Ja"
von n=58
Bisher selbst zu dem Thema fortgebildet? 23 40%
Standardisiertes Vorgehen mit Senioren
in der Einrichtung? 8 14%
Besondere Gruppe flir Senioren? 10 17%
Betreut Personen >= 60 Jahre? 49 84%
Keine der betreuten Personen ist >= 60 Jahre 9 16%
Betreute Personen >= 60 Jahre klassiert Anzahl von n=58 %
0 9 16%
0-9 25 43%
10-19 13 22%
Uber 20 11 19%

* fehlende Angaben flihren zu Anzahlen (n), die von 58 abweichen
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3.2 Angaben der Seminarteilnehmer zu suchtbezogenen Kontakten

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf >= 60-jahrige suchtauffallige Senioren.

Die meisten suchtbezogenen Kontakte fanden mit den betroffenen Senioren selbst statt. Ins-
gesamt gab es nur wenige suchtbezogene Kontakte mit Mitarbeitern der Altenhilfe oder mit
Arzten. Ein ahnliches Bild ergab sich fiir die aufsuchende Arbeit und Beratungsgespréche.
Selten gab es mehr 5 Kontakte /Handlungen, auch dies am haufigsten mit den Senioren
selbst. Therapiegruppen nur fiir Senioren gab es in einer der Einrichtungen, die durch ihre
Mitarbeiter hier vertreten waren. Suchtbezogene Kontakte zu >80-jahrigen hatten 21% der

Seminarteilnehmer.

Tabelle 3.2: Angaben der Seminarteilnehmer (n=58) zu suchtbezogenen Kontakten und
Handlungen bezogen auf >= 60-jahrige und >=80-jahrige suchtauffallige Senioren

mind. 1 % mehr als 5 %
suchtbezogene Kontakte mit: Kontakt Kontakte
betroffenen Senioren 40 69% 19 33%
Personal in Krankenhausern 16 28% 6 10%
Arzten 14 24% 4 7%
Angehorigen 19 33% 4 7%
Personal in Altenpflegeeinrichtungen 7 12% 2 3%
mind. 1 % mehrals 5 %
Aufsuchende Arbeit: Kontakt Kontakte
in Krankenhdusern 22 38% 8 14%
in Reha-Einrichtungen 7 12% 3 5%
in Altenpflegeeinrichtungen 16 28% 3 5%
in sonstigen Einrichtungen 7 12% 2 3%
suchtbezogene Handlungen (bezogen mind. 1 % mebhr als 10 %
auf n=40, d.h. auf TN, die schon Kontakt Handlung Handlungen
mit betroffenen Senioren hatten)
Beratungsgesprache mit den betroffe- 37 93% 12 30%
nen Senioren
Beratungsgesprache mit den Angehori- 23 58% 4 10%
gen
Therapeutische Einzelgesprache 16 40% 8 20%
Therapiegruppen nur fiir Senioren 1 3% 1 3%
durchgefiihrt
Altersgemischte Therapiegruppen mit 12 30% 7 18%
Senioren durchgefiihrt
suchtbezogene Kontakte mit Senioren mind. 1 % mebhr als 5 %
>= 80 Jahre (bezogen auf n=58) Kontakt Kontakte
Mit betroffenen Senioren selbst 12 21% 5 9%
Mit Angehorigen der Senioren 11 19% 5 9%

24




Abbildung 3.2: Angaben der Seminarteilnehmer (n=58) zu suchtbezogenen Kontakten bezo-
gen auf >= 60-jahrige suchtauffallige Senioren

® % mehr als 5 Kontakte

¥ % mind. 1 Kontakt

mit Personal in Altenpflegeeinrichtungen 3%

mit Angehdrigen

mit Arzten

mit Personal in Krankenhdusern

mit betroffenen Senioren

0% 20% 40% 60% 80%

Abbildung 3.3: Angaben der Seminarteilnehmer zu suchtbezogenen Handlungen bezogen
aufihre Kontakte >= 60-jahrige suchtauffalligen Senioren (n=40)

B % mehrals 10 Handlungen
B % mind. 1 Handlung

Altersgemischte Therapiegruppen mit
Senioren durchgefiihrt

Therapiegruppen nur fiir Senioren
durchgefiihrt

Therapeutische Einzelgesprache

Beratungsgesprache mit den Angehorigen

Beratungsgesprache mit den betroffenen
Senioren

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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3.3 Rangfolge der Bedeutung von Suchtmitteln und Zu gangswegen

Mit groRer Ubereinstimmung nannten 62% der Seminarteilnehmer ,Alkohol“ als das Sucht-
mittel, welches bei den betreuten Senioren die gréf3te Bedeutung habe. ,Nikotin“ kam an
zweiter Stelle und ,Medikamente” auf dem dritten Rang. lllegale Substanzen hatten fir die
meisten Teilnehmer kaum Bedeutung in Bezug auf suchtauffallige Senioren. Dieses Ergeb-
nis wechselte stark von Einrichtung zu Einrichtung und war auch abhangig von dem Haupt-
fachgebiet der Einrichtung (z.B. hatten illegale Substanzen bei Senioren in einer Substituti-

ons-Praxis naturgemaR eine hohe Bedeutung).

Die Rangfolge bei dem Zugangsweg, liber welchen die Betroffenen die Suchthilfe erreichen,
war weniger deutlich. So lag die Kategorie ,lUber Krankenhauser / Fachkliniken“ an erster
Stelle, gefolgt von ,eigener Antrieb der Betroffenen und ,lber Beratungsstellen“. Den Zu-
gangswegen ,iiber Selbsthilfegruppen” und ,iiber niedergelassene Arzte* sowie ,iiber Alten-

pflege-Einrichtungen“ kam geringere Bedeutung zu (letzter Rang 6 am haufigsten genannt).

Tabelle 3.3: Angaben der Seminarteilnehmer zu der Rangfolge der Bedeutung von Suchtmit-
teln und Zugangswegen bezogen auf >= 60 Jahrige suchtauffallige Senioren

Welchem Suchtmittel kommt die groR3te Haufigster
Bedeutung zu Rang 1- 4* | Mittelwert* +/-SD Rang bei
Alkohol 1 1,49 1,00 1(62%)
Nikotin 2 2,52 1,05 2 (30%)
Medikamenten 3 2,71 0,92 3(28%)
illegalen Substanzen 4 3,46 1,04 4 (45%)
Welchem Zugangsweg kommt die groRte Haufigster
Bedeutung zu Rang 1-6* | Mittelwert* +/-SD Rang bei
Uber Krankenh3user / Fachkliniken 1 2,33 1,72 1(44%)
eigener Antrieb der Betroffenen 2 3,09 1,83 1(29%)
Gber Beratungsstellen 3 3,57 1,98 1(23%)
iber niedergelassenen Arzte 4 3,67 1,98 6 (33%)
Uber Selbsthilfegruppen 5 4,31 1,81 6 (34%)
Uber Altenpflege-Einrichtungen 6 5,00 1,80 6 (63%)

* Der Rang wurde aus dem Mittelwert abgeleitet: Der Mittelwert wurde aus allen Angaben zu Réngen fir die genannte Katego-
rie berechnet (Summe der Range /n). Zusatzlich wird angegeben welcher Rang als haufigster genannt wurde.
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3.4 Selbsteinschatzung der Seminarteilnehmer in Bez
und den Schwierigkeitsgrad von therapeutischen Situ

ug auf ihr Fachwissen
ationen

Die Seminarteilnehmer sollten ihr eigenes Fachwissen zum Thema ,Sucht im Alter* sowie

den Schwierigkeitsgrad von therapeutischen Situationen mit Senioren auf einer Skala von 0

bis 5 einschatzen (0= kein spezielles Fachwissen bis 5= sehr gutes Fachwissen bzw. 0="gar

nicht schwierig bis 5="sehr schwierig“). Aus diesen Angaben wurden Mittelwerte berechnet.

Tabelle 3.4: Selbsteinschatzung der Seminarteilnehmer in Bezug auf ihr Fachwissen und
den Schwierigkeitsgrad von therapeutischen Situationen bezogen auf >= 60-jahrige sucht-
auffallige Senioren (SD=Standardabweichung)

Fachwissen Selbsteinschitzung auf einer Skala | " o

von 0 bis 5 Haufigste

(0= kein spezielles Fachwissen bis 5= sehr gutes Fachwissen) Mittelwert SD Nennung bei

_ o,

Eigenes Fachwissen >6 2,47 1,08 2-3 (69%)
56 1,73 1,36 0-2 (719

Fachwissen durch Ausbildung ’ ’ (71%)

Wie schwierig ist folgende Situation

auf einer Skala von 0 bis 5 Haufigste

0= gar nicht schwierig bis 5= sehr schwierig n* Mittelwert SD Nennung bei
48 1,7 1,6 1-2 (449

Erstgesprdache mit den Betroffenen ’ ’ (44%)

Gesprache mit den Angehorigen 48 2,3 1,3 2-3 (56%)

Therapeutische Einzelgesprache 35 2,0 1,4 1-2 (49%)

Therapiegruppen altersgemischt 29 2,3 1,6 3-4 (49%)

Therapiegruppen nur fiir Senioren 16 1,6 1,1 2 (31%)

Vermittlung von Fakten zu den Risiken des Al- 45 1,9 1,4 2-3 (49%)

kohol-Konsums bei Senioren

Vermittlung von Fakten zu den Risiken eines 42 2,6 1,4 2-3 (64%)

aktuellen Psychopharmaka-Konsums bei Senio-

ren

Vermittlung von Fakten zu den Risiken eines 39 2,7 1,4 2-3 (54%)

langjdhrigen Psychopharmaka-Konsums bei

Senioren

Vermittlung von Fakten zu den Risiken von 38 3,0 1,5 2-3 (47%)

Polypharmazie

Vermittlung von Fakten zu den Risiken des 42 2,4 1,3 2-3 (62%)

Mehrfach-Konsums bei Senioren (z.B. Alkohol

plus Psychopharmaka)

Vermittlung von Fakten zu Therapieoptionen 35 2,7 1,3 3(43%)

far Senioren

Aufbau einer therapeutischen Allianz 36 2,6 1,2 2-3 (58%)

Erzeugung von Motivation zur Konsum- 46 3,0 1,2 2-3 (57%)

Veranderung bei Senioren

*: Nicht alle therapeutischen Situationen waren fur alle Berufsgruppen relevant, daher kommen variierende n vor
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Ihr eigenes Fachwissen (Skala von 0 bis 5: 0= kein spezielles Fachwissen bis 5= sehr gutes
Fachwissen) schatzten ca. 70% der Seminarteilnehmer mit Nennungen von ,2" oder "3“ als
"mittel", ein. Der Mittelwert betrug 2,47 von maximal 5,0. Dabei war das Fachwissen eher
selbst und nicht durch die Ausbildung erworben worden. Bezlglich der Vermittlung von
Fachwissen durch die eigene Ausbildung waren am haufigsten die Range 2 (27%), 1 (21%)

und 0 (23%) angekreuzt worden.

Die Seminarteilnehmer sollten - wie oben beschrieben - den Schwierigkeitsgrad von thera-
peutischen Situationen mit Senioren auf einer Skala von 0 bis 5 einschatzen (0="gar nicht
schwierig bis 5="sehr schwierig“). Auch aus diesen Angaben wurden Mittelwerte berechnet.
Eher wenig Schwierigkeiten sahen die Seminarteilnehmer in Erstgesprachen mit betroffenen
Senioren sowie Therapiegruppen nur fur Senioren (Mittelwert (d) <=1,7).

Etwas hoher wurde der Schwierigkeitsgrad von der Vermittlung von Fakten zu den Risiken
des Alkohol-Konsums bei Senioren, Therapeutischen Einzelgesprachen, altersgemischten

Therapiegruppen und Gesprache mit den Angehdrigen eingeschatzt (d= 1,8-2,3).

Der hochste Schwierigkeitsgrad wurde den therapeutischen Situationen, die mit Medikamen-
ten zu tun hatten, zugeschrieben, wie die Vermittlung von Fakten zu den Risiken von
Polypharmazie (d=3,0) und die Vermittlung von Fakten zu den Risiken eines langjahrigen
Psychopharmaka-Konsums bei Senioren (d=2,7) sowie die Vermittlung von Fakten zu The-
rapieoptionen fir Senioren (d=2,7) und die Erzeugung von Motivation zur Konsum-

Veranderung bei Senioren (d=3,0).

Abbildung 3.4: Selbsteinschatzung der Seminarteilnehmer in Bezug auf den Schwierigkeits-
grad von therapeutischen Situationen bezogen auf >= 60-jahrige suchtauffallige Senioren

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
i |

Erstgesprache mit den Betroffenen 1,7

Gesprache mit den Angehorigen 2,3

Therapeutische Einzelgesprache 2,0

Therapiegruppen altersgemischt 2,3
Therapiegruppen nur fir Senioren 1,6

i |

Mittelwert von 0="gar nicht schwierig" bis 5="sehr schwierig"
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Abbildung 3.5: Selbsteinschatzung der Seminarteilnehmer in Bezug auf den Schwierigkeits-
grad der Vermittlung von Fakten bezogen auf >= 60-jahrige suchtauffallige Senioren

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Vermittlung von Fakten zu den Risiken des

Alkohol-Konsums bei Senioren 1,9

Vermittlung von Fakten zu den Risiken eines
aktuellen Psychopharmaka-Konsums bei 2,6
Senioren

Vermittlung von Fakten zu den Risiken eines
langjdhrigen Psychopharmaka-Konsums bei 2,7
Senioren

Vermittlung von Fakten zu den Risiken von

Polypharmazie 20

Mittelwert von 0="gar nichtschwierig" bis 5="sehr schwierig"

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der Auswertung z  ur Statuserhebung der
Mitarbeiter in der Suchthilfe (FB SH t0)

An der Befragung anlasslich zweier Seminare zu dem Thema ,Sucht im Alter” flir Mitarbeiter
in der Suchthilfe und benachbarte Berufsgruppen nahmen 58 Personen teil. Die meisten von
ihnen kamen aus Beratungsstellen oder stationaren Einrichtungen der Suchthilfe. Von diesen
gaben 84% an, sie wirden bereits Senioren betreuen. Ein standardisiertes Vorgehen mit
Senioren oder eine besondere Gruppe fiir Senioren gab es bei 14% und 17% der Teilneh-
mer. Die meisten suchtbezogenen Kontakte fanden mit den betroffenen Senioren selbst
statt. Insgesamt hatten nur wenige Teilnehmer Kontakte mit Mitarbeitern der Altenhilfe oder
mit Arzten aufgrund von suchtauffalligen Senioren. Ein dhnliches Bild ergab sich fiir die auf-
suchende Arbeit, Beratungsgesprache oder Zugangswege. Mit 62% nannten die meisten
Seminarteilnehmer ,Alkohol* als das Suchtmittel, welches bei den betreuten Senioren die
groflte Bedeutung habe. Bei der Rangfolge des Zugangsweges, tiber welchen die Betroffe-
nen die Suchthilfe erreichen, lag die Kategorie ,lber Krankenhauser / Fachkliniken* an erster
Stelle, gefolgt von ,eigener Antrieb der Betroffenen” und ,iber Beratungsstellen®. Ihr eigenes
Fachwissen zu dem Thema ,Sucht im Alter”. schatzten ca. die Halfte der Seminarteilnehmer
mit ,2-3" als "mittel", ein. Dabei war das Fachwissen eher nicht durch die Ausbildung erwor-
ben worden. Der hochste Schwierigkeitsgrad wurde den therapeutischen Situationen, die mit

Medikamenten zu tun hatten, zugeschrieben, wie die Vermittlung von Fakten zu den Risiken
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von Polypharmazie oder zu den Risiken eines langjahrigen Psychopharmaka-Konsums bei

Senioren sowie zu der Erzeugung von Motivation zur Konsum-Veranderung bei Senioren.

3.6 Fazit

Resultierend aus den Ergebnissen der Auswertung zur Statuserhebung bei den Mitarbeitern

in der Suchthilfe kdnnen folgende Punkte angesehen werden:

1. Viele Mitarbeiter der Suchthilfe haben bereits mit Senioren zu tun. Es ist notwendig,
a. die Ausbildung in der Suchthilfe diesbezliglich zu verbessern.

2. Es gibt wenige Kontakte der Suchthilfe mit Mitarbeitern der Altenhilfe oder Arzten
aufgrund von suchtauffalligen Senioren. Es ist notwendig,

a. Mitarbeiter der Altenhilfe sowie Arzte fiir das Thema ,Sucht im Alter* zu sensi-
bilisieren

b. Mitarbeiter der Altenhilfe sowie Arzte auf die Mdglichkeit der Kontaktaufnahme
mit der Suchthilfe hinzuweisen.

3. Das Problem der Einnahme von suchterzeugenden Medikamenten, v.a. Psycho-
pharmaka, wird in der Suchthilfe unterschatzt.

4. Gleichzeitig werden therapeutische Handlungen, die mit z.B. Polypharmazie und
Psychopharmaka zu tun haben, als besonders schwierig eingeschatzt. Es ist not-
wendig,

a. Mitarbeiter der Suchthilfe fir das Thema ,Medikamentensucht im Alter* zu
sensibilisieren

b. die Ausbildung in der Suchthilfe diesbezliglich zu verbessern.
5. Es fehlt in den meisten Einrichtungen an
a. 1. Standardisierten Vorgehensweisen mit betroffenen Senioren und

b. 2. an Gruppenangeboten, die auf die Bedlrfnisse der Senioren zugeschnitten
sind.
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4. Ergebnisse der Erhebung bei den Einrichtungen de

4.1 Demographische Merkmale der teilnehmenden Einri

chtungen

r Altenhilfe

In Tabelle 4.1 sind die demographischen Merkmale der primar teilnehmenden Einrichtungen

Ambulante Pflege Angeln und Margarethenresidenz in Bezug auf Pflegekunden und Anzahl

und Aushildung der Mitarbeiter dargestellt. Mit dem Umfang der Betreuung nahm jeweils

auch die Pflegestufe zu.

Tabelle 4.1: Demographische Merkmale der teilnehmenden Einrichtungen in Bezug auf Pfle-
gekunden und Anzahl und Ausbildung der Mitarbeiter (APA= Ambulante Pflege Angeln,
MaRs=Margarethenresidenz Kappeln)

Einrichtung APA n MaRs n MaRs n Gesamt n n
Art der Pflegeplatze ambulant | 280 |teilstationdr| 35 |stationdar| 40 alle 355
Pflegestufen APA % MaRs % MaRs % Gesamtn| %
ohne Pflegestufe 117 42% 10 29% 1 3% 128 36%
Pflegestufe 1 109 39% 10 29% 16 40% 135 38%
Pflegestufe 2 42 15% 12 34% 18 45% 72 20%
Pflegestufe 3 12 4% 3 9% 5 13% 20 6%
Geschlecht der Pflege- APA % MaRs % MaRs % Gesamtn| %
kunden

Weibliche Pflegekunden 205 73% 20 57% 29 73% 254 72%
Mannliche Pflegekunden 75 27% 15 43% 11 28% 101 28%
Alter der Pflegekunden APA % MaRs % MaRs % Gesamtn| %
klassiert

unter 50 Jahre 17 7% 0 0% 2 6% 19 6%
50-59 11 4% 0 0% 0 0% 11 3%
60-69 19 8% 5 14% 3 9% 27 8%
70-79 58 23% 15 43% 2 6% 75 23%
80-89 115 46% 9 26% 17 49% 141 43%
90 und alter 32 13% 6 17% 16 46% 54 17%
Mitarbeiter in Anzahl APA % MaRs % MaRs % Gesamtn| %
und Ausbildung

Pflegekraft 32 43% 1 25% 11 28% 44 37%
Pflegeassistent/in 25 34% 3 75% 14 35% 42 36%
Auszubildende 5 7% 0 0% 4 10% 9 8%
Sonstige 12 16% 0 0% 11 28% 23 19%
Summe MA gesamt 74 100% 4 100% 40 100% 118 100%
Summe MA in VK 35,5 2,5 20 58
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Die zwei Mitarbeiter der APA und der Margarethenresidenz (MaRs), die an der Steuerungs-
gruppe des Projektes ,Sucht im Alter* teilnahmen, und den Demographiebogen fiir ihre Ein-
richtung ausfillten, wurden zusatzlich hinsichtlich des Konsums von problematischen Sub-
stanzen bei Pflegekunden befragt.

Demnach gibt es Hinweise darauf, dass der Anteil der Pflegekunden mit Polypharmazie (>=5
verschreibungspflichtige Medikamente taglich) mit dem Betreuungsumfang deutlich zunimmt
(und der Pflegestufe: s.0.). Gleiches gilt fiir den andauernden Gebrauch verschreibungs-
pflichtiger Schlafmittel oder Beruhigungsmittel. Problematischer Konsum von Alkohol und
zwischenmenschliche Probleme, die mit Alkoholkonsum einhergehen, waren dagegen in der

Tagespflege am haufigsten und betrafen hier 9% bis 14% der Pflegekunden.

Tabelle 4.2: Konsum von problematischen Substanzen in Bezug auf Pflegekunden in den
teilnehmenden Einrichtungen aus Sicht der Fuhrungskréfte, die an der Steuerungsgruppe
teilnahmen

Einrichtung APA MaRs MaRs
ambulant % teilstationar % stationdr %
Unabhdngig von einer Suchtproblematik, bei wie n=280 n=35 % n=40 %

vielen lhrer Kunden trifft folgendes zu (geschatzt)

Nehmen >=5 Medikamente taglich (ver- 39 14% 21 60% 30 86%
schreibungspflichtige)

Nehmen >4 Wochen verschreibungspfl. 10 4% 9 26% 15 43%
Schlafmittel /Beruhigungsmittel

Nehmen > 6 Monate verschreibungspfl. 17 6% 8 23% 15 43%
Schlafmittel /Beruhigungsmittel

Manchmal tberlange Schlafdauer, nach Ein- 6 2% 7 20% 5 14%

nahme von verschreibungspfl. Schlafmitteln
/Beruhigungsmitteln

Nur Manner: Mehr als 14 alkoholische Ge- 7 3% 3 9% 2 6%
tranke pro Woche (1 Standardglas =1 Ge-

trank)

Nur Frauen: Mehr als 7 alkoholische Getran- 7 3% 4 11% 2 6%
ke pro Woche (1 Standardglas = 1 Getrank)

Zwischenmenschliche Probleme wegen des 2 1% 5 14% 2 6%
Alkoholkonsums

Rauchen > 5 Zigaretten téglich 12 4% 2 6% 5 13%

32




4.2 Ergebnisse der Auswertung zur Statuserhebung de
Altenhilfe

r Fihrungskrafte in der

An der SchulungsmaRnahme fur die Fihrungskrafte der Altenhilfe (Pflegedienstleitung und
Teamleitungen) nahmen sieben (n=7) Fihrungskréafte teil. Der Schwerpunkt der Schulung
sowie der Befragung lag auf dem Umgang mit suchtauffaligen Mitarbeitern sowie
~.coabhangigen“ Mitarbeitern.

Im Rahmen der Zwischenauswertung wird hier lediglich der Teil der Ergebnisse zu Fragen
gezeigt, der die Einschatzung des eigenes Fachwissen sowie den Schwierigkeitsgrad von
Handlungen bezogen auf suchtauffallige Mitarbeiter zum Thema hatte. Weitere abgefragte
Themen wie ,Rangfolge von Suchtmitteln“ sowie ,Art der Gesprache oder Handlungen® in
Bezug auf suchtaufféllige oder coabhéngige Mitarbeiter wurden nur in Einzelfdllen benannt
bzw. waren bisher im Rahmen der Flhrungsarbeit anscheinend gar nicht vorgekommen, da-
her war keine Auswertung méglich.

Das eigene Fachwissen fiir den Umgang mit suchtauffalligen oder coabhéangigen Mitarbei-
tern wurde von den beteiligten Fuhrungskraften mit Mittelwerten von 1,86 und 1,43 (von ma-
ximal 5) eher als ,niedrig”“ eingeschatzt. Nur eine Fiihrungskraft nannte ein gutes Fachwissen
in Bezug auf dieses Thema. Am schwierigsten wurden von den Flhrungskréaften die Situati-

onen ,Gesprache mit betroffenen Mitarbeitern und ,Konsequenzen darstellen” eingeschatzt.

Tabelle 4.3: Selbsteinschatzung von n=7 Fuhrungskraften der Altenhilfe in Bezug auf eige-
nes Fachwissen sowie den Schwierigkeitsgrad von den genannten Handlungen bezogen auf
suchtauffallige oder coabhéngige Mitarbeiter

Eigenes Fachwissen auf einer Skala von 0 bis 5 n mit
( 0= kein spezielles Fachwissen, 5= sehr gutes Fachwissen) Mittelwert SD ,4-5
Eigenes Fachwissen im Umgang mit suchtkranken Mitarbei- 1,86 1,57 1
tern

Eigenes Fachwissen fiir den Umgang mit coabhangigen Mit- 1,43 1,27 0
arbeitern

Wie schwierig ist folgende Situation auf einer Skala von 0 n mit
bis 5 (0= gar nicht schwierig bis 5= sehr schwierig) Mittelwert SD »a-5
Gesprache mit betroffenen Mitarbeitern 3,43 1,40 4
Anteilnahme / Sorge ausdriicken 2,43 1,51 2
Fakten zu den Folgen des Konsums vermitteln 3,14 1,07 2
Konkretes Hilfsangebot machen 2,86 1,35 2
Konsequenzen darstellen 3,86 0,69 5
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4.3 Ergebnisse der Auswertung zur Statuserhebung de  r Mitarbeiter in der Al-
tenhilfe

4.3.1 Allgemeine Angaben der Schulungsteilnehmer

Bisher nahmen 269 Mitarbeiter (MA) der Altenhilfe an den SchulungsmafRnahmen teil, die in
kleinen Gruppen von 8-10 Teilnehmern durchgefiihrt wurden. Neben der Ambulanten Pflege
Angeln (APA), der Margarethenresidenz in Kappeln (stationdre und teilstationare Pflege)
kamen weitere Einrichtungen der DSG (DIAKO Soziale Einrichtungen GmbH) hinzu.

Die durchschnittliche Zahl betreuter Senioren betrug 31 (+/- 49). Die meisten der Mitarbeiter
waren weiblich, als Pflegekrafte oder Pflegeassistenten ausgebildet und zwischen 40 und 50
Jahren oder alter. Ihr Fachwissen im Umgang mit suchtkranken Senioren schatzten 28% auf
einer Skala von 0 bis 5, als eher gering ein (0-1), 59% nannten 2 oder 3 und nur 13% gaben

ein gutes oder sehr gutes Fachwissen an (4-5). Der Mittelwert lag bei 2,1.

Tabelle 4.4: Allgemeine Angaben der Schulungsteilnehmer*

Ausbildung Anzahl von n=269 %
Pflegekraft 87 32%
Pflegeassistent/in 66 25%
Auszubildende 46 17%
Sonstige 70 26%
Geschlecht Anzahl von n=264 %
Weiblich 221 84%
Mannlich 43 16%
Altersklasse (der Seminarteilnehmer) Anzahl von n=267 %
20-29 66 25%
30-39 36 13%
40-49 73 27%
50 oder alter 92 34%
Allgemeine Angaben zur Arbeit mit Senioren Anzahl "Ja" % "Ja"
von n=269
Standardisiertes Vorgehen mit Senioren in der Einrich- 38 33%
tung?
Allgemeine Angaben zur Arbeit mit Senioren Mittelwert SD
»Fachwissen“ (=Standard-
abweichung)
Fachwissen im Umgang mit suchtkranken Senioren:
Selbsteinschatzung auf einer Skala von 0 bis 5 21 13
(0= kein spezielles Fachwissen bis 5=sehr gutes Fachwissen) ’ ’

* einige Angaben fehlten, in diesen Féllen weicht n von 269 ab
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Abbildung 4.1:

Geschulte Mitarbeiter der Altenhilfe nach Berufsgruppe (n=269)
50%
40%
30% -
20% -
10% -
0% -
Pflegekraft Pflegeassistent/in Auszubildende Sonstige
Abbildung 4.2:
Schatzung der Mitarbeiterder AH liber die Anzahl der Senioren mit
mogl. Suchtproblematik unterihren Pflegekunden nach Substanzklasse
100% 93%
mkeine m1-5Pflegekunden m>5 Pflegekunden
80%
60%
40%
20% -
0% -
Alkohol Nikotin Medikamenten illegalen Substanzen
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Zur Anzahl der Senioren mit méglichen Suchtproblemen unter ihren Pflegekunden machten
die Mitarbeiter der Altenhilfe (MA) sehr unterschiedliche Angaben. Abhangigkeit von illegalen
Substanzen spielte bei >90% keine Rolle. Keine Pflegekunden mit méglicher Suchtproblema-
tik von Alkohol oder Medikamenten nannten ca. 30-40% der MA, wahrend ca. 50-60% 1-5
solcher Senioren unter ihren Pflegekunden vermuteten. Nur in Einzelfallen waren dies mehr
als 5. Ebenfalls hohe Anteile von >50% der MA hatte keine Gesprache oder Handlungen
diesbeziiglich durchgefiihrt. Am haufigsten wurden entsprechende Auffélligkeiten mit Kolle-
gen und den Senioren selbst besprochen (mind. einmal: 43 und 38%). Die haufigsten Hand-
lungen waren ,Anteilnahme/Sorge ausgedrickt* (mind. einmal: 45%) und ,mdgliche Konse-

guenzen dargestellt* (35%).

Tabelle 4.5: Angaben der MA der Altenhilfe zu der Anzahl der suchtauffalligen Senioren un-
ter den Pflegekunden klassiert (n = 244 - 269) sowie zur Anzahl von diesbeziiglichen Ge-
sprachen oder Handlungen in den letzten sechs Monaten

Anzahl von Pflegekunden mit mogli-

i - 0, o, 0,
ch.er Suchtproblematik, nach Sucht keine % 1-5 % >5 %
mittel
Alkohol 75 31% 152 62% 18 7%
Nikotin 93 38% 123 50% 29 12%
Medikamente 98 40% 116 47% 31 13%
Illegale Substanzen 228 93% 15 6% 1 0%
Anzahl von Gesprachen auf Grund

oglich ht | tik Pfle- .
moglicher Suchtproblematik von Pfle keine % 15 % 55 %
gekunden
mit den Senioren /Pflegekunden selbst 167 62% 85 32% 17 6%
mit Angehorigen 191 71% 76 28% 2 1%
mit einem Arzt 199 74% 62 23% 8 3%
mit Kollegen 152 57% 105 39% 12 4%
mit einer Suchtberatungsstelle o.A. 259 96% 10 4% 0 0%
mit Vorgesetzten 210 79% 52 19% 5 2%
Anzahl von Handlungen auf Grund

oglich ht | tik Pfle- .
moglicher Suchtproblematik von Pfle keine % 15 % 55 %
gekunden
Anteilnahme/Sorge ausgedriickt 149 55% 101 38% 19 7%
Fakten zum Suchtmittel vermittelt 203 75% 57 21% 9 3%
Konkretes Hilfsangebot gemacht 210 78% 53 20% 6 2%
Mogliche Konsequenzen dargestellt 175 65% 81 30% 13 5%
Mogliche Konsequenzen angedroht 244 91% 20 7% 5 2%
Pflegevertrag gekiindigt o. dieses ver- 265 99% 3 1% 1 0%
anlasst
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Abbildung 4.3:

Anzahl der Gesprache, die auf Grund einer moglichen Suchtproblematik
von Senioren geflihrt wurden (klassiert)

oo - 0% - .
mit einer Suchtberatungsstelle 0.A. 2% >5 Gesprdache m 1-5Gesprache
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0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 4.4:

Einschatzung der Mitarbeiter der AH wie schwierig sie bei einer Suchtproblematik
von Pflegekunden folgende Situationen finden (Auf einer Skala von 0-5)

B Medikamente

Gesprache mit Senioren
Gesprache mit Angehdrigen
Gesprache mit Arzt u Alkohol

Anteilnahme / Sorge ausdriicken
Fakten zu den Folgen des Konsums vermitteln

Konkretes Hilfsangebot machen

Konsequenzen darstellen

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Mittelwertvon  0="gar nicht schwierig" bis 5="sehr schwierig"
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Im Verlauf kam es weiterhin zu einer (mafRigen) Ausdehnung von suchtbezogenen Handlun-
gen, bei den Kategorien: Anteilnahme/ Sorge ausdriicken, Fakten zum Konsum vermitteln

und konkretes Hilfsangebot machen (7% bis 15% haufiger gehandelt) (ohne Tabelle).

Die Mitarbeiter der Altenhilfe (MA) sahen die Rangfolge der Suchtmittel, die unter ihren Kli-
enten eine Rolle spielen, anders als die Mitarbeiter der Suchthilfe (vgl. Kapitel 3.). Nach den
MA der Altenhilfe wurde Alkohol mit 48% nur etwas haufiger als Medikamente (38%) auf
Rang 1 genannt. Die Mittelwerte aus den genannten Rangen 1-4 waren bei Alkohol mit 1,86
etwas niedriger als bei Medikamenten (2,21). Nikotin als Suchtmittel wurde am haufigsten an

2. Stelle genannt, wahrend illegale Substanzen regelmafig an letzter Stelle genannt wurden.

Tabelle 4.6: Angaben der Mitarbeiter der ambulanten Altenhilfe zu der Rangfolge der Bedeu-
tung von Suchtmitteln bei suchtauffalligen Senioren

Welchem Suchtmittel kommt die groRte Errechneter Haufigster
Bedeutung zu Rang 1- 4* | Mittelwert* SD Rang bei
Alkohol 1 1,86 1,06 1 (48%)
Medikamenten 2 2,21 1,23 1 (38%)
Nikotin 3 2,40 1,09 2 (33%)
illegalen Substanzen 4 3,82 0,75 4 (93%)

* Der Rang wurde aus dem Mittelwert abgeleitet: Der Mittelwert wurde aus allen Angaben zu Réngen fir die genannte Katego-
rie berechnet (Summe der Range /n). Zusatzlich wird angegeben welcher Rang als haufigster genannt wurde.

Hinsichtlich der Einschatzung des Schwierigkeitsgrades von Situationen bezogen auf eine
mogliche Alkoholsucht von Pflegekunden wurden die ,Gesprache mit Kunden“ und ,ein kon-
kretes Hilfsangebot machen“ am haufigsten als schwierig bis sehr schwierig benannt (4-5,
auf einer Skala von 0 bis 5). Dies war gefolgt von ,Gesprachen mit Angehdrigen“. Diese Er-
gebnisse spiegelten sich in den Mittelwerten wieder (Tabelle 4.7). Am wenigsten Probleme
sahen die befragten MA damit, das Problem mit einem Arzt zu besprechen (Mittelwert=
1,47).

Situationen bezogen auf eine mogliche Medikamentenabhangigkeit von Pflegekunden wur-
den von den befragten MA als etwas weniger schwierig als bei ,Alkoholabhangigkeit* be-
trachtet. Nennungen von 4-5 kamen hier etwas weniger haufig vor. Am haufigsten fanden die
MA ,Gesprache mit Pflegekunden” schwierig (37%). Auch hier wurde das Gesprach mit dem

Arzt als am wenigsten schwierig bezeichnet (Mittelwert=1,58).
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Tabelle 4.7: Selbsteinschatzung der Mitarbeiter der ambulanten Altenhilfe in Bezug auf den
Schwierigkeitsgrad von den genannten Handlungen, bezogen auf suchtauffallige Senioren
unter den Pflegekunden (SD=Standardabweichung)*

Bei einer moglichen Alkoholsucht-Problematik von Pflegekunden

Wie schwierig ist folgende Situation

% Nennung

auf einer Skala von 0 bis 5 von 4-5
0= gar nicht schwierig bis 5= sehr schwierig n Mittelwert SD "schwierig"
Gesprache mit Senioren 240 2,91 1,43 38%
Gesprache mit Angehdrigen 235 2,71 1,39 28%
Gesprache mit Arzt 228 1,47 1,35 7%
Anteilnahme / Sorge ausdriicken 227 1,78 1,35 8%
Fakten zu den Folgen des Konsums vermit- 229 2,40 144 0%
teln

Konkretes Hilfsangebot machen 228 2,72 1,46 33%
Konsequenzen darstellen 226 2,58 1,42 25%

Bei einer moglichen Medikamentensucht-

Problematik von Pflegekunden

Wie schwierig ist folgende Situation

% Nennung

auf einer Skala von 0 bis 5 von 4-5
0= gar nicht schwierig bis 5= sehr schwierig n Mittelwert SD "schwierig"
Gesprache mit Kunden 233 2,87 1,50 37%
Gesprache mit Angehdrigen 233 2,63 1,37 26%
Gesprache mit Arzt 230 1,58 1,33 9%
Anteilnahme / Sorge ausdriicken 227 1,90 1,33 20%
Fakten zu den Folgen des Konsums vermit- 597 234 142 0%
teln

Konkretes Hilfsangebot machen 227 2,59 1,40 27%
Konsequenzen darstellen 228 2,63 1,45 26%

* bei diesen Fragen fehlten oft etliche Angaben, da insbesondere die Berufsgruppen "Azubis" und "Sonstige"
nicht in der Lage sahen, die Fragen zu beantworte: n = 226-240
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4.4 Fazit der Ergebnisse der Statusauswertungen bei den Einrichtungen und
Mitarbeitern der Altenhilfe

1. Es gibt Hinweise darauf, dass der Anteil der Pflegekunden mit Polypharmazie (>=5 ver-
schreibungspflichtige Medikamente taglich) mit dem Betreuungsumfang und der Pflege-

stufe deutlich zunimmt.

2. Gleiches gilt fir den andauernden Gebrauch verschreibungspflichtiger Schlafmittel oder

Beruhigungs mittel.

3. Zur Anzahl der Senioren mit moglichen Suchtproblemen unter ihren Pflegekunden mach-
ten die Mitarbeiter der Altenhilfe (MA) sehr unterschiedliche Angaben. Inwieweit hier eine
unterschiedliche Wahrnehmung aufgrund von Fachkenntnissen eine Rolle spielt, ist un-

klar.

4. Gleiches gilt fiir Gesprache oder Handlungen in Bezug auf suchtauffallige Pflegekunden.
Insbesondere fanden wenige Gesprache mit einer Suchtberatungsstelle statt und selten
wurde ein konkretes Hilfsangebot gemacht. Hier kénnen die SchulungsmaRnahmen den

MA mehr Sicherheit geben und zur Verbesserung der Situation beitragen.

5. Medikamente als potentielle Suchtmittel sind bei den Mitarbeitern der Altenhilfe (MA) we-
sentlich deutlicher in der Wahrnehmung als bei den Mitarbeitern der Suchthilfe und wur-

den ebenso haufig als wichtigstes Suchtmittel bezeichnet wie Alkohol.

6. Situationen bezogen auf eine mogliche Medikamentensucht von Pflegekunden von den
befragten MA als eher weniger schwierig als ,,Alkoholsucht* betrachtet. Eine Ausnahme

bildeten nur "Gesprache mit dem Arzt" und "Anteilnahme/ Sorge ausdriicken".

7. "Gesprache mit den Senioren", "Gesprache mit den Angehdrigen" und ,Ein konkretes
Hilfsangebot machen“ sahen viele der MA unabhangig vom Suchtmittel als die schwie-
rigsten Situationen an. Auch in diesem Bereich kénnen die SchulungsmafBnahmen den

MA mehr Sicherheit geben und zur Verbesserung der Situation beitragen.
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4.5 Ergebnisse der Auswertung der Verlaufsbefragung im Vergleich mit der
Statuserhebung bei den Mitarbeiter in der Altenhilf e

4.5.1 Allgemeine Angaben der Schulungsteilnehmer

Bisher nahmen 71 Mitarbeiter (MA) der Altenhilfe (AH) an den Verlaufsbefragungen teil, die
im Rahmen der Supervisionstermine durchgefiihrt wurden.

Der ganz Uberwiegende Teil der nachbefragten Mitarbeiter waren Pflegekréafte oder Pflege-
assistenten. Um eine Vergleichbarkeit der Statuserhebung (=t0, n=269) mit der Verlaufser-
hebung (=t3, n=71) zu gewahrleisten, wurde die Auswertung auf diese beiden Berufsgruppen
beschrankt. Dies hat auch den Vorteil, dass die Fragestellungen, die im wesentlichen nur
von ausgebildeten Pflegepersonal beantwortet werden konnten (Trinkmengen und Einnah-
medauern: vgl. Tab. 4.11-4.13), gut auswertbar ist. Die anderen Berufsgruppen (Azubis,
Sonstige) hatten sich zumeist nicht in der Lage gesehen, diese Fragen zu beantworten.

Die durchschnittliche Zahl betreuter Senioren war in den Gruppen t0 und t3 unterschiedlich
(Tab. 4.8 unten), deshalb sind bei der Angabe von "Anzahlen" immer auch die Prozentwerte
angegeben (nur Tab. 4.13 und 4.14). Die meisten der Mitarbeiter war auch hier weiblich und

zwischen 40 und 50 Jahren oder alter.

Tabelle 4.8: Allgemeine Angaben der Schulungsteilnehmer (n=Anzahl)

Geschulte Berufsgruppen Status % Verlauf %

to t3
Pflegekraft /PFK 87 32% 34 48%
Pflegeassistent/in /PA 66 25% 32 45%
Auszubildende 46 17% 1 1%
Sonstige (z.B. Hauswirtschaftskrafte) 70 26% 4 6%
n: Summe 269 100% 71 100%
n: nur PFK und PA 153 57% 66 93%
Geschlecht Status % Verlauf %

to t3

n=151 n=64

Weiblich 126 83% 54 84%
Mannlich 25 17% 10 16%
Altersklasse (der Seminarteilnehmer) Status % Verlauf %

to t3

n=152 n=65
20-29 28 18% 4 6%
30-39 23 15% 7 11%
40-49 47 31% 25 38%
50 oder alter 54 36% 29 45%
t0 Mittelwert | +/-SD | t3 Mittelw. +/-SD

Anzahl betreuter Senioren 35,2 62,9 24,5 42,3
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Tabelle 4.9: Angaben der Schulungsteilnehmer zur Arbeit mit suchtkranken Senioren

Allgemeine Angaben zur Arbeit Status % Verlauf % t0-t3
mit suchtkranken Senioren t0 t3 Verande-
n=153 n=66 rung

Wissen um ein standardisiertes Vorgehen 47 31% 28 42% +11%

mit suchtkranken Senioren in der Einrich-

tung?

Fachwissen im Umgang mit suchtkranken | Mittel- +/-SD Mittel- +/-SD t0-t3

Senioren: Selbsteinschiatzung auf einer wert wert Verande-

Skala von 0 bis 5 (0= kein spezielles Fach- t0 t3 rung in%

wissen bis 5= sehr gutes Fachwissen) n=149 n=60

Mittelwert und SD 2,37 1,14 3,23 0,89 +36%
#p=0,001

Klassiertes Fachwissen im Umgang mit Status % Verlauf % t0-t3

suchtkranken Senioren: Selbsteinschat- t0 t3 Verande-

zung auf einer Skala von 0 bis 5 (0= kein n=149 n=60 rung

spezielles Fachwissen bis 5= sehr gutes

Fachwissen)

Eigenes Fachwissen 0-1 (wenig) 26 17% 4 7% -11%

Eigenes Fachwissen 2-3 (mittel) 101 68% 36 60% -8%

Eigenes Fachwissen 4-5 (gut bis sehr gut) 22 15% 20 33% +19%

SD= Standardabweichung, t0= Statusbefragung, t3= Verlaufsbefragung

#: der Unterschied war statistisch signifikant mit p<=0,005 (hier: Chi-Quadrat)

Abbildung 4.5:

Vergleich der Selbsteinschdatzung "Eigenes Fachwissen zum Thema
Suchtim Alter" vor und nach den Schulungen (nur PFK/PA)
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m Verlaufsbefragung t3 (n=66): Mittelwert=3,23
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4-5

bis "5"= sehr gutes Fachwissen
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Bezuglich der Selbsteinschatzung ihres Fachwissen im Umgang mit suchtkranken Senioren
traten Verbesserungen durch die Schulungen ein (Tab. 4.9). So war ein Plus von 19% bei
den MA zu verzeichnen, die ein gutes oder sehr gutes Fachwissen angaben (4-5). Der Mit-
telwert lag zum Zeitpunkt t0 bei 2,37 und zum Zeitpunkt t3 bei 3,23. Dies entspricht einer Zu-
nahme von 36% in Bezug auf den Ausgangswert t0 bzw. einer Zunahme von 17% in Bezug
auf den Skalenumfang (0 bis 5).

Die ausgebildeten Mitarbeiter der Altenhilfe (MA, hier PFK/PA) sahen in der Statusbefragung
die Rangfolge der Suchtmittel, die unter ihren Klienten eine Rolle spielen, anders als die Mit-
arbeiter der Suchthilfe (vgl. Kapitel 3.), die mit Abstand Alkohol als Suchtmittel am bedeut-
samsten einschatzten. Die MA der Altenhilfe nannten dagegen gleichbedeutend zu jeweils
46% und 47% Alkohol oder Medikamente (oder beide) an erster Stelle der Rangfolge. Die
Mittelwerte aus den Rangen waren fast identisch. Dieses Ergebnis verschob sich in der Ver-
laufsbefragung t3 weiter in Richtung der Medikamente als Suchtmittel, die nun mit 55% am
haufigsten auf Rang 1 genannt wurde, wahrend Alkohol nur noch von 36% als wichtigstes
Suchtmittel eingeschatzt wurde. Nikotin als Suchtmittel wurde am haufigsten auf dem 2.
Rang (t0: 33%) und auf dem 3. Rang (t3: 37%) genannt, wahrend illegale Substanzen ganz

Uberwiegend an letzter Stelle rangierten.

Tabelle 4.10: Angaben der Mitarbeiter der Altenhilfe zu der Rangfolge der Bedeutung von
Suchtmitteln bei suchtauffalligen Senioren

t0 Statusbefragung: Haufigster
Welchem Suchtmittel kommt die groR3te Rang bei
Bedeutung zu Rang 1- 4* | Mittelwert* +/-SD

Alkohol 1 1,9 1,1 1(46%)
Medikamenten 1 2,0 1,2 1(47%)
Nikotin 3 2,5 1,0 2 (33%)
illegalen Substanzen 4 3,9 0,7 4 (96%)
t3 Verlaufsbefragung: Haufigster
Welchem Suchtmittel kommt die groR3te Rang bei
Bedeutung zu Rang 1- 4* | Mittelwert* +/-SD

Medikamenten 1 1,8 1,1 1 (55%)
Alkohol 2 2,3 1,1 2 (36%)
Nikotin 3 2,6 1,1 3 (37%)
illegalen Substanzen 4 4,0 0,0 4 (100%)

* Der Rang wurde aus dem Mittelwert abgeleitet: Der Mittelwert wurde aus allen Angaben zu Réngen fir die ge-
nannte Kategorie berechnet (Summe der Rénge /n). Zuséatzlich wird angegeben welcher Rang als haufigster ge-
nannt wurde.
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Hinsichtlich der Einschatzung des Schwierigkeitsgrades von Situationen bezogen auf eine

mogliche Alkoholabhdngigkeit von Pflegekunden konnten im Vergleich der Statusbefragung

(t0) mit der Verlaufsbefragung (t3) deutliche Verbesserungen erzielt werden. Die Mittelwerte

sanken im Verlauf um 20-40%. Die h6chsten Verbesserungen ergaben sich fiir die Handlun-

gen "Anteilnahme / Sorge" ausdriicken, "Konkretes Hilfsangebot machen" und "Konsequen-

zen darstellen”. Die Anteile der MA, die die Handlungen auf der Skala von 0 - 5 zwischen 0

und 2 (d.h. als "weniger schwierig") einschatzten, stiegen gleichermafZen an: Um Uber 22%

bei den oben genannten Handlungen, ergdnzt um " Fakten zu den Folgen des Konsums

vermitteln" (+25%).

Tabelle 4.11: Selbsteinschatzung der Mitarbeiter der ambulanten Altenhilfe (hier nur PFK/
PA) zum Schwierigkeitsgrad von den genannten Handlungen, bezogen auf suchtauffallige
Senioren unter den Pflegekunden (SD=Standardabweichung) (t0: n=132-139, t3: n=59-60)

Bei einer moglichen Alkoholsucht-Problematik von Pflegekunden

Wie schwierig ist folgende Situati- Mittel- +/-SD Mittel- +/-SD t0-t3 p
on auf einer Skala von 0 bis 5 wert wert Verdnde- | (Chi-
0= gar nicht schwierig bis 5=sehr to t3 rung in% Quadrat)
schwierig

Gesprache mit Senioren 3,0 1,4 2,0 1,5 -32% #<0,01
Gesprache mit Angehdrigen 2,6 1,3 1,9 1,5 -27% #<0,01
Gesprache mit Arzt 1,4 1,3 1,1 1,3 -20% 0,304
Anteilnahme / Sorge ausdriicken 1,9 1,4 1,1 1,2 -40% #0,016
Fakten zu den Folgen des Konsums 2,5 1,4 1,7 1,4 -30% #0,029
vermitteln

Konkretes Hilfsangebot machen 2,8 1,4 1,8 1,3 -34% #<0,01
Konsequenzen darstellen 2,6 1,3 1,7 1,4 -34% #<0,01
Wie schwierig ist folgende Situati- Status % Verlauf % t0-t3

on auf einer Skala von 0 bis 5, klas- to t3 Veranderung in%
siert: hier 0 -2: weniger schwierig n:"0 -2" 0-2 n:"0-2" 0-2

Gesprache mit Senioren 50 36% 24 40% +4%
Gesprache mit Angehdrigen 63 46% 36 60% +14%
Gesprache mit Arzt 107 80% 48 81% +2%
Anteilnahme / Sorge ausdriicken 82 62% 52 88% +26%
Fakten zu den Folgen des Konsums 60 44% 41 69% +25%
vermitteln

Konkretes Hilfsangebot machen 56 42% 39 66% +24%
Konsequenzen darstellen 61 46% 41 68% +23%

SD= Standardabweichung, t0= Statusbefragung, t3= Verlaufsbefragung

#: der Unterschied war statistisch signifikant mit p<=0,05 (hier: Chi-Quadrat)
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Abbildung 4.6:

Bei einer méglichen Alkoholsucht-Problematik von Kunden / Bewohnern:
Wie schwierig finden Sie personlich folgende Situationen? Vergleich der Ergebnisse vor (t0)
und nach (t3) den Schulungen.
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Abbildung 4.7:
Anteil der MA der Altenhilfe (nur PFK / PA), die die folgenden Situationen
weniger schwierig fanden (Nennungvon 0, 1 oder 2 auf einer Skalavon 0 bis5),
vor (t0) und nach (t3) den Schulungen
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Hinsichtlich der Einschatzung des Schwierigkeitsgrades von Situationen bezogen auf eine

mogliche Medikamentenabhangigkeit von Pflegekunden konnten im Vergleich der Statusbe-

fragung (t0) mit der Verlaufsbefragung (t3) ebenfalls deutliche Verbesserungen beobachtet

werden. Die Mittelwerte sanken im Verlauf um 26-43%. Die héchsten Verbesserungen erga-

ben sich fur die Handlungen "Anteilnahme / Sorge" ausdriicken und "Konsequenzen darstel-

len". Die Anteile der MA, die die Handlung auf der Skala von O - 5 zwischen 0 und 2 (d.h. als

"weniger schwierig") einschatzten, stiegen im Verlauf gleichermalRen an, um 19 bis 28%.

Tabelle 4.12: Selbsteinschatzung der Mitarbeiter der ambulanten Altenhilfe (hier nur PFK/
PA) zum Schwierigkeitsgrad von den genannten Handlungen, bezogen auf suchtauffallige
Senioren unter den Pflegekunden (SD=Standardabweichung) (t0: n=132-138; t3: n=59-63)

Bei einer moglichen Medikamentensucht-Problematik von Pflegekunden

Wie schwierig ist folgende Situati- Mittel- +/-SD Mittel- +/-SD t0-t3 p
on auf einer Skala von 0 bis 5 wert wert Verdnde- | (Chi-
0= gar nicht schwierig bis 5=sehr to t3 rung in% Quadrat)
schwierig

Gesprache mit Senioren 2,9 1,5 2,0 1,6 -32% #<0,01
Gesprache mit Angehdrigen 2,6 1,3 1,7 1,4 -36% #<0,01
Gesprache mit Arzt 1,6 1,3 1,0 1,3 -36% #0,05
Anteilnahme / Sorge ausdriicken 1,9 1,3 1,1 1,2 -43% #<0,01
Fakten zu den Folgen des Konsums 2,4 1,3 1,8 1,5 26% #0,047
vermitteln ?

Konkretes Hilfsangebot machen 2,6 1,4 1,7 1,4 -34% #<0,01
Konsequenzen darstellen 2,6 1,4 1,6 1,3 -37% #<0,01
Wie schwierig ist folgende Situati- Status % Verlauf % t0-t3

on auf einer Skala von 0 bis 5, klas- to t3 Veranderung in%
siert: 0 -2: weniger schwierig n:"0 -2" 0-2 n:"0-2" 0-2

Gesprache mit Senioren 51 37% 37 59% +22%
Gesprache mit Angehdrigen 56 41% 41 67% +26%
Gesprache mit Arzt 96 73% 50 85% +12%
Anteilnahme / Sorge ausdriicken 84 62% 53 88% +27%
Fakten zu den Folgen des Konsums 67 50% 41 68% +19%
vermitteln

Konkretes Hilfsangebot machen 62 47% 43 72% +25%
Konsequenzen darstellen 59 44% 44 72% +28%

SD= Standardabweichung, t0= Statusbefragung, t3= Verlaufsbefragung

#: der Unterschied war statistisch signifikant mit p<=0,05 (hier: Chi-Quadrat)
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Abbildung 4.8:

Bei einer mdglichen Medikamentensucht-Problematik von Kunden / Bewohnern:
Wie schwierig finden Sie persdnlich folgende Situationen? Vergleich der Ergebnisse vor
(t0)und nach (t3) den Schulungen.
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4,0
3,0

20 /./._—_‘

1,0
0,0 : : : : : : :
Gesprache mit Gespriache mit Gesprache mit Anteilnahme/ Faktenzu den Konkretes  Konsequenzen
Senioren Angehorigen Arzt Sorge Folgen des Hilfsangebot darstellen
ausdriicken Konsums machen
vermitteln

(Skala von 0=gar nicht schwierig bis 5=sehr schwierig)

Abbildung 4.9:

Anteil der MA der Altenhilfe (nur PFK / PA), die die folgenden Situationen
weniger schwierig fanden (Nennungvon 0, 1 oder 2 auf einerSkalavon 0 bis 5),
vor (t0) und nach (t3) den Schulungen

o,
100% M Statusbefragung tO Medik
(n=132-138) 88% edikamente
B Verlaufsbefragung t3 85% als Suchtmittel

sos | (=59-63)

(]

67%

60% 59%

(]

44%

40%

20% T T T
Gesprache mit Gesprache mit Gesprache mit Anteilnahme/ Faktenzuden Konkretes Konsequenzen
Senioren Angehdrigen Arzt Sorge Folgendes Hilfsangebot  darstellen
ausdriicken Konsums machen
vermitteln
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Um eine Bewertung der "subjektiven" Einschatzungen der MA der Altenhilfe zu ermdglichen,
wurde zusatzlich nach den in Tab. 4.13 aufgelisteten Kriterien gefragt, die eine eher "objekti-
ve" Einschatzung ermdglichen, z.B. zu Trinkmengen und Einnahmedauern. Dies wurde mit
der subjektiven Einschatzung der Anzahl von Pflegekunden mit méglicher Suchtproble matik,
nach Suchtmittel (nur PFK/PA) in Tab. 4.14. verglichen.

Deutlich ersichtlich ist, dass die Einschatzung der MA (hier nur PFK/PA) zu einer mdglichen
Abhangigkeitsproblematik durch Medikamente zum Zeitpunkt tO bei den von lhnen betreuten
Senioren deutlich niedriger ausfallt als die Angaben in Tab. 4.13 zu den Einnahmedauern
von verschreibungspflichtiger sedierender Medikation. Zum Zeitpunkt t3 fiel diese Diskrepanz
deutlich niedriger aus. Die Diskrepanz bestand bei Alkohol als potentiellem Suchtmittel nicht,
trotzdem war der Anteil an den betreuten Senioren bei dem Alkohol als Suchtmittel vermutet
wurde zum Zeitpunkt t3 hoher. Gleiches galt fir Nikotin. Einschrankend ist hier zu sagen,
dass auch unter den ausgebildeten Kraften (PFK und PA), nur etwa 50-70% sich in der Lage
sahen, diese Fragen zu beantworten. Ein Selektionsbias ist nicht auszuschlie@en. Aufgrund
dessen wird hier auf die Durchflihrung statistischer Tests verzichtet. Die Daten sind als de-

skriptiv anzusehen.

Tabelle 4.13: Von den MA der Altenhilfe (nur PFK / PA) genannte Anzahl und Anteil an den
personlich betreuten Senioren, auf welche/n folgende Situationen zutreffen (Vergleich der
Ergebnisse vor (t0) und nach (t3) den Schulungen) (t0: n=61-87, t3: n=34-51) (d=Mittelwert)

d % von d % von t0-t3
t0 im Mittel 35 t3 im Mittel 25 | Verande-
Auf wie viele von Ihnen betreute Senioren trifft betreuten betreuten rung
folgendes zu? Senioren Senioren in%
Nehmen >= 5 Medikamente tdglich (verschreibungs-| 27,3 78,1% 15,3 61,3% -16,9%
pflichtige)
Nehmen > 4 Wochen verschreibungspfl. Schlafmittel | 17,7 50,5% 10,0 40,2% -10,3%
/Beruhigungsmittel
Nehmen > 6 Monate verschreibungspfl. Schlafmittel | 17,4 49,6% 8,2 32,9% -16,8%
/Beruhigungsmittel
Manchmal iiberlange Schlafdauer, nach Einnahme von 4,9 13,9% 3,1 12,2% -1,7%
verschreibungspfl. Schlafmitteln /Beruhigungsmitteln
Nur Méanner: Mehr als 14 alkoholische Getranke pro 2,1 6,0% 1,4 5,6% -0,4%
Woche
Nur Frauen: Mehr als 7 alkoholische Getrdnke pro 1,2 3,4% 1,0 3,9% +0,4%
Woche
Zwischenmenschliche Probleme wegen des Alkohol- 1,6 4,5% 0,9 3,8% -0,8%
konsums
Rauchen > 5 Zigaretten téglich 5,1 14,5% 7,9 31,5% +17,0%

MA= Mitarbeiter
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Tabelle 4.14: Angaben der MA der Altenhilfe zu der Anzahl der personlich betreuten Senio-
ren mit moglicher Suchtproblematik unter den Pflegekunden (t0 n=145, t3 n=58 )
(d=Mittelwert) sowie der prozentuale Anteil bezogen auf die im Mittel betreuten Senioren.

Einschatzung der Anzahl von d % von d % von t0-t3
Pflegekunden mit moglicher t0 im Mittel 35 t3 im Mittel 25 | Verande-
Suchtproblematik, nach Sucht- betreuten betreuten rung
mittel (PFK/PA) Senioren Senioren in%
Alkohol 2,1 6,0% 2,6 10,4% 4,4%
Medikamente 2,8 8,0% 8,8 35,2% 27,2%
Nikotin 3,8 10,8% 6,2 24,8% 14,0%
Illegale Substanzen 0,1 0,2% 0,1 0,4% 0,2%

MA= Mitarbeiter

Abbildung 4.10: Von den MA der Altenhilfe (nur PFK / PA) genannter Anteil der personlich
betreuten Senioren, auf die folgende Situationen zutrifft (Vergleich der Ergebnisse vor (t0)
und nach (t3) den Schulungen) (MA= Mitarbeiter)
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Im Verlauf (t3) wurden konsistent mehr Pflegekunden mit méglicher Suchtproblematik ge-
nannt, als zum Zeitpunkt der Statusbefragung. Dies galt inshesondere fiir die Suchtmittel
"Medikamente" und "Nikotin" (vgl. Tab. 4.14). Dies spricht fir eine verbesserte Wahrneh-
mung des Problems.

Weiterhin kam nach den Ergebnissen aus Tab 4.13 und 4.14 den Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln eine Bedeutung als potentiellen Suchtmitteln zu, die 3-6fach tUber der Bedeutung des
Alkohols lag.

Im Vergleich der Statuserhebung (t0) mit der Verlaufserhebung (t3) kam es bei dieser Frage-
stellung (Trinkmengen, Einnahmedauern) zu einer Verringerung der Anzahl der Senioren,
die tglich >=5 verschiedene verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen (-17%),
Uiber 4 Wochen verschreibungspflichtige Schlafmittel /Beruhigungsmittel einnehmen (-10%)
oder Uber 6 Monate verschreibungspflichtige Schilafmittel /Beruhigungsmittel einnehmen
(-17%) (Abb. 4.10). Hier kann angenommen werden, dass die Schulungen bereits zu einem
veranderten Verhalten der Schulungsteilnehmer gefiihrt haben und ein Umdenken insbeson-
dere bzgl. der Verschreibung von Medikamenten stattgefunden hat.

Andersherum scheint die Wahrnehmung von "Nikotin" als wichtigem Suchtmittel angestiegen
zu sein, bei diesem Suchtmittel wurden im Verlauf deutlich h6here Zahlen genannt als zur
Statusbefragung. Allerdings spricht dies auch dafiir, das der Wahrnehmung keine Handlun-
gen folgten. "Nikotin" sollte daher in den Schulungen zukinftig als Thema aufgewertet wer-
den.

Die Anzahl der suchtbezogenen "Gesprache" und "Handlungen" (vgl. tO: Tab. 4.5) konnte in
der Verlaufsbefragung nicht ausgewertet werden, da sich hier zwischenzeitlich die Vorge-
hensweise gedndert hatte: Im Rahmen der Schulungen, Supervisionstermine und Arbeit an
Leitlinien fir den Umgang mit suchtauffalligen Senioren in den Einrichtungen der Altenhilfe
war festgelegt worden, dass die suchtbezogenen Gesprache und Handlungen nur noch von
den Gruppenleitungen durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse der Verlaufserhebung waren

damit mit den Ergebnissen der Statuserhebung nicht mehr vergleichbar.
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4.6 Fazit der Auswertung des Vergleichs der Ergebni  sse von Status- und Ver-
laufsbefragung

Die Schulungen fuhren

7.

10.

11.

12.

zu einer Verbesserung der Selbsteinschatzung der Mitarbeiter der AH beziglich des
Fachwissens zu ,Sucht im Alter* (Zunahme des Mittelwertes um 36% in Bezug auf den
Ausgangswert).

zu einer Verringerung des Schwierigkeitsgrades fur die MA bei suchtbezogenen Hand-
lungen: V.a. Gesprache mit Senioren, Gesprache mit Angehdrigen, Fakten vermitteln,
konkretes Hilfsangebot machen, Anteilnahme / Sorge ausdriicken (Verringerung der Mit-
telwerte um 26% bis 43%).

zu einer veranderten Einschatzung der Bedeutung von Medikamenten als Suchtmittel (zu
47% standen sie in t0 auf Rang 1 und in der Nachbefragung zu 55%.

zu einer gesteigerten Wahrnehmung suchtauffalliger Senioren und insbesondere von
Medikamenten, als wichtigen Suchtmitteln.

zu einer Verringerung der Anzahl der Senioren als Kunden /Bewohner, die
a. taglich >=5 verschiedene verschreib.pfl. Medikamente einnehmen (-17%),
b. >4 Wochen verschreibungspfl. Schlafmittel /Beruhigungsmittel einnehmen (-10%)
c. > 6 Monate verschreibungspfl. Schlafmittel /Beruhigungsmittel einnehmen (-17%)
Zu einer gesteigerten Wahrnehmung von "Nikotin" als wichtigem Suchtmittel. Allerdings

folgten der Wahrnehmung keine Handlungen. "Nikotin" sollte daher in den Schulungen
zukiinftig als Thema aufgewertet werden.
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ANHANG: Fragebdgen

Fragebogen des Bundesmodellprojektes Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter:
FB SH t0: Statuserhebung der Mitarbeiter in der Suchthilfe Seite 1

Name lhrer Einrichtung:

Art der Einrichtung: Beratungsstelle [ 1] Nachsorge [ ]
Stationare Einrichtung [ ] Selbsthilfe [ 1]
Ambulante Einrichtung [ ] Sonstiges [ 1]
Was:
Warum haben Sie sich fur diese Veranstaltung interessiert?
Ich betreue schon altere Suchtkranke Ich erlebe zunehmend altere Suchtkranke in meiner
und mochte mich fortbilden [ 1] beruflichen Tatigkeit und mochte mich fortbilden [ ]
Ich werde/ mdchte in Zukunft Sonstiges [ 1]
adltere Suchtkranke betreuen [ 1] Was:
lhre Ausbildung: Geschlecht [w] [m]
lhr Alter: bis 29: [ 1 30-39: [ 1 40-49: [ 1 50 oder alter: [ ]

Wie schatzen Sie lhr eigenes Fachwissen in Bezug auf die Besonderheiten bei suchtkranken Senioren
ein:  Auf einer Skala von 0 bis 5: 0=kein spezielles Fachwissen, 5= sehr gutes Fachwissen
Eigenes Fachwissen [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Wie schatzen Sie lhre Ausbildung in Bezug auf die Besonderheiten bei suchtkranken Senioren ein:

Auf einer Skala von 0 bis 5: 0= gar kein Thema in der Ausbildung gewesen bis 5= sehr gut
Wissen durch Ausbildung [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Haben Sie sich bisher selbst zu dem Thema fortgebildet? [JA] [NEIN]

Gibt es standardisiert ein besonderes Vorgehen im Umgang mit

suchtkranken Senioren in Ihrer Einrichtung? [JA]  [NEIN]

Gibt es eine besondere Gruppe fiir suchtkranken Senioren in

Ihrer Einrichtung? [JA] [NEIN]  [Trifft nicht zu]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten sechs Monate:

Ungefahre Anzahl der von lhnen in 6 Monaten betreuten Personen [ ]

Ungefahre Anzahl der von Ihnen in 6 Monaten betreuten Personen >=60 Jahre [ ]

Schatzen Sie die ungefdahre Anzahl unter den von Ihnen betreuten Personen, die >= 60 Jahre alt sind,
nach Art der Abhadngigkeit:

Alkohol [ ] Medikamente [ ]
Nikotin [ | illegalen Substanzen [ |
Spielsucht [ ] Mediensucht [ ]
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Fragebogen des Bundesmodellprojektes Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter:
FB SH t0: Statuserhebung der Mitarbeiter in der Suchthilfe Seite 2

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten sechs Monate und suchtkranke
Personen >= 60 Jahre:

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl der Kontakte, die Sie aufgrund von suchtkranken Personen, die >=
60 Jahre alt sind, hatten (z.B. in Hinsicht auf Anfragen zur Beratung, Therapieangebot, Aufnahme
etc.)

mit betroffenen Seniorenselbst [ 1] mit Angehorigen [ ]

mit Personal in Krankenhdusern [ 1] mit Personal in Altenpflegeeinrichtungen [ ]

mit Arzten [ ] Sonstiges [ ]

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl der Gespréache, die Sie aufgrund von suchtkranken Personen, die
>= 60 Jahre alt sind, in anderen Einrichtungen / im Rahmen aufsuchender Arbeit gefiihrt haben:

in Krankenhdusern [ 1] in Altenpflegeeinrichtungen [ ]

in Reha-Einrichtungen [ ] in sonstigen Einrichtungen [ 1]

Schéatzen Sie die ungefdhre Anzahl an folgenden Handlungen, die Sie auf Grund von suchtkranken
Personen, die >= 60 Jahre alt sind, durchgefiihrt haben (in den letzten 6 Monaten):

Beratungsgesprache mit den betroffenen Senioren [ ]
Beratungsgespriche mit den Angehérigen [ ]
Therapeutische Einzelgesprache [ 1]
Therapiegruppen nur flr Senioren durchgefiihrt [ ]

Altersgemischte Therapiegruppen mit Senioren durchgefiihrt [ ]

Bei diesen Gesprachen und Handlungen, welchen Substanzen kam dabei welche Bedeutung zu: Bitte
ordnen Sie je nach Bedeutung die Zahlen von 1 (hochste) bis 4 (niedrigste) Bedeutung zu:

Alkohol [ ] Medikamenten [ ]

Nikotin [ 1] illegalen Substanzen [ ]

Bei diesen Gesprachen und Handlungen, wie kommen die ratsuchenden Senioren / Angehérigen zu
Ihnen: Bitte ordnen Sie je nach Bedeutung die Zahlen von 1 (héchste) bis 6 (niedrigste) Bedeutung
zu:

Uber niedergelassene Arzte [ ] Uber Altenpflege-Einrichtungen [ ] Auseigenem [ ]
Antrieb

Uber Krankenhauser / [ ] Uber Selbsthilfegruppen [ ] Uber [ ]

Fachkliniken Beratungsstellen
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Fragebogen des Bundesmodellprojektes Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter:
FB SH t0: Statuserhebung der Mitarbeiter in der Suchthilfe Seite 3

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die aktuelle Situation ,zur Zeit":

Bei der Arbeit mit suchtkranken Senioren (>= 60 Jahre): Wie schwierig finden Sie personlich folgende

Situationen? Bitte beurteilen Sie die Schwierigkeit fir sich auf einer Skala von 0 bis 5:

0= gar nicht schwierig, 5= sehr schwierig
Erstgesprache mit den Betroffenen (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Gespriche mit den Angehérigen (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Therapeutische Einzelgesprache (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Therapiegruppen altersgemischt (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Therapiegruppen nur fiir Senioren (falls vorhanden) (0] [1] [2] [3] [4] [5]

Vermittlung von Fakten zu den Risiken des Alkohol-Konsums bei |[0] [1] [2] [3] [4] [5]
Senioren

Vermittlung von Fakten zu den Risiken eines aktuellen (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Psychopharmaka-Konsums bei Senioren
Vermittlung von Fakten zu den Risiken eines langjahrigen (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Psychopharmaka-Konsums bei Senioren
Vermittlung von Fakten zu den Risiken von Polypharmazie (0] [1] [2] [3] [4] [5]

(d.h. >=5 verschreib.pfl. Medikamente gleichzeitig) bei Senioren

Vermittlung von Fakten zu den Risiken des Mehrfach-Konsums (0] [1] [2] [3] [4] [5]
bei Senioren (z.B. Alkohol plus Psychopharmaka)

Vermittlung von Fakten zu Therapieoptionen fiir Senioren (0] [1] [2] [3] [4] [5]

Aufbau einer therapeutischen Allianz (0] [1] [2] [3] [4] [5]

Erzeugung von Motivation zur Konsum-Verdnderung bei Senioren | [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl der Gespréache, die Sie aufgrund von suchtkranken Personen, die
>= 80 Jahre alt sind, mit Anderen bzw. mit Personal in anderen Einrichtungen gefiihrt haben:
mit betroffenen Seniorenselbst [ 1] mit Angehérigen [ ]

mit Personal in Krankenhdusern [ 1] mit Personal in Altenpflegeeinrichtungen [ ]

mit Arzten [ 1] Sonstiges [ 1]

Bei der Arbeit mit hochbetagten suchtkranken Senioren (>= 80 Jahre): Wie schwierig finden Sie

personlich folgende Situationen? 0= gar nicht schwierig, 5= sehr schwierig
Gespriche mit den Betroffenen (0] [1] [2] [3] [4] [s]
Gespriche mit den Angehérigen [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen (0] [1] [2] [3] [4] [s]
Vermittlung von Fakten zu den Risiken des Konsums bei (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Hochbetagten

Vermittlung von Fakten zu Therapieoptionen fiir Hochbetagte [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Erzeugung von Motivation zur Konsum-Verdnderung (0] [1] [2] [3] [4] [5]

Ende — Vielen DagLIl( fur lhre Geduld!



Fragebogen des Bundesmodellprojektes Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter:
FB FK t0: Statuserhebung der Fiihrungskrafte

Welche Einrichtung APA[ ] MaRs stationdr[ ] MaRs teilstat. [ ]

Ihre Ausbildung:

Ihre Funktion: Teamleitung [ ] PDL[ ] WBL [ ]
Geschlecht: [w] [m]
Ihr Alter: bis 29: | ] 30-39: | ] 40-49: | ] 50 oder élter: [ ]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf suchtkranke Mitarbeiter und auch auf Mitarbeiter,
die unter der Suchterkrankung eines Angehdrigen leiden (= Coabhédngigkeit)

Wie schétzen Sie |hr eigenes Fachwissen fiir den Umgang mit suchtkranken Mitarbeitern ein:
Auf einer Skala von 0 bis 5
(0= kein spezielles Fachwissen, 5= sehr gutes Fachwissen)
Eigenes Fachwissen (0] [1] [2] [3] [4] [5]

Gibt es eine festgelegte Betriebsvereinbarung im Umgang mit
suchtkranken Mitarbeitern, bzw. beim Verdacht auf eine [JA]  [NEIN]
Suchterkrankung?

Wie schéatzen Sie |hr eigenes Fachwissen fiir den Umgang mit coabhangigen Mitarbeitern ein:
Auf einer Skala von 0 bis 5
(0= kein spezielles Fachwissen, 5= sehr gutes Fachwissen)
Eigenes Fachwissen (0] [1] [2] [3] [4] [5]

Gibt es eine festgelegte Betriebsvereinbarung im Umgang mit
Mitarbeitern, bei dem Verdacht auf Coabhéngigkeit? [JA]  [NEIN]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten sechs Monate:

Wieviele Mitarbeiter sind in lhrem Team? [ ]

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl unter diesen Mitarbeitern, bei denen Sie schon einmal Uiber eine
Suchtproblematik nachgedacht haben, auf Grund von
Alkohol [ 1] Medikamenten [ 1]

Nikotin [ 1] illegalen Substanzen [ ]

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl unter diesen Mitarbeitern, bei denen Sie schon einmal Uiber eine
Coabhangigkeit nachgedacht haben, auf Grund von
Alkohol [ 1] Medikamenten [ 1]

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl an Gespréachen, die Sie auf Grund einer Suchtproblematik von
diesen Mitarbeitern gefiihrt haben, mit folgenden Personen(gruppen)

Gesprache mit den betroffenen [ ] Gesprache, bei denen andere Mitarbeiter Sie [ ]
Mitarbeitern selbst diesbezgl. um Rat gefragt haben
Gesprache mit einer [ ]

Suchtberatungsstelle oder A.
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten sechs Monate:

Schéatzen Sie die ungefdhre Anzahl an folgenden Handlungen, die Sie auf Grund einer
Suchtproblematik von diesen Mitarbeitern durchgefiihrt haben

Anteilnahme/Sorge ausgedrickt [ ] Mogliche Konsequenzen dargestellt [ ]
Fakten zum Konsum vermittelt [ ] Mogliche Konsequenzen angedroht [ ]
Konkretes Hilfsangebot gemacht [ ] Arbeitsvertrag gekilindigt [ ]

Bei diesen Gesprachen und Handlungen, welchen Substanzen kam dabei welche Bedeutung zu: Bitte
ordnen Sie je nach Bedeutung die Zahlen von 1 (hochste) bis 4 (niedrigste) Bedeutung zu
Alkohol [ 1] Medikamenten [ 1]

Nikotin [ 1] illegalen Substanzen [ ]

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl an Gesprachen, die Sie auf Grund einer Coabhéangigkeit von
Mitarbeitern gefiihrt haben, mit folgenden Personen(gruppen)

Gesprache mit den betroffenen [ ] Gesprache mit einer Suchtberatungsstelle [ 1]
Mitarbeitern selbst oder Ahnliches

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl an folgenden Handlungen, die Sie auf Grund einer Coabhéangigkeit
von Mitarbeitern durchgefiihrt haben
Anteilnahme/Sorge ausgedrickt [ ] Fakten zum Problem vermittelt [ ]

Konkretes Hilfsangebot gemacht [ ]

Bei diesen Gesprachen und Handlungen (Coabhangigkeit), welchen Substanzen kam dabei welche
Bedeutung zu: Bitte ordnen Sie je nach Bedeutung die Zahlen von 1 (héchste) bis 4 (niedrigste)
Bedeutung zu

Alkohol [ ] Medikamenten [ ]

Nikotin [ ] illegalen Substanzen [ 1]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die aktuelle Situation ,zur Zeit":

Bei einer moglichen Suchterkrankung von Mitarbeitern: Wie schwierig finden Sie personlich folgende

Situationen? Bitte beurteilen Sie die Schwierigkeit fir sich auf einer Skala von 0 bis 5

(0= gar nicht schwierig, 5= sehr schwierig
Gespriche mit betroffenen Mitarbeitern [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Anteilnahme / Sorge ausdriicken (0] [1] [2] [3] [4] [s]
Fakten zu den Folgen des Konsums vermitteln [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Konkretes Hilfsangebot machen [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Konsequenzen darstellen [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Ende — Vielen Dank fiir lhre Geduld!

56



FB Verwendet fir 1. Statuserhebung (t0) und Verlaufserhebung (t3: leicht modifiziert):

Fragebogen des Bundesmodellprojektes Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter:
FB MA t0: Statuserhebung der Mitarbeiter der Altenpflege

Welche Einrichtung:

lhre Ausbildung: PFK [ ] PA [ ] Auszubildende/r [ ] Sonstiges [ 1

Geschlecht: [w] [m]

Ihr Alter: bis29: [ ] 30-39: [ ] 40-49: [ 1] 50 oder alter: [ ]

Wie schéatzen Sie lhr eigenes Fachwissen fiir den Umgang mit Suchterkrankungen bei Kunden bzw.

betreuten Senioren ein: Auf einer Skala von 0 bis 5
(0= kein spezielles Fachwissen, 5= sehr gutes Fachwissen)
Eigenes Fachwissen [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Gibt es eine festgelegte Handlungsanweisung im Umgang mit
suchtkranken Kunden, bzw. beim Verdacht auf Suchterkrankung? [JA]  [NEIN]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten sechs Monate und auf die betreuten
Bewohner oder ambulant oder teilstationir betreute Personen (als ,,Kunden“ bezeichnet):

Wie viele Senioren / Kunden werden von Ihnen personlich betreut? [ 1]
(z.B. betreute Personen auf der Station, auf der Tour o. A))

Schéatzen Sie die ungefahre Anzahl unter diesen Kunden / Bewohnern, bei denen Sie schon einmal
Uber eine Suchtproblematik nachgedacht haben, auf Grund von
Alkohol [ ] Medikamenten [ ]

Nikotin [ 1] illegalen Substanzen [ 1]

Schatzen Sie die ungefdahre Anzahl an Gesprachen, die Sie auf Grund einer moglichen
Suchtproblematik von diesen Kunden / Bewohnern gefiihrt haben, mit folgenden Personen(gruppen)

Gesprache mit Kunden / [ ] Gesprache, bei denen Kollegen Sie diesbezgl. [ 1]

Bewohnern um Rat gefragt haben

Gesprache mit Angehorigen [ 1] Gesprache mit einer Suchtberatungsstelle [ ]
oder Ahnliches

Gesprache mit einem Arzt [ 1 Gesprache mit den Vorgesetzten, um Rat [ |
einzuholen

Schatzen Sie die ungefdahre Anzahl an folgenden Handlungen, die Sie auf Grund einer moglichen
Suchtproblematik von diesen Kunden / Bewohnern durchgefiihrt haben

Anteilnahme/Sorge ausgedrickt [ ] Mogliche Konsequenzen dargestellt [ ]
Fakten zum Suchtmittel [ 1] Maégliche Konsequenzen angedroht [ 1]
vermittelt

Konkretes Hilfsangebot gemacht [ 1] Pflegevertrag gekiindigt o. dieses veranlasst [ ]

Bei diesen Gesprachen und Handlungen, welchen Substanzen kam dabei welche Bedeutung zu: Bitte
ordnen Sie je nach Bedeutung die Zahlen von 1 (hochste) bis 4 (niedrigste) Bedeutung zu
Alkohol [ ] Medikamenten [ ]

Nikotin [ ] illegalen Substanzen [ ]
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die aktuelle Situation ,zur Zeit"”:

Bei einer moglichen Alkoholsucht-Problematik von Kunden / Bewohnern: Wie schwierig finden Sie
persénlich folgende Situationen? Bitte beurteilen Sie die Schwierigkeit fiir sich

auf einer Skala von 0 bis 5 (0= gar nicht schwierig, 5= sehr schwierig)
Gespriache mit Kunden (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Gespriche mit Angehérigen (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Gespriache mit Arzt (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Anteilnahme / Sorge ausdriicken [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Fakten zu den Folgen des Alkohol-Konsums vermitteln [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Konkretes Hilfsangebot machen [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Konsequenzen darstellen [0] [1] [2] [3] [4] [5]

Bei einer moglichen Medikamentensucht-Problematik von Kunden / Bewohnern: Wie schwierig
finden Sie personlich folgende Situationen? Auf einer Skala von 0 bis 5
(0= gar nicht schwierig, 5= sehr schwierig)

Gespriche mit Kunden [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Gespriache mit Angehérigen (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Gespriache mit Arzt [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Anteilnahme / Sorge ausdriicken [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Fakten zu den Folgen des Medikamenten-Konsums vermitteln (0] [1] [2] [3] [4] [5]
Konkretes Hilfsangebot machen [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Konsequenzen darstellen (0] [1] [2] [3] [4] [5]

Unabhangig von einer Suchtproblematik, bei wie vielen Ihrer Kunden trifft folgendes zu (geschétzt)

Nehmen >= 5 Medikamente tiglich (verschreibungspflichtige) [ ]

Nehmen >4 Wochen verschreibungspfl. Schlafmittel /Beruhigungsmittel [ ]

Nehmen > 6 Monate verschreibungspfl. Schlafmittel /Beruhigungsmittel [ ]

Manchmal liberlange Schlafdauer, nach Einnahme von verschreibungspfl. [ ]
Schlafmitteln /Beruhigungsmitteln

Nur Ménner: Mehr als 14 alkoholische Getrinke pro Woche [ ]
(1 Standardglas = 1 Getrank)

Nur Frauen: Mehr als 7 alkoholische Getranke pro Woche [ ]
(1 Standardglas = 1 Getrank)

Zwischenmenschliche Probleme wegen des Alkoholkonsums [ ]

Rauchen > 5 Zigaretten taglich [ ]

Ende — Vielen Dank fiir lhre Geduld!
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IV. Aufstockung 3. Forderjahr: Implementierung des

Landesebene

Projektes auf

Titel des Vorhabens

Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter

(PNSA)

Gesamtkoordinierende Einrichtung

Name des Gesamtkoordinators

Nielsen, Hans-Wilhelm
1.10. 2013 -31.10.2013: Wolfgang Grote

Name der Einrichtung

Suchthilfezentrum Schleswig

StralRe, Hausnummer

Suadicanistralle 45

PLZ und Ort

24837 Schleswig

E-mail

nielsen@suchthilfezentrum-sl.de

Verantwortliche/r Altenhilfe

Name

Irja Petermann

Einrichtung Diako DSG
Stral3e, Hausnummer Knuthstr. 1

PLZ und Ort 24939 Flensburg
Telefon 0461/703119

E-Mail Adresse

petermannir@diako.de

Verantwortliche/r Suchthilfe

Name

Silke Willer

Einrichtung Suchthilfezentrum Schleswig
Stral3e, Hausnummer Suadicanistral3e 45

PLZ und Ort 24837 Schleswig

Telefon 04621/486113

E-Mail Adresse

willer@suchthilfezentrum-sl.de

Beantragte Forderdauer in Mona- | 12 Monate
ten
Beantragte Fordermittel 58.750,00 €
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1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Folgende Ergebnisse waren am Ende des 3. Forderjahres zu verzeichnen:

Im 3. Forderjahr sollten die Erkenntnisse und Erfahrungen aus den ersten beiden Férder-
jahren auf Landesebene implementiert werden. Sowohl die Altenhilfe als auch die
Suchthilfe und die Arzte sollten fuir das Thema ,Sucht im Alter sensibilisiert, der Umgang
mit suchtauffalligen alteren Menschen verbessert und ggf. Hilfsangebote vermittelt. wer-
den. Insgesamt wurden im Bereich der Altenhilfe 7, im Bereich der Suchthilfe 2, fir Arzte

2 und 6 offene Veranstaltungen fiir verschiedene betroffene Berufsgruppen angeboten.

Vorrangig wurde im Bereich der Altenhilfe der Schwerpunkt auf das Risikomanagement
gelegt. Hier ging es um die Entwicklung von Kommunikationsstrukturen, verbesserte

Wahrnehmung von Suchtrisiken und ihren Umgang damit.

In der ambulanten Pflege wurde dabei ein h6herer Bedarf nach Problemlésungen formu-
liert, damit auch ein hdherer Bedarf nach Schulung und ein umfassenderes Risikoma-

nagement sichtbar.

Die Uber die kooperierenden Forthildungsinstitute angebotenen Fortbildungen wurden
kaum angenommen. Auf Grund von strukturellen Problemen in der Altenhilfe (zu wenig
Personal) hat insgesamt die Nachfrage nach Fortbildungsangeboten stark abgenommen.
Allerdings gab es zum Ende des Bundesmodellprojektes hin direkte Anfragen fiir Fortbil-

dungen der Altenhilfe an das Suchthilfezentrum.

Besonders erfreulich und effizient erwiesen sich die Forthildungen im Bereich Gerontop-
sychiatrie. Die Teilnehmer hatten bereits ein gutes Grundwissen, eine hohe Motivation

und Erfahrungen im Umgang mit suchtauffalligen Menschen.

Vorgesprache fir die Vorbereitung von Fortbildungsveranstaltungen in der Altenhilfe sind

unerlasslich, um Erwartungen insbesondere der Pflegedienstleitung abzuklaren.

In der ambulanten Suchthilfe sind auf Grund der zunehmenden Immobilitat der &alteren
Menschen aufsuchende Hilfen notwendig. Hier besteht Finanzierungsbedarf. Bemiihun-
gen, Selbsthilfegruppen fiir altere Menschen auf Landesebene zu initiieren, bedirfen ei-
nes langeren Atems. Die Selbsthilfegruppen auf Landesebene haben das Thema ,Sucht
im Alter* zum Thema der Jahre 2013/ 2014 gemacht.
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Die Vermittlung von suchtauffalligen alteren Menschen aus der Altenhilfe in die Suchthilfe
war marginal. Uberwiegend leben die fiir eine Behandlung motivierten &lteren abhangig-

keitserkrankten Menschen noch in ihrem eigenen Wohnfeld.

2. Einleitung

2.1. Ausgangslage

In der ersten 2jahrigen Phase des Bundemodellprojektes wurden im Bereich der Suchthilfe
drei Schulungen fir Mitarbeiter der Suchthilfe mit insgesamt 80 (34/31/15) Teilnehmern
durchgefiihrt. Schwerpunkt der Seminare war 1) die Vermittlung von Kenntnissen und Kom-
petenzen im Bereich der Alterungsprozesse und die damit zusammenhangende zunehmen-
de Komorbiditat sowie 2) zu Psychopharmaka im Alter. Im Rahmen der Seminare wurde eine
Erhebung durchgefiihrt (s. Seite 22.ff). Demnach entstand die Motivation fiir die Teilnahme
an den Schulungen Uberwiegend daraus, dass bereits dltere Suchtkranke betreut werden
und aus den damit zusammenhangenden Problemen. Auffallig war zudem der geringe Kon-
takt der Mitarbeiter der Suchthilfe mit Arzten und mit Mitarbeitern von Altenpflegeeinrichtun-
gen sowie geringe Kenntnisse zu Psychopharmaka und Polypharmazie. Hier erschien es
notwendig, Mitarbeiter der Suchthilfe und Arzte zum Thema ,Medikamente* gemeinsam zu

schulen. Ein darauf abgestimmter Workshop wurde im November 2011 durchgefihrt.

Insgesamt 36 Fuhrungskréfte der Kooperationspartner wurden mit dem Ziel geschult,
suchtauffallige Mitarbeiterlnnen besser wahrzunehmen, anzusprechen und - entsprechend
einer bestehenden Dienstvereinbarung - dienstrechtliche Konsequenzen umzusetzen. Durch
entsprechende Rollenspiele zur Ubung der Gesprachsfiihrung konnte die Sicherheit im Um-
gang mit suchtauffalligen Mitarbeitern verbessert werden. Auf Grund des Personalmangels
erschien es den Fiihrungskraften schwierig, konsequent arbeitsrechtliche Schritte umzuset-
zen. Vor dem Hintergrund der aufgezeigten hohen Risiken beim Einsatz von suchtauffalligen
Mitarbeitern in der Altenhilfe erschien es den Teilnehmern im Verlaufe des Seminars zuneh-
mend notwendig, bei Vorliegen von arbeitsvertraglichen Pflichtverletzungen die arbeitsrecht-
lichen MaRnahmen vorzunehmen. Weiterhin wurden die FUhrungskrafte tber den Stand der
Umsetzung des Bundesmodellprojektes ,Sucht im Alter® informiert und in dieser Hinsicht
strategisch wichtige Entscheidungen besprochen (z. B. Erstellung einer Verfahrensanwei-
sung im QM, Art und Umfang der Supervision).

An einer FortbildungsmalRnahme fir Arzte  zum Thema ,Psychopharmaka im Alter unter
besonderer Bertlicksichtigung von Demenzerkrankungen und Polypharmazie* nahmen 29
Arzte des Diakonissenkrankenhauses Flensburg (DIAKO) teil. Sehr positive Riickmeldungen

der Teilnehmer ermutigen — trotz des hohen Aufwandes der Tagung — zur Fortsetzung.
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Weiterhin wurden im Rahmen des Bundesmodellprojektes zwei landesweite Tagungen mit

ca. 120 Teilnehmern durchgefiihrt.

Bisher wurden 182 Mitarbeiter der Altenhilfe  geschult. Weitere vier Schulungen mit vo-
raussichtlich 60 Teilnehmern sind fest geplant. Die Schulungen wurden als Tagesveranstal-
tungen Uber einen Zeitraum von sechs Stunden von jeweils einem Mitarbeiter der Suchthilfe
und einem Mitarbeiter der Altenhilfe durchgefiihrt. Weiterhin war ein Vertreter der Selbsthil-
fegruppe des Blauen Kreuzes 50+ beteiligt, der neben der Vorstellung der Selbsthilfegruppe
durch die Darstellung der eigenen Suchterfahrungen eine emotionale Nahe zum Thema her-
stellen kann.

Die Inhalte waren: Suchtverlauf unter Berlcksichtigung der Besonderheiten alterer Men-
schen, Co-Abhangigkeit, konstruktiver Umgang mit suchtauffaligen Kunden, dem sozialen
Umfeld und Arzten, sowie Gesprachsfihrung. Im Verlauf der Schulungen wurde deutlich,
dass in der Regel nur die Pflegefachkrafte in der Lage waren, die Gesprache kompetent zu
fihren. Weiterhin wurde das anfangs favorisierte Interventionsmodell auf der Grundlage ei-
nes Risiko- und Aufnahmemanagements weiterentwickelt. Die Gabe von Beruhigungsmitteln
an Senioren bei der Aufnahme in ein Altenheim erschien uns ohne ein weiteres Monitoring
besonders riskant. Die Nachbefragung, ein halbes Jahr nach der Schulung, ergab positive
Ergebnisse (s. S. 22 ff).

Das Behandlungsangebot fir dltere Menschen des Suchthilfezentrums wird weiterhin gut
angenommen. Eine Gruppe fiir Senioren am spaten Vormittag mit altersspezifischen The-
men und einem altersspezifischen Setting findet, neben einzeltherapeutischen Sitzungen im
Rahmen der ambulanten Rehabilitation, einmal wochentlich statt. Das Behandlungsangebot
ist kein Bestandteil des Bundesmodellprojektes, jedoch von auBergewdhnlicher Relevanz fir

das Bundesmodellprojekt.

Nach einer problematischen Phase im Sommer 2011 mit Ausfall von Schulungen wegen
Krankheit, Urlaub, Kiindigungen von Mitarbeitern, konnte nach einer Krisensitzung des Len-
kungs- und Planungsausschusses durch Verschiebung der Organisationsverantwortung in
den Bereich QM die Teilnehmerzahl an den Veranstaltungen erhéht werden. Auch Diskussi-

onen Uber die Zeitdauer der Schulungen mussten seither nicht mehr gefiihrt werden.

Im Rahmen des Qualitatsmanagements wurde eine Verfahrensanweisung auf Grundlage ei-
nes Risikomanagements entwickelt. Zur Einschatzung der Risiken wurde eine Checkliste

entwickelt. (s. Anlagen)
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Ab dem Frithjahr 2012 hat eine Kooperation mit der Krankenpflegeschule OBiZ der DIAKO
und des St. Franziskus Hospitals in Flensburg begonnen. Frau Willer vertrat in dem Bil-

dungszentrum fir Gesundheitsberufe das Projekt ,Sucht im Alter”.

Zunehmend gab es Nachfragen nach Schulungen von Einrichtungen der Altenhilfe aul3er-
halb des DIAKO - Verbundes. Weiterhin wurden die Mitarbeiter des Projektes mehrmals an-
gefragt auf Tagungen zum Thema Sucht im Alter zu referieren (Minster, Halle, Neuwied).
Der bisherige Gesamtkoordinator Hans-Wilhelm Nielsen ist als Gastdozent bei der Bundes-

akademie fiir Diakonie zum Thema ,Altenhilfe begegnet Suchthilfe ab 2013 angefragt.

2.2. Ziele des 3. Forderjahres

Voraussetzungen fir eine nachhaltige Implementierung der im Bundesmodellprojekt ,Sucht

im Alter* verfolgten Ziele und Malinahmen in der Altenhilfe und Suchthilfe sind:

* Implementierung des ,Psychosozialen Netzwerkes Sucht im Alter* auf Landesebene

* Implementierung eines Risikomanagements zum Umgang mit suchtauffaligen Kunden/
Patienten/ Bewohnern* in das Qualitaitsmanagement der Altenhilfe.

* Implementierung eines Aufnahmemanagements in das Qualitatsmanagement der statio-
naren Altenhilfe

* Implementierung eines Moduls (Sucht im Alter) in die Curricula der Altenpflegeschulen

« Aufbau eines Beratungs- und Behandlungssettings fiir altere Menschen in der Suchthilfe

» Aufbau von Suchtselbsthilfegruppen fiir Senioren

(*im Weiteren beschréanken wir uns auf den Begriff ,Kunden®)

2.2.1 Implementierung eines Risikomanagements zumU  mgang mit suchtauffal-
ligen Kunden in das Qualitatsmanagements der Altenh iife

Das Qualitatsmanagement hat in der Altenhilfe eine zentrale Steuerungsfunktion. Erfahrun-
gen im Bundesmodellprojekt zeigten, dass erst seit der Implementierung in das QM, die Um-
setzung der Ziele und MaRRnahmen (z.B. Mitarbeiterschulungen) gelang. Zuvor gab es auf-
grund der hohen Arbeitsverdichtung sehr viele Absagen, Ausfélle der Veranstaltungen und
haufig auch eine gewisse Ignoranz der Fiihrungskrafte. Nach der Implementierung des Pro-
jektes in das QM gelten die MaBnahmen als selbstverstandlich. Kritik Giber die Notwendigkeit
des Projektes finden kaum noch statt, das Projekt ist akzeptiert und die konstruktive Mitarbeit

der wichtigen Akteure aus der Altenhilfe seitdem deutlich sichtbar.
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Das Projekt ,Sucht im Alter” mit den bekannten Zielen und MaRnahmen ist im Bereich Risi-
komanagement des Qualititsmanagements angesiedelt. Risiken flir die Betroffenen, fir Mit-
arbeiter und fur die gesamte Altenhilfeeinrichtung, die sich aus dem Suchtverhalten der Kun-
den ergeben, werden von den Mitarbeitern der Altenhilfe wahrgenommen, zusammengetra-
gen, bewertet und dann ggf. geeignete Interventionen durch Pflegefachkréafte durchgefiihrt.
Alltagstaugliche Verfahrens- und/oder Arbeitsanweisungen mit entsprechendem Fragebogen
unterstiitzen die Akzeptanz, machen die Verantwortlichkeiten transparent und schaffen

schlieB3lich eine gewisse Routine. Hieraus ergeben sich folgende Vorteile:

« Die ohnehin schwierige Diagnostik der Abhangigkeitserkrankungen verliert an Relevanz;
das Abstinenzparadigma, welches besonders im Umgang mit alteren suchtauffalligen
Menschen zu hinterfragen ist, riickt in den Hintergrund (dies ist kein Widerspruch dazu,
behandlungsbereite abhangigkeitserkrankte altere Menschen in abstinenzorientierte The-

rapien zu vermitteln).

* Risikomanagement ist ein professionelles, vertrautes und akzeptiertes Instrument in der

Altenhilfe und hebt ab von lediglich moralischen Bewertungskategorien.

2.2.2. Implementierung der Suchtproblematik in das Aufnahmemanagement der

stationaren Altenhilfe

Hintergrund fir die Aufnahme in ein Altenheim sind oft fiir die Betroffenen krdnkende, zum
Teil traumatische Erfahrungen, z.B. Oberschenkelhalsbruch, Aufnahme in ein Krankenhaus,
damit herausgerissen aus gewohnter Umgebung und Aufnahme in ein Altenpflegeheim auf-
grund von mangelnder Mobilitat. Verlust von sicherer Umgebung und verlasslichem sozialen
Umfeld sowie kérperliche Einschrankungen fiihren zu Gefiihlen der Verlassenheit, Angst und
Verzweiflung. Verhaltensauffalligkeiten sind eine durchaus angemessene normale Reaktion
auf diesen Prozess und nicht in jedem Fall pathologisch.

Diese Verhaltensauffalligkeiten fuhren haufig zur Vergabe von Beruhigungsmitteln mit
Suchtpotential (s. Pantel u. a.: "Psychopharmaka in Altersheimen"). Auch wenn dies in aku-
ten Fallen durchaus angemessen sein kann, bedarf es einer weiteren Beobachtung und Kon-
trolle, um eine Abhangigkeitsentwicklung zu vermeiden. Grundséatzlich soll jedoch bei der
Aufnahme das Bemiihen stehen, den alteren Menschen durch alternative Angebote (beruhi-
gende Gesprache u. s. w.) das Gefluihl zu geben, willkommen zu sein und Sicherheit wieder-

zugeben.
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Eine von der Forschungsgruppe um Pantel entwickelte Verfahrensanweisung zum Aufnah-
memanagement erscheint nach den bisherigen Diskussionen in den Veranstaltungen inner-
halb des Bundesmodellprojektes alltagstauglich und umsetzbar. Die Einflihrung eines derar-
tigen Aufnahmemanagements wirkt praventiv, soll also die Entwicklung von Medikamenten-

abhangigkeit (inshesondere von Benzodiazepinen) verhindern.

2.2.3 Implementierung eines Moduls ,Sucht im Alter” in die Curricula der Kran-

ken- und Altenpflegeschulen

Innerhalb des bisherigen Bundesmodellprojektes wurde ein optionales Modul ,,Sucht im Al-
ter” entwickelt. Dieses Modul soll in die Curricula der Kranken- und Altenpflegeschulen in
verschiedenen Variationen — je nach dem vorhandenen Stand der bestehenden Curricula der

Schulen implementiert werden.

2.2.4 Aufbau eines Beratungs- und Behandlungssettin gs fur altere Menschen in
der Suchthilfe

Stationare Konzepte fir die Behandlung von alteren Menschen sind bereits vorhanden (z.B.
Fachklinik Fredeburg, FK Wigbertshohe, FKL Nordfriesland). An dieser Stelle verzichten wir
auf eine detaillierte Darstellung.

In der ambulanten Beratung und Behandlung von alteren Menschen sind in der Suchthilfe
folgende Voraussetzungen notwendig:

« Barrierefreiheit, das bezieht behandlungsnahe sanitare Einrichtung mit ein

e Gruppentherapie am Tag

» Kompetenzen der Mitarbeiter im Notfallmanagement (Erste Hilfe)

* erweitertes medizinisches Fachwissen der Mitarbeiter zu Komorbiditat

« Kenntnisse der Mitarbeiter zu Alterungsprozessen

« Offenheit der Berater und Therapeuten fiir Problemlagen im Alter (Einsamkeit, Angst vor
dem Tod, Abgrenzung der Kinder etc.)

* Aufsuchende Beratung

Im Wesentlichen sind hier Schulungen fiir die Mitarbeiter der Suchthilfe vorgesehen. Diese
wurden auf Landesebene durchgefiihrt. Die ambulante Behandlung wird Uber die entspre-
chenden Rehabilitationstrager (im Wesentlichen die Krankenkassen) finanziert. Fir den zu-

satzlichen finanziellen Bedarf (aufsuchende Beratung) sind neue Finanzierungsformen z. B.
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Uber die Eingliederungshilfe zu entwickeln. Bei den Schulungen kénnen die Referenten auf
die jahrelange Erfahrung des Suchthilfezentrums in der Beratung und Behandlung von alte-

ren Menschen zuriickgreifen.

2.3. Projektaufbau

Durch Informationsveranstaltungen in Schleswig-Holstein soll die Altenhilfe von dem be-
schriebenen Risiko- und Aufnahmemanagement lberzeugt werden. Hierbei geht es zu ver-
mitteln, dass die MaRnahmen Vorteile flr die Altenhilfeeinrichtungen bringen:

» Sie schaffen Sicherheit fur die Mitarbeiter der Altenhilfe im Umgang mit suchtauffalligen

Kunden und vermeiden mit Unsicherheiten verbundene Angste und Zeitverschwendung.

e Sie vermeiden Suchtentwicklungen und damit verbundene Schwierigkeiten im Bereich

der Gesundheit und des Sozialverhaltens.

e Sie reduzieren Risiken flr die Kunden, fiir die Mitarbeiter und die Einrichtung. Mégliche

Haftungsanspriiche sind vermeidbar.

Fur die Umsetzung der Informationsveranstaltungen sind folgende Kooperationspartner bis-

her vorhanden und interessiert;

* Suchthilfezentrum Schleswig (siehe: www.suchthilfezentrum-sl.de)

« DSG DIAKO Soziale Einrichtungen, (siehe: www.diako.de)

« Okumenisches Bildungszentrum fiir Berufe im Gesundheitswesen Flensburg (siehe
www.oebiz.de).

* IBAF Institut fur berufliche Aus- und Fortbildung der Diakonie, (siehe www.ibaf.de)

* Selbsthilfegruppe Blaues Kreuz 50+ (Die Selbsthilfegruppe entstand Ende 2008).

» Das Diakonische Werk Schleswig-Holstein als Landesverband — Referat Altenhilfe —

* Forum Pflegegesellschaft (Zusammenschluss aller Altenhilfeeinrichtungen in Schles-

wig Holstein)

Zum Diakonischen Werk Schleswig-Holstein bestehen bereits erste Kontakte. Geplant sind
Tagungen, Veranstaltungen und Schulungsangebote fiir die Alten- und Suchthilfe.

Auf dem ,Forum Pflegegesellschaft” soll das hier beschriebene Projekt ,Sucht im Alter* zu-
nachst vorgestellt und dann auf verschiedenen Veranstaltungen der einzelnen Mitglieder ver-

tieft werden.
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Weiterhin sollen die Pflegestiitzpunkte und die Pflegeberatung der gesetzlichen Krankenkas-
sen in das Projekt einbezogen werden, ebenfalls durch Informationsveranstaltungen oder

sonstige geeignete MalRnahmen.

Auf Veranstaltungen des Landesseniorenrates soll fir das Thema ,Sucht im Alter* sensibili-
siert werden, mit dem Ziel der Pravention, aber auch der positiven Begleitung der Mafl3nah-
men in der Altenhilfe.

Vorgesehen ist die gemeinsame Entwicklung eines Flyers zum Expertenstandard ,,Sucht im
Alter“. Analog zu anderen Problemfeldern und bestehenden Expertenstandards (z.B. Dekubi-
tus).

Die Implementierung des Risiko- und Aufnahmemanagements erfordert Fortbildungsangebo-
te flr Mitarbeiter der Altenhilfe. Diese Forthildungsangebote sind im bisherigen Bundesmo-
dellprojekt erarbeitet worden, haben sich bewéahrt und sollen in dieser Form fortgesetzt wer-

den.

3. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Im 3. Forderjahr war keine wissenschaftliche Evaluation vorgesehen, da bereits grundlegen-
de Erkenntnisse in den ersten beiden Forderjahren gewonnen werden konnten. Bei der Im-
plementierung der Ergebnisse auf Landesebene ging es dabei um die Messung von Teil-
nehmerzahlen an den SchulungsmafZnahmen , differenziert nach den jeweiligen Arbeitsbe-
reichen Altenhilfe, Suchthilfe incl. Suchtselbsthilfe, Medizin und andere, den Regionen und

den Daten zur Vernetzung.

4. Durchfuhrung der Mallnahmen
4.0.Tabellarischer Zeit- und Arbeitsplan

Zeit MalRnahme Kooperations-
Partner
November Landesweite Vernetzung der strategisch wichtigen | Diakonisches Werk S-H
2012 Akteure ,Sucht im Alter" IBAF, OBIZ, SHG Blaues Kreuz
November Vorstellung tber die Implementierung des Risiko- Forum Pflegegesellschaft
2012 und Aufnahmemanagements in das QM-System alle Altenhilfeeinrichtungen
— April 2013 der Altenhilfeeinrichtungen Schleswig-Holstein
Februar — Vorstellung der Curriculums ,Sucht im Alter”, Im- Obiz, IBAF, Schulleiterkonferenz
Juli 2013 plementierung in die Altenpflegeausbildung, der Altenpflegeschulen
Durchfiihrung von Unterrichtseinheiten in den Al-
tenpflegeschulen
Juni — August | Vorstellung des Gesamtprojektes in weitere Berei- | Pflegestiutzpunkte
2013 chen der Altenhilfe Pflegeberatung der Krankenkas-
sen, Seniorenbeirate etc.
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Seniorenbegleiter

Marz —
Oktober 2013

Implementierung eines Risiko- und Aufnahmema-
nagements in Einrichtungen der Altenhilfe

Alle Altenhilfeeinrichtungen in
Schleswig-Holstein

Juni —
Oktober 2013

Aufbau eines Suchtberatungs- und behandlungs-
angebots fur altere Menschen. Unterstitzung
durch Beratung und Schulungsmalnahmen.
Workshops am 11. 6. 201 und 19.6. 2013

DW SH Bereich Sucht,

Landesstelle fur Suchtfragen,
Beratungs- und Behandlungsstel-
len in Schleswig Holstein

Juni —
Oktober 2013

Unterstitzung beim Aufbau von Selbsthilfegruppen
fur altere suchtauffallige Menschen, Erster Work-
shop 11.6.2013

Landesverbande der Sucht-
selbsthilfegruppen

November
2012 —
Oktober 2013

Schulungsmafnahmen fur Mitarbeiter der Altenhil-
fe. Entwicklung von Flyern mit Schulungsangebo-
ten.

6 Schulungen mit Modellcharak-
ter in Flensburg und Husum
(OBIZ), Lubeck. Neumiinster,
Norderstedt, Rensburg. Danach
alle nachfragenden Altenhilfeein-
richtungen

4.1. Ubersicht tiber die durchgefilhrten Schulungs- u

men

4.1.1. Altenhilfe

nd Informationsmaf3nah-

Einrichtung Veranstaltungsart | Ort Termin Teilnehmerzahl
IBAF Unterricht Stockelsdorf | 22.02.13 16
Altenpflege-
ausbhildung
Obiz Unterricht Flensburg 08.04.13 |10
Altenpflege-
ausbhildung
IBAF Unterricht Norderstedt | 12.04.13 16
Altenpflege-
ausbhildung
IBAF Unterricht Rendsburg 23./24.04. |15
Altenpflege- 13
ausbhildung halbe Ta-

ge
Bildungszentrum Unterricht Husum 26.09.13 16
Altenpflegeausbildung
Obiz Unterricht Flensburg 29.08.13 |19
Altenpflege-
ausbhildung
IBAF Unterricht Rendsburg 11.09.13 8
Geronto-
psychiatrische  Wei-
terbildung
Seniorenwohn- Inhouseschulung Neumunster | 23.09.13 9
und Pflegeheim Haus
Berlin
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IBAF Unterricht Neumiinster | 14.10.13 18

Altenpflege —

ausbhildung

Pflegediakonie Inhouseschulung Siek 23.10.13 15

Siek

4.1.2. Suchthilfe

Einrichtung Veranstaltungsart | Ort Termin Teilnehmerzahl

Diakonisches Fachtag Rendsburg 11.06.2013 | 24

Werk

Suchtselbsthilfe Informations- Mildstedt 18.09.13 27
veranstaltung

Suchtselbsthilfe Informations- Kiel 29.10.13 10
veranstaltung

Suchtselbsthilfe Workshop Rendsburg 4.-6.10.13 |8

4.1.3. Arzte

Einrichtung Veranstaltungsart | Ort Termin Teilnehmerzahl

Diakoniewerk Workshop Kropp 19.06.2013 | 22

Kropp Psychopharmaka

Diakonisches Fachtag Rendsburg 11.06.2013 | 3

Werk

4.1.4. Sonstige

Einrichtung Veranstaltung sart | Ort Termin Teilnehmerzahl

BMG Expertengesprach Berlin 6.11.2012 |54

Kreis Rhein — Fachtag Neuwied 14.11.2012 |52

Westerwald

GVS Fachtagung Berlin 25.02.2013 | 94

Gemeidepsych. Fachtag Fachklinik 27.02.2013 | 68

Verbund PI6hn Freudenholm

Hessische LST Fachtagung Frankfurt 27.05.2013 | 92

fr Suchtfragen

Bundesakad. Workshop Berlin 3.06.-4.06. | 9

Diakonie 2013
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4.2. Beschreibung des Verlaufes der Mal3hahmen.
Um die Aufgabe des Bundesmodellprojektes ,Sucht im Alter* auf Landesebene zu implemen-

tieren, wurden Kontaktgesprache auf folgenden Ebenen gefiihrt:

1. Altenhilfe: Referent des Diakonischen Werkes Schleswig-Holstein;
Ansprechpartner Leben im Alter und Pflege: Herr Labinsky;
2. Altenpflege- bzw. Krankenpflegeschulen:
- Institut fur berufliche Fort- und Ausbildung (IBAF):
Frau Barbel Hemmyholtmanns;
- Okumenischen Bildungszentrums fiir Berufe im Gesundheitswesen (OBIZ)
Flensburg: Herr Wolfgang Evers
3. Suchthilfe: Referent des Diakonischen Werkes Schleswig-Holstein, Ansprechpartner
fur die Suchthilfe: Herr Johannes Peter Petersen.
4. Suchtselbsthilfe: Landesverband des Blauen Kreuzes in der Evangelischen Kirche:

Geschéftsfihrer Herr Peter Staben.

Die Kontaktgesprache fiihrten wir zum ersten Treffen im September 2012, bereits vor dem
Beginn des Verlangerungszeitraums. Das Treffen fiihrte zu umfangreichen Planungen fir
die Umsetzung des Bundesmodellprojektes auf Landesebene. Insgesamt gab es 5 Pla-
nungstreffen mit den entsprechenden Kooperationspartnern, jeweils im Haus unseres Spit-
zenverbandes. In den folgenden Arbeitssitzungen im November 2012 und Februar 2013
wurden die Vorhaben zeitlich und organisatorisch prazisiert und regional verortet (Libeck,
Rendsburg, Norderstedt, Neumiinster, Husum und Flensburg). Es wurden Kontakte mit den
einzelnen Altenpflegeausbildungsstatten vor Ort aufgenommen, um die Lehrinhalte abzu-
stimmen und um Doppelungen zu vermeiden. Das QM - System wurde auf Landesebene

diskutiert und von der DSG (DIAKO Soziale Einrichtungen GmbH) freigegeben.

Im Einzelnen wurden geplant und umgesetzt:

« Das innerhalb des Bundesmodellprojektes entwickelte Curriculum fiir die Altenpfle-
geausbhildung wurde an alle Altenpflegeschulen des Diakonieverbandes in Schleswig-
Holstein herangetragen, mit dem bereits vorhandenen Modulen zur Suchtproblematik
diskutiert, bewertet und in die Altenpflegeausbildung je nach Stand der vorhandenen
Curricula der jeweiligen Schule integriert. Auch mit verschiedenen Altenpflegeeinrich-

tungen aul3erhalb des Diakonieverbundes ergaben sich Kontakte im Hinblick auf eine
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Implementierung des Curriculums in die Altenpflegeausbildung.

Die im Bundesmodellprojekt entwickelten Fortbildungsangebote fur Pflegepersonal
wurden landesweit angeboten. Zunachst wurden 6 modellhafte Seminare a"8 Unter-
richtseinheiten in verschiedenen Regionen Schleswig-Holsteins angeboten. Die Fort-
bildungsveranstaltungen wurden vom IBAF und vom OBIZ organisiert. Diese fanden
zunachst wenig Resonanz. Hintergrund waren ahnliche Widerstande, die wir bereits
im ersten Teil des Bundesmodellprojektes erlebt hatten. Hier konnten wir uns nicht al-
lein auf die bloRe Organisation der Fortbildungsinstitute stiitzen. Vielmehr erforderte
dies ein Engagement bei den einzelnen Pflegeeinrichtungen vor Ort. Nunmehr gibt es
verschiedene Anfragen, die wir aber auf Grund der beschriebenen Verzégerungen
nur zum Teil innerhalb des Bundesmodellprojektes durchfiihren kénnen, sondern sie

im Rahmen einer Dienstleistung fir die Altenpflege erbringen werden.

Das Thema ,Sucht im Alter” sollte in das QM - System eingebunden werden. Die im
Bundesmodellprojekt ,PNSA" entwickelte Risikoanalyse mit den entsprechenden Ver-
fahrensanweisungen und der Checkliste wurden landesweit in Schulungen und sons-
tigen Veranstaltungen vorgestellt. Die Umsetzung wurde bereits in 2 Einrichtungen
der Altenhilfe eingefiihrt. Weitere Einrichtungen sind im Prozess der Implementierung
der QM-Elemente ,Sucht im Alter“. Diese Prozesse sind oft langwierig, da mehrere
Ebenen einbezogen werden miissen. Daher ist erstim Laufe der nachsten Jahre mit
einer Implementierung auf Landesebene in verschiedenen Einrichtungen der Altenhil-

fe zurechnen

Die Instrumente des QM sind von der entsprechenden Referentin auf der Bundes-
konferenz der Diakonie prasentiert worden. Die Aufnahme in das Diakonie-Siegel-
Pflege ist noch nicht umgesetzt. Ein Qualitatszirkel ,Sucht im Alter* auf Landesebene
Uiber das Diakonische Werk Schleswig-Holstein fiir die ambulanten und stationdren

Pflegeeinrichtungen ist angeboten worden, jedoch noch nicht implementiert.
Uber das Forum Fachpflegegesellschaft (Zentrale Organisation aller ambulanten und

stationaren Pflegeeinrichtungen) ist ein Fachgesprach zum Thema ,Suchtim Alter”

beantragt worden, es kann aber erst 2014 durchgefiihrt werden.
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» Das Kompetenzzentrum Demenz soll als Kooperationspartner gewonnen werden.

Weitere mégliche Kooperationspartner sollen angesprochen werden.

» Der Flyer ,Suchtim Alter” ist als Patienteninformation flir den Bereich Altenhilfe und
Pflege auf Landesebene zusammen mit dem Diakonischen Werk Schleswig — Hols-

tein entwickelt worden.

» Pflegestitzpunkte und Seniorenbeirate sind informiert worden. Die Resonanz war al-

lerdings maRig.

« Die Fortbildungen fir Mitarbeiter/Innen der Suchthilfe sind umgesetzt worden.

« Eine Veranstaltung fur Juni 2013 fur niedergelassene Arzte ist durchgefiihrt worden.

Thema: Polypharmazie und Schmerzbehandlung im Alter. (s. 4.1.3))

Die Nachfrage nach Vortragen war weiterhin auf Landes- und Bundesebene lebhaft vorhan-
den. (s.4.1.4)

Der Aufbau eines Beratungs- und Behandlungssettings fir altere Mensc hen wurde auf
Grundlage der jahrelangen Erfahrungen des Suchthilfezentrums in der Beratung und Be-
handlung von Senioren durch die Schulungen fiir die Suchthilfe vorangetrieben. Im stationa-
ren Kontext hat die Fachkliniken NF gGmbH nunmehr eine Station zur medizinischen Reha-
bilitation alterer Menschen bewilligt bekommen. Mehrere Suchtberatungsstellen konnten fir
die Problematik alterer suchtauffélliger Menschen sensibilisiert werden; einige auch motiviert
werden, ihr ambulantes Angebot fiir Senioren zu erweitern.

Der Aufbau einer Selbsthilfegruppe fur altere Menschen  wurde auf Grundlage der jahre-
langen Erfahrungen des Suchthilfezentrums und der seit 2008 bestehenden Selbsthilfegrup-
pen 50+ durch die Schulungen fir die Suchthilfe vorangetrieben. Obwohl die bestehenden
Suchtselbsthilfegruppen tiberwiegend an Uberalterung leiden, ihre Teilnehmer also nur sich
selbst wahrnehmen und eigene Probleme zu thematisieren hatten, waren die angesproche-
nen Selbsthilfegruppen, bzw. ihre Teilnehmer nur selten bereit, sich des Themas ,Sucht im
Alter* anzunehmen. Schwierig ist der Zugang fir neue Interessierte, in eine, schon seit Jah-
ren bestehenden Gruppe, deren Teilnehmer auch schon iber Jahre abstinent leben. Trotz
bestehender Widerstande der angesprochenen Selbsthilfegruppen konnten jedoch einige
Selbsthilfegruppen fir die Problematik alterer suchtauffalliger Menschen sensibilisiert wer-

den; einige auch motiviert werden, ihr Selbsthilfeangebot fiir Senioren zu erweitern.
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4.3. Abweichungen und Erreichbarkeit der Vorhabens  ziele

Die Auftaktveranstaltung im November musste wegen nur geringer Anmeldezahl (9) abge-

sagt werden. Sie wurde im Juni 2013 (s. 4.1.2.) erfolgreich durchgefuhrt.

Die von den kooperierenden Fortbildungsinstituten organisierten Fortbildungen fiir Pflege-
personal der Altenhilfe wurden nicht angenommen. Allerdings gab es zum Ende des Bun-

desmodellprojektes hin direkte Anfragen der Altenhilfe an das Suchthilfezentrum.

Zusatzlich wurden allerdings, nicht in der Planung enthaltene, sechs sonstige Veranstaltun-
gen (4.1.4.) und eine fir Arzte (s. 4.1.3) wegen groRer Nachfrage zusatzlich durchgefiihrt.
An den sonstigen Veranstaltungen nahm zu einem hohen Anteil auch Pflegepersonal aus
der Altenhilfe teil.

5.0. Ergebnisse

Folgende Ergebnisse waren am Ende des 3. Forderjahres zu verzeichnen:

* Innerhalb des 2. Ausbildungsjahres der Pflegeberufe ist die Implementierung des
Themas ,Sucht im Alter* am giinstigsten. Im 1. Ausbildungsjahr fehlen die Grundla-
gen und Berufserfahrungen, im 3. Ausbildungsjahr sind die Auszubildenden mental
zu sehr auf die Prifungen fixiert. Dies wiirde sich andern, wenn das Thema prifungs-

relevant werden sollte.

¢ Die Vermittlung von suchtauffalligen alteren Menschen aus der Altenhilfe in die
Suchthilfe ist marginal. Uberwiegend leben die fiir eine Behandlung motivierten &lte-

ren abhangigkeitserkrankten Menschen noch in ihrem eigenen Wohnfeld.

* Vorrangig wurde im Bereich der Altenhilfe daher der Schwerpunkt auf das Risikoma-
nagement gelegt. Hier ging es um die Entwicklung von Kommunikationsstrukturen,

verbesserte Wahrnehmung von Suchtrisiken und Umgang damit.
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In der ambulanten Pflege wurde dabei ein h6herer Bedarf nach Problemlésungen
formuliert, damit auch ein htherer Bedarf nach Schulung und ein umfassenderes Ri-
sikomanagement sichtbar. Der direkte Kontakt zum Alkohol (Alkoholbeschaffung) er-
fordert dabei von den Mitarbeiter/Innen der Altenpflege eine besondere Sensibilisie-
rung. In der stationdren Altenhilfe gibt es diese Problematik in den hauseigenen

Cafes oder Kiosken.

Die von den kooperierenden Fortbildungsinstituten organisierten Fortbildungen fur
Pflegepersonal der Altenhilfe wurden nicht angenommen. Von den Fortbildungsinsti-
tuten (Obiz; IBAF) wurde darauf hingewiesen, das auf Grund von strukturellen Prob-
lemen in der Altenhilfe (zu wenig Personal) insgesamt die Nachfrage nach Fortbil-
dungsangeboten stark abgenommen hatte. Allerdings gab es zum Ende des Bun-

desmodellprojektes hin direkte Anfragen der Altenhilfe an das Suchthilfezentrum.

Besonders erfreulich und effizient erwiesen sich die Forthildungen im Bereich Geron-
topsychiatrie. Die Teilnehmer hatten bereits ein gutes Grundwissen, eine hohe Moti-

vation und Erfahrungen im Umgang mit suchtauffalligen Menschen.

Es stellte sich in der Implementierungsphase heraus, dass Vorgesprache fir die Vor-
bereitung von Forthildungsveranstaltungen in der Altenhilfe unerlasslich sind, um Er-

wartungen insbesondere der Pflegedienstleitung abzuklaren.

In der ambulanten Suchthilfe sind auf Grund der zunehmenden Immobilitat der alte-

ren Menschen aufsuchende Hilfen notwendig. Hier besteht Finanzierungsbedarf.

Bemiihungen, Selbsthilfegruppen fir altere Menschen auf Landesebene zu initiieren
bediirfen eines langeren Atems. Die Selbsthilfegruppen auf Landesebene haben das

Thema ,Sucht im Alter* zum Thema des Jahres 2014 gemacht.
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5.1. Diskussion der Ergebnisse

Die geschilderten Ergebnisse sind anschlielend folgende Punkte zu diskutieren:

» Evidenzbasierte Leitlinien zum Umgang mit suchtauffalligen alteren Menschen in der Al-
tenhilfe (Expertenstatus) wiirde das Thema ,Sucht im Alter* nachhaltig in Ausbildung und
Pflegeeinrichtungen implementieren. Auf der anderen Seite hat die Dokumentations-
pflicht in der Altenhilfe einen Umfang erreicht, der nach Angaben der Einrichtungen be-
reits 1/3 der Arbeitszeit bendétigt und dazu verfihrt, den Zusammenhang von Dokumenta-

tion und tatsachlicher Praxis zu vernachlassigen.

* Eine Implementierung des Themas ,Sucht im Alter” in die Gerontopsychiatrie wiirde ihre
Akzeptanz in der Altenhilfe erhéhen. Aufgrund der hohen Komorbiditat bei alteren sucht-

auffalligen Menschen ware dies auch fachlich notwendig.

e Stationare Einrichtungen der Altenhilfe im Umgang mit ihren suchtauffalligen Kunden
auch ihre Grenzen und Moglichkeiten deutlicher wahrnehmen. Aufgrund eines Uberan-
gebotes an stationdren Pflegeplatzen werden nicht selten aus wirtschaftlichen Griinden
altere schwer suchtkranke Menschen aufgenommen, bei der die Pflege nicht ausreicht,
sondern vielfaltige weitere Hilfen (z. B. Leistungen der Eingliederungshilfe) notwendig
waren. Diese Einrichtungen lberfordern sich, ihre Mitarbeiter und werden dem Bedarf ih-

rer Kunden nicht gerecht.

» Evidenzbasierte Leitlinien zum Umgang mit suchtauffalligen alteren Menschen in der
Suchthilfe mit entsprechender finanzieller Ausstattung der Suchthilfeeinrichtungen fiir be-
sondere altersgerechte Angebote, wie bspw. aufsuchende Hilfen wiirden den Anteil der
alteren Menschen in Bereich der ambulanten und stationaren Suchtbehandlung erhéhen.
Das Antragsverfahren bei den Kostentragern (hier insbesondere der Krankenkassen)
sollte vereinfacht werden. Die Zuzahlungen in Héhe von 10,- € pro Behandlungseinheit

bei der ambulanten Behandlung sollten abgeschafft werden.

* Die bisher noch nicht in das Thema ,Suchtim Alter einbezogene Altenhilfe kann mogli-
cherweise neue Arbeitsméglichkeiten im Bereich Suchpravention und Vermittlung in Be-

ratung und Behandlung.
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6. Gesamtbeurteilung
Das Bundesmodellprojekt ,Sucht im Alter* war insgesamt erfolgreich.

Meilensteine waren

« die Einflhrung eines Risikomanagements innerhalb des Qualititsmanage mentverfah-
rens der Altenhilfe, die eine nachhaltige Implementierung des Bereiches Sucht in die

Altenhilfe gewahrleistet.

« die Implementierung von ,Sucht im Alter* in die Aushildung der Pflegekrafte

« die Vermittlung von Kompetenzen tber Alterungsprozesse an die Mitarbeiter/innen
der Suchthilfe

« die Sensibilisierung von Arzten fir das Thema ,“Sucht im Alter*

Besonders innovationshemmend war der Pflegekraftemangel verbunden mit hoher Arbeits-
verdichtung in der Altenhilfe. Die Altenhilfe hat andere, offensichtlichere Probleme. Hier sind
auch die beschriebenen Widerstéande der Altenhilfe fir das Thema verstandlich. Die Entwick-
lung von zuséatzlichen Beratungs- und Behandlungsformen fiir altere Menschen in der Such-
hilfe werden durch mangelnde Finanzierung insbesondere von aufsuchenden Hilfen ge-

hemmt.

7. Hinweis:
Wir sind uns bewusst, dass viele der von uns benutzten Begriffe grammatikalisch gesehen

maskulin sind. Hier verwenden wir sie jedoch, der besseren Lesbarkeit als neutrale Begriffe.
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8. Verbreitung und Verdffentlichungen

Dr. Anke Bauer, Hans-Wilhelm Nielsen, Silke Willer: Zwischenbericht der wissenschaftlichen
Begleitung des Bundesmodellprojektes Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter (Stand Marz
2012) (siehe auch: Webseiten)

Presse und Publikationen durch die Beteiligten des Projektes PNSA nach der

Verlangerungsphase ab 1.11.2012

24.01.2013 Zeitungsartikel Flensburg Avis
25.01.2013 Zeitungsartikel Kieler Nachrichten
18.12.2013 Zeitungsartikel Schleswig Holstein Zeitung

14.11.2012 Vortrag bei der Gesundheitskonferenz in Neuwied
25.02.2013 Vortrag Berlin Veranstaltung der Diakonie und des DEVAP
27.02.2013 Vortrag Freudenholm- Ruhleben

Vortrage

2012.1 Hans-Wilhelm Nielsen: Das Bundesmodellprojekt "Psychosoziales Netzwerk
Sucht im Alter" Bericht aus der Praxis der Umsetzung des Projektes (Landesweite
Tagung der LSSH am 19.1.2012 in Schleswig)

2012.1 Dr. Anke Bauer: Ergebnisse der Evaluation des Bundesmodellprojektes "Psy-
chosozialen Netzwerk Sucht im Alter" (Landesweite Tagung der LSSH am 19.1.2012
in Schleswig)

2011.11 Dr. Christoph Mai: Polypharmazie, Sucht im Alter und Grenzen der
leitliniengestiitzen Behandlung bei Demenz (Fortbildung fiir Arzte und Pflegeberufe,
Flensburg, 30.11.2011)

2011.11 Hans-Wilhelm Nielsen: Bundesmodellprojekt Sucht im Alter (Fortbildung fur
Arzte und Pflegeberufe, Flensburg, 30.11.2011)
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2011.11 Maria Schutt: Das Psychosoziale Netzwerk Sucht im Alter aus Sicht der
Ambulanten Pflege (Fortbildung furr Arzte und Pflegeberufe, Flensburg, 30.11.2011)

2011.1. "Sucht im Alter: Polypharmazie und Psychopharmaka" (Dr. Christoph Mai)
Seminar fur Mitarbeiter der Suchthilfe (19.1.2011).

2011.1. "Sucht im Alter" (H.W. Nielsen). Seminar fur Mitarbeiter der Suchthilfe
(19.1.2011).

2011.1. "Besonderheiten &lterer Menschen" (Dieter Cieplin, Diana Brummer). Semi-
nar fur Mitarbeiter der Suchthilfe (19.1.2011)

2012.11. Silke Willer, Gesundheitskonferenz Neuwied
2013: Hans-Wilhelm Nielsen: Sucht im Alter; Vortrag GVS und DEVK Tagung Berlin
Auf der GVS/Diakonie/EKD Tagung in Berlin am 25.02.2013 referiert Herr Nielsen

Uber den Verlauf und die Ergebnisse des Bundesmodellprojektes

2013: Hans-Wilhelm Nielsen: Sucht im Alter; Vortrag Fachklinik Freudenholm
Prasentation vom 27.02.2013 uber das Bundesmodellprojekt

2013.6: Silke Willer, Stiftung Diakoniewerk Kropp
2013.9: Silke Willer: Suchtselbsthilfe Schleswig — Holstein, Informationsveranstaltung

2013.10: Silke Willer: Suchtselbsthilfe Schleswig — Holstein, Informationsveranstal-

tung
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Alle Vortrage und weitere von anderen Referenten be  finden sich auf den Web-

seiten:

www.suchthilfezentrum-sl.de
www.fkinf.de

www.lssh.de (Vortrage der Veranstaltung vom 19.01.2  012)

Webseiten

www.suchthilfezentrum-sl.de:
Allgemeine Infos auf eigener Seite ,Sucht im Alter, Flyer zum Download, alle Vortra-
ge, Zwischenbericht und Presseartikel zum Download.

www. fkinf.de:

Allgemeine Infos auf eigener Seite ,Sucht im Alter, Flyer zum Download, alle Vortra-
ge, Zwischenbericht und Presseartikel zusatzlich auf "NEWS" , "Presse" und zum
Download.

www.lssh.de:
Journal ,Sucht-Info* der Landesstelle gegen die Suchtgefahren Schleswig Hols-
tein(LSSH) 2012/1: Sucht kennt keine Altersgrenzen.

Ausfiuhrlicher Artikel Gber ,Sucht im Alter”

und Vortrage der Veranstaltung vom 19.1 auf der Homepage der LSSH
(HW Nielsen, S Willer, A Bauer)
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9. Verwertung der Projektergebnisse

Die Kooperationsgesprache auf Landesebene fanden bisher eine gute Resonanz. Die
Spitzenverbande der Altenhilfe, insbesondere unser Spitzenverband, das Diakoni-
sche Werk, zeigten aufgrund der bisherigen Ergebnisse des Bundesmodellprojektes
ein hohes Interesse an Zusammenarbeit, so dass der Vernetzungsprozess zum
Thema Sucht im Alter gut voranschreiten konnte. Diese Vernetzungen werden auch

flr die Zukunft von Bedeutung sein.

Die Resonanz auf die Fortbildungsangebote fiir die Mitarbeiter der Suchthilfe , den

Vertretern der Suchtselbsthilfe und der Arzte war zunachst schwach, hat sich zuneh-
mend entwickelt. Hier konnten gute Strategien entwickelt werden (Z. B. bei Arztefort-
bildung , Trojanisches Pferd“: Sucht im Alter versteckt in andere Themen wie Demenz

oder Schmerzbehandlung)

Das Blaue Kreuz der Evangelischen Kirche hat sich das Thema ,Sucht im Alter” zu
einem Schwerpunktthema 2013/14 gemacht. Aufgrund des hohen Durchschnittsalters
der Mitglieder der Selbsthilfegruppen geht es nicht zu sehr darum, neue Mitglieder zu

gewinnen, sondern das Thema inhaltlich zu besetzen.

Insgesamt hat das Thema ,Sucht im Alter* auf Landesebene durch das Bundesmo-
dellprojekt in vielerlei Hinsicht Beachtung gefunden: Nicht nur in der Presse und an-
deren Veroffentlichungen sondern auch in vielerlei Gremien der Altenhilfe und Sozi-
alpsychiatrie (Drogenbeauftrage des Landes S-H, Landesstelle fir Suchtfragen, Pfle-

geforum, Fachausschiisse usw.)

Die beschriebenen MalZnahmen werden nach Ende des Bundesmodellprojektes von
den Kooperationspartnern als Dienstleistung angeboten. Die Implementierung der
Mafnahmen in das QM — System der jeweiligen Einrichtung erfolgt im Rahmen von
honorarpflichtigen Beratungen. Die Schulungen werden den Einrichtungen zu markt-
Ublichen Preisen angeboten. Falls Schulungen tber die Aus- und Fortbildungsinstitu-
te durchgefiihrt werden, sollen die Kosten in Form von Honorarzahlungen erstattet

werden.

81



10. Erlauterungen zu Abweichungen vom Finanzierung

splan
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11. Anlagen:

Checkliste Alkohol
Die Checkliste Alkohol soll helfen, Risiken im Umgang mit suchtauffélligen alteren Menschen in der Altenhilfe zu

erkennen und zu bewerten

VA Psychopharmaka
Die Verfahrensanweisung soll helfen den Umgang mit Psychopharmaka in der Altenhilfe zu regeln und Risiken in

Zusammenhang mit der Vergabe von Psychopharmaka zu mindern

Flyer Altenhilfe

Teilnehmerlisten
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Checkliste ;

MAKO |
Risikoanalyse aAbhdngigkeitserkrankung l }Qw
Gitllig for; DEG D3G

Die folgenden Fragen dienen dazu, das Risike in Bazug aul gine
Achangigkeitserkrankung 7u bewerlen.

Cie Checkliste soll angowencet warden, wenn bei Aufnahme bareits Alkahaol-,
Crogen- oder Medikamentenabasus bakannt sind Lew. wenn ein VYerdacht auf
tisshirauch vorliegt sowie bel entzprechendan Auffalligkeiten,

"Mame Diatum | Erfassl von

A Spezifische Anzeichen

Lrfft =0

Alhoholberogens Auffélickeit

Hoher Psychopharmakakonsum

Fragt w ederholt nack Alkohol

Summe der zutreffenden Kanngeichen

B Lnspezifische Anzeichen

trifft zu

| Sturz, Gangunsicherheil
! Bewegungsabliauiz und Reaktionsn |
_virlangsamt
Sihwinde|
Sprachstdrungen 3
| VernachlBssigung des Auleren
Interessenveriust
auffallige Stimmungsschwankungen |
Summe der zutrefleriden Kelnzaichen =~ |["

|

Wenn eines dar sperifischen Anzeichen zuldffl, ist das Risike einer Abhangingzeit
erhiht. Insbesondere, wenn zusitzich unspezifische Anzeichen zu arkennen sind,
muss diz Bewohnerin intensiv beobzchtet, Auffélligksiten im Pflegebericht
dokumentiert und der Hausarsd informiert worden,

Wenaihear ek [ Fregabe:
Frstedlk v Falermearir A5 Suzilir Albsr Grilig bas
atanamrs: Ul Rz kuonalyse Alhbrgigke labranaing (00 250z “Erung:



e gt

. /
/ Yerfahrensanweisung I}IA[{OL

Umgang mit Psychopharmaka P
Gt fir,_ DSG _ e
1. Ziala

Bawahnerinnen mit psychizchan Problemen erhalten sine angemesseng Bunand Lrg mit
Psychophanmmaka:

Es wearden nichi mehr Psychopharmaka verabreicht. als unbedingt eforderlizh. Sz
werden nd” nach strenger Indikation verordnet und verzhreicht

Die Behand Lrg wird reqelimalkiy Obetprif,

Begriffe, Abkilrzungen, Definitionen

Peychopharmaka sing Arzneimittsl, die bavptsachlich au® das Zeniale Mervenzystam
wirkan und Danken, Gefihle und dadurch das Verhalten eines Menschen verind=m
kénnen. Sie warden in erster Linie zur Bebandlung psychischer Erkrankungen eingesestz=t
Das Merordnen van Medikameanten ist grundsatzlich Aufgabe des Arztes. Da diz
Flegekratte die Wirkung der verordnaten Medikamente am bestzn beabachion kénnan,
it hizr eine besonders enge Lusammenarbeit efarderlizh

Bei diezer Warfahrensanwaisung geht es im wesentiicher um felgends vier
Medikamentengrugpen

ab Antidemertiva (Verbsssern die rtellekiusllen Fahigkeiten ber Damanz)

bl Anfidepressiva {wirkan stimmungsavfhellend, angstidsand. Teileics
berublgend bz antizbssteigerna)

Gl Anxiolytika und Hyprolikz: Benzodiaze ping [wirken angstléscnd,
sedierend (= beruhigend), hypnatisch (=schiafanstofand) und
ruskelantspannsnd). Bei diesen Madikamenier bestaht sin besonders
hohes Abhangigkeitspetential, sobaid sie l4nger als § Wochen
eingenammean werden.

d) Msurcleptika (wirken sedisrend und antipeychotisch)

= Allz Psychopharmaka haben potentisll besintrachtigande Mebenwitkungen: =8,

Midigkeil, Magenbssctwerden, Schwindz| Schwitzen, Verstopliung, Ataxis,
Bewegungseinschrankungsr

3
Tatigkeiten ) ) Werantwortlichlkeiten
- Prablematisches Verhalten bsobachten und dokumentizren | Alle Pllege- und
N . N Betreuungskrale
Enszls nisht-phammakologischer Mabnahman Alle PRlege- und
- : Betrauungskraftc

nei peychotischen Symptomen Havsarzl, Angshirnige baw. Pliegekrifte

gesetzlichen Gatrausr benachrichiigen

Ausgchluss modizinischer Ursachen ] Hausaret

Feychiatische Diagnose’ Indikation stelkn Hausarzt, Facharzt |
Bzrandlungsplan aufstelian Hausarzi, Facharzt

| Aaflarang, Fimwilligung efnhaler Hausarz:, Facharzt
Medikament verordnen Hausarz:, Facharzt
Therapiekanirolie! Verdaufsbeobachtung Alle Pllege- aud

Betreuungskrafts, Hausarzt,
Facharzt

Behandlungsplan anpassen Medikation weiterfithren, Hausarzt, Facharz:
ansatzen, umstallen) 2

4. Ablauf

Wﬁl‘ e R R BEESESSEESS Fraigsig.,

Erztalt won: Fatemiann SLitg b

Dzralnams: WA Eragaied il Psychoobamzka (00 8 doe Hermung: K 1

B
ale 1 vun 2
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