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Altenbetreuung

65 Jahre und altere

- 66.6 % der taglichen hausarztlichen Arzt-Patienten Begegnungen Menschen werden
- 80-90 % der Hausbesuche in der hausarztlichen Praxen als altere
Menschen (elderly)
@ Lebensalter (Jahre) bezeichnet
s Das Verhaltnis der 80 Jahre und iltere
% Bevﬁlkerungszahl in Menschen werden
: Ungarn in 2016 als Subgruppe mit
s (nach Geschlecht u. stark zunehmenden
i Lebensalter) geriatrischen
W Problemen
; - insg. 9.830.485 abgegrenzt
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- Herausforderungen, Aufgaben der Alterbetreuung
- Diagnostische Schwierigkeiten im Alter

AKUTMEDIZIN
PALLIATIVMEDIZIN
REHABILITATION

ALTENHEIM
KRANKENHAUS
HAUSPFLEGE

INTERVENTION?
BEGLEITUNG?
KURATIVE BEHANDLUNG
PALLIATIVE THERAPIE
NUTZEN-RIZIKO BEWERTEN




HERAUSVORDERUNGEN DER ALTENBETREUUNG

o Chronische Krankheiten mit Beschwerden: [

- sind haufiger nach der Vollendung des 60. Lebensjahres [ 1

- Patienten besitzen meistens schon Mehrfacherkrankungen [ }

- die Beschwerdenliste wird immer langer, und die Kommunikation ist immer
komplizierter

EinfiUhlsamkeit
Gebrechlichkeit

Demenz




Geriatrische Symptome, Beschwerden
Chronische Erkrankungen

o CHRONISCHE SCHMERZEN . HYPERTONIE
. «  HERZ-, KREISLAUF
IMMOBILITAT ERKRANKUNGEN
> INKONTINENZ . HERZINSUFFIZIENZ
> MALNUTRITION . COPD
> DEHYDRATATION « DIABETES MELLITUS
. TRAURIGKELT . NIERENSCHWACHE
o AGITATION .  OSTEOPOROSE
> VISUSPROBLEME PROBLEM — MEDIKAMENTE * ARTHROSE
ZNS-ARZNEIMITTEL
AFREUELS SCHMERZMITTEL * DEPRESSION
o STURZE DIURETIKA

« KREBS




AUFGABEN DER ALTENBETREUUNG

o Hilfestellung bei alltaglichen Verrichtungen
- personliche Hygiene
- Ernahrung — Zahnverlust, der Energiebedarf sinkt, Flussigkeitzufuhr
- Mobilitat — Immobilitat, Schwache, Parese, Hemiplegie

- vom Arzt verordnete, medizinische Maf3nahmen
- Medikamentengabe
- Verbandswechsel
- Katheterwechsel
- Blutdruckmessung




DIAGNOSTISCHE SCHWIERIGKEITEN IM ALTER

o Memorieproblemen, Intelligenzabbau (infolge der verschiedenen Arten von Demenz)

o Hirnleistungsstérungen mit zunehmenden Einschrankung der Sinne (Sehe, Horen,
Gleichgewicht)

o Beschwerden (die Erkrankungen konnen sich unterschiedlich prasentieren)

o Schmerzgrenze (Schmerzempfindungsschwelle) sinkt
o Konzentrazionsschwache, Konzentrationsstorungen
o Vlergessenheit, Heteroanamnese

o Aufregung, Unruhe im Sprechzimmer

¥

oUntersuchung der alteren Patienten - mehr Zeit, mehr Geduld !




Medikamentose Behandlung im Alter

o Mehrfacherkrankungen/Multimorbiditat — Mehrfachverordnung/Multimedikation

o Arzneimittelinteraktionen
o hohere Nebenwirkungsrate » je mehr Medikamente, um so mehr Probleme”
o Arzneimittelwechselwirkungen (Polypharmazie)

o Selbstbehandlung

o Audiovisuelle und feinmotorische Einschrankungen verursachen weitere Probleme der Einnahme:

Erfassen der Uhrzeit Erkennen Einnahme- > Offnen der Packung :>

zeitpunkt

> Applikation I:> Registrierung der Einnahme




Compliance < Non-Compliance im Alter

IMMOBILITaT

KOSTEN

VERGESSLICHKEIT
ungenugendes
Verstehen

STRESS
unbequeme EINNAHME ANGST von
MULTIMEDIKATION Nebenwirkungen




Gerontopharmakologie

o Pharmakokinetik und Pharmakodynamik verandert sich im Alter
o Welche Organsysteme sind beteiligt?

: Verteilung (Blutkreislauf, L
Resorption (Magen, Darm) Kbrperzusammensetzung) Elimination (Leber, NIERE)

o Das wichtigste Organsystem in diesem Zusammenhang ist die Niere (GFR):

o Faktoren, die einen Verwirrtheitszustand auslosen konnen:

STURZRISIKO
Aufnahme ins Krankenhaus
hoheres Risiko bleibender Defizite

Antidepressiva, Benzodiazepine, Analgetika

Alkohol, Vergiftungen, Hypoglycaemie
Anamie, Trauma, Infektionen erhéhte Mortalitit




Polypharmazie

Tendenz steigend, Folgen schwer kalkulierbar
Quelle: Dtsch Arztebl Int 2016; 113:627-33

o Betritft iberwiegend altere Patienten
°In Deutschland kommt es bei etwa 42% der iber 65-Jahrigen dazu

° Es handelt sich um gleichzeitige und andauernde Einnahme mehrer
Wirkstoffe

° FEine einheitliche Definition gibt es nicht, viele Autoren definieren die
Einnahme von fiinf und mehr Witkstoffen als Polypharmazie

°Dazu zahlen auch OTC und PIM - Medikamente
o PIM: 20-25% dieser Patienten erhalten potenziell inadaquate Medikamente

(PIM)
°c OTC: Over-the-Counter — Medikamente (OTC) sind frei verkauflich und
nicht verschreibungspflichtig




PIM - OTC

o PIM: Patienten erhalten potenziell inadaquate Medikamente

o OTC: Over-the-Counter — Medikamente sind frei verkauflich und
nicht verschreibungspflichtig

°Nota bene: eine Unterversorgung bedeutet: unterlassener Therapie
trotz Indikation




Polypharmazie

o Etwa 86% der Tagesdosen an Medikamenten der uber 65-Jahrigen

werden von Hauséarzten verordnet, und schatzungsweise 77% der
PIM

o Die Reduktion oder das Belassen einer Medikation ist immer eine
individuelle, an Behandlungszielen orientierte Entscheidung
und kann mit Hilfe von Listen sowie der Hausarztlichen Leitlinie
Multimedikation erfolgen.




Verordnungskaskaden

o konnen zu Polypharmazie beitragen, wenn Nebenwirkungen als Symptome
medikamentos behandelt werden

° Beispiele sind:
- die Verordnung eines Diuretikums bei Odemen bei Therapie mit Amlodipin
- die Verordnung eines Anticholinergikums wegen Dranginkontinenz infolge einer

Demenzbehandlung mit einem Acetylcholinesterase-Inhibitor

Nota bene: eine Unterversorgung bedeutet: unterlassener Therapie trotz Indikation




Statistik

o Hausarztlich betreute Patienten ( = 70 Jahre ) erhalten im Durchschnitt 3,7
rezeptierte Medikamente

o Fast 30% von thnen bekommen mehr als funf Medikamente und 53% mehr
als 5 Medikamente plus OTC-Med.

° Ptlegeheimbewohner erhalten 1m Mittel zwischen sechs-sieben Medikamente




Vielzahl von Problemen

o Mit dem Alter nehmen Morbiditit und Multimorbiditat zu und damit
auch das Risiko fur Polypharmazie

o Medikationsfehler: in der erster Linie - Dosierungsfehler
- vergessene Einnahme

- das Verwechseln von Tabletten




Fallbeschreibung 1.

o Sozialbearbeiter kommt ins Sprechzimmer, zum Hausarzt. Dein Patient hat Brechreiz und erbrecht seit zwei Tagen. Er erinnert sich nicht daran, ob er die
Insulin-Spritze sich gegeben hat.

o Der Patient: 77 Jahre alt Mann, hat DMT2 seit 23 Jahre, behandelt mit OAD seit mehrere Jahre, Compliance ist stark eingeschrankt seit 10 Jahre. Er schreibt
Briefe fiir dich (GP) regelmaBig iiber seine paranoide Beobachtungen (er glaubt, jemand von ihm Dinge gestohlen hat). Es is sehr kompliziert, zu
kommunizieren mit ihm. Er denkt so, dal3 er gesund ist. In der letzten Jahren Vergesslichkeit ist aufgetreten. Auch im Sprechzimmer hast du schon seine
verbale Agression erlebt. Er wohnt allein in einem kleinen Dorf, ohne Freunde, er mochtet nicht die Facharzte besuchen, er kooperiert nicht mit dem
Sozialarbeiter, er will allein weiterleben, ohne seine Familie.

2011.06.: Glu: 20,88 mmol/l, HgbAlc: 13,7% ---------- 2011.09. Glu: Glu: 16,77 mmol/l, HgbAlc: 14,4%

2011.12.: Krankenhaus-Aufnahme, Insulintherapie ist eingestellt geworden, Abschlussbericht: ,,er hat an der erforderlichen Patientedukation teilgenommen,
aber in Folge von Demenz, er kann die Insuligabe fiir sich selbst nicht &dequat schaffen. Der Enkelsohn hat es signiert, ohne Durchsicht!, und hat den Patienten
zu Hause transportiert am Wochenende!, und er bleibt wieder allein zu Hause, mit die Spritze... Enkelsohn: ,,Ich habe iiber die Spritze nicht gewusst!”

Am Montag der Sozialarbeiter kommt zu dir (GP) mit dem oben geschriebene Beschwerden.

o Die Familie: Er hat eine Tochter, und einen Enkelsohn. Sie leben in einem Dorf, 15 km weit. Sie bestreiten regelméafig miteinander, sie mochten nicht mit
dem Patient in einem Haus zusammen leben. Sie mochten keine Verpflichtung eingehen, keine Insulin-Spritze geben.

o Sozialbearbeiter: L eistet eine Stunden lang Hausbesuch pro Tag, hilft im Haushalt, auSer Wochenende! Der Patient glaubt seit Monaten, dal3 sie mehrere
Dinge von ihm gestohlen hat. Sie will nicht mehr den Patienten besuchen und betreuen.

—

Was konnen/sollen Sie JETZT als GP in dieser Situation machen?

N

Wer ist verantwortlich fiir die regelmaBige Insulingabe ?

3. Was wire die optimale Losung zu leiten/begleiten/behandeln den Patienten in der Zukunft?
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STILL ALICE Trailer

o STILL ALICE - Trailer German Deutsch (2015) - YouTube
° www.youtube.com > watch

o Still Alice — Mein Leben ohne Gestern (Originaltitel: S7// Alice) 1st ein US-
amerikanisches Filmdrama aus dem Jahr 2014. Es basiert auf der gleichnamigen
Romanvorlage der Schriftstellerin Lisa Genova.

° In der Hauptrolle ist Julianne Moore zu sehen, die fir ihre Leistung mit
einem Oscar als beste Hauptdarstellerin ausgezeichnet wurde.

o Hauptthemen des Films sind der Umgang mit der Diagnose Alzheimer und die dadurch
verursachten Veranderungen im Leben.

o Quelle: Wikipedia



https://www.youtube.com/watch?v=ijulwiYBMEY
https://www.youtube.com/watch?v=ijulwiYBMEY
https://de.wikipedia.org/wiki/Vereinigte_Staaten
https://de.wikipedia.org/wiki/Drama_(Filmgenre)
https://de.wikipedia.org/wiki/Filmjahr_2014
https://de.wikipedia.org/wiki/Lisa_Genova
https://de.wikipedia.org/wiki/Julianne_Moore
https://de.wikipedia.org/wiki/Oscar
https://de.wikipedia.org/wiki/Oscar/Beste_Hauptdarstellerin
https://de.wikipedia.org/wiki/Alzheimer-Krankheit
https://www.youtube.com/watch?v=ijulwiYBMEY

DEMENZ

o Demenz ist eine chronische, globale Verschlechterung der Kognition (irreversibel oder potentiell rev.?)
o Eine kognitive Symptome, keine Krankheit

o Die Fahigkeit, bei der Arbeit zu funktionieren und die Alltagsaktivitaten auszufuhren, ist gestort

o Haufig ist der Verlust des Kurzzeitgedachtnisses der erste Hinweis

o Die Demenz verlauft fir gewohnlich progredient (Progressionsgeschwindigkeit mit Th. beeinflissen!)
o Endlich erreichen die Patienten den Zustand der Pflegebedirftigkeit

= = | |

o Lernen, Behalten neuer Info wird schwierig| keine neue Info lernen Neu-, Altgedachtnis sind verloren
o Sprachprobleme (Wortfindung) Verlust von Hobbies und Interessen komplette Abhangigkeit

o Vergesslichkeit hilfsbedurftig bei den Grundaktivitaten| Agressivitat

o Stimmungsschwankungen Depression, Mangel an Spontaneitat Schluckunfahigkeit

o Urteilsfahigkeit ist beeintrachtigt | Entscheidungsschwache Stummheit, Sprachlosigkeit
o Reizbarkeit, Unruhe Wutausbriiche, Halluzinationen Infektionen, Koma




PRaAaVALENZ der DEMENZ:

1 % unter der 60-jahrigen Patienten > > 20 % bei Uber 85-jahrigen Patienten

jedes Jahr — 4,6 M neue Patienten | > in 2030 — 81 M Patientenzahl

5 | THE AMERICAS

71.82
1 4._78 in 2030

O’Connor DV,
Ferri CP et al.

AFRICA

1.86

8.74 .. 2030_°

33-04 in 2030 k.'":i";?.

35.5 million people worldwide have dementia

Source - “Dementia: a public health pnority” report, World Health Organization and Alzheimer’s Disease International




Hintergrund der Demenz

1., Alzheimer-Demenz (70%)

2., Vaskulare-Demenz / Stroke, Embolie (17-20%)

3., Andere Formen:
Demenz mit Lewy-Korperchen (10-13%)
Demenz bei M. Parkinson
Frontotemporale Demenz (Raritat, junge Patienten)
HIV-assozierte Demenz
Alkoholkrankheit




Der Verlauf der Demenz
Die Demenz verlauft flir gewohnlich progredient, und verkirzt die Lebenserwartung.

Erste Symptome || [ > Verneinung, Untertreibung der Krankheit

0,5-1,5 Jahr <

Ernsthafte Symptome || || > an den Hausarzt wenden

0,5-1 Jahr <

Starkere Symptome |, > ausfiihrliche Untersuchung

Differentialdiagnostik

o Diagnose

GP: verzogert
GP: vorschlagt medikamentdse Behandlung - Nootropika
(VINPOCETIN, PIRACETAM, GINKGO biloba)




Differentialdiagnose von Demenz

o HYpOthYFGOSG Belastungsverminderung, Obstipation, Obesitat, Kdlteempfindlichkeit
o B12 Vitamin-Mangel
o Normaldruckhydrozephalus kleinschrittiges Gangbild, Harninkontinenz, Hirnleistungsstorungen

o Arzneimittel-Nebenwirkungen . ..

o Depressign schlechte Laune, Hoffnungslosigkeit, vermindertes Selbstwertgefuhl, verlangsamte Sprache

BRI  copfschmersen, Druckgefoh, seten auch Lshmungen g

o Wernicke-Korsakow-Sy_ Alkoholkranken, zerebelldre Ataxie, horiz. Nystagmus, Amnesie, Konfabulation

o Delirium

o HIV Infektion verlangsamte Motorik, Depression, Ataxie. Paraparese, Spastik der unteren Extremitit

o Neurosyphilis

(Quelle: MSD Manual)




Prognose der Demenz

Weibliches Geschlecht

Mannliches Geschlecht

Schulung ( > 8 Jahre)

Friithe Sprechprobleme, Verhaltensstorungen, Psychotische Symptomen

Keine Gangart Symptomen

Gangart Symptomen

< 3 MMSE Punktzahl-Verlust pro Jahr

> =3 MMSE Punktzahl-Verlust pro Jahr

Familienzustand: verheiratet, in Beziehung

Single, Witwe/Witmann

Wohnzustand: zu Hause

im Altenheim

Genotyp: Apo E 2/2

Apo E 4/4,3/4, 2/4

Mediterrane Diat

Malnutrition, Obesitat

RegelmaRige korperliche Aktivitat

Verringerte physikalische Tatigkeiten

Gute Gesundheitszustand

Komorbiditat




Welche kognitive Screeningtests verwenden wir?

Mini-Mental-State-Examination (MMSE)
Apraxie (Umgang mit komplexen Aufgaben, logisches Denken)

Uhrentest
Amnesie (neue Informationen zu erwerben und zu erinnern

Delayed Recall (verzogerter Worterinnerungstest)
Aphasie (Sprachstorung)

Wortflussigkeit-Test
Agnosie (Unfahigkeit, Gesichter 0. Gegenstande zu erkennen)

/s J '\
s 4‘”

Gleichheiten erkennen

Personliche Veranderungen

\




Uhrentest
o Der Patient soll das Zifferblatt einer Uhr zeichnen

o eine bestimmte Zeigereinstellung einzutragen
o zB. ,16:05 Uhr”
o Bewertung:

Dabei werden je nach Abweichung 1-6 Punkte vergeben, wobei
ein Score = 3 als Hinweis auf eine Demenz gilt. Keine Diagnose!

° Score 1 = Uhr ist perfekt (Ziffern 1-12 an der richtigen Stelle, korrekte
Uhrzeit eingezeichnet)

(e]

Score 2 = leichte visuell-raumliche Fehler

o

Score 3 = nur ein Zeiger, Uhrzeit als Text, keine Uhrzeit

Score 4 = keine Ziffern, Zahlen grofler als 12, Rechts-Links-Umkehr

(e]

o

Score 5 = Schwergradige visuell-raumliche Desorganisation (wie 4,

aber deutlicher ausgeprigt)

o

Score 6 = erfolgt keine Darstellung der Uhr

Ergibt sich ein VERDACHT auf eine Storung der Gehirnfunktionen oder nicht?

2 Punkte: z.B. Abstande zw. den Ziffer ungleich,
Verwendungvon Hilfslinien, Verdrehung des
Ziffernblattes

3 Punkte: z.B. nurein Zeiger, Uhrzeitals Text,
keine Uhrzeit

4 Punkte: z.B. Ziffern fehlen, Zahlen groRer
als 12, rechts-links Umkehr, Einzeichnen der
Uhrzeitist unmaoglich

5 Punkte: wie mit 4 Punkten, nur deutlicher
ausgeprat

6 Punkte: es erfolgt keine Darstellung der Uhr



Was soll der Arzt nicht vergessen?

o Anamnese und Familienanamnese erheben (mit der Hilfe der Familie)
o korperliche Untersuchung durchfiihren
o Alkoholkonsum fragen und Alkoholkranke identifizieren
° Frihere medikamentose Behandlung dokumentieren:
- Antidepressiva
- Antipsychotika
- Antihistaminika

- Sedativa , die kognitive Defizite verursachen oder verschlechtern konnen




Im Rahmen der Diagnostik weiterfuhrende
Laboruntersuchungen

> TSH-Spiegel ‘Q

- Vitamin-B12-Werte e :ﬂ
> Routine Blutbild %‘i . - ’
o Leberwerte (GOT, GGT) — ‘
o Nierenfunktion (Harnstoff, Kreatinin)
o Blutsenkung, CRP

o Elektrolyte (Na, K, Ca)
o NUchtern-Blutzucker




| ( ’. - e

Weitere Untersuchungen A 4 '

o LIQUORDIAGNOSTIK > Neuroradiologische BILDGEBUNG

_ ist selten erforderlich, sollte - CT, MRT: bei der initialen Diagnosestellung,

aber erwogen werden maoglicherweise rev. strukturelle Storungen?

- zum Ausschluss einer - SPECT, PET: radioaktive Amyloid-Tracern,
entzlindlichen Gehirnerkrankung wird derzeit erforscht




Therapeutische Moglichkeiten der Demenz

Diagnose
hausarztliche Betreuung facharztliche Behandlung
frihere med. Behandlung bietet eine moderne Therapie
Sozialarbeiter, Hauspflege Verlangsamung der Progression
Geriatrie, Altenheim, Pflegeheim ( mit 1-2 Jahren)

Lebensqualitat verbessern

Antidementiva mit wissenschaftlich belegter Wirkung:

Cholinestherasehemmer (Ach-Esterase-Inhibitoren): donepezil, rivastigmin, (galantamin)
erhohern den Ach-Spiegel im Gehirn, wirksam zur Verbesserung der kognitiven Funktion

NMDA-Antagonist: memantin, kann den Verlust der kognitiven Funktion zu verlangsamen




Demenzbehandlung

o Patientensicherheit (Ergo-, Physioterapeuten konnen die Wohnung auf
Sicherheit Uberprifen, mit dem Ziel Unfallen vorzubeugen)

o SchutzmaBmahmen (ohne Treppen, Messer wegraumen, Fuhrerschein!)

- Pflegerische Betreuung (Haushaltshilfe, Hauspflege)

- Helle, freundliche Umgebung — ein Minimum an neuen Stimuli

- RegelmaBige stressarme Aktivitaten
o Beschaftigungs-, Musik-, Erinnerungstherapie, Gruppentherapie




Review Article

Dementla Dement Geriatr Cogn Disord 2010;30:161-178 Accepted: May 26, 2010

Er;c;ﬁgriatgic » DOI: 10.1159/000316119 Published online: September 10, 2010
nmve LASOraers * -

Nonpharmacological Therapies in
Alzheimer’s Disease:
A Systematic Review of Efficacy

Javier Olazaran? Barry Reisberg' LindaClare® Isabel Cruz® Jordi Pefia-Casanova® ®

Teodoro del Ser>® Bob Woods® Cornelia Beck! Stefanie Auer™ Claudia Lai® Aimee Spector!
Sam Fazio® JohnBond? Miia Kivipelto® Henry BrodatyP José Manuel Rojo¢ Helen Collins"
Linda Teri' Mary Mittelman' Martin Orrell® Howard H. Feldman®" Ruben Mupiz?

3Maria Wolff Foundation, PNoscira and “Superior Council of Scientific Research, Madrid, and YHospital del Mar and
Municipal Institute of Medical Research, Barcelona, Spain; ©Bangor University, Bangor, fUniversity College London,



Advanced Care Planning (ACP)

o Behandlung im Voraus planen (BVP)

o Vorausplanung der Patientenbetreuung

o Patientenverfiigungen, Patientenwillens

o ungewunschte medizinische Anstrengungen zur Lebensrettung und - \;‘*{Sﬂﬁ
Fﬂ

verlangerung vermieden werden kdnnen ? ¢

o in Deutschland: das im Dezember 2015 in Kraft getretene Hospiz- und Palliativgesetz !
(HPG), mit dem neuen §132g SGB V kdnnen stationadre Pflegeeinrichtungen und
Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen ihren Bewohnern kiinftig
eine ,,Gesundheitliche Versorgungsplanung flr die letzte Lebensphase™ zulasten der
Krankenkassen anbieten

o in Ungarn: Selbstbestimmungsrecht - in 1997 in Kraft getretene CLIV. Gesetz, 20-23. §
117/1998. (VI.16.) Verordnung

-, Living will” — ,das lebende Verméchtnis” — ,El6 végrendelet” (1998, 2014) Smm H EONUJ:RSHHUN

o Demenz - Kranke unter Vormundschaft stellen? BETERE 114 6 LA

o Da Einsichts- und Urteilsfahigkeit bei Patienten mit Demenz immer weiter
nachlassen, kann die Bestellung eines Familienangehorigen, Vormunds
oder Rechtsanwalts zur Regelung der finanziellen Angelegenheiten
notwendig sein.




BEurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD-Skala)

o Warum ist die Bewertung von Schmerzen so kompliziert in Demenz?
o Bei der BESD handelt es sich um die deutsche Fassung der PAINAD—Skala.
o PAINAD-SCALE: Pain Assessment in Advanced Dementia

o Die PAINAD Skala wurde nach umfassender Sichtung der Literatur entwickelt und besteht aus 5
beobachtbaren Verhaltensweisen:

- Atmung,

- hegative Lautausserung,
- Gesichtsausdruck,

- KOrpersprache,

- Reaktion auf Trostung.

o Die PAINAD-Skala wurde zur Beobachtung von Schmerz bei fortgeschrittener Demenz
entwickelt.

o Die Erfahrung zeigt, dass die BESD auch bei desorientierten Patienten und Patienten mit einer globalen
Aphasie angewendet werden kann.




BEurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)
INGINC AeS/AdCr BeO DO e I oo o s e e e e e e e e e e e e S e

Beurteiler: 1 2
0 1 2 Score
gelegentlich lautstark angestrengt atmen,
Atmung angestrengt atmen lange Phasen von
(unabhiingig von normal SRS
LautiuBerung) kurze Phasen von Hyperventilation,
Hyperventilation Cheyne-Stoke Atmung
gelegentlich stShnen wiederholt beunruhigt rufen,
Negative ) oder dchzen,
LautiuB keine . . . laut st6hnen oder dchzen,
autiiublerung sich leise negativ oder )
missbilligend duBBern weinen
traurig
ldichelnd
Gesichtsausdruck dngstlich grimassieren

nichts sagend )
sorgenvoller Blick

starr,

angespannt geballte Fiuste,

nervos hin und her

Korpersprache entspannt gehen

angezogene Knie,

sich entzichen oder wegsto3en
nesteln

schlagen

trosten nicht ablenken oder
GAOSE notwendi beruhigen durch Stimme
E oder Berithrung moglich

trésten, ablenken, beruhigen
nicht méglich

TOTAL




Psychosoziale Interventionen

o sind zentraler und notwendiger Bestandteil der Betreuung
von Menschen mit Demenz und der Angehdrigen

o umfassen kognitives Training,
kognitive StimUIation, Alzheinﬂ'er
Ergotherapie, C afé Cp
Realitatsorientierung, Pécs
korperliche Aktivierung,
multisensorische Verfahren
angehorigenbezogene Interventionen

o Patientenaufklarung und Edukation
Der Arzt soll auch die Angehdriger informieren, aufklaren!

Edukation und Unterstutzung der Angehoriger, der
Pfleger

- Feledékeny Emberek Hozzatartozdinak Tarsasaga
(Ungarische Alzheimer Gesellschaft), Alzheimer Café Pécs




Die 3 goldene Regeln der Kommunikation mit Demenzkranken

keine direkte Frage zu stellen
aktives Zuhoren, lernen

nicht widersprechen




Wiinsche (allein lebender) Demenzkranker

o Sie wollen verstanden werden

o Ste wollen akzeptiert und respektiert werden

° Sie wollen sozial eingebunden sein

o Sie wollen nutzlich sein

o Sie wollen sich sicher fuhlen

° Sie wollen in threr gewohnten Umgebung bleiben

° Sie wollen so selbstandig wie moglich handeln konnen

o Ste wollen sich frei bewegen durfen

Quelle: Herausforderung Demenz, Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., Berlin, 2016.




Wie sollte man mit Demenzkranken kommunizieren?

o Wenden Sie sich Menschen mit Demenz zu

(0]

Nehmen Sie Blickkontakt auf und vergewissern Sie sich, dass der Betroffene Sie hort

o

Sprechen Sie langsam

(0]

Verwenden Sie einfache, kurze Sitze, die nur eine Information enthalten

o

Benennen Sie das, was Sie gerade tun

(0]

Stellen Sie nur eine Frage auf einmal

o

Stellen Sie keine ,,Wieso — Warum - Weshalb” — Fragen

(0]

Lassen Sie Zeit zum Antworten

o

Vermeiden Sie das ,,Abfragen” von Fakten (z.B. Datum)

(0]

Wiederholen Sie ithre Aussagen, wandeln Sie diese nicht ab

o

Nutzen Sie, wenn moglich, die vertraute Sprache (Dialekt)

(e}

Unterstreichen Sie ithre Worte durch Mimik und Gestik

(0]

Hoéren Sie gut zu




Tipps zum Umgang

o Vermitteln Sie Ruhe und Sicherheit

c Nehmen Sie die Betroffenen ernst

o Weisen Sie nicht auf Defizite hin

o Behandeln Sie Menschen mit Demenz mit Respekt und Wertschiatzung

o Sprechen Sie — wenn moglich — Vertrautes an (z.B. Beruf, Haustier)

o Auserdem hilfreich ist:
- fur ausreichend Helligkeit zu sorgen
- sicherzustellen, dass Hor- und Sehhilfen vorhanden sind

- andere Storquellen zu beseitigen




D

Fallbeschreibung 2.

Hausbesuch, dein Patient leidet an schwerer Demenz.

Sie jammert und schreit seit ein paar Tage, und ihre Verwirrtheit hat sich verschlimmert. Sie hat kiinstliche Erndhrung - iiber eine PEG-
Sonde, ist mit Druckulzera behandelt. Die Patientin ist unfahig zu kommunizieren.

Die Patientin: 67-Jahre alt, die erste Symptomen von Demenz sind schon 8 Jahre friiher aufgetreten: verandertes Verhaltnis, Verlust von
Interessen, gestortes Gedéchtnis. Sie sammelt Katzen, und i3t mit der Tiere zusammen, achtet auf die Hygiéne eigentlich nicht. Zeitliche
und raumliche Desorientiertheit ist 5 Jahre frither aufgetreten. Damals hat sie bei ihrem Sohn gewohnt. Ihre Schwiegertochter hat sie

gepflegt.
2011.: Neurologie, Dg.: M. Alzheimer

2012.03.: Pulmonologie, Dg.: Bronchitis acuta, Hospitalisation. Im Krankenhaus hat sie Clostridium difficile-Infektion erworben. PEG-
Sonde Implantation ist durchgefiihrt. Die chronische Immobilitit hat Druckulzera hervorrufen.

2012.04.: Die Patientin ist wieder zu Hause, hat absolute Pflegebediirftigkeit, komplette Abhangigkeit. Medikation: Antihypertonika,
LMWH

Familie: wohnt in einem sehr kleinen Dorf in Ormansag. Das Krankenhaus liegt 30 km weit von hier. Die Familie hat starke finanzielle
Probleme, hat kein Automobil.

Was konnen/sollen Sie JETZT als GP in dieser Situation machen?
Wer ist verantwortlich fur die Patientin?

Was wire die optimale Losung zu betreuen/behandeln die Patientin in der Zukunft?




The SPECAL Method

o Penny Garner und ihre Mutter Dorothy
o Contented Dementia Trust Program
o United Kingdom

Demenz

o Unabhangige karitative Organisation fur Sorge um Menschen mit

o The SPECAL Fotoalbum % keine direkte Frage

o Die drei goldene Regeln der Kommunikation

aktives Zuhoren, lernen

nicht widersprechen

o WWW.contenteddementiatrust.org



http://www.contenteddementiatrust.org/

SPECAL (Specialized Early Care for Alzheimer’s) Fotoalbum...

- Unser Gedachtnis funktioniert derart, als ob es ein Fotoalbum ware

- Unsere Lebenserinnerungen speichern wir als Fotos in unserem Album
- Diese Fotos sammeln wir kontinuierlich, und sie informieren uns:

- Was haben wir gemacht? Wie haben wir uns inzwischen gefthlt?




...SPECAL Method...
- Wir integrieren und ordnen unsere Erfahrungen
- Jede Foto-Serie wird sich mit Gefuihle verkettet










...SPECAL Method...




...SPECAL Method...




...SPECAL Method...




...SPECAL Method...

- In Demenz: die Fotos werden langsam von Zeit zu Zeit verschwinden
- Aber paralell: die Gefuhle bleiben da !!!




...SPECAL Method...
- Wenn wir einen Patienten mit Demenz Uber ein fehlendes Foto fragen, er wird es nicht finden
- Die Geftihle werden sich aus Grin in Rot verandern




...SPECAL Method...

dieser Prozess wird plotzlich Agitation
verursachen




- Wir sollen die richtige, effektive Kommunikationsmethode lernen,
und anwenden.

- Diese Komm. ist individuell und Patientenzentriert, konzentriert auf
die Person, die vor uns steht.

- Die Endstelle von Demenz ist ahnlich dem Sauglingsalter, wir
alle haben unser Leben hier und so begonnen.

. - Wir sollen akzeptieren und unterstlizten sie und ihre Angehérigen, auch
in dieser neuen Rahmen.




Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit!
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