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Extrinsische Faktoren
- dulere Einflisse

- Bewegung
- Erndahrung

N

Intrinsische Faktoren
- Zufall

- Genetik

/

ALTERUNGSPROZESS




Aspekte des Lebens im Alter

Krankheit + Behinderung

e

Verlust der belbstandigkeit

Depressiop, Demenz ...

Subjektives Wohlbefinden

Plastizitdat - Anpassungsfahigkeit
an veranderte Lebensbedingungen




Bedeutung__;l;)n Krankheit und
Behinderung

* Seelisch-geistige Gesundheit
* Psychosoziale Lebensbedingungen

* Subjektive Gesundheitswahrnehmung im Alter



Altern als mehrdimensionaler ProzeR
Innere Mad und Geriatrie

- Alltags-
kompetenz




e :
Das geriatrische oder die

multidimensionale Diagnostik

— Medizinisch physiologischer Status

Medizinische
- Umfassende Anamnese

(Eigen- und Fremdanamnese)

- Umfassende Internistische Soziale
Funktionen .

3 Geriatrisches
Abklarung Assessment
- Neurostatus, Laborstatus Okonomischer Korperliches

Status Befinden
— Nicht-invasive diagnostische
Pflege-

Verfahren Psychisches| anamnese

Befinden




EGZB{U

Schatzung de
Demenzkranken

m Manner

1 Frauen

64-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

Schatzgrundlage: Pravalenzraten von Lobo et al.
Quelle: Bickel 200



Verteilung der Demenzformen 2004 im EGZB
(n = 593 Pat.)

Verteilung der Demenzformen im EGZB 2004

m Demenz.Syndrom
m Vaskulare Demenz

1 Parkinson Demenz
1 Alkoholdemenz
m M.Alzheimer

m Alzheimer-Demenz
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Entlassungsmodus in Prozent (n=379)

m PWH
m nach Hause
1 Verstorbene

1 verlegt in KH




Neurologiscﬁe Erkrankungen in der
Geriatrie

* Demenz

* Depression

* Schlaganfall

* M.Parkinson

* Parkinson Syndrom

* ,Neuropsychologische Storungen”®



Wege der Patienten ...

Einteilung der Demenzen
Haupt- und Nebendiagnosen
Unter-Diagnostik
Unter-Behandlung

,Caregiver”



Demenz als éesundheitspolitisches
Problem

* 1,2 Mio. Demenzkranke in Deutschland

* Schwerstpflegebedirftigkeit Alterer zu fast 50% durch
Demenz verursacht

* Fur die nachsten Jahrzehnte wird ein dramatischer
Anstieg der Erkrankungszahlen erwartet

- 1,95 Mio. fiur das Jahr 2030
- 2,8 Mio. fur das Jahr 2050 (Hallauer, 2002)



Demenz-i_)““e“f_i_nition der ICD-10

* Gedachtnisstdrung
* Abbau des Denkvermogens
* Veranderungen der Persdnlichkeit

* In der Folge deutliche Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit im Alltag

* Dauer der Symptomatik > 6 Monate



* Standardisierte Diagnostik

* Labor, Bildgebung, Neuropsychologie

* Internistische und Neurologische Untersuchungen




Demenz

* Umgang mit Demenzkranken
* Umgang mit Angehdrigen

* Medikamentose und nichtmedikamentose

Therapie
* Aggressivitat, Wahnvorstellungen, Wandern

* Gesetzliche Betreuung



Diagnostik und Therapie der
Alzheimer-Krankheit




Gliederung

* Definition und Epidemiologie der Demenz
* Diagnostik der Alzheimer-Krankheit

* Behandlungsziele

* Medikamentdse Therapie

* Psychosoziale Therapieansatze

. UnterstUtzuni ifleiender Aniehbriier



Kognitive_;_l;\_itern

* ,Kristalline®” Funktionen sind bildungsabhangig und
kdnnen auch im hohen Alter noch durch Training
gesteigert werden (z.B. Allgemein-wissen)

* ,Fluide” Funktionen sind geschwindigkeits-abhangig.
Sie lassen mit fortschreitendem Alter zwar nach (z.B.
Reaktionsvermogen, Gedachtnis), konnen aber

ebenfalls trainiert werden.



Normales versus pathologisches
Altern

* Beim normalen Alternsprozess lasst das Gedachtnis
zwar etwas nach - eine selbststandige Lebensfiihrung
ist jedoch problemlos moglich

* Bei einem pathologischen Alternsprozess finden wir
einen weit Uber das Normale hinausgehenden Abbau,
der auch das Denkvermaogen betrifft und zunehmend

zu Hilfe- und Pflegebedirftigkeit fluhrt




Stadien c_I_é_l_‘_“I_)emenz

* Frihes Stadium: Verlust der Berufsfahigkeit,
Schwierigkeiten bei komplexen Alltagsaktivitdaten, in
den ADL noch selbststandig.

* Mittleres Stadium: Nur noch bedingt selbststandige

Lebensfuhrung moglich, zunehmend Hilfebedarf in
den ADL.

* Spates Stadium: In allen ADL maximale Hilfe
notwendig, zuletzt Inkontinenz, Immobilitat,
Mutismus, Dysphagie.



Haufigste Ur_sachen fortschreitender
Altersdemenzen

* Alzheimer-Krankheit: ca. 50%
* Lewy-Korperchen-Demenz: ca. 15%
* Vaskulare Demenz: ca. 10%

* Mischformen von Alzheimer-Krankheit und
vaskularer Demenz: ca. 15%



Risikofaktoren fiir DAT und VD

* DAT: Hauptrisikofaktor ist das Lebensalter! Einen
weiteren Risikofaktor bilden langjahrig erhohte
Cholesterinspiegel.

* VD: Risikofaktoren sind Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstorungen, Diabetes, Ubergewicht

und Rauchen



Eigenvorsorge

* Gute Mdglichkeiten bei der VD: Reduktion der
Risikofaktoren durch ausgewogene Ernahrung,
ausreichende Bewegung, Verzicht auf das Rauchen,
ggfs. medikamentose Unterstutzung

* Begrenzte Moglichkeiten bei der DAT: Geistige
Aktivitat, gesunde Lebensweise, insb. fettarme
Ernahrung

* Bei Erbkrankheiten: Genetische Beratung vordringlich
(Familienplanung!)



Veranderungen im Gehirn von
Alzheimer-Patienten

* Parietotemporal betonte Atrophie, im Temporal-
Lappen insb. Hippocampus und entorhinale Rinde
betroffen

* Im Verlauf sterben bis zu 50 % aller Nervenzellen des
Gehirns ab

* Pathologische EiweiR-Ablagerungen in den
Nervenzellen und ihren Fortsatzen (Alzheimer-
Fibrillen) sowie auRerhalb der Nervenzellen (senile
Plagues)



Reversible Demenzen

* Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholmissbrauch
* Vergiftungen

* Mangelerndhrung

* Hormonstorungen

* Infektionen

* Hirntumore

* Hydrocephalus

* Schwere Depressionen



Wa rnzeicl:l_“e__ﬁ

* Abrupt auftretende oder rasch zunehmende
Gedachtnisstorung

* Langsam fortschreitende Verschlechterung der
Gedachtnisleistung mit

* Nachlassen weiterer kognitiver Funktionen

* Und/oder Auswirkungen auf die selbststandige
Lebensfuhrung



Leistungssc_:_l_{werpunkte von
Gedachtnisambulanzen

* Friherkennung
* Differenzialdiagnostik

* Indikationsstellung flir eine medikamentdse oder
nichtmedikamentdse Therapie

* Verlaufskontrolle

* Eventuell: Kognitive Trainingsgruppen,
Angehdrigengruppen



Diagnostik und Differenzialdiagnostik

* Eigen- und Fremdanamnese
* Neuropsychologischer Status
* Internistischer Status

* Neurologischer Status

* Labordiagnostik

* Bildgebende Verfahren



Labordiagnostik

* Blutsenkung

* Kleines Blutbild

* Blutzucker

* Fettstatus

* Elektrolyte

* Nieren- und Leberfunktion

* Urinstatus

* Schilddrisenfunktion

* Vitaminhaushalt

* Im Einzelfall: Screening auf HIV, Syphilis u.a.




Behandlunégziele

* den Abbau der Hirnleistung und Alltags-kompetenz
verzogern

* psychisches Leiden (Depression, Angste) lindern
* Verhaltensstérungen entgegenwirken

* Angehorige in ihrer schwierigen Situation

unterstutzen



Medikamentose Behandlung der
Hirnleistungsstorungen

* Acetylcholinesterase-Hemmer (Reminyl®, Aricept®,
Exelon®) sind zugelassen zur symptomatischen
Behandlung der leichten und mittelschweren DAT.

Sie verzdgern den Abbau im Durchschnitt um ca. 9
Monate.

* Memantine (Axura®, Ebixa®) ist zugelassen zur

symptomatischen Behandlung der mittelschweren
und schweren DAT.



Medikamentose Behandiung
psychischer Begleitsymptome

* Depressionen sind mit modernen Antidepressiva
gut behandelbar

* Eine medikamentdse Behandlung von Unruhe,
Aggressivitat, Halluzinationen und
Wahnvorstellungen sollte nur erfolgen, wenn
nichtmedikamentése MalRnahmen erfolglos
geblieben sind! Die Indikation fur eine weitere
Behandlung muss regelmaRig tiberprift werden!



Uberprﬁfuﬁé des allgemeinen

Gesundheitszustands

* Ein guter Allgemeinzustand starkt das Wohlbefinden

* Ein schlechter Allgemeinzustand kann die Demenz
nlimmern und Problemverhalten provozieren,

versc
Z.B. C

vige

* Rege

ma

dringenc

h Schmerzen

Rige Besuche des Hausarztes sind daher

geboten



Psychosoziafe Therapieansatze

* Gedachtnistraining/Gehirnjogging ?

* Psychotherapie (Verhaltenstherapie)

* Stationdre Rehabilitation

* Ergotherapie, ggf. auch Physiotherapie

* Einfuhlsames Verhalten der Angehdrigen



Gedéchtnis&aining bei Demenz

* Keine oder nur minimale Trainingseffekte - die
Gedachtnisleistung verbessert sich nicht
alltagsrelevant

* Gefahr der Frustration bei Patienten und
Angehorigen

* Sinnvoll ist bei leichter Demenz das Eintiben von
Kompensationsstrategien, im fortgeschritteneren
Stadium die gezielte Beschaftigung mit noch
erhaltenen Erinnerungen



Gehirnjogg_i_l_{g

* Gedachtnis als ,mentaler Muskel®, der trainiert werden
kann

* Vorsicht bei Demenzkranken!
* Muskelanalogie unhaltbar
* Erzeugt unrealistische Erwartungen

* Gleiches Material fur Patienten mit
unterschiedlichen Storungen

* Fur gebildete Patienten maglicherweise nicht
ansprechend



Verhaltensfh_erapie (VT)

* Psychotherapeutisches Verfahren fir Kranke mit
beginnender Demenz, vorrangig bei Depression,
Angst und Antriebsstérungen

* Vorteil ist das strukturierte, alltagsorientierte
Vorgehen

* Zeigt Effekte bereits nach relativ kurzer Zeit

* Problem: Wenige Psychotherapeuten haben Interesse
an einer Arbeit mit dieser Klientel



Kompetenzverlust

Vermeidungs- Selbstabwertende
verhalten Gedanken

Negative Emotionen




Stationare Rehabilitation fur Patienten
und Angehorige

Die Alzheimer Therapiezentren Bad Aibling und
Staffelstein bieten eine stationare Rehabilitation fir
Kranke und Angehdrige. Schwerpunkte:

* Forderung verbliebener Kompetenzen

* Suche nach geeigneten Alltagsbeschaftigungen
* Angehdrigengruppen

* Psychologische Beratung der Bezugsperson

* Information uber Entlastungsangebote am
Wohnort



Tagespflege

* Prinzipiell in allen Krankheitsstadien sinnvoll, vor
allem jedoch im mittleren

* Forderung von Hirnleistung, Alltagsfahigkeiten und
psychosozialer Kompetenz (Gedachtnisspiele,
Singen, Sitztanz, Vorbereiten von Mahlzeiten,
Toilettentraining); gleichzeitig Entlastung der
Angehorigen

* Zur besseren Eingewdhnung sind mindestens zwei
Besuche pro Woche zu empfehlen

* Mogliche Alternative: Betreuungsgruppen



Hinterg rund

* Eine hiftgelenksnahe Fraktur ist eine der
wichtigsten Ursachen fur bleibende
Pflegebedirftigkeit im Alter

* Menschen mit Demenz haben ein hohes Risiko fur
Sturze und Frakturen

* Demenzkranke Patienten profitieren schlechter von
der Rehabilitation

* Spezifische Therapieansatze fehlen!



Neues THéEé_pie-Konzept

* Konventionelle Therapie plus
* Bewegungstherapie mit Altenpflegerin
* Nutzung visuell-verbaler Erinnerungshilfen

* Erinnerungstherapie in der Gruppe zur kognitiven
Aktivierung und Stimmungsverbesserung

* Gezielte co-therapeutische Einbeziehung von
Angehdrigen



Evaluatioﬁ_“c_l__es neuen Konzepts

* Kontrollgruppen-Design

* Jeweils N = 75 Pat. fur beide Gruppen innerhalb von
18 Monaten angestrebt

* Outcome-Variablen: u.a. Alltagsselbststandigkeit
(Barthel Index), Mobilitat (Tinetti-Test), Stimmung
(GDS)

* Follow-Up 3 Monate nach Entlassung



Erste Ergebn_isse

* Bis zum 05. Mai 2006 wurde das Programm von 35
Patienten durchlaufen

* Es ergaben sich positive Tendenzen, aber noch keine

signifikanten Gruppenunterschiede

* Doch in allen Outcome-Mallen verbesserten sich

prozentual mehr Treatment-Patienten



Préventionsétrategien

Primare Pravention
Verhinderung

Sekundare Pravention
Diagnose / Behandlung

Tertiare Pravention
Erhaltung
Gesundheit - Krankheit > Schaden > Funktionelle - Beeintrachtigung
Organsystem Einschrankung im Alltag

Nach Verbrugge und Jette 1994



Modell der minimalen

o

rbiditat

1900

Bedarf an
medizinischer
Versorgung

1980
Therapie

2000>
Therapie
Pravention
Erziehung

Gute Gesundheit
und
Leistungsfahigkeit

Gebrechlichkeit

Krankheit

Hilfsbedurftigkeit

> <

>

T ~47 Jahre

| A

Medizinisches
Modell

~75 Jahre
Modell der
minimalen
Morbiditat
~85 Jahre
* Geburt
Lebenserwartung_; .
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