Schlaganfall und Depression

Ischamischer Schlaganfall oder primare
Hirnblutung innerhalb des letzten Jahres

é 060 Jahre

MMST & 21

keine mittelgradige oder schwere
Aphasie

ausreichende Deutschkenntnisse

Depressionsdiagnose mittels SKID



Design

: : *Demenz: 64
Patienten mit Schlaganfall “Aphasie: 34

< 12 Monate (N=431) «Testdauer: 26

|| =\isus: 20

Stichprobe (N=238) =Kein Einverstandnis: 16

»Deutschkenntnisse:12

l =Sonstiges: 22

T1 Aufnahme
v

Randomisierung depressiver Patienten (N=99)
| :

"Abbruch: 5

»\/orzeitige Entlassung: 2
»Reinfarkt/Akuthaus/Tod: 7
*Neuroleptika: 3

Experimentalgruppe
Regelversorgung
+ KVT (N=49)

Kontrollgruppe
Regelversorgung
(N=50)

|
T2 Entlassung (N=82)

|
T3 nach 3 Monaten




Stichprobe

Schweregrad Depression (T1) N=238
leicht
287 11%
mittel
71 24%
schwer
207 8%
keine
196 / 57%




‘Stichprobe

20

Mittehwert GODS/Comell

B cos
B Comell

keline leicht mittel schiser

schweregrad Depression




Stichprobe

Depressive

N =99

Alter 78,0 Jahre
MMST = 25,3
Barthel = 58,5
Apoplex 4,4 Wochen
72% welblich

28% mannlich

nicht Depressive

= N=139

= Alter 78,1 Jahre

= MMST = 25,8

= Barthel = 64,9

= Apoplex 4,4 Wochen
= 52% weliblich

= 48% mannlich



Kognitive Verhaltenstherapie

9 Sitzungen
mit folgenden Schwerpunkten:

= Aufbau positiver Aktivitaten
» VVeranderung von Kognitionen
» VVerbesserung sozialer Fertigkeiten



Kognitive Verhaltenstherapie

Aufbau positiver Aktivitaten:

» Handeln und FlUhlen

= Tatigkeiten und Stimmung

* Planung angenehmer Tatigkeiten

Veranderung von Kognitionen:

» Gedanken beeinflussen das Denken

* Die eigenen Gedanken kontrollieren

» Gedanken beil unerfreulichen Ereignissen

Verbesserung sozialer Fertigkeiten:

» Sozial kompetentes Verhalten lernen

» Soziale Kompetenz und eigene Bedurfnisse
» Soziale Kompetenz und soziale Kontakte




Kognitive Verhaltenstherapie

Patient erscheint vom Programm kognitiv
Uberfordert (Therapeuteneinschéatzung):

» vollstandig 6%
= tellweise 20%
= nicht 74%

, Hausaufgaben® wurden wie folgt bearbeitet:

=nicht 38%
stellweise 44%
sregelmaliig selbstandig 18%



Ergebnisse

Alle Patienten

GDS T1/T2

Cornell T1/T2
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Ergebnisse

Alle Patienten

Barthel-Index
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Ergebnisse

Patienten ohne depressive Episode In der

Vorgeschichte

GDS T1/T2

Cornell T1/T2

GDS
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Antidepressiva: GDS/Cornell T2 (Diff.)

GDS Cornell
1/3 mit . .l
Antidepressiva 16,0 (-1,2) 9,3* (-1,6)
2I3 ohne 11,4* (-2,9) 6,0% (-2,7)
Antidepressiva ! ! ! ’




Ergebnisse

Als Pradiktoren fur ein erfolgreiches
Programm zeichnet sich folgendes ab:

B Patienten ohne frihere depressive
Episode verbessern sich deutlich mehr
im Programm (4,4 vs. 1 Punkt bel
Patienten mit friheren depressiven
Episoden, p=0,058)

Bl niederer Cornell bel Aufnahme
B insgesamt geringere Beeintrachtigung



Telefongestitztes Problemldsetraining
Eine verhaltenstherapeutische Intervention
zur Entlastung pflegender Angehdariger
von Schlaganfall-Betroffenen

Der Uberwiegende Teil der Pflegebedurftigen wird in Deutschland privat betreut.
Uber 70% der Pflegenden nehmen keine professionellen Dienste in Anspruch. Uber
80% der Hauptpflegepersonen fiihlen sich eher stark bis sehr stark belastet. Die
Uberlastung pflegender Angehorigen ist der wichtigste Grund fir eine nicht
hinreichende Pflege und Versorgung sowie eine der entscheidenden faktischen
Grenzen der hauslichen Pflege.

In Deutschland gibt es bislang verschiedene Bemihungen, die die Unterstltzung,
Edukation und Erholung von pflegenden Angehorigen zum Ziel haben. Fir
verhaltenstherapeutische Anséatze liegen, trotz internationaler Empfehlung, bislang
jedoch keine Untersuchungen vor.



Die telefongestutzte Intervention fur pflegende
Angehorige von Schlaganfall-Betroffenen -—
TIPS-Studie

richtete sich an Angehorige, die seit mindestens
sechs Monaten in der hauslichen Umgebung
pflegten. Neben anderen Einschlusskriterien,
mussten die Betroffenen zur Zeit des Index-
Schlaganfalls mindestens 60 Jahre alt gewesen
sein und die Pflegenden ein signifikantes Mal3 an
subjektiver Pflegebelastung berichten.



Grubeln
Verminderte positive Selbstverstarkung
Zunehmend negative Effekte

N Negative P
Problemorientierung

]  Psychische <] Mangelndes rationales
Belastung 4 Problemldsen
N/
Stressoren I Depressive
Symptomatik
Positive N| Gutes rationales Geringe depressive
Problemorientierung Problemldsen Symptomatik




Assessment TO

Randomisation

1. Hausbesuch Karten TO

Informations
Briefe

Problemldse-Intervention
+ Informations Briefe

Assessment T1
2. Hausbesuch _@n T1 ) (3 Monate)

il

Assessment T2
(12 Monate)
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(1 (3

Ich bin verantwortlich fur die Das Leid und Leiden meines
Haushaltstatigkeiten (Kochen, Partners/Angehdrigen
Einkaufen, Putzen, ...). beschaftigt mich standig.

(2 o

Mein Wissen Uber die Meine Gesundheit ist
Erkrankung und Pflege meines beeintrachtigt.
Partners/Angehdrigen erscheint

mir nicht ausreichend.




(5 o

Experten Ich muss meine
(Pflegedienst, Arzte, ...) Lebensplanung andern.
berucksichtigen meine

Anliegen zu wenig.

(G (3

Ich bin verantwortlich fur die  Bestimmte Verhaltensweisen
organisatorischen und meines

finanziellen Angelegenheiten Partners/Angehdrigen sind
meines Partners/Angehorigen

).

mir unangenehm.

(Termine, Pflegekasse, ..




[0 00
Mir fehlt es an Unterstutzung Ich bin verantwortlich fur die

(durch meine Familie, Pflege meines

Freunde, professionelle Angehdrigen/Partners (Waschen,

Hilfen, ...). Anziehen, Medikamente,
Katheter, ...).

00 00

Mein Schlaf ist gestort. Mein Partner/Angehdriger ist

mir fremd geworden.




(1]3) 00

Meine Bemuhungen haben nur Ich fihle mich erschopft und
wenig Einfluss auf das Leiden kraftlos.

meines Partners/Angehdorigen.

00 00

Ich habe nicht genug Zeit fur In bin verantwortlich flr die
meine eigenen Interessen. Beschaftigung oder
Unterhaltung meines

Partners/Angehorigen.




00 00

Ich habe Angst, dass meinem Ich habe Angst meinen
Partner/Angehorigen etwas Partner/Angehdorigen zu
passieren kdnnte verlieren (Pflegeheim, Tod).
(Sturz, neuer Schlaganfall, ...).

00 00

In meiner Partnerschaft/Familie Ich erhalte keine angemessene
gibt es Konflikte und Anerkennung fur das, was ich
Spannungen. far meinen Partner/Angehdrigen

tue.




Ich fuhle mich haufig einsam Ich habe Schuldgefuhle
und isoliert (wegen fehlender gegenuber meinem
Sozialkontakte, ...). Partner/Angehorigen.

(2] 2] (2] 4]
Unser Umgang miteinander ist Ich habe wenig Hoffnung auf
manchmal gereizt oder eine Verbesserung der Situation.

aggressiv.




Wir haben haufig nicht die Wir befinden uns in einer
gleichen Ansichten daruber, schwierigen finanziellen
was richtig und falsch ist. Situation.

00 00
Mein Partner/Angehoriger will Wir konnen nicht offen tUber
oder kann nicht essen. unsere Gedanken und

Gefuhle sprechen.




00 00
Mein Partner/Angehdriger hat Mein Partner/Angehdriger legt
Angst vor Sturzen. keinen Wert auf gesundheits-
bewusstes Verhalten (Diat

halten, weniger Rauchen,

Ubungen machen, ...).

00 (312
Mein Partner/Angehoriger ist Mein Partner/Angehoriger
deprimiert. maochte oder kann nicht allein

gelassen werden.




(313) (315

Mein Partner/Angehdriger gibt Ein Gesprach mit meinem
sich nicht genugend Muhe Partner/Angehdrigen ist nur
und fordert Hilfe, wenn dies nicht schwer moglich (Sprach-

notwendig ist. storung, Schwerhdorigkeit,

Gedachtnisstorung, ...).

(314 (316
Mein Partner/Angehoriger hat Mein Partner/Angehoriger ist
allem gegenuber eine iInkontinent oder hat Angst vor

negative Einstellung. unkontrolliertem Harnabgang.




00 200

Mein Partner/Angehoriger Ich vermisse gemeinsame
auf3ert den Wunsch zu Aktivitaten mit meinem Partner.
sterben.

/00 00

Meine beruflichen und Meine Bedurfnisse nach Nahe
privaten Anforderungen und Sexualitat kann ich mit
lassen sich nur schwer meinem Partner nicht leben.

vereinbaren.
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1. Tatsachen betrachten

Vor jeder Problemlosung steht die Problemanalyse. Betrachten Sie hierflir eine
typische Situation, in der Sie das Problem selbst erlebt haben.

2. Zuversichtlich an die Losung von Problemen herangehen

Sie l6sen Schwierigkeiten leichter, wenn Sie hoffnungsvoll und positiv eingestellt
sind. Dies gelingt einfacher, wenn Sie hierbei Ihre Aufmerksamkeit von den
Problemen auf mogliche Veranderungsschritte lenken. Beachten Sie

dabei lhre eigenen Starken und wirdigen Sie auch kleine Schritte in Richtung ihrer
Ziele.

3. Ziele setzen

Welche Ziele mochten Sie erreichen?

4. Ideen sammeln

Was flir Losungsschritte fallen lhnen zur Erreichung lhrer Ziele ein? Lassen Sie
Ihrer Phantasie freien Lauf und bewerten Sie Ihre Ideen nicht!

5. Veranderungsschritte auswahlen

Uberlegen Sie sich die Vor- und Nachteile jeder einzelnen Ldsungsidee. Beachten
Sie deren Umsetzbarkeit und Nutzen. Wahlen Sie einen vielversprechenden
Losungsschritt aus und planen Sie dessen Umsetzung.

6. Umsetzen und uberpriifen

Wie funktionieren die ausgewahlten Losungsschritte in der Praxis? Was
funktioniert gut, was muss noch verbessert werden?



Beispiel: Ehepaar Friedrich

Verhalten des Ehemanns:

fordernd, aggressiv Eigene Erschopfung:.
Erschopfung, Gereiztheit,
Angst um den Ehemann: kann schlecht schlafen

ihn zu verlieren, etwas passiert,
weiterer Schlaganfall

Angebunden sein:
Zurlckstellen eigener Plane, keine Zeit fur sich,

kann Ehemann nicht allein lassen, fehlende Hilfen,
Einsamkeit




Haufigkeit
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Fazit:

Die Intervention, die durchschnittlich rund
12 Stunden direkte Beratung umfasste,
Kann somit als aul3erst erfolgreich im
Hinblick auf eine Verbesserung der
nsychischen Befindlichkeit der pflegenden
Angehorigen interpretiert werden.
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