Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden gGmbH

Dr. med. Dag Schutz
Klinik fur Geriatrie [ Altersmedizin
Zentrum fur Innere Medizin

WB Demenzexperte

Demenz

Formen, Diagnostik, Therapie

WERDEN



Evangelisches Krankenhaus
Essen Werden gGmbH

| Nicht den Leben Jahre, sondern den Jahren Leben geben

mm Weiterbildungsseminar Geriatrische Pharmazie:
..., Giganten der Geniatrie
_ NetmerkDemenzEssen  Herz-Kreislauferkrankungen
..... Fort- und Weiterbildung |
Wi N Weiterbildungskurs Offentliches Gesundheitswesen:
..., Veranstaltungshinweise
----- z °":'¢ Der geriatrische Patient - geriatrisches Assessment
I
Demenzexperte (BIG):

Demenz: Formen, Diagnostik, Therapie

www.geriatrie-werden.de


http://www.geriatrie-werden.de
http://www.geriatrie-werden.de
http://www.geriatrie-werden.de
http://www.geriatrie-werden.de

Epidemiologie o) s
1,2 Mio. Demenz-Erkrankungen in Deutschland

65-69 Jahrejeder 20.
80-90 Jahrejeder 3.

2030: etwa 2,5 Mio. Betroffene

Schutz 4
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Epidemiologie Il
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Demenz im Krankenhaus ot

® Daten AOK (2009): 5,7-6,2% Demenz HD

® Eigene Befragung: Bis 32% Demenz in nicht
geriatrischen Kliniken

® Eigene Erfahrung: Bis ca. 60% Demenz in Geriatrien

e Demenzen werden bis zum Jahr 2030 in
der Pflege, nicht aber im Krankenhaus ins
GeW|Cht fal Ien - .“ (Stat. Bundesamt)
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Bedarf an Fachkompetenz
Schulung von Angehorigen

Finanzierung gesichert?
Schaffen eines breiten Spektrums von Angeboten

— Niederschwellige Angebote

— Kompetente Versorgung

Schiitz 6



Was schiitzt vor Demenz? oo

e ,Kognitive Reserve..."
Bildung
IQ
Anspruchsvolle Aktivitaten
Geistige (z. B. berufliche) Anforderungen

« Korperliche Aktivitat
« Gesunde Ernahrung

Soziale Aktivitat

e ,enriched environment™: reduziert im Tierversuch B-Amyloid
Dep05|t|0n Und erhaht Neurogenese (Lazarov et al. Neurology 2006)



Was erhoht das Demenzrisiko? (%) oo™

 Hohes Alter
« Familiare Belastung

Aber: M. Alzheimer ist keine ,,Erbkrankheit"!!!

« Welbliches Geschlecht
 Hypercholesterinamie

Besonders in Kombination mit Apo E4, Risiko 13-fach erhoht

 Fruhe Menopause
 Schwere Kopfverletzungen

« Kardiovaskulare Risikofaktoren...
Bluthochdruck
Zuckerkrankheit
Rauchen
Hypercholesterinamie (s.0.)



Reise in den () St

Sonnenuntergang Cy Ssnep
Ronald Wilson Reagan

Geb. 6.Februar 1911
Schauspieler und Politiker

1937-64 >30 Filme

1967-75 Gouv. von Kalifornien

1981-1989 40. Prasident der USA
Mit 70 Jahren Amtsantritt

1981 Attentat Uberlebt

1994 Diagnose
Alzheimer-Krankheit

Gest. 5.Juni 2004

an Lungenentziindung

Schiitz 7



Das Gehirn

ANATOMISCHE GRUNDLAGEN

Schiitz



Cerebrale Veranderungen (N s

Normalbefund Alzheimer-Krankheit

Schitz 9
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Regions of the Human Brain
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Elbow Hand
| ?slmuldc

Throat
Forchead
Eyes
Face

Lips =\

Jaw
longue
Pharynx
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Neurotransmitter e

Schiitz 15
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Demenz

FORMEN

Schitz 16



Demenzformen

Demenz vom Alzheimer Typ
Vaskulare Demenz
Lewy-Korperchen-Demenz
Fronto-Temporale Demenz
Creutzfeld-Jakob
Parkinson-Demenz

Korsakow-Syndrom

/ s \\ -
‘,: &’ \| Evan
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Schiitz
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50%

Verteilung

5%

20%
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Lewy-Korperchen D.
®m Frontotemporale D.
Vask. D.
m Gemischte D.
Alzheimer D.

Schiitz 19
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Demenz

DEFINITION

Schitz 20
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Quizfrage

WAS IST DEMENZ?

Schitz 21



Was ist Demenz? () s

Demenz = Klinisches Syndrom

Chronisch oder fortschreitende Krankheit des Gehirns
mit Storung vieler hoherer kortikaler Funktionen,
einschliel3lich Gedachtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache,
Sprechen und Urteilsvermdgen im Sinne der Fahigkeit
zur Entscheidung

Das Bewul3tsein ist nicht getrubt

Fir die Diagnose Demenz mussen die Symptome
mindestens 6 Monate bestanden haben

(Definition nach ICD
Aus: S3-Leitlinie Demenz 2009)

Schiitz

22



Was ist Demenz? e ke

Alltagsrelevante Abnahme von Gedachtnis und
anderen kognitiven Funktionen,
die langer als 6 Monate besteht

Schuitz 23



Definition nach DSM IV Rl

Storungen In folgenden Bereichen

Aphasie

Gedachtni Apraxie Soziale
Kompeten

Z

S Agnosie

Exekutivfkt.

Mod. n. Schroder S.G., Bochum




Delir — Demenz - Depression i

Akut >6 Monate Rascher Beginn
Hypermotorisch Alzheimer behandelbar
Hypomotorisch Vaskulare Demenz  Leistungsschwankungen

Reversibel Multiinfarktdemenz Schlafstorung
Multifaktoriell: Parkinson-Demenz Gewichtsverlust
-Infekt Levy-Body Demenz Antriebsmangel
-Elektrolyte Frontotemporale Demenz
-Medikamente Korsakow-Syndrom
-Exsikkose

Schuitz 24
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. /
N B

Primar degenerative cerebrale Krankheit
Atiologie unbekannt
Charakteristische neuropathologische und neurochemische Merkmale

Beginn schleichend, Entwicklung langsam und stetig Uber einen Verlauf
von mehreren Jahren

Man unterteilt:
— DAT mit frihem Beginn

» Beginn vor dem 65.LJ, rascher Verlauf, vielfaltige Stérungen der hoheren kortikalen Funktionen
— DAT mit spatem Beginn

» Beginn ab dem 65.LJ, langsamer Verlauf, Hauptmerkmal Gedé&chtnisstérungen

— DAT atypisch oder gemischte Form

« Mischbild aus DAT und vask. Demenz

Schiitz 25
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 Ergebnis einer Infarzierung des Gehirns als Folge einer
vaskularen Krankheit, einschlie3lich der cerebrovaskularen
Hypertonie

— VD mit akutem Beginn

 Meist sehr schnell nach Schlaganfallen
— Multiinfarkt-Demenz

« Meist nach mehreren TIA

— Subkortikale VD

« Hypertonie in der Anamnese, Ischamien im Marklager der
Hemispéaren

— Mischformen

Schiitz 26



Demenz beil M. Parkinson A e

Co-Morbiditat Parkinson / Alzheimer?

Abgrenzung zur Lewy-Korper-Demenz: 12 Monate (Falle, in
denen die Demenz Uber ein Jahr nach dem Parkinson-Syndrom auftritt,
werden unter Morbus Parkinson mit Demenz definiert! Tritt die Demenz
Innerhalb dieses Jahres auf, spricht man von Lewy-Korper-Demenz!)

Parkinson: ,subkortikale"” Demenz
- Gedachtnis: Abruf gestort

Alzheimer: ,kortikale"” Demenz
- Gedachtnis: Registrierung gestort

Schiitz 27



Lewy-Kdrperchen-Demenz () i

Dementieller Abbau, welcher kortikale, subkortikale und
die Basalganglienabschnitte betreffen kann

Frihes Auftreten von visuellen Halluzinationen
Uberempfindlichkeit gegentiber Neuroleptika

Fluktuierendes Bild von Vigilanz und Kognition

Schiitz 28



Frontotem PO rale Demenz ﬁ' cen Werden gOmoH

FTD = M. Pick
*Beginn mittleres Lebensalter
Frihe langsam fortschreitende Personlichkeits-d&nderung
*Verlust sozialer Fahigkeiten
*Beeintrachtigung von Intellekt, Gedachtnis, Sprache, Apathie, Euphorie
*Man unterteilt:

— Fronto-temporale Verlaufsform

— Primar progressive Aphasie

— Semantische Demenz

Schiitz 29



Creutzfeld-Jakob-Erkrankung (%) mcis

Subakute spongiforme Encephalopathie
Prionenerkrankung

Rascher Beginn, Verlauf Gber Monate, selten Jahre
Durchschnittlicher Verlauf 4,5 Monate

Veranderungen besonders in den Basalganglien,
Thalamus, Kleinhirn

Schiitz 30



Verhaltensauffalligkeiten :j;f'_f‘%‘g)

Aggressivitat
Erregung
Mil3trauen
Wahnentwicklung
sozialer Ruckzug
Schlafstorungen
Weglauftendenzen
U.A.

Schitz 32



BPSD - ,Behavioural and Psychological A
Symptoms of Dementia“ ()4

Psychomotorische Agitation Apathie

«  Zielloses Umherwandern * Ruickzug

* |nteressensverlust

« Rastlosigkeit « Demotivation

« Wiederholte Handlungen

Psyche

« Schlafstérungen .
« Halluzinationen

» Verkennungen, Wahnvorstellungen

Depression

 Weinerlichkeit .
AgqQgression

* Verzweiflun : .
J « Aggressiver Widerstand

* Angst

* Verbale Aggression / Physische
« Schuldgefthle

Aggression

Schiitz 33



Evangelisches Krankenhaus
Essen Werden gGmbH

OUnruhe
@ Schlafstérungen
O Depressivitat
30% OWahn
B Aggression
OAngst
@ Weglaufen
OHalluzinationen
D gestortes Essverhalten

Expertise ,Heimbewohner mit psychischen Storungen® der Deutschen Gesellschaft
fur Gerontopsychiatrie u.- psychotherapie e.V. im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit, April 2003

Schitz 38



BPSD-nichtmed. Therapie () B e

Validationstherapie
Aromatherapie

Snoezelen

Basale Stimulation
Bewegungsfdrderung
Kognitive Stimulation
Reminiszenztherapie
Realitatsorientierungstherapie
Musiktherapie

Aktivierungstherapie
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BPSD-Zusammenfassung

/ Essen Werden gGmbH

Demenzerkrankungen zeigen nicht nur
kognitive sondern auch europsychiatrische
Begleitsymptome

Die Behandlung der Begleitsymptome ist
aufgrund von Multimorbiditat oft erschwert

Nicht-medikamentose Therapien stehen im
Vordergrund

Fur die meisten eingesetzten Medikamente
fehlen klinische Studien in der Altersgruppe

Savaskan et al.: Praxis 2014;103 (3):135-148
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Auguste D., die erste Alzheimer-
Patientin (November 1902)

beschrieben und photographiert von
Alois Alzheimer (1864-1915, Mlnchen):

37. Versammlung Sudwestdeutscher Irrenarzte,
Tubingen, 3./ 4. November 1906:

,Uber eine eigenartige Erkrankung der
Hirnrinde*

Schitz 39



DAT: Pathophysiologie Syt s

Bildung von senilen Plaques aus
Beta-Amyloid

Tau-Protein = Fibrillen

Hirnatrophie durch Absterben
von Hirnmasse

Mangel an Acetylcholin

Schitz 40



Hypothetisches Modell
der Entwicklung Alzheimer-Krankheit

Therapeutische
Intervention
Kognitive Leistungsfahigkeit
100 %

Amyloid- _
ablagerung Zeitverlauf
16 - 30 Jahre 5-10 Jahre
Vorklinische Phase Klinische Phase
Vorklinischer Beginn - ,
der Erkrankung Klinischer Beginn
der Erkrankung
Schitz 41

Verandert nach: Feldman H. et al. Clinical Diagnosis and Management of Alzheimer’s disease. Geuthier S. (Ed.) 1996
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100%-
80% -
60% -
40% -
20% -

Alzheimer-Demenz

0%~
kogn.
Leistung

N /
o SeLI

+ schleichender Beginn
« allméhliche Verschlechterung
*  progredienter Verlauf

100% - vaskulare Demenz
80% -
60% -
40% -
20% -

0% ———

kogn. 1 2 3 4 5 6 7
Leistung

Jahre

* abrupter Beginn
» stufenweise Verschlechterung

+  zeitlicher Zusammenhang zwischen ischdmischem
Ereignis und Verschlechterung

Schiitz 42
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Arteriosklerose
Gefaldstenosen
Arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus

Alle GefalRerkrankungen konnen auch am/im
Gehirn stattfinden

Schiitz 43
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Demenz

DIAGNOSTIK

Schitz 44
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Wie wiurden Sie entscheiden?

Wann sollte die Diagnose Demenz gestellt
werden?

Moglichst frih oder moglichst spat?



Expertenkonsens ik

Eine frihzeitige und atiologische Diagnostik ist
Grundlage der Behandlung und Versorgung von
Patienten mit Demenzerkrankungen und deshalb allen
Betroffenen zu ermoglichen.

(Leitlinie Demenz 2009

/5% aller Burger wiunschen
eine frihzeitige Diagnose der
Demenz flr sich selbst

Schitz 46
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Anamnese
Klinik
Labor

Psychometrische Testung/Assessment

Bildgebung

Schitz 47
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« Eigenanamnese
 Fremdanamnese
« Familienanamnese
e Sozialanamnese

« Medikamentenanamnese

» Besondere Problembereiche
» Alltagsbewaltigung
» Bisheriger Verlauf

Schitz 48



Beispiele fur Differentialdiagnosen (%) sz

1. Endokrinopathien

Hypothyreose
Hyperthyreose
Hypoparathyreoidismus

e Hyperparathyreoidismus
2. Vitaminmangelkrankheiten
B12-Mangel
Folsduremangel
B1-Mangel
e Bo6-Mangel
3. Metabolische Enzephalopathien
o chronisch hypoxische Zustinde

o chronische Lebererkrankungen (M. Wilson. Hamochromatose.
Leberzirthose)
e chronische Nierenerkrankungen (Dialyse-Enzephalopathie)
4. Intoxikationen

o Industriegifte (z.B. Kohlenmonoxid. Quecksilber. Blei, Perchlorethylen)
e Medikamente (z.B. Kardiaka, Antihypertensiva. Psychopharmaka)
o Alkoholabhingigkeit

Schitz 49



Beispiele fiir Differentialdiagnosen (%) s

5. Elektrolytstorungen
 Hyponatriimie (z.B. diuretische Behandlung)
o Hypematriimie

6. Himatologisch bedingte Storungen

o Polyzythdmie, Hyperlipiddmie, multiples Myelom
o Anfmie
7.  Chronische Infektionskrankheiten
o Dbakteriell: M. Whipple, Neurosyphilis, Neuroborreliose
o viral: Zytomegalie, HIV-Enzephalitis, progressive multifokale
Leukoenzephalitis

Schitz 50
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Blutbild Klinisch unklar:
Elektrolyte Diff -BB
Niichtern-Blutzucker *BGA
TSH *SD-Antikorper
CRP «Kortisol
cot Parathormon
eLues
GammaGT i
*Borrelien
Kreatinin
HIV
Harnstoff i
*Drogenscreening
Vitamin B12

*Folsaure

Liquordiagnostik

Schitz 51
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Liquordiagnostik

Indikation zum Ausschluss einer entzundlichen
Hirnerkrankung

Bestimmung von:

v'Beta-Amyloid

v'Tau-Protein

Schiitz 52



Genetische Diagnostik? 5 b

Nur bei Verdacht auf eine monogen vererbte
Demenzerkrankung

Das heil3t:
v Frih beginnende Demenz und

v Richtungsweisende Familienanamnese

v' Es muss vorab eine umfangreiche Aufklarung
Uber die Konsequenzen erfolgen

Schiitz

53



Psychometrische Tests (%) Sl

Basisdiagnostik

*Uhrentest

‘Minimental State Examination (Folstein)
‘DemTect

*TFDD

*Geriatrische Depressionsskala

*SKT

Schitz 54
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.

Tragen Sie die Ziffern einer

Uhr ein:

/\ ' Fehler
i ) NS
Fehler g2 1
01 5=
02 Q4 4
2 608 Total 7

Q4

/ Total

55
Schitz



Mini-Mental State Examination (MMSE)

I: O I Ste i n _Te St naCh FOlStein Lit.: Folstein MF ot al, / 1. Psychiatr, Res. 1975; 12; 189-158

1. Was fiir ein Datum ist heute? 0/1
2. Welche Jahreszeit? 0/1
3. Welches Jahr haben wir? 0/1
4. Welcher Wochentag ist heute? 0/1
D auer: 5. Welcher Monat? 0/1
6. Wo sind wir jetzt? Welches Bundesland? 0/1
. 2 Welcher Landkreis / Welche Stadt? 0/1
5-15min 8, Welche Stadt / Welcher Stadtteil? 0/1
9, Welches Krankenhaus? 0/1
10. Welche Station / Welches Stockwerk? 0/1
11, Bitte merken Sie sich: Apfel 0/1
12. Pfennig 0/1
Auswertu ng: 13. Tisch  Anzahl der Versuche: 0/1
Ziehen Sie von 100 jeweils 7 ab oder buchstabieren Sie STUHL ruckwarts:
_ 14. 93 L 0/1
24 - 30 Punkte: 15, 86 H 0/1
keine oder leichte kognitive L o ot
Funktionseinschrankung 18, 65 S 0/1
Was waren die Dinge, die Sie sich vorher gemerkt haben?
17 - 23 Punkte: 19, Apfel 0/1
. | e 20. Piennig 0/1
mittlere kognitive 2. Tisch 071
Funktionseinschrankung 22. Was ist das? Uhr 0/1
23. Bleistift / Kugelschreiber 0/1
] 24. Sprechen Sie bitte nach: JKein wenn und oder aber” 0/1
O - 16 Punkte: -
- 25. Machen Sie bitte folgendes: Nehmen Sie das Blatt Papier in die Hand 0/1
schwere kognitive 26. falten es in der Mitte und 0/1
Funktionseinschran kung 27. lassen Sie es auf den Boden fallen 0/1
28. Lesen Sie und machen Sie es bitte ( AUGEN ZU") 0/1
29, Schreiben Sie bitte einen Satz (mind. Subjekt und Pradikat) 0/1
30. Kopieren Sie bitte die Zeichnung 0/1

Summe Schiitz



Wie man sich bettet,
so dement liegt man

Evangelisches Krankenhaus
Essen Werden gGmbH

,,Gesunder und ,,dementer* Winkel im Vergleich

-

f

)
!

P. Kraft et al,BMJ 330(2009) 7735, 1410-1412

Schitz 58



Vertiefte neuropsychologische Diagnostik @ e Werden gOmbH

Klinisch vermutete Erkrankung | Doménen mit beispielhaften Testverfahren

Alzheimer-Demenz Priifung der Vergessensrate iiber die Zeit *’, Fehler (nicht Auslassungen) in der
Rekognitionsleistung *°, semantischer Wortfliissigkeit (z.B. CERAD, RWT) ¥

Vaskuldre oder Priifung der Geschwindigkeit und Seitendifferenzen in der visuellen Suche *°.

Multiinfarkt-Demenz phonologischer vs. semantischer Wortfliissigkeit ' . Arbeitsgedéchtnis-leistung

und kognitive Flexibilitit °* als Exekutivfunktionsparameter >

Fronto-temporale Demenz Pritfung der kognitiven Flexibilitit und der Exekutiviunktionen (TAP
Reaktionswechsel. Wisconsin Card Sorting Test, BADS-Arbeitsgediichmistests),
der Motorik (Antisakkaden **, Lurija Motoriktests)

Primér progressive Aphasie und | Priifung des sprachlichen Verstehens. der Wortfliissigkeit (speziell
semantische Demenz phonologischer Wortfliissigkeit. LPS 50+) * Benennleistung >,
Rechtschreibung und des Kopfrechnens ° etc.

Lewy-Kd&rperchen-Demenz Priifung der visuellen Wahrmehmungsleistung (VOSP — Incomplete Letters,
BORB — overlapping figures®’. Boston Naming Test °*) und der
Aufimerksamkeitsleistung (TAP Alermess & geteilte Aufmerksamkeit:
Reaktionsvariabilitit) *°

Parkinson-Demenz Priifung des Verhiltnisses verzogerter freier Abruf z7u Wiedererkennens-
leistung %, visuokonstruktiver Planungs-, nicht aber visuoperzeptiver
Wahrnehmungsleistung, z.B. Mosaik-Test vs. VOSP ' und Exekutiv-
funktionen *

Schitz 59
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Der alte Mensch in der Notaufnahme

Oder:

Der Demenzexperte im Krankenhaus

Intermezzo

Schitz 60
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Stationére Leistungsfille je 1.000 V.!

- m Manner

— Frauen

0- 1- 5 10- 15 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-
Altersgruppen

BARMER GEK Report Krankenhaus 2012



KH-Tage / Fall
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KH-Tage je Fall
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® Transparenz +++
® Leistungsverdichtung
® Kosten- (,Gewinn“-) Optimierung

® VD Management zunehmend wichtig



Zentrale Notaufnahme oo

Notarzt Hausarzt
Patient

Entscheidungen:
Dringlichkeit Grundsaétze:
«Zustandigkeit *Time is brain
*GAEP-Kriterien *Time is muscle
Stationar / Ambulant *Time is life
*(Versorgung gewéahrleistet?) Time is money

Aufgabenverteilung:

*Arzt

Pflege Tools:
MalRnahmen *Triage
*Stroke Unit3 Op? «Algorithmen
*Lyse? ¢ ICU? *Erfahrung

*PTCA? . |ABP?



Probleme aus der NA () somts o

, Essen Werden gGmbH
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Neuropsychiatrische Erkrankungen

- kognitive Defizite betreffen mehr als ein Viertel der
Notfallpatienten als Ursache Demenz, Delir oder
beides

Sturze

Bauchschmerzen

Polypharmazie und UAW

u.a.
Samaras et al.: Ann Emerg Med, 56, 2010, 261

Hustey et al.. Ann Emerg Med, 39, 2002, 248
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Older Adults in the Emergency Department:
A Systematic Review of Patterns of Use, Adverse

Outcomes, and Effectiveness of Interventions

[Aminzadeh F, Dalziel WB. Older adults in the emergency
department: a systematic review of patterns of use, adverse

outcomes, and effectiveness of interventions. Ann Emerg Med.
March 2002;39:238-247 ]
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Older Adults in the Emergency Department:
A Systematic Review of Patterns of Use, Adverse

Outcomes, and Etfectiveness of Interventions
® 11 Studien (GB, USA)
® 12-21% aller ED Pat. > 65 Jahre (Uiberproportional)

® 30-50% d.F. stat. Aufnahme (2,5-4,6x hoher, als bei
jungeren Pat.)

[Aminzadeh F, Dalziel WB. Older adults in the emergency
department: a systematic review of patterns of use, adverse
outcomes, and effectiveness of interventions. Ann Emerg Med.
March 2002;39:238-247 ]



Follow up 3/ 6 Monate
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Follow-up period of 3 mo
Chin et al (1999)3¢

McCusker et al (199732

Richardson (1992)3€

Rosenfeld et al (1990)37

Follow-up period of 6 mo
McCusker et al (2000)

McCusker et al (2000)3¢

McCusker et al (1999)4¢

American hospital 983

Canadian hospital 167

Australian hospital 191

Australian hospital 92

Four Canadian 1,122
hospitals

Four Canadian 1,620
hospitals

Four Canadian 1,673

hospitals

265

275

275

265

265

265

265

Risk factors for poor recovery”: lack of adequate
help, greater baseline functional impairment,
comorbidity, proxy responding

Risk factors for ED return”: male sex, living alone,
greater functional problems

Risk factors for mortality": fractured neck or
femur, cardiac failure; risk factors for mortality
or dependence: social-placement problem,
referral by other than family, neurologic disease,
cardiac failure, assessed as needing admission

No variables predicted outcomes

Risk factors for frequent ED return”: hospitaliza-
tion in past 6 mo, feeling depressed, history
of diabetes, ED visit in past mo, lack of support;
risk factors for early ED return”; hospitalization
in past 6 mo, feeling depressed, history of heart
disease, having ever been married, not drinking
alcohol daily

Risk factors for high hospital use™*: age =85y,
living alone, poor self-rated health, recent
decline in function, hospitalized in past 6 mo,
>3 medications

Risk factors for adverse health outcome™: age,
recent decline in function, visual impairment,
memory impairment

ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE

10%: mortality

24%: ED return

10%: T dependence; 12%: mortality

45%: T dependence; 24%: hospital admission after
D/C; 9%: mortality

44%: ED return; 8%: frequent ED return (=3 visits);
19%: early ED return (<1 mo)

25%: hospital admission after D/C; 35%: hospital
readmission of patients admitted on index visit

29%: adverse health outcome®: 16%: T dependence;
10%: mortality

39:3 MARCH zoo02



Follow up 3 /6 Monate o

® Wiedervorstellting:24%/44%
® Neue Hilfsbedurftigkeit bis 45%/16%
Gesundheitsverschlechterung-*/29%

®.cMortalitat -bis'12%/10%



Risikofaktoren /Pradiktoren
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R|S||§pfaktor 3 Monate 6 Monate
far...
- Manner -’ KH-Aufenth. .d. Itzt. 6
: - alleine lebend M.

Wiedervorstellung - schwerwiegende - Depression
Probleme der - Diabetes
Funktionalitat - Verheiratet sein
- fehlende angemessene |- nicht tgl

Zustandsverschlechteru

Hilfe
- Multimorbiditat
- Bestehende Betreuung

Alkoholkonsum
- Alter > 85Jahre
- alleine lebend

nd - > 3 Medikamente
- Visuseinschrankung
- Kognitive Stdrungen
- HWS [ Femur #
- Herzinsuffizienz
Mortalitat - Fremdversorgung

- Neurologische Erkr.
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Dendukuri N, McCusker J, Belzile E:

® SyStemaUSChe |dent|f|z|erung \/ONTher Identification of Seniors At Risk

Screening Tool: Further Evidence of

Risiko pati enten Concurrent and Predictive Validity

JAGS 2004 52:290-296

Thiem U., Greuel H.W., Reingraber A., et
al.:

Positionspapier zur Identifizierung
geriatrischer Patienten

® Plane fur Deutschland in Notaufnahmen in Deutschland

Z Gerontol Geriat 2012 45:310-314

Krankenhausplan NRW 2015

® Masterplan des MGEPA NRW



Krankenhausplan 2015 ) B

cg) Screening

Die Aufnahmesituation zur stationaren Krankenhausbehandlung ist eine entscheidende
Weichenstellung. Hier mussen die vulnerablen geriatrischen Patientinnen und Patienten
identifiziert werden, die von einer geriatrischen Behandlung profitieren kénnen. Viele
Patientinnen und Patienten, fur die eine geriatriespezifische Behandlung angezeigt ware,
werden bisher nicht in ausreichendem Mal} als solche erkannt.

Ein Screeninginstrument ist z.B. ISAR ("ldentification of Seniors at risk"), welches in Kanada
evaluiert ist und fir die Anwendung in Deutschland geeignet erscheint. Ferner kann auf ein
Screeninginstrument verwiesen werden, das flr den Kanton Bern entwickelt wurde

(www.gef.be.ch).

Diese Instrumente sind als Mindeststandard anzusehen. Eine Weiterentwicklung unter
Genderaspekten erscheint angezeigt. Den stationaren Versorgungseinrichtungen steht es
frei, eigene gleichwertige Verfahren zu etablieren.



Geriatrisches Assessment (%

Geriatrisches Basisassessment:

- Barthel-Index

- Folstein-Test / Uhrentest

- Time up&go / Mobilitatstest nach Tinetti
- Geriatrische Depressionsskala

- Sozialassessment

® Die Wirksamkeit einer auf dem Assessment basierenden
Therapie ist bewiesen

® Fokus hierbei: Funktionalitat und Selbstandigkeit

® Aber: Durchfiihrung sehr aufwendig
(insgesamt >1h)

® Nicht geeignet fur Notaufnahmen



ISAR
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Hilfebedarf
1. Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die Sie in die L JA 1
Klinik gefiihrt hat, auf regelméRige Hilfe angewiesen? LI NEIN 0
Akute Verianderung des Hilfebedarfs 0 JA 1
2. Bendtigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe als zuvor? | o NEIN 0
Hospitalisation 0 JA 1
3. Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fiir einen oder 0 NEIN .
mehrere Tage im Krankenhaus?
Sensorische Einschrinkung
4. Haben Sie unter normalen Umstédnden erhebliche Probleme mit L JA 1
dem Sehen, die nicht mit einer Brille korrigiert werden kbnnen? O NEIN 0
Kognitive Einschrankung O JA 1
5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem Gedéachtnis? O NEIN 0
Multimorbiditat 0O JA 1
6. Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene 0 NEIN .
Medikamente ein?

SUMME:

Das Screening erfolgt bel 70+ Jahre
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® Screening positiv (> 2 0. 3 Punkte)
® Patient desorientiert (und ohne Begleitung)

® Patient mit primér geriatrischem Problem

Wieviel Prozent aller

PatiNahezu 2/3!!lhre
sind positiv?
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Demenz

BILDGEBUNG

Schitz 60
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Schiitz 63
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Sonographie QO

Stenose

Schiitz 64



W R
o N Yo 2, et i
g A Voo i Y Vo VIR /L SRR P N

Schitz 65



KLINIK UND ANAMNESE

Schitz
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Wann liegt welche Demenzform vor?

Schitz 66



DAT Klinische Diagnosekriterien Sl Ko

I. WAHRSCHEINLICHE AD
e Nachweis einer Demenz in einer klinischen Untersuchung unter Einbeziehung neuropsychologischer
Testverfahren
e Defizite in mindestens zwei kognitiven Bereichen
e Progrediente Storungen des Gedéchtnisses und anderer kognitiver Funktionen
o Keine Bewusstsemsstorungen
Beginn zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr. meistens nach dem 65. Lebensjahr

Kein Hinweis fiir andere ursédchliche System- oder Hirnerkrankungen

II. Unterstiitzende Befunde fiir die Diagnose einer WAHRSCHEINLICHEN AD
¢ Zunehmende Verschlechterung spezifischer kognitiver Funktionen, wie z.B. der Sprache (Aphasie). der
Motorik (Apraxie) oder der Wahrnehmung (Agnosie)

e Beemtrichtigung von Alltagsaktivititen und Auftreten von Verhaltensdnderungen
e Familienananmmnese annlicher Erkrankungen (insbesondere. wenn neuropatiologisch gesicher

Ergebnisse von Zusatzuntersuchungen.

e Hinweise auf eine - in Verlaufskontrollen zunehmende - zerebrale Atrophie in bildgebenden Verfahren
e Normalbefund bzw. unspezifische Verinderungen im EEG

e Unauffilliger Liquorbefund (bei Standardprozeduren)

Schitz 67



DAT Klinische Diagnosekriterien o

III. Klinische Befunde, die nach Ausschluss anderer Ursachen fiir die demenzielle Entwicklung mit einer
WAHRSCHEINLICHEN AD vereinbar sind
e Voriibergehender Stillstand im Verlauf der Erkrankung
e Begleitbeschwerden wie Depression. Schlaflosigkeit. Inkontinenz. Illusionen. Halluzinationen.
e Wahnvorstellungen. plétzliche aggressive Ausbriiche. sexuelle Dysfunktionen und Gewichtsverlust
» Neurologische Auffilligkeiten (v.a. bei fortgeschrittener Erkrankung) wie erhéhter Muskeltonus.
Myoklonien oder Gangstérungen
» Epileptische Anfille bei fortgeschrittener Erkrankung
o Altersentsprechendes CT

IV.} Ausschlusskriterien
Plétzlicher. apoplektischer Beginn
Fokale neurologische Zeichen wie Hemiparese. sensorische Ausfille. Gesichtsfelddetekte oder

Koordinationsstorungen in friihen Krankheitsstadien
Epileptische Anfille oder Gangstérungen zu Beginn oder in frithen Stadien der Erkrankung

V. MOGLICHE AD

e Diagnose ist moglich bei Vorhandensein eines demenziellen Syndroms mit untypischer Symptomatik
hinsichtlich Beginn. Verlauf und Defizitprofil. in Abwesenheit anderer neurologischer. psychiatrischer
oder internistischer Erkrankungen. die ein demenzielles Syndrom verursachen kénnten

e Diagnose ist méglich bei Vorhandensein einer zweiten System- oder Hirnerkrankung. die eine Demenz
verursachen kénnte. aber nicht als die wesentliche Ursache der Demenz angesehen wird

e Diagnose sollte in Forschungsstudien gestellt werden be1 Vorhandensein eines einzelnen progredienten
schwerwiegenden kognitiven Defizits ohne erkennbare andere Ursache



VD Klinische Kriterien i

Demenz
Kﬂgultn e Verschlechter uug hezngen auf ein vorausgehendes hoheres Fuuktmusnn eau

011&11t1e111112 Aufinaksamkerr Sprache. ‘vlsuell-launﬂlche Fahigkeiten. Urteilsverméogen.

Handlungsfihigkeit. Abstraktionsfahigkeit. Motorische Kontrolle. Praxie

Alltagsakuvitaten mussen gestort sein
Ausschlusskriterien:
» Bewusstseinsstorung
e Delirlum
e« Psychose
e« Schwere Aphasie
e Ausgeprigte sensomotorische Storung, die Testung unmdaglich macht
e Systemische oder andere Hurnerkrankungen., die ithrerseits kognitive Stérungen verursachen kénnen

Schitz 69



VD Klinische Kriterien i

Zerebrovaskulire Erkrankung

Zentrale fokal neurologische Zeichen mit und ohne anamnestischem Schlaganfall und Zeichen einer
relevanten zerebrovaskuliren Erkrankung im CT/MR

Als relevant eingestufte zerebrovaskuliire Liisionen im radiologischen Befund
- Lokalisation - :

Schlaganfille GrofigefiBterritorien:

e Beidseitig A. cerebri anterior

e A cerebn posterior

Parietotemperale und tempoparietale Assoziationszentren

Superiore frontale und parietale Wasserscheidengebiete

KleingefilRerkrankungen:

e Basalganglien und frontale Marklagerlakunen

e Ausgedehnte periventrikulire Marklagerldsionen
e Beidseitige Thalamusldsionen

Ausmalf:
e Grofgefillisionen in der dominanten Hemisphire
e Beidseitige hemisphirische Grofgetilildsionen
e Leukoenzephalopathie == 25% des Marklagers

Schitz 70



FTD Klinische Kriterien i

IT.

Grundlegende klinische Merkmale (alle zu erfiillen)

Schleichender Beginn und allméhliche Progredienz
Friih auftretendes Defizit 1im zwischenmenschlichen Sozialkontakt

Friih auftretende Verhaltensauffilligkeit
Friih auftretende emotionale Indifferenz
Friih auftretender Verlust der Krankheitsemsicht

Unterstiitzende Merkmale
Verhaltensauffdllickeiten:

Vernachliassigung der Koérperpflege und Hygiene

Geistige Inflexibilitit

Ablenkbarkeit und fehlende Ausdauer

Hyperoralitit und Verdnderung der Essgewohnheiten

Perseveratives und stereotypes Verhalten

Unaufgeforderte Manipulation von Gegenstinden (utilization behaviour)

Sprache und Sprechen:

Verinderte Sprachproduktion
Sprachantriebsstérung. Wortkargheit
Logorrhé

Sprachliche Stereotypien

Echolalie

Perseveration

Mutismus

Schitz 71



PD Klinische Kriterien i

« Es gibt lediglich klinisch-diagnostische
K('\r;\ognollc‘l/rifgrion

Kernmerkmale sind:

Diagnose eines Morbus Parkimson gtsprechend der "Queen Square Brain Bank"- Kniterien

o Em demenzielles Syndrom mut schleichendem Beginn und langsamer Progression, welches sich bes
bestehender Diagnose eines Parkinson-Syndroms entwickelt und sich basterend auf Anammnese, der
Klimischen und psychischen Untersuchung wie folgt darstellt:

o Emschrinkungen in mehr als emer kognitiven Doméne (s. unten)

o Abnahme der Koguition m Vergleich zum pramorbiden Niveau

o Die Defizite sind ausgeprigt genug. um zu Emschrankungen m tiglichen Leben (soztal, beruflich oder i
der eigenen Versorgung) zu filwren, unabhéingig von Emschrénkungen, die motorischen oder aufonomen
Symptomen zuzuordnen sind

Schitz 73



LBD Klinische Kriterien ek

I. | Das zentrale Merkmal der LBD ist eine Demenz. die mit Funktionseinschrinkungen im Alltag
einhergeht. Die Gedichtnisfunktion ist beim Erkrankungsbeginn relativ gut erhalten. Aufmerk-
samkeitstorungen. Beeintrichtigungen der exekutiven und visuo-perzeptiven Funktionen sind hiufig.

II. Kernmerkmale sind:
e Fluktuation der Kognition. insbesondere der Aufmerksamkeit und Wachheit

e  Wiederkehrende ausgestaltete visuelle Halluzinationen
e Parkinson-Symptome

III. Stark hinweisende Merkmale sind:
e Verhaltensstorungen im REM-Schlaf (Schreien. Sprechen. motorisches Ausagieren von Triaumen)

e Ausgeprigte Neuroleptikaiiberempfindlichkeit
e  Verminderte dopaminerge Akfivitéit in den Basalganglien. dargestellt mit SPECT oder PET

Fiir die Diagnose "mdégliche" DLB muss das zentrale Merkmal zusammen mit einem Kernmerkmal

vorkommen.
Wenn Kernmerkmale fehlen. geniigt mindestens em stark hinweisendes Merkmal fiir die Diagnose

"mogliche" DLB.
Fiir die Diagnose "wahrscheinliche" DLB miissen mindestens 2 Kernmerkmale oder ein Kernmerkmal
zusammen mit mindestens einem stark hinweisenden Merkmal erfiillt sein.

Schitz 74



Erfassung der Verhaltensstorungen (%) sz

* Fremdanamnese

 eigener klinischer Befund

« Art, Form und Umfang (z.B. Schilafstérungen)
« Selbstgefahrdung

* Leidensdruck der Umgebung

Schiitz 75



Das wichtigste beim alten
Menschen

Schitz 66
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Verlaufsdauer: > 6Mon?; > 12Mon?
Alzheimer?

Vaskular?

Gemischt?

Andere?

Welche Besonderheiten bestehen
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(Explorationsmodul Verhaltensanalyse) in Kombination mit
dem DemTect (n. P. Calabrese)

«Stimmung
*Sozialverhalten
*Antrieb
Enthemmung
*Aggressivitat
*Wahnhaftes Erleben

Schiitz 76



Probleme der Diagnostik bel
Multimorbiditat

Uberlagerung des Beschwerdebildes
(z.B. Anamnese)

Veranderungen des Symptomenbildes
(z.B. Pneumonie)

Zeitablauf der Erkrankung verandert

l|atrogene Probleme

Schiitz

77
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Nicht-Medikamentise

Medikamentdse

THERAPIE

Schitz 78
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Was ist unser Therapieziel?

bel mittleren und schweren kognitiven Storungen

— Erhalt der Alltagsfahigkeit

— Pflegebedurftigkeit verbessern

Schiitz 79



Grundregel der Demenztherapie (%)t

* Verhaltensauffalligkeiten in jedem Stadium der
Demenz ernst nehmen

« zuerst medizin.-organ. Ursache ausschliel3en (z.B.
Koprostase, Uberlaufblase, Infekt, Schmerzen)

« Uberprifung der bisherigen Medikation

 Uberprifung der Betreuung und des Umgehens

Schiitz 80



Nichtmedikamentdse Therapie () @il

Gedachtnistraining

» Realitats-Orientierungs-Training

« Wahrnehmungstraining

* Psychosoziales Training

« Selbstandigkeits- und Selbsthilfetraining

« Bewegungstherapie

Empfehlung: Berufsverband Deutscher Allgemeinarzte

Schiitz 81
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« Basistherapie mit besonderer Beachtung des
Demenztyps

« Stadienabhangige, erganzende Therapie (z.B.
Gedachtnistraining, Sprachtherapie,
Sturzprophylaxe)

Schiitz 83
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Basistherapie der Demenz (A1) e

« Behandlung der Multimorbiditat (z.B. Diabetes,
Herzinsuffizienz)

« Allgemeine Mal3inahmen (z.B. Diat, Bewegung,
Angehorigenbetreuung)

 Antidementiva

Schiitz 84



Therapie Verhaltensstérungen (%) czis

« Basis:
® Ganzheitlicher Therapieansatz der Demenz

« Speziell:
® Beeinflussende Faktoren (Umgehen) verandern
o

Nicht-medikamentdse und medikamentose
Therapie

Strukturierter Tagesablauf

Schiitz 85



Nicht-medikamentose Intervention (%) st

* Milieutherapie

 Validation

* modifizierte Verhaltenstherapie
* Erinnerungstherapie

* Musik- und Kunsttherapie

* pbasale Stimulation

« Angehorigengruppen

« Schulung Pflegender

* u.a.

Schiitz 86



Die grél3ten Probleme in der X
Demenzbetreuung?

Sprachstorungen

Zahnstatus u. Konsequenzen
Schluckstérungen

Obstipation

Schmerztherapie

Multimedikation u. Konsequenzen

Sterbevorgang

Schiitz 87



Demenz

Begleiterkrankungen

Schitz 88



Demenz als ,Nebendiagnose® (%) cois™

\"-

Demenz und ACS
® Auftreten bei >30% aller alteren mit ACS saczynskiis, N Engl 3 Med, 2012)

® Invasive MaRnahmen nehmen mit zunehmendem Alter und bei Demenz
ab

Demenz und hiftgelenknahe Frakturen

® Bei alten Pat. mit HUft-OP liegt zu 85% gleichzeitig eine Demenz vor

(Yiannopoulo KG, Hip Int., 2012)

Demenz und Schlaganfall

® Kein Zusammenhang zwischen vorbestehender Demenz und
schlechtem Outcome (Tod, Pflegeheim) (saposnikc, 3 neurol, 2012)

Demenz und andere Erkrankungen
® MEDICARE-Untersuchung: Bei alteren Pat. auf ICU 18% Demenz

® Sepsis, neurologische Komplikationen und Dialysepflichtigkeit:
Korrelation mit einer nachfolgenden Demenzdiagnose (cuerac, ciitcare 2012)



Komplikationen im Krankenhaus (%) oz

NL

® Hospitalisation bewirkt per se einen kognitiven ,Einbruch*
® Stichwort: Kognitives Operationsrisiko
®  42% postoperatives Delir (saczynski 35, N Engl 3 Med, 2012)
® Verschlechterung halt > 1Jahr an
® Ein postoperatives Delir pradisponiert zu
persistierenden kognitiven Einbuf3en
® Konsequenz:
® Krankenhauseinweisung bei Demenz mdoglichst
vermeiden
[

Und wenn: Einrichtung mit geriatrischer
Fuhrehabilitation wahlen!
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Demenz

SCHLUCKSTORUNG

Schitz 88



Daten zur Dysphagie () e

* Die oropharyngeale Dysphagie ist bei >60jahrigen in
der Allgemeinbevdlkerung mit ~ 14% ungefahr so
haufig wie Diabetes mellitus Typ 2 in der

Allgemeinbevdlkerung (Dysphagie in
Acute-Care Stroke Patients; Evidence Report 8 No.8, AHCPR
1999)

* Dysphagie ist haufig assoziiert mit Erkrankungen wie
Apoplex, Parkinson Syndrom, Demenz

Schiitz 89
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* 84% der Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
Demenz zeigen Abnormalitaten der
oropharyngealen Phase

« 24% der Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
Demenz zeigen eine Aspiration

Schiitz 90
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* Neuroanatomische Schluckstudien unter Verwendung der
PET zeigen Aktivitaten in multiplen Regionen kortikal,
subkortikal, in der weil3en Substanz, im Hirnstamm, im
Cerebellum, im prazentralen Kortex, in vorderen
Inselarealen, im Thalamus, im Nucleus tractus solitarius
(Daniels)

* Neuronale Netzwerke mit Leitungsbahnen in der weil3en
Substanz steuern das Schlucken

=)

Jedes Hirnareal kann das Schlucken beeinflussen!
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Physiologische Veranderungen im
Alter
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« Abnahme der Muskelmasse auch im Bereich von
Zungen-, Kau- und Schluckmuskulatur

« Abnahme von Geruchs- und Geschmackssinn
« Abnahme von Durstgefthl und Appetit
* Verlagerung von Triggerarealen

« Veranderung von Bewegungszeiten
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Enterale Sondenernahrung und 4.
Demenz

Orale Supplemente und Sondenernahrung fahren zu
einer Verbesserung des Ernahrungszustandes.

Sie werden in frihen und mittleren Krankheitsstadien
empfohlen (C)

Die Entscheidung fur Sondenernahrung bei
fortgeschrittener Demenz bleibt eine
Einzelfallentscheidung (C)

Bel final dementen Patienten wird eine Sondenernahrung
nicht empfohlen (C)

(Leitlinie ,Enterale Ernahrung Geriatrie und Geriatrisch-
neurologische Rehabilitation, Aktuell Ernaehr. Med. 2004)
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Enterale Ernahrung ity

Wie wurden Sie
entscheiden?
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Grundlagen der Entscheidung zur
Sondenernahrung bei Demenz

Der (mutmaliliche) Wille des Patienten

Die Schwere der Erkrankung

Die individuelle Prognose

Die Lebensqualitat mit und ohne enterale Ernahrung

Maogliche Komplikationen und Beeintrachtigungen im
Rahmen der enteralen Erga
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PEG und Lebenserwartung e

,Beil kognitiv beeintrachtigten alteren
Pflegeheimbewohnern mit neu aufgetretenen
Essstorungen hat diePEG-Anlage keinen Einfluss auf die
Lebenserwartung”

Studie 1999-2007, n=36.492 Bewohner

Analyse von 1956 PEG-Anlagen innerhalb 1Jahr nach
Beginn der Essstorungen

Kein Uberlebensvortil

Unabhangig ob friihe oder spate




Alternative Ansatze der Ernahrungstherapie 4
bei Demenz

« Schulungsmal3inahmen Uber die Erndhrung von
Alzheimer-Patienten fur Betreuungspersonen

* Modifikationen des Nahrungsangebotes fur
demente Patienten

« Effekt von Aquarien in den Speiseraumen auf die
Nahrungsaufnahme und Gewichtsentwicklung
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Demenz

SCHMERZ
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Schmerz und Alter ) v

« Mit dem Alter nehmen die chronisch schmerzhaften
Erkrankungen zu, bei Uber 60jahrigen sind sie doppelt
so haufig wie in der Gruppe der unter 60jahrigen

 Pravalenz fur Schmerzzustande sind 49-83%

* Arzneimittelnebenwirkungen steigen um das 3-fache an
und auch der Schweregrad nimmt zu

(Guttler, K., Medikamentose Schmerztherapie, 2001,

Fox et al CMAJ 1999, 329 - 33)
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Demenz und Schmerz (T8 B

Unkontrollierter Schmerz bewirkt eine
Verschlechterung der Kognition (Davis u.
Srivastava 2003)

Schmerzen bei Dementen haufig nicht erkannt
(Epps 2001, Ferrell et al 1995, Stein 2001)

Studienergebnisse deuten auf eine
Unterversorgung mit Schmerzmittel bei Dementen
hin (Epps 2001, Ferrell et al 1995)

Hohere Kosten im Gesundheitswesen sind die
Folge (Davis u. Srivastava 2003)
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Diagnostik und Therapie des Schmerzes bei 4

Demenz

Angepaldte Schmerzerfassung und Beurteilung
Angepaldte Schmerzmedikation
Therapie der meist begleitenden Verhaltensstorungen

Antidementivagabe

Schiitz
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Auch bel Dementen qilt: (T8 B

» Der Patient gilt als einzige zuverlassige Ressource fir die

Schmerzeinschatzung (AGS Panel on persistent pain in older
persons 2002, Davis et al 2003)

« Wenn maoglich, sollte die Schmerzerfassung bzw.
Einschatzung ebenfalls mit standardisierten Skalen
erhoben werden

* Dies gilt bei leichter- bis mittelschwerer Demenz in bis zu
67 - 83% (Krulewitch et al 2000, Ferrell et al 11995)
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Schmerzmessung bel &
nichtkommunikativen Patienten

Patient wendet sich nicht an den Arzt

Schmerzanamnese und Beschreibung extrem
erschwert oder unmaglich

VAS und ahnliche Instrumentarien sind nur bedingt
einsetzbar

Schmerzdiagnostik durch strukturierte
Fremdbeobachtung
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Schmerzeinschatzung bei schwer RS, nepilidiioniaiing
Dementen s

* Enger u. regelmaldiger Kontakt zum Pat. notwendig
(Kovach et al 2000)

« kein standardisiertes Muster zur Schmerzerfassung
gegeben (Cohen-Mansfield 2002)

« Schmerzsignale (-indikatoren) aber erkennbar
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Schmerz-
messung

Doloplus
Skala

Verhaltensbeobachtung
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| Datum:
|

' Somatische Schmerz - Auswirkungen

|

———

‘1. Verbaler Schmerz- xeme Kussemrz;cnp e o |0 [o [o
usserung nur bel atxenlen on!e l 1 1 1 1
‘ ausdryuck Gelegentliche spontane Aussc:ungon v (2. 12412 12
| | Dauemde spontane Schmerzausserung. ................ 5 |3 |3 |3
2. Schonhaltung in Keine Schonhaltung... ———— |0 0 0 |0
Ruhe Vermeidet gewisse, gelegentrche Hanungen.,u, ....... [ 1 1 11
Standige, wirksame Schonhaltung... wyery 2. (2 |2 |2
————— Standige, ungenigend wirksame Schonhaltunq ......... £33 3.3
3. Schutz von Kein Schutz... g o0 |0 10
Bei Pat. kontakt ohne Hinderuno von Pﬂege und Untersuch &1 1 1 1
;%':,m:: oh: ef:‘en Bei Pat kontakt, mit Hinderung jeglicher Handiungen. .. 2 2 2 |2 |
P Schutz auch in Ruhe, ohne direkten Kontakt,........ ... N T s
Ubliche Mimik... DR P ¢ [0 [0 {0 |
4. Mimik Schmarzausdrﬂd(ende Mimlk be1 Paﬂenlenkontakt .............. 1 1 1 1
Schmerzausdriickende Mimik ohne jegl, Patkontakt.......... 2 2 2 2
Dauernde, ungewohnte, ausdrucksiose Mimik (leer starr) ..... 3 | 3 3 3
Gewohnter Schiaf.... e 1a ja |0 [0
5. Schlaf Einschlafschwierigkeiten. .............. 1 |1 ’ 1 |1
Haufiges Erwachen (motor. Unruhe).... IISERS DS r IS e 2. |2 2 2
Schiaflosigkeit mit Auswirkung auf Wachzustand... .. .. (3. |8 |3 |3
Psychomotorische Auswirkungen
Unveranderte gewohnte Fahigksiten.... 0 0 ‘ 0 0
6. Waschen ulo Wenig eingeschrénkt (vorsichliger, zbgamd aber vonstandng) 1 1 1 1
Ankleiden Stark eingeschrankt, nur teilweise u. erschwert. ... ... 2 2 2 2
Unmdglich, Pal. wehrt sich bei jeglichem Versuch., 3 3 3 3
Unveranderte gewohnte FAhigkerten...........c.ociieiiicn 0 |0 [0 |O
Aktiv wenig vermindert (vorsichfiger, vermeidet gew. Bew.). ... | 1 1 1 1
& azvl:ﬁigtg? gen/ Aktiv und passiv eingeschrinkt (auch bei Hilfe).................... Fal i A R
Bewegungen unmaglich, Mobilisationsversuch wird abgewehrt 13 |3 |3 |3
Psychosoziale Auswirkungen
R I e b A N3 e LA L A UL NN Ll g |0 [0 |0
8. Kommunikation | [ntensivier gmmemg‘qm Ao Ll B 14 b
ermi Z TUROOK) L s e T
(verbal / nonverbal) | ¢gpian oder Abweisung jegicher Kommunikation............... a |3 [3 |a
Teilnahme an gewohnlen Aktivitaten (Essen, Ergo, Aniasse) 0 0 0 0
2 Gewohnte Aktivitaten nur auf Anregung oder Dringen... 1 1 1 1
9. Soziale Aktivitaten Teitweise Ablehnung gewohnter Aktivitaten s |2 o |z
Ablehnung jeglicher sozialer Aktivitdten.......... 3 3 3 3
Gewohntes Verhalten, 0 0 0 0
10. Verhaltens- Wiederholte Verhaltensstérungen bei Patientenkontakten, . 1 |1 1 1
stérungen Dauvernde Verhaltensstérungen bei Pat.kontakten................. 2 2 2 2
Dauernde Verhaltensstdrung ohne dusseren Anlass.............. 3 13 3 13
Total Score




Grundlagen der Schmerztherapie ist die DNN- R
Regel ($) essen erden gomb

Die Therapie sollte:
e durch den Mund
* nach der Uhr (festes Zeitschema)

* nach dem analgetischen Stufenplan der WHO

und individuell angepasst werden.
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Lautsprachliche Indikatoren
Mimische Indikatoren
Verhaltensindikatoren

Physische Indikatoren

(Kovach 2000, Epps 2001, Herr et al 2001,
Cohen-Mansfield 2002, Carr et al 2002,
AGS Panel on persistent pain in older
persons 2002)
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Demenz

STERBEVORGANG
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Woran stirbt der demente Pat.? (%) czis™

« Aspirationspneumonie
« Andere Infekte / Sepsis
« Kachexie

* Dehydratation

« Herz-Kreislaufversagen
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Demenz

MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Schitz



Medikamente
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Acetylcholinesterase-Hemmer
» Donezepil
+ Galantamin
 Rivastigmin

Memantin

Ginkgo Biloba

Andere
* VItE
* NSAR
* Piracetam

« Hormontherapie

Schitz
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Acetylcholinesterasehemmer (%) sz

Donezepill
Galantamin

Rivastigmin

Gute Wirksamkeit auf ADL und Kognition

Ziel: hochste vertragliche Dosis

Zulassung fur leichte bis mittelgradige AD
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O Galantamin
- Verbesserung
. % & Placebo

> = O o
c = (1@
s 3 4
o @ =19
s d <
e 2
p) e —3-
HE o
C 9( —47 ©
®©
o O —57
=< _g-

_74 *p < 0.01 vs placebo.

o
—8- Double-blind phase Open-label phase
Baseline Month 3 Month 6 Month 12

Erkinjuntti T et al. Lancet. 2002 Apr 13;359(9314):1283-90. Kurz et al, Poster presented at the 54" Annual Meeting of the American Academy of

Neurology, April 13-20 2002, Denver, Colorado

Schitz 117



m 1 ‘f'/ @’ \\I Evangelisches Krankenhaus
e an Ine \ > }// Essen Werden gGmbH

Wirksamkeit bel mittlerer bis schwerer AD

Bel leichter AD wird eine Therapie nicht empfohlen, da
nur ein geringer Effekt auf die Kognition bestent.

Eine Kombinationstherapie im schweren Stadium der AD
kann erwogen werden

Eine Kombinationstherapie im leichten bis mittelschweren
Stadium der AD wird nicht empfohlen
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« Zulassung:

Zur symptomatischen Behandlung von ,hirnorganisch
bedingten geistigen Leistungseinbul3en bei
dementiellen Syndromen®

« Studienlage:

* Die Verabreichung ist sicher, es bestehen
gegenuber Placebo keine erndhten
Nebenwirkungsraten

 Die Wirksamkeit konnte nicht

Uberzeugend dargestellt werden
Cochrane Database 2009
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Es wird die Behandlung relevanter vaskularer
Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die zu weiteren
vaskularen Schadigungen fuhren, empfohlen:

*Diabetes
*Hypertonie
*Hypercholesterinamie

Keine Evidenz flir med. symptomatische Therapie der
vaskularen Demenzen

*ASS ist nicht indiziert
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Gemischte Demenz sollte betrachtet werden als das
gleichzeitige Auftreten von vaskularer Demenz und einer
Alzheimer Demenz
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Andere Demenzen o

Fronto-temporale Demenz:

*Keine med. Behandlungsempfehlung

Parkinson-Demenz:

*Rivastigmin ist im leichten und mittleren Stadium wirksam
Lewy-Korperchen-Demenz:

*Keine zugelassene Medikation

*Rivastigmin ist eventuell wirksam
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Nein!
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Psychopharmakotherapie psychischer
Begleitsymptome

@
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Neuroleptika

Antidepressiva

Antikonvulsiva

Anxiolytika
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Indikation:
« Agitiertheit, psychomotosiche Erregtheit
» Aggrseeives Verhalten

* Produktiv-psychotische Situationen

» Schlafstérungen

*Die Therapie orientiert sich an den Nebenwirkungen

*Typische Neuroleptika
» Extrapyramidalmotorische Stérungen, Parkinsonoid, Stirze, Long QT
» Haloperidol, Chlomethiazol

*Atypische Neuroleptika Alle 3-6 Monate sollte

eine kritische

 Risperdon

* Mittel der 1. Wahl

Beurteilung der
Indikationsstellung
erfolgen
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Antidepressiva (1) e

Behandlungskriterien, wie bel nicht-dementen

Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer
(SSRI) 1. Wahl: Citalopram

Alternative: Atypische Antidepressiva:
Mirtazapin, Venlafaxin

Trizyklische Antidepressiva (Doxepin) nur bel
schwerwiegenden depressiven Zustanden
(anticholinerge Wirkung)
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Antikonvulsiva () B

Indikation:
Krampfleiden (Epilepsie)

*Bei Unruhe und Aggressivitat: gute Erfolge mit
Carbamazepin
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Indikation:

-Agitiertheit und Angste
Problem:
«Abhangigkeitspotential hoch
«Stlrze / Mudigkeit



Links
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Deutsche Gesellschaft flir Geriatrie

— http://www.dqggeriatrie.de

Bundesverband Geriatrie
— http://bag-geriatrie.de
Kompetenzzentrum Geriatrie (GKV/MDK/MDS)

— http://Iwww.kcqgeriatrie.de/instrumente/

Arztl. AG zur Forderung der Geriatrie in Bayern

— http://Iwww.afgib.de

Suchmaschine fur Krankheit und Soziales

— http://Iwww.betanet.de

www.geriatrie-werden.de
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