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Zusammenfassung

Unzurgichend behandelfe Depressionen gehdren zu den
wichtigsten Ursochen fiir Suizid. Dos Aktionsprogromm
,Biindnis gegen Depression e.V.” enfstand im Rahmen des
Kompetenznetzes , Depression, Suizidalitdt” und versucht,
durch gleichzeitige Intervention auf mehreren Ebenen die
Versorgungssituation fir depressiv erkrankfe Menschen zu
verbessern und auf diese Weise auch Suizide zu verhindern.
Dos Projekt wurde erstmals in Milmberg getestet und wird
vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung gefor-
dert. Die bisherigen Ergebnisse aus Niimberg zeigen im
Vergleich zur Kontrollregion Wiirzburg ginen signifikonten
Riickgang der suizidalen Handlungen. Das , Biindnis gegen
Depression” weitete sich seit 2003 ouf zohlreiche weitere
Regionen in Deutschland aus. Seit 2004 wird das Konzept
europaweit mit 18 Partnem aus der EU umgesetzt (, Euro-
peon Alliance against Depression; EAAD”).
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Summary

Insufficient treatment of depressive disorders belongs fo the
most relevont causes of suicides. The action progrom
,Bindnis gegen Depression e.V.” (,Alliance against De-
pression”) wos established in the fromewaork of the German
Research Network on Depression and Suicidality (, Kompe-
tenznetz Depression, Suizidalifat”). The progrom tries to
improve the care for depressed patients by parallel inter-
vention on several levels and thereby to prevent suicides.
The project has been tested in Nuremberg (a city of 500000
inhabitants in Bovaria) ond is funded by the German Fed-
eral Ministry of Education and Research. Results of this pro-
ject have shown a significant reduction of suicidal acts in
Nuremberg compared to a control region (Wurzburg). Since
2003 the , Alliance agoinst Depression” has expanded to
numerous other regions in Germany. With the establish-
ment of the “European Allionce against Depression” in
2004, the concept has been adapted on European level. 18
parmers cooperate within this European project which is
funded by the European Commission (Health and Con-
sumer Profection Directorate General),

From the “Nuremberg allionce against depression”
to the “European alliance against depression”
Examples for an improved care for depressed
patients

chitzungen zu Folge leiden rund 5%
S der Bevolkerung an einer behand-

lungsbediirftigen Depression (1).
Untersuchungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (2) zeigen die herausragende Be-
deutung von Depressionen in den Industrie-
landern. Beriicksichtigt man die Schwere
der Beeintriichtigung und die Dauer der Er-
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krankung, liegt sie vor allen anderen kdrper-
lichen und psychiatrischen Volkskrankhei-
ten. Suizid ist das drastischste Ende eines
schweren Krankheitsverlaufs. Laut Lang-
zeituntersuchungen nehmen sich iiber 10%,
der an schweren rezidivierenden Depressio-
nen leidenden Menschen das Leben (3). Das
immense personliche Leid fiir Betroffene

und Angehdrige wire oft vermeidbar. Zu-
dem ist der wirtschaftliche Schaden dieser
oft mit langen krankheitsbedingten Ausfall-
zeiten einhergehende Erkrankung betrdcht-
lich (4).

Obwohl mit Pharmakotherapie und Psy-
chotherapie bewihrte Behandlungsmdg-
lichkeiten mit belegter Wirksamkeit zur
Verfligung stehen, erhalt derzeit nur eine
Minderheit der Patienten eine optimale The-
rapie. Rund die Halfte der Betroffenen sucht
gar keine professionelle Hilfe auf (5). Zum
Teil liegt das daran, dass viele Betroffene
die Depression als eigenstindige Erkran-
kung nicht erkennen, sondern als personli-
ches Versagen oder Folge der Lebens-
umstinde auffassen. Aber auch aus Scham
und Angst vor einer psychiatrischen Diag-
nose werden vorhandene Hilfsangebote
nicht wahrgenommen. Die Betroffenen ver-
suchen haufig, ,die Depression mit sich
selbst auszumachen®. Wissensdefizite iiber
die Indikation Depression beschrénken sich
nicht nur auf Patienten, sondern zeigen sich
ebenfalls in weiten Teilen der Bevolkerung
(6). Vicle Berufsgruppen, die in threr tigli-
chen Arbeit mit dem Phanomen Depression
konfrontiert sind (z.B. Lehrer, Seelsorger,
Altenpfegekrifte etc.) erkennen hdufig die
Erkrankung nicht oder kennen keine An-
laufstellen fiir Betroffene.

Doch auch in der Versorgung durch Arz-
te und Psychotherapeuten wird Depression
zu héufig fibersehen oder es kommen nur
suboptimale Behandlungsstrategien zum
Einsatz. Dem Hausarzt kommt beim Erken-
nen der depressiven Stérungen eine Schliis-
selrolle zu. Wie wir aus epidemiologischen
Studien wissen, wendet sich der GrofBteil
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der Erkrankten primér an den Hausarzt und
nicht an einen Psychiater oder Psychothera-
peuten (7). Daher entscheidet die diagnosti-
sche Kompetenz des Hausarztes dariiber, ob
eine Depression erkannt und welcher weite-
re Behandlungsweg eingeschlagen wird.
Dies ist unter mehreren Gesichtspunkten
kein einfaches Unterfangen. So ist bekannt,
dass sich rund 70% der depressiven Patien-
ten primdr aufgrund korperlicher Be-
schwerden im Rahmen der Depression an
den Arzt wenden (8). Das heiBit, dass von
Seiten des Patienten eher Miidigkeit, Ener-
gieverlust und Schlafstérungen thematisiert
werden; Selbstwert-, Interessensverlust
oder Suizidgedanken werden dagegen selte-
ner spontan berichtet. Vor dem Hintergrund
der knappen Zeitressourcen pro Patient und
der mangelnden Spezifitit der geschilder-
ten Symptome ist diec Erkennung der de-
pressiven Erkrankung in der primérirzt-
lichen Praxis erschwert. Zu den typischen
Behandlungsfehlern im hausdrztlichen Be-
reich gehdren der Einsatz von Medikamen-
ten mit nicht spezifisch antidepressiver
Wirksamkeit (z.B. Tranquilizer, Neurolepti-
ka). Die im Rahmen von Leitlinien auf-
grund ihrer spezifischen Wirkung empfoh-
lenen Antidepressiva kommen in der haus-
arztlichen Praxis nur bei rund jedem zwei-
ten Depressionspatienten zum Einsatz (9).
Hiufig wird nur die Hilfte der empfohlenen
Tagesdosis verschrieben, um die Complian-
ce nicht zu sehr auf die Probe zu stellen. Ei-
ne Vielzahl von Studien zeigt, dass auf diese
Weise meist nur ein Plazeboeffekt zum Tra-
gen kommt und das eigentliche antidepres-
sive Potential des Medikaments nicht ge-
nutzt wird. Dariiber hinaus scheitern viele
Pharmakotherapien an vorzeitigen Thera-
pieabbriichen oder unzureichender Thera-
piedauer. Haufig fiirchten sich Patienten vor
der notwendigen ldngerfristigen Behand-
lung aus grundsitzlichen Angsten gegen-
iiber Psychopharmaka (,,ich will nicht siich-
tig werden®) (10). Besonders wenn keine
sorgfiltige Aufkldrung der Patienten hin-
sichtlich méglicher Nebenwirkungen bei
Langzeitbehandlung  stattgefunden hat,
wird so ein langfristiger Therapieerfolg ge-
fahrdet.

Das ,,Biindnis gegen Depression® starte-
te als Projekt des ,Kompetenznetzes De-
pression, Suizidalitdt™ und wurde vom Bun-
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erkrankter Menschen

desministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert. Das Ziel war eine besse-
re Versorgung fiir psychisch kranke Men-
schen. Das Programm wurde als For-
schungsprojekt in den Jahren 2001 und
2002 zundchst auf lokaler Ebene in Niirn-
berg durchgeflihrt. In diesem Projekt arbei-
ten unterschiedlichste Institutionen und
Fachkrifte zusammen, die primédr oder se-
kundér in die Versorgung depressiv erkrank-
ter Menschen eingebunden sind. Zum
.Biindnis gegen Depression* gehdren Arz-
te, Psychotherapeuten, Beratungsstellen,
Kliniken, Schulen, Apotheken. Kirchen,
Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen so-
wie viele weitere Einrichtungen. Mit einem
Vier-Ebenen-Modell (Abb. 1) wurde ver-
sucht, auf unterschiedlichen Ebenen des
Versorgungssystems  gleichzeitig anzuset-
zen. Dadurch sollten Synergiceffekte er-
reicht werden, die das Ergebnis einer Ein-
zelmaBnahme deutlich iibersteigen.

Die vier Interventionsebenen
1. Kooperation mit Housdrzten

Patienten suchen bei Beschwerden zuerst
ihren Hausarzt auf. Seine Fahigkeit, De-
pressionen als solche zu erkennen, ist ent-

Der 4-Ebenen-Ansatz des Nirnberger Biindnisses gegen Depression zur Verbesserung der Versorgung depressiv

scheidend fiir den weiteren Versorgungsweg
der Patienten. In den Jahren 2001 und 2002
fanden in Niirnberg 12 Fortbildungen fiir
Arzte statt. Dabei wurde als Screeningver-
fahren der WHO-5 (11) vorgeschlagen, um
zukiinftig schneller und leichter Depressio-
nen erkennen zu konnen (12). Besonderer
Wert wurde auf die Patientenfiihrung und
eine Stirkung der Compliance gelegt. Zur
Unterstiitzung der Behandlung erhielten die
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Abb. 2  Einesvon sechs Plakatmotiven, die bei der Kam-
pagne in Niirnberg zum Einsatz kamen
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Arzte vielfiltige Informationsmaterialien
(Broschiiren, Flyer, Videos) zur Weitergabe
an die Patienten.

2. Offentlichkeitsarbeit

Es war das erklirte Ziel. die Aufklirung
tiber die Krankheit Depression und die Ent-
tabuisierung der Thematik voranzutreiben.
Dazu wurde gemeinsam mit Werbeprofis
eine Offentlichkeitskampagne entwickelt.
Die Kernbotschaften lauteten: ,.Depression
kann jeden treffen”, Depression hat viele
Gesichter™, ..Depression ist erfolgreich be-
handelbar®. Zur Umsetzung kamen Grof-
plakate, Poster (Abb. 2) und ein Kinospot
zum Einsatz.

Zudem wurden rund 150000 Flyer,
20000 Ratgeberbroschiiren und 4000 Infor-
mationsvideos an Betroffene, Angehorige
und Interessierte verteilt. Dariiber hinaus
wurde in rund 40 6ffentlichen Veranstaltun-
gen auf die Thematik aufmerksam gemacht
(Vortrige. Podiumsdiskussionen, Aktions-
tage etc.). Es fand auBerdem eine enge Zu-
sammenarbeit mit Funk, Fernsehen und den
Printmedien statt, um die Prisenz der The-
mas in der offentlichen Diskussion zu stir-
ken. Ein Medienguide zur Berichterstattung
(iber Suizid wurde erstellt. Dieser wies auf
den ,Werther-Effekt” hin und plidiert fiir
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eine moderatere Berichterstattung, um
Nachahmungssuizide zu verhindern (13).

3. Kooperation mit Multiplikatoren

Depression begegnet nicht nur Arzten und
Psychologen, sondern ist auch im Arbeits-
umfeld vieler anderer Berufsgruppen pri-
sent, ohne dass hier allerdings spezifische
Kenntnisse zu Diagnose oder Behandlung
vorliegen. Daher wurden wéhrend der Kam-
pagne in rund 100 Fortbildungen Lehrer.
Berater, Pfarrer, Altenpflegekrifte, Heil-
praktiker. Polizisten und Apotheker zum
Thema ,,Depression und Suizidalitat™ wei-
terqualifiziert. Vernetzung und Erfahrungs-
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austausch zwischen den verschiedenen In-
stitutionen wurden vorangetrieben und es
fanden zahlreiche gemeinsame Veranstal-
tungen flir die Offentlichkeit statt (Abb. 3).

4. Angebote fiir Betroffene und Angehérige

Hier ist zum einen die Einrichtung einer
spezielle Hotline fiir Patienten nach Suizid-
versuch zu nennen (14). Auf diese Art sollte
im Falle einer Krise ein schneller und unbii-
rokratischer Zugang zu einer fachérztlichen
Behandlung hergestellt werden. Zum ande-
ren wurden vor allem Selbsthilfeaktivititen
gefordert. Mit Hilfe der Koordination des
.Biindnisses gegen Depression™ ist es ge-
lungen, zahlreiche neue Selbsthilfegruppen
ins Leben zu rufen.

Evaluation

Die Akzeptanz bei den professionellen Ver-
sorgern und deren Kooperationsbereitschaft
waren grof. In den 24 Monaten der Kampa-
gne haben in enger Zusammenarbeit mit
den Institutionen vor Ort rund 100 Fortbil-
dungen (fiir iiber 2000 Multiplikatoren) und
iiber 40 offentliche Veranstaltungen statt-
gefunden. Zur Evaluation des , Niirnberger
Biindnisses gegen Depression” wurde das
Aktionsprogramm im Vergleich zur Kon-
trollregion Wiirzburg ausgewertet. Prospek-
tives primdres Erfolgskriterium war dabei
die Verdnderung der Haufigkeit suizidaler
Handlungen (Suizide und Suizidversuche).
Die Datenerfassung wurde 2000 in Nim-
berg begonnen. Der Interventionszeitraum

_ 2000 versus 2001:
o 20 bai 1= 3,021; df=1, p < 0,082
= 600 y -24,0% zweiseitig;
£ 500 500 471 | 2000 versus 2002 2= 8.28,
3 df=1, p < 0.004 zweiseitig
E 400
£ 3007 0,01% +7,7%
2001 183 1s2 196
=
“ 100- I
07 [ ] 1
000 '
2000 2001 2002 | 2 2001 2002 ! Abb. 4
Niirnberg Wiirzburg ' Riickgang suizidaler
Handlungen in Nirnberg
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dauerte von Januar 2001 bis Dezember
2002. Im Vergleich zur Baseline und zur
Kontrollregion konnte ein signifikanter
Riickgang (24%) suizidaler Handlungen er-
reicht werden. Als sekundére Erfolgskrite-
rien wurden zuséitzlich Suizidversuche und
Suizide getrennt ausgewertet. Die Suizid-
versuche gingen dabei in Niirnberg um ins-
gesamt 26% zuriick (Abb. 4).

Die Reduktion der Suizide betrug in
Niirnberg durchschnittlich 18%. Dieser
Riickgang unterschied sich aber nicht sig-
nifikant zur Kontrollregion und war wegen
der grofen jahrlichen Schwankungen der
Suizidraten auch bei Beriicksichtigung der
Suizidraten der letzten 12 Jahre in Niirnberg
nicht auBerhalb des Konfidenzbereiches.
Derzeit werden Verdnderungen in der Me-
dienberichterstattung und in den Verschrei-
bungsprofilen von Arzten ausgewertet.

Bei reprisentativen Bevolkerungsumfra-
gen vor der Kampagne (n = 1426) und nach
10 Monaten Intervention (n = 1508) zeigte
sich, dass es in Niirnberg im Vergleich zu
Wiirzburg gelungen war, das 6ffentliche Be-
wusstsein beziiglich des Themas ..Depressi-
on* deutlich anzuheben (10). Die Kam-
pagne wurde wahrgenommen und der An-
teil der Personen. die Depression fiir eine
ernsthafte Krankheit hielten, nahm signifi-
kant zu. Gleichzeitig wurde drztliche Be-
handlung hdufiger als sinnvolle Therapie-
option genannt als vorher. [nsgesamt waren
allerdings nach 10 Monaten die Effekte auf
Wissen und Einstellung zur Depression eher
gering oder nicht nachweisbar. So zeigten
sich weiterhin in der Allgemeinbevolkerung
groBe Angste beziiglich psychopharmako-
logischer Behandlung (Abb. 5).

Aber auch wenn Einstellungsinderun-
gen in der breiten Bevolkerung nur langsam
zu erzielen sind, so entfaltet die dffentliche
Kampagne eine betrichtliche positive Wir-
kung, indem sie bei den Betroffenen das
~gefiihlte Stigma™ reduziert und Mut zur
Suche nach Hilfe vermittelt.

Uberregionale Ausdehnung
der Akfivitdten

Der deutliche Riickgang suizidaler Hand-
lungen im Rahmen des Niirnberger Modell-
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Abb. 5 Einstellungen zu Antidepressiva vor und wiihrend der Aufklgrungskampagne: Ergebnisse représentativer Bevél-

kerungshefragungen in Nirnberg und Wiirzburg

projekts hat dazu gefiihrt, dass das Interesse
vieler anderer Regionen in Deutschland und
Europa geweckt wurde. Um die Vorausset-
zungen fur eine liberregionale Ausdehnung
der Aktivititen zu schaffen, wurde das
+Biindnis gegen Depression™ 2002 als ge-
meinniitziger Verein gegriindet. Zudem
wird seit 2003 die Ausweitung des ,,Biind-
nisses gegen Depression™ explizit vom
BMBF im Rahmen des Kompetenznetzes
gefordert. Die fiir Niirnberg erstellten Mate-
rialien und Konzepte sollten ohne viel Auf-
wand fiir andere Regionen adaptiert werden
konnen. Dadurch wird es fiir interessierte
Regionen maglich, lokale Kampagnen mit
geringem finanziellen Aufwand umzuset-
zen. Die Partnerregionen schlicfen dabei
einen Vertrag mit dem ,Biindnis gegen De-
pression €.V und erhalten im Gegenzug
vom Verein umfangreiche Unterstiitzung.
Neben der Nutzung von Logo, Plakatmoti-
ven, Informationsflyern, Kinospot und Vi-
deos wurde neuen Regionen ein eigener Be-
reich auf der gemeinsamen Homepage ein-
gerichtet  (www.buendnis-depression.de).
Die Regionen erhalten Hilfe bei der Projekt-
planung, bei der Umsetzung der Offentlich-
keitsarbeit und den einzelnen Modulen der
Kampagne. Ein {iberregionaler Koordinator
steht fiir Fragen der Evaluation und Kam-
pagnendurchfiihrung, sowie zur Durchfiih-
rung von regional angebotenen , Train-the-
Trainer*-Seminaren zur Verfligung.

Damit wurden sehr gute Voraussetzun-
gen geschaffen, um auf regionaler Ebene

zahlreiche Aktivititen zu initiieren. Gleich-
zeitig wird unter dem gemeinsamen Dach
des ,Biindnisses gegen Depression e.V."
bundesweite Lobbyarbeit fiir das Anliegen
einer besseren Versorgung depressiv er-
krankter Menschen geleistet. Dies beinhal-
tetauch die gemeinsame Suche nach Forde-
rern fiir das Biindnis. Es ist zu erwarten,
dass die Unterstiitzung des Biindnisses als
Reprisentant einer groflen Zahl regional or-
ganisierter Initiativen, die ein gemeinsames
Konzept und Ziel vorantreiben, auch fiir
iiberregional engagierte Sponsoren von gro-
fem Interesse ist. Bis Ende 2004 haben die
Regionen Alzey-Worms, Cham, GroR-Ge-
rau, Erlangen, Fiirth, Hamburg-Harburg,
Ingolstadt, Kempten. Liibeck. Neckar-
Alb, Ostfriesland. Rostock, Regensburg,
Schwalm-Eder-Kreis, Schwerin und Wiirz-
burg im Rahmen der Ausweitung des
.Biindnisses gegen Depression™ eigene re-
gionale Initiativen gegriindet. Materialien
fiir ihre Offentlichkeitsarbeit adaptiert,
Schirmherren und Sponsoren akquiriert,
Train-the-Trainer-Seminare besucht und of-
fizielle Auftaktveranstaltungen mit grofer
Resonanz durchgefiihrt (Abb. 6). Viele wei-
tere Regionen sind in der Vorbereitung ent-
sprechender Aktivititen.

Der Erfolg des , Biindnisses gegen De-
pression* basiert dabei im Wesentlichen auf
einer ., .Bottom-up-Philosophic™. Die von
den regionalen Partnern durchgefiihrten
Aufklirungskampagnen finden nicht im
Rahmen emer von Politik oder Verwaltung

Nervenheilkunde 5/2005
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vorgegebenen engen Form statt, sondern die
Partner vor Ort selbst sind in der Ausgestal-
tung der Aktivitdten frei und selbststiindig.
Der bundesweite Verein bietet dabei eine
Plattform, um bestmogliche Unterstiitzung
bei der Umsetzung zu geben, aber auch um
konkrete Erfahrungen der verschiedenen
Partner in einen ,, Wissens-Pool* einzubrin-
gen und zu nutzen. Die selbstindige Gestal-
tung und Umsetzung der regionalen Kam-
pagnen ermoglicht einen hohen Grad an
Identifikation mit dem ecigenen lokalen
Biindnis. Gerade dies scheint ein entschei-
dender Anreiz fir das groBe Engagement
der beteiligten Partner zu sein. Damit unter-
scheidet sich das ,,Biindnis gegen Depressi-
on™ deutlich von vielen anderen Konzepten,
die dem einzelnen Teilnehmer weniger krea-
tive Moglichkeiten erdffnen und in ihrer
Zielrichtung von vornherein eingeschrank-
ter sind.

Das Europdische Biindnis
gegen Depression

Ankniipfend an das erfolgreiche Konzept
des ,Biindnisses gegen Depression™ in
Deutschland wurde im Frithjahr 2004 das
~Europdische Biindnis gegen Depression
(European Alliance Against Depression,
EAAD)" ins Leben gerufen. Mit Unterstiit-
zung durch die Europische Kommission
(Generaldirektorat Verbraucherschutz und
Offentliche Gesundheit) haben sich 18 Part-
ner aus 16 europdischen Lindern zusam-
mengeschlossen (Abb. 7), um zunichst in
ausgewdhiten Regionen dhnliche Aktions-
programme zu etablieren wie es in vielen
Regionen Deutschlands im Rahmen des
.Blindnisses gegen Depression™ bereits ge-
schehen oder geplant ist.

Die Partner in EAAD verbindet die ge-
meinsame Methodik des Vier-Ebenen-An-
satzes des ,.Biindnisses gegen Depression”,
die damit auch auf internationaler Ebene
den Handlungsrahmen definiert. Ziel von
EAAD ist es, bewihrte Interventionsstrate-
gien und ,best practice“-Modelle in den
Partnerregionen zu identifizieren und in den
gemeinsamen Ansatz zu integrieren (z.B.
erprobte Fortbildungsmaterialien oder In-
formationsbroschiiren). Dies bedeutet, dass



Kompetenznetz

Depression

e e
ot st gedarene
TR L e, 1 o, el
s 184 SRR pn Sl

pi6d gegn punglyndi
fekkum sjAlFsvigun

Abb. 8  Islindisches Poster

unter den bereits in vielen Landern verfiig-
baren guten Materialien und Schulungskon-
zepten digjenigen Beispicle identifiziert
werden, die auch fiir andere Lander und Re-
gionen anwendbar sein kénnen oder sich re-
gional bewdhrt haben und dabei in inhalt-
licher Ubereinstimmung mit dem Gesamt-
projekt stehen. Nach notwendigen Anpas-
sungs- und Adaptationsprozessen (z.B.
Sprache) kénnen dann bewihrte Elemente
innerhalb der Projektgruppe auch interna-
tional frei genutzt werden. Diese Heran-
gehensweise soll dazu beitragen, Redun-
danzen bei der Entwicklung von Interventi-
onsinstrumentarien zu vermeiden und von
Erfahrungen anderer Partner unmittelbar zu
profitieren.

Auch bei EAAD handelt es sich um ei1-
nen ,bottom-up™-Ansatz, der in den regio-
nalen Netzwerken die wichtigsten Partner
fur den Aufbau spiterer groBerer (auch na-
tionaler) Netzwerke sieht.

Ein weiteres wichtiges Element von
EAAD besteht im Bemiihen um ein mog-
lichst einheitliches optisches Erscheinungs-

bild des Projektes (Abb. 8), das ebenfalls an
das ,.Biindnis gegen Depression” angelehnt
ist. Eine eigene Website (www.caad.net) mit
emem Offentlichen Bereich, der iiber das
Projekt informiert und einem internen Be-
reich, der dem Informations- und Materia-
lienaustausch der Projektpartner unter-
einander dient, wurde im Sommer 2004
freigeschaltet.

Zahlreiche Partnerregionen in EAAD
haben seit Friihjahr 2004 mit konkreten Vor-
bereitungen fiir die Etablierung eines Akti-
onsprogramms begonnen. Einige Partner
haben bereits Konzepte iibersetzt und ange-
passt, erste Schulungen fiir Multiplikatoren
oder einzelne Zielgruppen (z.B. Altenpfle-
gekriifte, Arzte oder Pastoren) durchgefiihrt
und Auftaktveranstaltungen geplant oder
veranstaltet. Auch wurden bereits . Train-
the-Trainer-Seminare™ und dffentliche Ver-
anstaltungen organisiert und Informations-
materialien fiir die Offentlichkeitsarbeit
produziert und verteilt.

Nach der erfolgreichen Implementie-
rung von Mehrebenenaktionsprogrammen
in den teilnehmenden Regionen bestehen
die nachsten Schritte von EAAD in der Er-
weiterung der Aktivitdten auf weitere Re-
gionen in den jeweiligen Landern.
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