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Motorische Therapie nach Schlaganfall

Das vorliegende Buch prasentiert aktuelle For-
schungsansitze aus Physiotherapie, Psychologie
sowie Sport- und Neutowissenschaften in emer
stimulierenden Ubersicht fur das motorisch inter-
asslerte Reha-Team.
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NeuroMRT — Ein praxisorientierter Leitfaden

Die MRT-Diagnostik lebt von Bildern, daher liefert
dieses Buch viele Beispiele und weniger theore-
tische Erlduterungen. Ein nutzlicher Leitfaden fur
die Routine-Diagnostik des in Klinik oder Praxis
tatigen Neurologen und alle anderen interessier-
ten Kollegen.
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Schlaganfallrehabilitation

Moderne Schlaganfallrehabilitation griindet sich
auf die neurowissenschaftliche Grundlagen-
forschung und arbeitet zunehmend team- und
ergebnisorientiert. Das vorliegende Buch liefert
den aktuellen Wissenstand zu evidenzbasierten
Therapieverfahren, Kreistauf- und Gesundheits-
training und Behandlung von Komorbiditat.
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Musiktherapie in der Neurorehabilitation

Das vorliegende Buch spannt den Bogen zwi-
schen Neurorehabilitation und Musiktherapie
und gibt eiten Uberblick iiber den Stand musik-
therapeutischer Forschungsaktivitdt und aktu-
eller Behandlungsansitze
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Rehabilitation der Multiplen Sklerose

Alle wichtigen Aspekte der MS-Therapie: Pharma-
kologischen Schubbehandlung und Immunmodu-
lation, Behandiung von Spastik, Ataxie, Schmerz
und Blasenstorungen, kdrperliches Training,
Umgang mit Fatigue, Krankheitsverarbeitung,
Copingmadelle und Empowerment
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Pravention — Rehabilitation - Integration
Themen: Anatomte und Funktion des Nervensys-
tems, kirperliche, geistige und seelische Funk-
tionseinbufien, neurologische Krankheitsbilder,
Behandlungs- und Férderangebote, Gesund-
heitsversorge, Betreuungs- und Leistungsrecht,
Gesundheitsmanagement, ethische Fragen
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GrufBwort

Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

im Namen der DGGPP begriiic ich Sie herzlich zu
unserem diesjihrigen Kongress in Berlin, der dem
Thema »Seelische Gesundheit und Demografischer
Wandel« gewidmet ist. Es ist fiir uns kein neues Thema,
es begleitet uns seit unserer Griindung. Im Grunde war es
dafiir sogar der Ausldser. Es zeichnet sich aber ab, dass
es langsam auch in der Gesellschaft angekommen ist.
Altern in seinen vielfiltigen Facetten beginnt sogar die
Medien zu erobern. Umso wichtiger ist es, dass wir als
Fachgesellschaft immer wieder Position beziehen.

Klar ist: Bei gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern
handelt es sich nicht um seltene und somit aufs Ganze
gesehen um vernachlissigbare Erkrankungen. Sie sind
im Gegenteil schon heute hiufig und werden im Rahmen
des demografischen Wandels nur umso hiufiger. Beide,
Gesundheitssystem und Gesellschaft, sind aber noch
nicht hinreichend auf diese Entwicklung vorbereitet. Die
Allokation von Ressourcen im Gesundheitswesen ist dar-
authin zu tberpriifen, ob sie fiir diese ebenso absehbare
wie unausweichliche Dynamik angemessen gewichtet
ist. Besonders hilfreich wire dabei die Finanzierung aus
einem Topf, das heiit die Authebung der Interessengegen-
sitze zwischen Kranken- und Pflegekassen, wodurch die
notwendige Vernetzung zwischen den unterschiedlichen
Leistungsbereichen erheblich geférdert werden konnte.
Diverse Modellprogramme, Modellregionen, Demenz-
netze, Pflegestiitzpunkte und schliefilich auch das Leucht-
turmprogramm Demenz und das Deutsche Zentrum fiir
Neurodegenerative Erkrankungen sind zu begriilende
Initiativen. Die meisten gerontopsychiatrischen Patienten
leben heute in der Gemeinde und werden von ihren Fami-
lien oder professionellen Diensten unterstiitzt. Die Multi-
dimensionalitit der Problemlagen sowie die Komplexitit
der professionellen Versorgungslandschaft erfordern eine
spezifische gerontopsychiatrische Versorgungsplanung
und -steuerung. Das gerontopsychiatrische Zentrum im
Versorgungsverbund als verpflichtendes Kernelement der
gerontopsychiatrischen Regelversorgung harrt aber in
weiten Teilen noch seiner Umsetzung. Nach dem Konsen-
sus-Statement der WHO und der WPA ist eine kompetente
Gerontopsychiatrie unverzichtbar und nicht durch andere
Fachgebiete, etwa die Geriatric, oder die allgemein-
psychiatrische Kompetenz zu ersetzen. Nur dort, wo eine
spezifisch gerontopsychiatrische Versorgung funktioniert,
entspricht die versorgte Klientel auch den demografischen
und epidemiologischen Erwartungen. Eine entsprechende
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Verankerung in der Weiter-
bildungsordnung ist iiber das
bestehende Maf} hinaus drin-
gend geboten. Um auch in
Zukunft mit den internationalen Entwicklungen Schritt
halten zu konnen, ist fiir die adiquate und kompetente Ver-
sorgung psychisch kranker flterer Menschen in Deutsch-
land der Aufbau eines Schwerpunkts Gerontopsychiatrie
im nervenirztlichen Ficherkanon dringend geboten. Dass
es in unserem Fach viel zu wissen gibt, macht nicht zuletzt
der Kongress deutlich, Um sein inhaltliches Spektrum
abzustecken, seien einige Themenberciche exemplarisch
genannt. Drei Veranstaltungsstringe befassen sich parallel
mit aktuellen Themen aus den Bereichen:

& Demenzen
- Lebensqualitdt bei Demenz
- Krankheitsmodifizierende Therapien bei Demenz
Leitlinien und Versorgungsqualitét
- Nicht-medikamentdse Verfahren
~ Strategien bei herausforderndem Verhalten

= Versorgung
Gerontopsychiatrische Versorgung in Heimen
— Palliative Behandlung, Sterbebegleitung
- Gerontopsychiatrie fiir soziale Berufe
Schnittstelle Gerontopsychiatrie/Geriatrie
— Wo fingt Gerontopsychiatrie an?

# Gerontopsychiatrie/Psychotherapie
— Paardynamik im Alter
Angst im Alter
- Sucht im Alter

Ich winsche Thnen anregende Kongress-Tage und hoffe,
dass Sie aus ihnen Kraft und Kompetenz flir Thre weitere
gerontopsychiatrische Arbeite schopfen kdnnen.
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4 Prof. Dr. Hans Gutzmann

Prisident der DGGPP
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Wissenschaftliches Programm

Donnerstag, den 12. Mai 2011

09.00-10.00 Uhr
Auditorium A

10,15 - 11.45 Uhr
Auditorium A

Auditorium B

Seminarraum 3

12.00-13.30 Uhr

Auditorium A

Auditorium B

Plenum 1 »Demografischer Wandel: Herausforderungen fiir die zukiinftige Versorgung?« -
Analyse und Losungsansatze aus der Versorgungsforschung

D1: Lebensqualitdt und Demenz

Ist Lebensqualitat bei Demenz messbar?
Hermann-Josef Gertz, Leipzig

Gesellschaftliche Normen und Bewertung der Lebensqualitdt bei Demenz
Jehanna Nordheim, Berlin

Psychologische Perspektiven auf emotionales Wohlbefinden im Alter
Eva-Marie Kessler, Heidelberg

Empirische Befunde zur Lebensqualitdt bei Demenz
Johannes Pantel, Frankfurt

V1: Schnittstelle Gerontopsychiatrie/Geriatrie: Wo fangt Gerontopsychiatrie an?

Korper, Psyche und der alte Patient — gerontopsychiatrische Spezialisierung und interdisziplinire Kooperation
Claus Wachtler, Hamburg

Geriatrie und Gerontopsychiatrie — Differenzen und Gemeinsamkeiten
Manfred Gegol, Coppenbrilgge

Was erwartet der Hausarzt von der Geriatrie und der Gerontopsychiatrie?
Volker von der Damerau-Dambrowski, Stade

M1: Soziale Arbeit als »Vernetzungsprofession« in der Gerontopsychiatrie

Soziale Arbeit in interdisziplindren Versorgungssettings
Birgit Hein, Stuttgart

Versorgungsgestaltung durch Soziale Arbeit (VerSa)
Daniela Kocher, Stuttgart

Soziale Arbeit in integrierten Versorgungsverbiinden — Forschungsergebnisse aus einem Leuchtturmprojekt Demenz
Susanne Schafer-Walkmann, Stuttgart

Das Zertifikat »Gerontopsychiatrie Fiir Soziale Berufe«
Thomas Kunczik, Wiehl

D2: Strategien bei nicht-kognitiven Stérungen und herausforderndem Verhalten

Verénderungen von nicht-kognitiven Stérungen und herausforderndem Verhalten - Spontanverlauf versus Therapieeffekte
Dirk K. Wolter, Wasserburg am Inn

Medikamentise Alternativen zu Antipsychotika bei Demenzkranken mit nicht-kognitiven Stérungen
Lutz M, Drach, Schwerin

Herausforderung durch nicht-kognitive Symptome — Strategien und Erfahrungen in der Altenhilfe
Martin Hamborg, Kiel

V2: Probleme der Versorgung, Prioritéten fiir die Forschung

Integrative Demenzbehandlung
Ralf Ihl, Krefeld

Menschen mit Demenz zu Hause: Was wollen sie? Was tun sie? Was brauchen sie?
Birgit Panke-Kochinke, Witten
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Bevblkerungsbasierte Versorgungsforschung: das »Leuchtturmprojekt« IDemUck
Konstanze Fendrich, Greifswald

Integrierte Forschungsstrategie: das DZNE und seine Partner
J. René Thyrian, Greifswald

Seminarraum3  M2: Palliativmedizin und Gerontopsychiatrie — neue Arbeitsfelder und
bekannte Fragen

Palliativmedizin: ein neues Arbeitsfeld fiir Gerontopsychiater?
Klaus Maria Perrar, Kéln

PEG-Erndhrung bei fortgeschrittener Demenz; Ist sie empirisch und ethisch vertretbar?
Matthis Synofzik, Tiibingen

Begleitung der Angehbrigen von Menschen mit Demenz in ihrer letzten Lebensphase
Helga Schreider-Schelte, Berlin

15.15-16.45 Unr  D3: Nicht-medikamenttse Verfahren

Auditorium A Beratung und Begleitung der Angehdrigen von Patienten mit frontotemporaler Demenz
Janine Diehl-Schmid, Miinchen

Evaluation eines visuospatialen Gedachtnistrainings
Miriam Bektas, Mannheim

Mundgesundheit mit Demenz - die Notwendigkeit einer Kooperation zwischen Arzt und Zahnarzt
Ina Nitschke, Leipzig

Auditorium B V3: Gerontopsychiatrische Versorgung heute und in Zukunft

Das Konzept der personenzentrierten Hilfen fiir demenzkranke Menschen der »Aktion Psychisch
Kranke« (APK}
Heinrich Kunze, Kassel

Die Versorgung psychisch Kranker in der Altenhilfe: Inklusion schon gelungen?
Gerhard Schiele, Meckenbeuren

Psychiatrische Therapie in Pflegeheimen: leitliniengerecht? Wer tréigt die nicht-pharmakologische
Behandlung?
Michel Marpert, Ravensburg

Altengerechte Stadtentwicklung: das Konzept im Kreis Giitersloh
Bernd Meifinest, Giitersloh

Seminarraum 3 M3: Fahrtauglichkeit und Demenz

Mobilitét — Alter - Krankheit - Demenz
Dirk K. Wolter, Wasserburg am Inn

Uiberpriifung der Fahrtauglichkeit bei Demenz — neuropsychologische und praktische Aspekte
Alexander Brunnauer, Wasserburg am Inn

Fahrtauglichkeit und Demenz - juristische Aspekte
Bérbel Schdnhof, Bochum

17.00-1830 Unr  Dg: Psychometrische Diagnostik von Demenzerkrankungen

Auditorium A Stand der neuropsychologischen Diagnostik in Geddchtnissprechstunden
Brigitte Grass-Kapanke, Krefeld

Kognitive Skalen zur Beurteilung des Therapieerfolgs bei Alzheimer-Demenz
Matthias Riepe, Giinzburg

Neuropsychologische Leistungstests: Methodische Probleme und neue Entwicklungen
Georg Adler, Mannheim

NeuroGeriatrie Suppl. 1-2011 | S5
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Auditorium B Vy: Gerontopsychiatrie aktuell

Die Diskussion um die Demografie und Thre Auswirkungen auch in der medizinischen Versorgung nimmt Fahrt auf,
Zu ganz unterschiediichen Bereichen muss die Gerontopsychiatrie heute Stellung beziehen. Themen und Inhalte dieses
Sympaosiums orientieren sich an aktuellen Diskussionen und werden kurzfristig benannt.

Freiheitsentziehende Mafinahmen sind vermeidbar
Uwe Brucker, Essen

Aktuelle Entwicklungen in den gerontopsychiatrischen Kliniken
Manfred Koller, Gittingen

Aktuelle Entwicklungen bei der Bewertung von Alzheimer-Medikamenten
Martin Haupt, Biisseldorf

Seminarraum 3 M4 Freie Vortrage: Psychotherapie/alternative Verfahren

Neukonzeption einer Psychotherapiestation fiir Senioren an einer Versorgungsklinik, Ein Werkstattbericht
Wiebke Kleebach, Hemer

Gesprichsgruppentherapie auf einer Psychotherapiestation fiir dltere Menschen
Angelika Lamberts, Miinsterlingen (CH)

Die »Spirale der Gewalt« durchbrechen. Didaktische Perspektiven fiir den Umgang mit aggressiven
Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz in der stationiren Alterhilfe
Birgit Panke-Kochinke, Witten

Aromatherapie in der gerontopsychiatrischen Akutbehandlung
Marlene Drosten-Pinnow, Wismar

Freitag, den 13. Mai 2011

09.00~10.00 Uhr  Plenum 2 »Ethische Aspekte des Neuroenhancement iiber die Lebensspanne«
Auditorium A

10.15-11.45 Uhr  D5: Positivdiagnostik und krankheitsmodifizierende Therapieverfahren

Auditorium A Wege zur Positivdiagnostik der AD - Entwicklung neuer Kriterien, Biomarker und
neurobiologische Hintergriinde
Harald Hampel, Frankfurt

Krankheitsmodifizierende Therapien der AD — Methodik, neurobiologische Ansétze und aktuelle Studien
Georg Adler, Mannheim

Auditorium B Vs5: Leitlinien, ihre Umsetzung und Auswirkungen auf die ambulante Versorgungsqualitit

Entwicklung der NVL Demenz
Susanne Weinbrenner, Berlin

18 Monate S-lll-Leitlinie Demenzen. Wo stehen wir und wie geht es weiter?
Frank Jessen, Bonn

53-Leitlinie Demenzen. Daten aus der Versorgungsforschung und Perspektiven der Praxis
Jens Bohlken, Berlin

Probleme bei der Umsetzung von Leitlinien aus hausérztlicher Sicht
Bernd Zimmer, Wuppertal

Seminarraum3  Ms: Angst im Alter und die Rolle der Psychotherapie

Psychodynamische {iberlegungen zu den Zeitperspektiven der Angst im Alter
Johannes Kipp, Kassel

Syndromale Angsttherapie im Alter jenseits von ICD-10 und DSM-IV
Reinhard . Boerner, Quakenbriick

$6 | NeuroGeriatrie Suppl. 1-2011
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Richtlinienpsychotherapie im Alter — Anspruch und Wirklichkeit
Heiner Melchinger, Hannover

12.00-1330 Uhr  D6: Besondere Herausforderungen fiir Angehdrige von Demenzkranken

Auditorium A Herausforderung frontotemporate Demenz
Susanna Saxl, Berlin

Herausforderung Menschen mit Demenz im Krankenhaus
Winfried Teschauer, Ingolstadt

Herausforderung schwierige Entscheidungen
Sabine Jansen, Berlin

Auditorium B V6: Sucht im Alter

Folgen der Langzeitbehandlung und Entzug von Benzodiazepinen im Alter
Rildiger Holzbach, Warstein

Gerontopsychiatrische-suchtmedizinische integrierte Versorgung. Erste Ergebnisse
eines Modellprojektes
Jiirgen Fischer, Stuttgart

Wenn Drogenabhingige dlter werden
Irmgard Yogt, Frankfurt/M.

Suchtgefahren von (Opiod-)Analgetika — unterschitzt oder aufgebauscht?
Dirk K. Wolter, Wasserburg am Inn

Seminarraum3  M6: Freie Vortrige - Gerontopsychiatrische Versorgung

Aufgaben und Chancen fiir die Geronotopsychiatrie am Allgemeinkrankenhaus
Tomas Miiller-Thomsen, Prignitz

Studie zu der Haufigkeit von Verlegungen aus der/in die Psychiatrie bei dlteren Patienten
Tilman Wetterling, Hellersdorf

Geriatrisch-gerontopsychiatrische Gemeinschaftsstation Oberhavel Kliniken Hennigsdorf
Heidi MiiBighrodt, Henningsdorf

Versorgungsrealitit des Delirs im Allgemeinkrankenhaus aus konsiliarpsychiatrischer Sicht -
Defizite in Diagnostik und Therapie als Weiterbildungs- und Schnittstellenproblem
Christine Thomas, Bielefeld

15.15-16.45 Uhr ~ D7: Zu Hause, ambulant oder im Heim: Leuchtturmprojekte Demenz

Auditorium A ERGODEM - individualisierte Ergotherapie in der Demenzbehandlung ist effektiv
Vjera Holthoff, Dresden

QUADEM - Beanspruchungsreduktion fiir PRegende und Verbesserung der Lebensqualitét
demenzkranker Menschen in der ambulanten Versorgung
Johannes Pantel, frankfurt

Herausforderndes Verhalten bei Demenz in Pflegeeinrichtungen: Evaluation eines
Tandemprojekts pflegerischer und drztlicher Leitlinien - »VIDEANT«
Michael Rapp, Berlin

Auditorium B V7: Das neue Entgeltsystem und die Gerontopsychiatrie

Neues Entgeltsystem - der aktuelle Entwicklungsstand und die Perspektiven fiir die
Gerontopsychiatrie
Frank Godemann, Berlin

Neues Entgeltsystem in der Psychiatrie und Psychosomatik: Leistungsorientierung,
Leistungsgerechtigkeit, Fehlanreize und Fehlsteuerungsimpulse aus der bisher entwickelten
Entgeltsystematik

Margitta Borrmann-Hassenbach, Miinchen

NeuroGeriatrie Suppl. 1-2011| S7
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Seminarraum 3 M7: Postersession

17.00-1830 Uhr  D8: Nicht-pharmakologische Interventionen bei Demenzerkrankungen

Auditorium A MAKS-Therapie bei primdr degenerativen Demenzen — Erhalt von atltagspraktischen und kognitiven
Fahigkeiten iiber mindestens 12 Monate
Elmar GraBel, Erlangen

EduKation — ein psychoedukatives Programm fiir Angehérige Demenzkranker
Sabine Engel, Erlangen

GRIPS - ein interdisziplindres Geddchtnistraining
Nina Strofenreuther, Niirnberg

Effekte einer kognitiven Intervention bei amnestischer leichter kognitiver Storung und leichtgradiger
Alzheimer-Demenz
Verena Buschert, Miinchen

Auditorium B V8: Paardynamik im Alter

Paartherapie mit Paaren iiber 50
Helke Bruchhaus Steinert, Ziirich (CH)

Wenn alte Liebe doch mal rostet. Erfahrungen aus einer Sprechstunde fiir dltere Paare (60+}
Astrid Riehl-Emde, Heidelberg

Paarbeziehungen im Ubergang zur Pensionierung ~ Herausforderungen
Stefanie Becker, Bern {CH)

Seminaraum3  M8: Freie Vortrage: Wichtige Impulse

Impfstudien bei Alzheimer-Krankheit aus interdisziplindrer Sicht
Klaus-Christian Steinwachs, Erlangen

Kltere Suchtkranke in stationirer psychiatrischer Behandlung
Tilman Wetterling, Hellersdosf

Mit Musik geht alles besser...?
Dieter Straube, Saarbriicken

§8 | NeuroGeriatrie Suppl. 1-2011



Abstracts der Vortrige

Abstracts
\ortrage -

KRANKHEITSMODIFIZIERENDE THERAPIEN DER ALZHEIMER-DEMENZ —
METHODIK, NEUROBIOLOGISCHE ANSATZE UND AKTUELLE STUDIEN
Georg Adler

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG),
Marnnheim

Ziel krankheitsmodifizierender Therapien bei der Alzheimer-
Demenz ist die Verzdgerung oder das Anhalten der Erkrankung
durch Einwirkung auf die ihr zugrundeliegenden pathologischen
neurobiologischen Prozesse.

Die weitaus meisten derartigen Therapieversuche orientieren
sich an der B-Amyloid-Hypothese der Alzheimer-Krankheit,
insbesondere an der neurotoxischen Wirkung von p-Amyloid-Oli-
gomeren. Die Therapien zielen einerseits auf eine Hemmung der
B-Amyloid-Produktion durch B- oder y-Sekretase-Hemmer, durch
y-Sekretase-Modulatoren oder durch o-Sckretase-Aktivatoren.
Anderseits soll die Elimination von B-Amyloid durch aktive oder
passive Immunisierungsverfahren gefUrdert werden.

Klinische Phase-III-Studien zu krankheitsmodifizierenden The-
rapieformen bei der Alzheimer-Demenz sind methodisch auBer-
ordentlich schwierig. Die erforderlichen langen Beobachtungs-
zeiten von mindestens 18 Monaten, die unvermeidliche Interferenz
durch hohe Komorbiditit und hohe Drop-out-Raten der Probanden
sind erhebliche Hindernisse flir ein positives Studienergebnis. Am
weitesten fortgeschritten sind derzeit die Studien zur passiven
Immunisierung gegen B-Amyloid mit Hilfe humanisierter mono-
klonaler Antikdrper.

NEUROPSYCHOLOGISCHE LEISTUNGSTESTS — METHODISCHE
PROBLEME UND NEUE ENTWICKLUNGEN

Georg Adler

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG),
Mannheim

Neuropsychologische Leistungstests sind der zentrale Baustein der
Demenzdiagnostik. Thre Durchfiihrung ist in der Praxis allerdings
mit erheblichen grundsitzlichen und methodischen Problemen
verbunden. Derartige Tests sind zeitintensiv und héuofig fiir den
Patienten unangenehm oder peinlich. Pie ermittelte Leistungs-
fahigkeit kann intraindividuell stark schwanken, insbesondere in
Frithstadien der Erkrankung, und ist stark abhingig von situativen
Finfliissen. Es konmen ansgeprigte Untersucherartefakt aufire-
ten, z. B. wenn sich die Patienten eingeschiichtert oder beschimt
filhlen. An methodischen Einschrinkungen ist zu erwihnen, dass
die meisten Verfahren nicht fiir Alter, Geschlecht und Bildung
normiert sind. Oft werden infolge von Deckeneffekten Einschrin-
kungen der kognitiven Leistungsfihigkeit bei gut gebildeten Per-
sonen nicht erkannt. Hingegen werden hiufig Patienten mit stirker
ausgeprigten kognitiven Einschrinkungen bei handbuchgeméfer
Durchfiihrung der Tests durch die Vorlage von zahlreichen Aufga-
ben, die sie nicht bewiltigen kinnen, belastet (Bodeneffekte).

Vor dem Hintergrund dieser Problematik wurde von uns ein
computergestiitztes Verfahren, der Merkfahigkeits- und Aufmerk-
samkeitstest (MAT®), neu entwickelt. Mit diesem Test werden
Arbeits- und Kurzzeitgedichtnis fiir verbales, figurales und epi-
sodisches Material sowie die selektive Aufmerksamkeitsleistung
standardisiert getestet. Der Test kann durch die Probanden ohne
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Schwierigkeiten und selbststindig durchgefiihrt werden. Er ist
adaptiv, d.h., der Testverlauf wird durch die erreichten Zwischen-
ergebnisse gestenert, so dass sich das Schwierigkeitsniveau der
Aufgaben der Leistungsfihigkeit des Probanden anpasst. Die Aus-
wertung erfolgt automatisch in Bezug auf alters-, bildungs- und
geschlechtsangepasste Normikollektive. In einer Evaluationsstudie
zeigten sich ausgezeichnete Korrelationen der Testergebnisse
mit den Ergebnissen von Referenzverfahren, eine gute Trennung
von Alzheimer-Patienten und Kontrollpersonen sowie eine hohe
Akzeptanz des Verfahrens durch die Probanden. Die Mehtzahl der
Probanden zog diese Form der Leistungstestung der Leistungstes-
tung durch eine Person vor.

PAARBEZIEHUNGEN IM UBERGANG ZUR PENSEONIERUNG -
HERAUSFORDERUNGEN

Stefanie Becker’, Michéle Métrallier’, Urs Kalbermatten®
'Berner Fachhochschule, Forschungsschwerpunkt »Lebens-
gestaltung im Alter«, Bern, Schweiz

?Berner Fachhochschule, FS »Lebensgestaltung im Alter«, Bern
*Berner Fachhochschule, Kompetenzzentrum »Geronitologie,
Bern

Zielsetzung/Fragestellung: Die Zeit nach der Pensionierung und
die Vorbereitung darauf stellt nicht nur fiir den Einzelnen, son-
dern fiir das Paar eine groBie Herausforderung dar, denn tiglich
mehr Stunden und rdumlich dichter aufeinander zu sein als vorher
oder in unterschiedlichen Lebenslagen zu sein (wenn nicht beide
gleichzeitig vor dieser Transition stehen) stellt eine neune Aufgabe
dar, die bewiltigt werden muss, um zukiinftig als Paar zufrieden
leben zu kénnen.

Ein Forschungsprojekt der Berner Fachhochschule hat sich diesem

selten erforschten Aspekt auch im Hinblick auf Méoglichkeiten der

psycho-sozialen Beratung gewidmet:

a) Wie sehr antizipieren Paare bereits vor der Pensionierung die-
sen Ubergang und wie lassen sie dies als Vorbereitung in ihre
Lebensgestaltung einflieBen?

b) Welche gelungenen Prozesse des Aushandelns der neuen
Lebenslage, welche auftretenden Probleme und praktischen
Losungsstrategien bzw. welche ineffizienten Verhaltensmuster
im interaktiven Handeln von Paaren vor und nach der Pensio-
nierung lassen sich finden?

Mit narrativen Paarinterviews sowie Fragebdgen wurden Daten

von 40 Paaren zusammengetragen. Der Vortrag prisentiert ausge-

wihlte Hrgebnisse zur Frage der bewussten Auseinandersetzung
der Paare bzw. der Partner mit den Herausforderung der anstehen-
den Pensionierung.

KOGIFIT® - EIN KOGNITIVES TRAININGSVERFAHREN FIR DEMENZ-
PATIENTEN: KONZEPTION, NUTZEN UND ERFAHRUNGEN

Miriam Bektas

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPGJ,
Mannheim

Zur Bearbeitung der Fragestellung, ob die Anwendung kognitiver
Trainingsverfahren mit einem Nutzen fiir Alzheimer-Demenz
Patienten verbunden ist, wurde ein Trainingsverfahren namens
Kogifit® entwickelt und untersucht. Es wird erldutert, nach welchen
theoretischen Voriiberlegungen das Verfahren konzipiert wurde.
Die Ergebnisse der ersten Untersuchung werden dargestellt, in
der die Auswirkungen des Trainings auf Gedichtnisleistung und
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Lebenszufriedenheit bei Demenz-Patienten in Pflegeheimen erfasst
wurden, Uber die Forderung der Karin-Nolte-Stiftung wurde das
Verfahren auch Patienten in der hiuslichen Umgebung bereit-
gestellt. Eingegangen wird auf die Herausforderungen, die dem
Projekt hierbei gegenfiberstanden und welche Erfahrungen fiir #hn-
liche Projekie gezogen werden kénnen. Die Personen, die Kogifit®
durchfiihrten, wurden mittels eines Fragebogen befragt, wie sie die
Handhabbarkeit, die Ansprechbarkeit und den Nutzen des Verfah-
rens einschéitzen. Die Einschitzungen hierzu werden dargestellt.

SYNDROMALE ANGSTTHERAPIE IM ALTER JENSEITS VON ICD-10 UND
DSM-IV

Reinhard J. Boerner

Kiinik fiiv Psychiatrie und Psychotherapie, Zentrum fiir Psycho-
logische und Psychosoziale Medizin, Christliches Krankenhaus
GmbH Akademisches Lehrkrankenhaus der MHH, Quakenbriick

Die Klassifikation von Angststérungen nach ICD-10 und DSM-
IV erweist sich auch fiir den Bereich des héheren Lebensalters als
nicht unproblematisch. Trotz epidemiologischer Daten finden sich
selten Patienten mit spezifizierten Angstdiagnosen.

Unstrittig ist aber, dass behandlungsbediirftige Angste — auch
mit anderen biografischen und inhaltlichen Facetten — klinisch
relevant sind.

Basierend auf einem syndromalen Ansatz werden alternative Wege
zur Diagnostik und Therapic dieser Angste aufgezeigt.

S3-LEITLINIE DEMENZEN. DATEN AUS DER VERSORGUNGSFORSCHUNG
UND PERSPEKTIVEN DER PRAXIS

Jens Bohlken?, Hendrik van den Bussche®

'Referat Demenz im Berufsverband Deutscher Nervendrzie —
BVDN Facharzipraxis, Berlin

Institut fiir Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf

Zielsetzung/Fragestellung: Dic DGPPN-83-Leitlinie Demenz gibt
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie von Demenzen.
Bestimmte Untersuchungen wie z. B. testpsychologische Untersu-
chungen (u.a. DemTect, MMST), Laborparameter (u.a. Vitamin
B,, oder Folsiure) und bildgebende Verfahren {(CCT, MRT) sollen
bei jeder Erstdiagnostik durchgefiibrt werden. Itn Bereich der The-
rapie wird bei der Demenz vom Alzheimertyp die Gabe moderner
Antidementiva empfohien.

Auf drei verschiedenen Ebenen wird die Abweichung zwischen

den Vorgaben der Leitlinie und der Versorgungsrealitiit vor Ein-

fiihrung der Leitlinie dargestellt.

Materialien/Methoden:

a} Abrechnungsdaten der GEK aus den Jahren 20042006

b) Verordnungsdaten von Antidementiva in Berlin und Branden-
burg in 2007

¢) Vererdnungsdaten einer Schwerpunktpraxis von 2001-2010

Ergebnisse:

a) Die Abrechnungsdaten einer Krankenversicherung (GEK)
belegen fiir die Jahre 2004—2006 cine erhebliche Abweichung
hinsichtlich der zu erwartenden Anzahl durchgefiihrier dia-
gnostischer Untersuchungen und der veranlassten antidemen-
tiven Behandlung.

b) Die Analyse der Verordnungsdaten von Antidementiva ays dem
Jaht 2007 geben unerwartete Hinweise auf unterschiedliches
Verordnungsverhalten in stidtisch und lindlich geprigten
Regionen. Trotz geringerer Arztdichte werden in lindlichen
Regionen mehr Antidementiva verordnet als in stidtischen
Regionen.
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¢) Schliefilich werden Daten aus einer Schwerpunktpraxis vor-

gestellt, die Hinweise auf die Hiufigkeit falsch-positiver

Verordnungsindikationen, unterschiedlicher Verlaufstypen und

Abbrecherraten unter antidementiver Behandlung geben.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: In der S3-Leitlinie Demenzen
der DGPPN (2009) werden Empfehlungen gegeben, die deutlich
entfernt sind von dem, was sich in der Versorgungsrealitit vor
Leitlinienpublikation feststellen lisst. Es bleibt abzuwarten, inwie-
weit und wie schnell ein Anpassungsprozess zwischen Leitlinien-
ideal und Versorgungsrealitiit stattfindet.

REMINISZENZTHERAPIE IN DER PRAXIS. ERFAHRUNGSBERICHT AUS
EINER.SCHWERPUNKTPRAXIS FUR DEMENZEN

Jens Bohlken’, Anke Sieberi®, Stefan Bitomski?

Referat Demenz im Berufsverband Deutscher Nervendrzte -
BVDN, Facharzipraxis,, Berlin

*Fachqrzipraxis, Berlin

*Ergotherapiepraxis, Berlin

Zielsetzung/Fragestellung: Reminiszenztherapie wird in der §3-

Leitlinie der DGPPN mit dem Empfehlungsgrad C (kann angebo-

ten werden) empfohlen. Aktuelle Studien lassen eine wachsende

Bedeutung dieses nicht medikamentdsen Therapieverfahrens

(Cramer 2010, Kurz 2010, Woods 2009) erwarten. Hier interes-

siert, wie sich ein Teilaspekt der Reminiszenztherapie im Rahmen

eines Gesamtbehandlungsplans in der Versorgungspraxis umset-
zen lésst.

Materialien/Methoden: Darstellung der Entwicklung des Thera-

piemoduls »Biografiebuch« unter Beriicksichtigung der Gege-

benheiten einer Versorgerpraxis (Kooperation zwischen arztlichen

Therapeuten und Ergotherapeuten, Anzaht und Auswahl der Pati-

enten, auszuwihlende Ziclparameter bei der Qualititssicherung.

Ergebnisse:

a} Es werden Daten zur Auswalil der indizierten Patienten vorge-
stellt.

b) Bei der Durchfithrung der Therapie sind bestimmte Stolperstei-
ne zu beriicksichtigen. Hierzu zihlen technische Probleme bei
der Herstellung eines Biografiebuches, die Verwendung von
Bildmaterial und dessen Implementierung in das PC-gestiitzte
Praxis-Verwaltungssystem, fehlendes historisches Wissen jun-
ger Mitarbeiter, unerwiinschte Wirkungen wie die Ausldsung
unerwarteter negativer Affekte, die Reaktvalisierung von Ent-
tiuschung und Trauer oder Aufireten einer unerwiinschten Paar-
dynamik zwischen Demenzkranken und seinem Ehepartner.

Zusammenfassung/Schiussfolgerung: Nur ein hiufig angewendetes

Verfahren, welches einen gewissen Standardisierungsgrad auf-

weist, hat Chancen auf einen nachhaltigen Einsatz. Erste Erfah-

rungen aus der praktischen Versorgung im Rahmen einer Koope-
ration zwischen einer Schwerpunktpraxis fiir Demenzen und einer

Ergotherapiepraxis machen Hoffnung, Verfahren der Reminis-

zenztherapie in die praktische Versorgung zu implementieren,

NEUES ENTGELTSYSTEM IN DER PSYCHIATRIE UND PSYCHO-
SOMATIK: LEISTUNGSORIENTIERUNG, LEISTUNGSGERECHTIGKEIT,
FEHLANREIZE UND FEHLSTEUERUNGSIMPULSE AUS DER BISHER
ENTWICKELTEN ENTGELTSYSTEMATIK

Margitta Borrmann-Hassenbach

Kliniken des Bezirks Oberbayern — Kommunalunternehmen,
Managemeni-Holding, Miinchen

Zielsetzung/Fragestellung: Fir dic Entwicklung einer leistungs-
orientierten und damit leistungsgerechteren neuen Finanzierungs-
systematik auf der Basis tagespauschalierender Entgelte in der
Psychiatrie und Psychosomatik in Deutschland muss ein umfas-
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sendes Verstindnis zwischen den technokratisch-mathematischen
Entwicklern und den Leistungserbringern iiber das Leistungs-
geschehen und die relevanten Aufwandstrenner hergestellt werden.
Die bisherige Entwicklung zeigt, dass weder dic Ansdtze in Form
von 25 min-Therapieeinheiten getriggerten OPS-Codes noch die
Gewichtungsmodelle aufgrund von aufenthaltsstabilen und vari-
ablen Patientenmerkmalen in der Lage sein werden, {iberpriifbare
Transparenz herzustellen oder eine Grundlage zu bilden fiir eine
leistungsgerechtere Ressourcenallokation zur Versorgung psy-
chisch Erkrankter. Es soll aufgezeigt werden, welche Fehlanreize
und Umverteilungsmechanismen das System bei konsequenter
Fortfithrung bereits jetzt erkennen ldsst.

Materialien/Methaden: Anhand von qualitativen und quantitativen
Beispielen kinnen die vorgestellten Thesen nachvollzogen und
einer Plausibilitdtsprifung unterzogen werden.

Ergebnisse: Die budgetneutrale Einfiihrung des neuen Entgeltsys-
tems im Jahr 2013 auf den bisher entwickelten Grundlagen sollte
verschoben werden.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die sich bereits jetzt abzeich-
nenden Fehlanreize fiir die Leistungserbringer und vice-versa flir
die Ressourcensteuerung im psychiatrischen Versorgungssystem
miissen auf dem Weg zu einem leistungsorientierten Vergiitungs-
system dringend korrigiert werden. Unterbleibt dies, ist der Weg
in eine marktgetriebene selektive Vielklassenpsychiatrie und Psy-
chosomatik vorgegeben.

PAARTHERAPIE MIT PAAREN UBER 50

Helke Bruchhaus Steinert

Deutsches Zenirum fiir Neurodegenerative Evlrankungen eV
(DZNE) Witten

Die Scheidungsrate von Paaren, die mehr als 25 Jahre verheiratet
sind, nimmt zu. Auflenbezichungen spielen ebenso wie individu-
elle Sehmsiichte dabei eine grofle Rolle. Solche Krisen konnen in
der Paartherapie fiir anstehende Entwicklungen nutzbar gemacht
werden.

FREIHEITSENTZIEHENDE MASSNAHMEN SIND VERMEIDBAR

Uhwe Brucker

Fachgebietsieiter Pflegerische Versorgung, Medizinischer Dienst
des GKV-Spitzenverbandes (MDS), Essen

Zielsetzung/Fragestetlung: Ausweislich der Zahlen des Bundes-
Jjustizamtes wurden in deutschen Pflegeheimen noch nie so viele
betreuungsgerichtliche Genehmigungen fiir unterbringungsihn-
liche MaBnahmen nach § 1906 Abs. 4 BGB ausgestellt wic 2009.
Hauptbetroffene sind Menschen mit Demenz. Neuere Untersu-
chungen zeigen, dass die Fixierungspraxis in Pflegeheimen mit
vergleichbarer Risikostruktur der Bewohnerschaft vdllig unter-
schiedlich ist. Es besteht der Eindruck, dass der Grund der Fixie-
rung im Einzelfall nicht beim Patienten zu suchen ist.
Materialien/Methoden: Die Motive von Pflegenden, diese Grund-
rechtseingriffe zu wihlen, werden kritisch hinterfragt. Die Darstel-
lung der Risiken von freiheitsentziehenden MaBnahmen beleuch-
tet in der Darstellung von Pflegenden und Arzten meist nur einen
Ausschnitt, nimlich den der Haftung im Falle sturzbedingter
Behandlungskosten.
Folgende Fragen werden u.a. einer belegten Antwort zugefiihrt:
— Was ist von den Griinden, die fiir Fixierungen ins Feld gefithrt

werden, zu halten?

Welche Risiken konnen gich auch bei richtiger Anwendung

dieser MaBnahmen in welcher Zeit realisieren?

Wer wird wie lange am Tag und wie regelméflig fixiert?

Geht es auch anders?

Ergebnisse und Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Es wird eine
Methode vorgestellt, wie es unter aktiver FEinbeziehung des
Betrenungsgerichts und upter Neuausrichtung der Verfahrens-
pflegschaft gelingen kann, dic Zahl der freiheitsentzichenden
MaBnahmen zu marginalisieren.

UBERPRUFUNG DER FAHRTAUGLICHKEIT BEI DEMENZ -
NEUROPSYCHOLOGISCHE UND PRAKTISCHE ASPEKTE

Alexander Brunnauer

Abteilung Neuropsychologie, Inn-Salzach-Klinikum, Wasserburg/
inn

Alterungsprozesse per se gehen oft mit Beeintriichtigungen der
Informationsverarbeitung einher, die zu Einschrinkungen der
Verkehragicherheit fuhren kéinnen. Demenzbedingte neuropsycho-
logische Defizite kénnen zudem das Verhalten im StraBenverkehr
erheblich beeintrichtigen.

Autofahren stellt eine komplexe Anforderung dar, die neben kognitiven
Fihigkeiten, von Personlichkeitseigenschaften, Fahrerfahrung und
psychomotorischen Leistungen abhiingig ist. Methodisch schwierig
ist, das komplexe Konstrukt Fahrkompetenz in messbare Teilbereiche
zu zerlegen um hiervon praktische Handlungsanleitungen abzuleiten.
In Anlehnung an das hierarchische Modell der Fahrtitigkeit von
Michon werden verschiedene Untersuchungsmethoden, wie Leis-
tungsdiagnostik, Fahrsimulation und Fahrverhaltensprobe darge-
stellt sowie ein fUr die Praxis relevanter Screening-Test fiir die
Mobilititsberatung vorgestellt.

EFFEKTE EINER KOGNITIVEN INTERVENTION BEI AMNESTISCHER
LEICHTER KOGNITIVER STORUNG UND LEICHTGRADIGER ALZHEIMER-
DEMENZ

Verena Buschert

Forschungsgruppe Dementielle Erkrankungen und Bildgebende
Verfahren, Kiinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

Hintergrund: Die Ergebnisse bigheriger Untersuchungen sowie
einer randomisierten kontrollierten Studie zu Effekien eines
multimodularen kognitiven Interventionsprogramms zeigen posi-
tive Interventionseffekte bei Personen mit amnestischer leichter
kognitiver Stérung (aLKS). Bisher untersuchen wenige Studien
Langzeiteffekte mit lingeren Nachuntersuchungszeitriumen.
Dariiber hinaus sind Interventionseffekte hinsichtlich einer
Konversion in eine Alzheimer-Demenz (AD) weitgehend uner-
forscht. Methoden Es wurden Langzeiteffekte einer 6-monatigen
multimodularen kognitiven Intervention bei Teilnehmern mit
alLKS mit Verlaufsuntersuchungen nach 12 und 24 Monaten
ermittelt. Primire Zielvariable waren das globale kognitive
Funktionsnivean (Mini Mental Status Test, MMST, und der
Alzheimer’s Disease Assessment Scale, ADAS-cog). Sekundire
Ziclvariable waren spezifische kognitive und nicht-kognitive
Funktionen sowie die Konversion in eine AD.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der 1-/2-Jahres-Nachuntersuchung
zeigen einen stabilen signifikanten Interventionseffekt bei der
ADAS-cog bei der IG (p=.024). Teilnehmer der KG, die nach
Ablauf der Kontrollbedingung ebenfalls die kognitive Interven-
tion erhielten (cross-over), scheinen in geringerem Mal von der
Behandlung zu profitieren. Nur Teilnehmer der KG (6 von 12)
konvertierten wihrend der 24-monatigen Studie in eine AD.
Schlussfolgerung: Positive Effekte unserer 6-monatigen multi-
modularen kognitiven Intervention auf das globale kognifive
Funktionsniveau scheinen iiber einen ausgedehnten Zeitraum
hinweg erhalten zu bleiben. Darliber hinaus verzogert die fiithe
Teilnahme méglicherweise die Konversion in ecine AD. Die
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Ergebnisse anhand der kleinen Stichprobe ermutigen die Durch-
filhrung der kognitiven Intervention in Studien mit gréferer
Fallzahl zur Bestétigung der bisher ermittelten Effekte.

BERATUNG UND BEGLEITUNG DER ANGEHORIGEN YON PATIENTEN
MIT FRONTOTEMPORALER DEMENZ

Janine Diehl-Schmid

Klinik und Poliklinik fiir Psychiairie und Psychotherapie, TU
Miinchen

Die frontotemporale Demenz ist eine neurodegenerative Erkran-
kung, die sich dadurch auszeichnet, dass ¢s bei den Betroffenen
vor allem zu einer Verdnderung von Personlichkeit und Verhaltens-
dnderung kommt. Die Patienten fallen u. a. durch ¢ine zunehmende
Oberflichlichkeit, durch Desinteresse, durch eine ausgesprochen
Antriebslosigkeit, nicht selten aber auch durch eine Impulsivitét
und Enthemmung auf. Das durchschnittliche Erkrankungsalter
liegt mit rund 58 Jahren im Prisenium.

Einige vergleichende Untersuchungen der letzten Jahre kamen
iibereinstimmend zu dem Schluss, dass die Angehdrigen von
Patienten mit FTD mehr unter der Biirde der Erkrankung leiden
als Angehorige von Patienten mit Alzheimer-Krankheit. Die
Griinde hierfiir sind vielfiltiz. Im Unterschied zur Alzheimer-
Krankheit gibt es fiir Angehdrige von Patienten mit FTD wenig
Unterstitzungsmbglichkeiten, weder im Sinne einer Betreuung
der Patienten zur Entlastung der Angehérigen noch im Sinne einer
psychologischen Begleitung der Angehorigen. Die Kenntnisse
Uber die tatsichlichen, besonderen Bediirfnisse der Angehérigen
von Patienten mit FTD sind genng, Bedarfsanalysen wurden
bislang nicht durchgeflihrt. Weltweit gibt es einige Pilotprojekte,
deren Effekte auf die Belastung der Angehdrigen allerdings nur
teilweise untersucht wurden. In erster Linie handelt es sich hier-
bei um Angehdrigengruppen und internetgestiitzte Edukation. Es
besteht dringender Verbesserungsbedarf.

MEDIKAMENTOSE ALTERNATIVEN ZU ANTIPSYCHOTIKA BEI DEMENZ-
KRANKEN MIT NICHT-KOGNITIVEN STORUNGEN

Lutz M. Drach

Carl-Friedrich-Flemming-Klinik, Helios-Kliniken Schwerin

Die Behandlung der nicht-kognitiven Stérungen von Demenzpati-
enten mit Antipsychotika ist mit erheblichen Nebenwirkungen und
Risiken verbunden. Alternative medikamentdse Behandlungen
sind verfiigbar, insbesondere Cholinesterasehemmer, Meman-
tin, S5R1s, MAQO-Hemmer, Trazodon, Tiaprid und verschiedene
Antikonvulsiva. Differenzierte Indikationen, Wirksamkeit und
Nebenwirkungen dieser Medikamente bei der Behandlung der
Verhaltensstérungen von Demenzpatienten werden dargestellt.

Literatur
1. L.M. Drach, G. Adler. Psychopharmakatherapie 2010; 17: 264-273.

AROMATHERAPIE IN DER GERONTOPSYCHIATRISCHEN AKUT-
BEHANDLUNG

Marlene Drosten-Pinnow

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Schwerpunkt Gerontopsychiatrie Hanse-Klinikum Wismar

Zielsetzung/Fragesteflung: Welchen Stellenwert haben aromathera-
peutische Anwendungen in der Akutbehandlungen gerontopsychia-
trischer Erkrankungen?

Materialien/Methoden: Darstellung der Wirkungsweise #therischer
Ole. Erfahrungen nach einjihriger Anwendung in der Akut-
behandlung, Fallbeispiele.
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Ergebnisse: Gute Wirkung bei verschiedenen Indikationen (schnelle
Symptomlinderung), Unerwartet gute Compliance bei Patienten,
Einsparung von Medikamenten.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Aromatherapeutische Anwen-
dungen als sanfte panzheitliche Heilmethode stellen eine effektive
und sinnvolle Ergdnzung der Komplexbehandlung gerontopsychia-
trischer Krankheitsbilder dar.

EDUKATION — EIN PSYCHOEDUKATIVES PROGRAMM FiR ANGEHORIGE
DEMENZKRANKER

Sabine Engel

Institut fiir Psychogerontologie, Universitit Erlangen-Niirnberg

»EduKation« (»Entlastung durch Forderung der Kommunikation«)
heifit das Schulungsprogramm fiir Angehérige Demenzkranker,
das am Gedéchinis-Zentrum Erlangen am Institut fiir Psycho-
gerontologie entwickelt wurde. Das Schulungsprogramm umfasst
insgesamt zehn zweistlindige Sitzungen, die wichentlich durchge-
fiihrt werden sollten und inhaltlich aufeinander aufbauen. In jeder
Sitzung nimmt neben dem psychoedukativen Aspekt der Wissens-
vermittlung immer auch das gruppentherapeutische Moment der
gemeinsamen Bewiltigung durch Selbstreflexion und Erfahrungs-
austausch eine zentrale Rolle ein.

Wir konnten nachweisen, dass sich bei Angehérigen, die an dem
Schulungsprogramm  teilnahmen, Depressivitdt und Belastungs-
empfinden signifikant und langfristig reduzieren, und sie befihigt
werden, die alltiglichen Konfliktsituationen, die sich im Zusam-
menleben mit einem Demenzkranken immer wieder ergeben,
besser zu bewiltigen.

BEVOLKERUNGSBASIERTE VERSORGUNGSFORSCHUNG: DAS »LEUCHT-
TURMPROJEKT« IDEMUCK

Konstanze Fendrich’, Claudia Meinke’, Thomas Fij3*, Romy
Heymann’, Stefan Weif3*, Wolfzgang Hoffmann’

nstitut filr Community Medicine, Universititsmedizin Greifswald
*DZNE, Teilstandort Greifswald

*Greifswald

Zielsetzung/Fragestellung: Im Interdisziplinéiren Betreuungs- und
Behandlungsnetz fiir Demenzpatienten im Landkreis Uckermarle
(IDemUck) arbeiten die Fachabteilungen der beiden regionalen
Krankenhéduser, niedergelassene Haus- und Fachirzte, Pilegende
und Angehdrige von Sozialberufen in einem Netzwerk mit dem
Ziel der Fritherkennung und adéquaten Begleitung von Demenz-
patienten zusammen. Durch eine definierte Aufgabenverteilung
und abgestimmte Behandlungspfade innerhalb des fachiibergrei-
fenden Netzwerkes soll eine frithzeitige Diagnosestellung der
Demenzerkrankung erfolgen, die Selbststindigkeit des Patienten
mdglichst lang erhalten bleiben, die Teilnahme am sozialen und
gesellschaftlichen Leben unterstiitzt sowie der Umzug der Pati-
enten in ein Heim zeitlich hinausgezégert werden.

Die Ziele der IDemUck-Evaluationsstudie bestanden in der Ana-
lyse der Lebenssituation und der Versorgungsbedarfe von in der
Hiuslichkeit lebenden Demenzpatienten und deren Angehorigen
sowie in der ergebnisbasierten Evaluation des bestehenden Netz-
werkes zur integrativen Versorgung von Demenzpaticnten.
Materialien/Methoden: Die IDemUck-Studie ist eine Cluster-ran-
domisierte kontrollierte prospektive Studie, in die 235 Demenz-
patienten (Interventionsgruppe: N=118, Kontrollgruppe: N=117)
und deren betreuende Angehdrige (N=184) eingeschlossen worden
sind. Die Interventionsgruppe wurde entsprechend der Behand-
Iungspfade des Netzwerkes, die Kontrollgruppe entsprechend der
in der allgemeinen Praxis iiblichen Vorgehensweise behandelt.
Mit standardisierten Tests wurden durch speziell geschulte Study
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Nurses Daten zur Alltagskompetenz, zur kognitiven Leistungs-
fihigkeit, Depressivitit, gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit der
Probanden und zur Belastungssituation der Angehorigen jeweils
zum Zeitpunkt des Eingchlusses in die Studic und 6 bzw. 12
Monate dapach ethoben.

Ergebnisse; Die Evaluationsstudie konnte u.a. zeigen, dass Pro-
bander, die innerhalb des Netzwerkes behandelt wurden, in der
Zeit vor der jeweiligen Befragung zu einem signifikant gréBeren
Anteil einen Neurologen konsultiert hatten. Probanden, die einen
Neurologen konsultiert hatten, hatten gleichzeitig zn einem héheren
Prozentsatz eine #rziliche Demenzdiagnose als Probanden, die
zuvor keinen Neurologen aufgesucht hatten. Die Anzahl Probanden,
die mit einem Antidementivum behandelt worden sind, stieg in der
Interventionsgruppe deutlich stirker an als in der Kontrollgruppe.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Studie liefert wichtige
Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung der Netzwerkarbeit, aber
auch fiir die Ausgestaltung neuvartiger Versorgungskonzepte flir
Demenzerkrankte und deren betreuende Angehdrige.

GERONTOPSYCHIATRISCHE-SUCHTMEDIZINISCHE INTEGRIERTE
VERSORGUNG. ERSTE ERGEBNISSE EINES MODELLPROJEKTES
Jiirgen Fischer, Susanne Schifer-Walkmann?®, Dorothee-Tamara
Deterding?

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie fiir Altere, Klinikum
Stuttgart

nstitut fiir angewandte Sozialwissenschaften, Zentrum fiir
kooperative Forschung an der DHBW Stuttgart

Suchtbezogene Storungen der ilteren Bevilkerung gewinnen
weiter an Bedeutung, ebenso dic Komorbiditit gerontopsychia-
trischer und suchtbezogener Erkrankungen. Mit dem Projekt
»QGerontopsychiatrische-suchtmedizinische integrierte Versorgung
(GSIV)« wird durch ein multiprofessionelles Kompetenzieam
unter drztlicher Leitung ein Versorgungsstandard zur integrierten
Versorgung suchtgefihrdeter/suchtkranker und zugleich geronto-
psychiatrisch erkrankter Menschen und deren Angehdrigen in der
Versorgungsregion Stuttgart entwickelt. Die Patient/innen werden
engmaschig durch den/die Casemanagerin begleitet, bis die nach-
klinische Versorgung sichergestellt ist. Die integrierte Versorgung
findet dabei klinikiibergreifend im Klinikum Stuttgart, sektoren-
{ibergreifend zwischen dem stationfren und ambulanten Bereich
und siuleniibergreifend zwischen der Klinik und den Kooperati-
onspartnern der Sucht- und Altenhilfe statt.

Die Projektergebnisse miinden in ein Praxismanual. Dieses wird
eine Leitlinie zur Falldetektion, ein spezielles Gruppenbehand-
lungsangebot flir sucht- und alterspsychiatrisch erkrankte alte
Menschen, einen Leitfaden fiir motivierende Gespriche sowic
Anregungen fiir notwendige (Informations-)Angebote fiir Ange-
hérige umfassen. Spezifische Versorgungsprobleme bei suchtbe-
zogenen Stirungen im Alter sowie prakiikable Lisungsmbglich-
keiten. sollen ebenso erarbeitet werden, wie Empfehlungen zur
Privention und Nachbehandlung.

Vorgestellt werden erste Projektergebnisse sowie die im Projekt
verwendeten Screeningverfahren sowie ein sozialpsychiatrisches
Assessment, die einer systematisierten Erfassung der Behand-
lungsbedarfe dienen.

GERIATRIE UND GERONTOPSYCHIATRIE — DIFFERENZEN UND
GEMEINSAMKEITEN

Manfred Gogol

Krankenhaus Lindenbrunn, Coppenbriigge

Mit dem Fortschreiten des demografischen Wandels wird die
Zunahme von Morbidititen durch das Altern und assoziiert mit
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dem Alter fortschreiten. Hierbei stellen die somatischen und
psychiatrischen Erkrankungen den weitaus grofiten Anteil. In den
Mutterdisziplinen der Inneren Medizin und Psychiatrie haben sich
international und national die alters- und alternsspezifischen Sub-
disziplinen entwickelt und zunehmend emanzipiert hin zu eipenen
Fachgebieten. Hinfig scheint die Zustindigkeit eindeutig zu sein,
wenn somatische oder psychiatrische Krankheitsbilder isoliert
auftreten. Eine Frage des Vortrages wird deshalb sein, ob dies
erstens zutreffend ist und zweitens die potentielle Vulnerabilitit
nicht ein Faktor zumindest in definierten Subpopulationen ist,
die eine bessere Versorgung durch eine gemeinsame, kooperative
Vorgehensweise angeraten erscheinen ldsst. Die Notwendigkeit
einer gemeinsamen Behandlung erscheint zumindest dann evident
zu sein, wenn somatische und psychiatrische Morbidititen schwer-
wiegend und ko-existent sind. Trotzdem scheinen hiufig beide
Disziplinen nicht so eng verzahnt zu sein, wie es das politische
und medizinische Interesse an einer guten Behandlung und einem
guten Qutcome des alten Menschen es zu gebieten scheint. Mag-
lichkeiten der Anniherung der Disziplinen sollen deshalb skizziert
und diskutiert werden.

NEUES ENTGELTSYSTEM - DER AKTUELLE ENTWICKLUNGSSTAND
UND DIE PERSPEKTIVEN FUR DIE GERONTOPSYCHIATRIE

Frank Godemann

St. Joseph Krankenhaus Berlin-Weifiensee

Die psychiatrischen Kliniken in Deutschland sind intensiv mit
der Umsetzung der Kodiervorschriften zum Neuen Entgeltsystem
beschiftigt. Neben dem erheblichen biirokratischen Mehraufwand
besteht in den Kliniken die groBe Sorge, dass die eignen Leis-
tungen micht angemessen abgebildet werden. Diese Befiirchtung
findet sich auch in der Gerontopsychiatrie, da dort sich viele
erbrachte Leistungen nicht in Therapieeinheiten abbilden lassen,
die mindestens 25 Minuten dauvern. Doch ist diese Sorge berech-
tigt? Gibt es andere Moglichkeiten, die Leistungen angemessen
darzustellen? Was kénnten die gerontopsychiatrischen Fachge-
sellschaften dazu beitragen, das System so weiterzuentwickeln,
dass die Finanzierung der stationdren Behandhng von Patienten
im héheren Altersalter auch langfristig angemessen erfolgt? Der
Vortrag wird versuchen, Antworten auf diese I'ragen zu geben.

MAKS-THERAPIE BEI PRIMAR DEGEMERATIVEN DEMENZEN — ERHALT
VON ALLTAGSPRAKTISCHEN UND KOGNITIVEN FAHIGKEITEN DBER
MINDESTENS 12 MONATE

Elmar Grafel!, Katharina Luttenberger?, Birgit Eichenseer”,
Renate Stemmer’, Richard Mahlberg®

Med. Psychologie/Med. Soziologie Universitit Erlangen —
Niirnberg

*Praxen fiir seelische Gesundheit, Erlangen

Es gab und gibt gute Griinde flir eine Spezialisierung der alters-
medizinischen Fécher Geriatrie und Gerontopsychiatrie innerhalb
ihrer Mutterdisziplinen Innere Medizin und Psychiatrie. Die
»gerontopsychiatrische Sichtweise« wird kurz skizziert. Dariiber
hinaus hat mit dem Anstieg der Lebenserwartung und der Zahl
hochbetagter multimorbider Patienten in den Krankenhfusern
der Bedarf nach ganzheitlichen Therapieansétzen und darnit nach
interdiszipliniren Versorgungsstrukturen zugenommen. Aus die-
sen Uberlegungen heraus wurde von den Abteilungen fiir Geriatrie
und Gerontopsychiatrie am Klinikum Nord in Hamburg — Ochsen-
zoll das »Zentrum fiir Altere« gegriindet. Mittlerweile wird auf
zwei Stationen mit insgesamt 48 Betten interdisziplinér gearbeitet.
Die hohe interdisziplinire Kompetenz im Behandlungsteam und
die unkomplizierte kollegiale Absprache zwischen Geriater und
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Gerontopsychiater »auf dem Flur« sichern eine hohe Behand-
lungsqualitit. Uber Arbeitsweise, Erfahrungen und Uberlegungen
zur Weiterentwicklung wird berichtet.

STAND DER NEUROPSYCHOLOGISCHEN DIAGNOSTIK IN GEDACHTNIS-
SPRECHSTUNDEN

Brigitte Grass-Kapanke

Gerontopsychiatrisches Zentrum, Alexianer Krankenhaus Krefeld

Zielsetzung/Fragestellung: Im Rahmen der Diagnostik von Demenz-
erkrankungen nehmen psychometrische Testverfahren einen
besonderen Stellenwert zur Objektivierung der kognitiven Defizite
ein. Es soll aufgezeigt werden, wie die Umsetzung in deutschen
Gedichtnissprechstunden erfolgt.

Materialien/Methoden: Datengrundlage bieten die Ergebnisse von
Fragebogenerhebungen der MAGDA e.V. an deutschen Gediicht-
nissprechstunden.

Ergebnisse: Dem Stellenwert der Objektivierung kognitiver Defi-
zite wird in deutschen Gedédchtnissprechstunden Rechnung getra-
gen. In allen Ambulanzen gehirt eine psychometrische Unter-
suchung zum routinemiflig zum Untersuchungsablauf, Deutlich
heterogen ist jedoch die Art, das Ausmall und die Qualitdt der
Testung. Der Umfang variiert vom einfachen Screninginstrument,
iiber die Kombination verschiedener Screeningverfahren bis hin
zu umfangreichen Testbatterien.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Unterschiedliche Rahmenbe-
dingungen, fehlende personelle Ressourcen sowie eine teilweise
unkritische Ubernahme »iradierter« Vorgehensweisen sorsen fiir
erhebliche Heterogenitit der psychometrischen Untersuchungen
an deutschen Gedichtnissprechstunden,

HERAUSFORDERUNG DURCH NICHT-KOGNITIVE SYMPTOME -
STRATEGIEN UND ERFAHRUNGEN IN DER ALTENHILFE

Martin Hamborg

Deutsche Expertengruppe Dementenbetreuung e. V., Hamburg

Zielsetzung/Fragestellung: Die nicht-kognitiven Symptome einer

Demenz sind eine grofle Herausforderung an die Dienste und

Einrichtungen. Es gilt, Strategien auf unterschiedlichen Ebenen

zu entwickeln und dies bei immer komplexer und schwierig wer-

denden Rahmenbedingungen.

Materialien/Methoden: Im Vortrag werden drei Ebenen skizziert:
Basis ist die kompetente und konsequent milientherapeutische
Haltung und das daraus resnltierende Verhalten der Mitarbeiter-
Innen.

Die Ergebnisse aus dem Schulungsprogramm »Gewaltvermei-
dung durch Professionalitit« weisen auf die Bedeutung von
strukturellen Lsungen hin.

- Umfassende Strategien werden z. B. durch das neue Qualitiits-
managementsystem IQM Demenz bereitgestellt.

Ergebnisse: Die Kompetenzen der Mitarbeiter/innen, ihre Fihig-

kett zum Perspektivenwechsel und Empathie, ihr angewandtes

Wissen und die Fihigkeit Konflikte und Stress zu bewiliigen

sind der Drel- und Angelpunkt einer angemessenen Dementen-

betreuung.

Doch Milieutherapie ldsst sich nicht auf den Mitarbeiter redu-

zieren, die Einrichtung ist insgesamt in der Pflicht. Dies zeigen

Ergebnisse zn heimlichen Haltungen und Stressfaktoren aus 144

Einrichtungen. Damit bestitigt sich das Anliegen mit dem QM

Demenz, ein Qualititsmanagementsystem zu verbreiten, dass

konsequent fragt, hat wer welche Anforderung erfiillen sollte,

damit eine gute stationdre Dementenbetreuung gelingen kann,
trotz unzureichender Ressourcen. Eine intelligente Methodik sorgt
nahezu von selbst fiir eine Optimierung auf allen Ebenen.
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Mit den Erfahrungen aus ca. 30 Einrichtungen wird die These
erldutert: »Ein Management muss sich schon richtig Mithe geben,
um positiven und nachhaltigen Effekte zu verhindern.«
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Herausforderndes Verhalten
lasst sich nur interdisziplindr und auf mehreren Ebenen l6sen,
denn was niitzt die beste Fortbildung, wenn sich der hausgemachte
Stress auf den Demenzkranken Ubertrigt und der Druck von
»Aulien« zu struktureller Gewalt wird. Die Anteile von Titlich-
keiten gegen Mitarbeiter, von Fixierung und Sedierung stehen im
direkten Zusammenhang mit dem Entwicklungsbedarf der gesam-
ten Einrichtung. Behandlungs- und Betreuungskonzepte benétigen
demenz- und mitarbeiterfreundliche Rahmenbedingungen, damit
sie sich entfalten kénnen. Wissen, Sensibilisierung und Hand-
lungskompetenz im Sinne konsequenter Milieutherapie nimmt
alle Bereiche in die Pflicht. Bewihrte Werkzeuge liegen vor, doch
sie werden zu wenig genutzt und es werden immer noch zu viele
Fehler gemacht.

WEGE ZUR POSITIVDIAGNOSTIK DER AD ~ ENTWICKLUNG NEUER
KRITERIEN, BIOMARKER UND NEUROBIQLOGISCHE HINTERGRUNDE
Harald Hampel

Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
Goethe-Universitit Frankfurt

Zielsetzung/Fragestellung: Basierend auf den traditionellen kli-
nischen Diagnosckriterien stellt die Diagnose einer Alzheimer-
Demenz (AD) eine Ausschlussdiagnose dar. Dies ist vor allem dem
breiten Spekirum des klinischen Demenzsyndroms geschuldet,
das sich phénomenofogisch mit den Syndromen bei Demenz-
erkrankungen anderer Atiologie teilweise tiberlappt, sowie dem
Fehlen von eindeutigen diagnostischen Markern, die cine Posi-
tivdiagnose erlauben wiirden. Die rasanten Fortschritte der Bild-
gebungs- und Biomarkerforschung der letzten Jahre haben dieses
Bild aber weitgehend verdndert und wirken sich nicht nur auf unser
heutiges Verstiindnis der pathophysiologischen Grundlagen der
AD aus, sondern miinden mittlerweile auch in eine Neudefinition
der diagnostischen Kriterien der AD, die sowohl von europiischen
als auch von US-amerikanischen Gruppen akmell vorangetricben
wird. Auch nationale Leitlinien, wic die aktuelle S3-Leitlinie
Demenzen sehen die Verwendung von diagnostischen Biomarkern
bei entsprechenden Fragestellungen bereits heute explizit vor.
Materialien/Methoden: Eine systematische Datenbankabfrage und
Analyse der aktuellen Literatur, nationaler und internationaler
Leitlinien der Fachgesellschaften sowie Zusammenfassung eige-
ner aktueller Arbeiten zu diesem Thema.

Ergebnisse: Die Liquor-bagierten Biomarker AB1-42, Gesamt-Tay-
und Phospho-Tau-Protein sind mittlerweile m groBen multinati-
onalen und mmltizentrischen klinischen Studien als diagnostisch
wertvolle Biomarker validiert worden, die mit einer Spezifitit und
Sensitivitdt von bis zu 90% Patienten mit einer AD gegeniiber
altersgleichen Gesunden korrekt klassifizieren kénnen. Die Hippo-
kampus-Volumetrie ist als Goldstandard unter den strukturellen bild-
gebenden diagnestischen Methoden validiert worden. Messungen
der regionalen Glukoseaufnahme mit Hiife der FDG-PET sowie
neyerdings die bildgebende Darstellung fibrillirer Amyloidprote-
inablagerungen im Gehirn (PiB-PET), die jedoch nur an wenigen
speziell ausgeriisteten Zentren verfiigbar ist, kénnen die Frith- und
Differentialdiagnostik der AD ebenfalls weiter unterstiitzen. Die
Anwendung der FDG-PET wird von der $3-Leitlinie bei besonderen
differentialdiagnostischen Fragestellungen empfohlen. Alle genann-
ten Biomarker sind Bestandteil neuer, revidierter Diagnosekriterien
der AD, die beginnende Stérungen des episodischen Gedichtnisses
in Kombination mit einem oder mehreren positiven Biomarkerbefin-
den fiir die Diagnose von Prodromalstadien einer AD voraussetzen.
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Zusammenfassung/Schlussfolgerung; Die Biomarkerforschung hat
die diagnostischen Méglichkeiten im Rahmen der Demenzdia-
gnostik erheblich erweitert und diese haben nach einem Prozess
umfangreicher Priifung und Validierung bereits Eingang die Emp-
fehlungen der Leitlinien gefimden. Weitere Biomarker sind derzeit
in der Entwicklung, die durch Einfachheit in der Handhabung
und geringe Invasivitit {z. B. in Form von Bluttests) die Anwen-
dung von diagnostischen Biomarkern in der klinischen Praxis der
Demenzdiagnostik in Zukunft noch weiter verbessern sollen.

Literatur

1. Blennow & Hampel et al. Nat Rev Neurol 2009; 6: 131-144,
2. Mattson & Hampel et al. JAMA 2009; 302: 385-393.

3. Hampel et al. Nat Rev Drug Discov 2010; 9: 560-574.

4. Ewers & Hampel et al. Trends Neurosci 2011 (in press).

ERGODEM - INDIVIDUALISIERTE ERGOTHERAPIE IN DER DEMENZ-
BEHANDLUNG IST EFFEKTIY

Viera HolthofF, Kira Marschner?, Antje Gerner’, Luisa Jurjanz’,
Matthias Schiitzwohl’, Thomas Kallert, Thomas Beckert, Thomas
Reuster”

Wniversitdisklinikum an der TU Dresden, Klinik und Polikiinik
[fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Bereich Gerontopsychiatrie
und kognitive Neuropsychiatrie

Universitdtsklinikum an der TU Dresden, Kiinik und Polikdinik
Jiir Psychiatrie und Psychotherapie, Bereich Gerontopsychiatrie
und kognitive Neuropsychiatrie und Deutsches Zentrum fiir neu-
rodegenerative Erkrankungen (DZNE), Dresden
‘Universitétsidinilum an der TU Dresden, Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Dresden

sPark-Krankenhaus Leipzig-Siidost, Klinik fiir Psychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie, Leipzig

sUniversitdisklinikum Ulm, Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie II, Giinzburg

“Stddtisches Klinikum Gorlitz, Klinik und Poliklinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, Gorlitz

Zielsetzung/Fragestellung: Bei ERGODEM handelt es sich um eine
multizentrische (Dresden, Leipzig, Giinzburg), randomisierte und
kontrollierte Studie (RCT-Design} mit dem Ziel der Evaluation
einer klientenzentrierten hiustichen Ergotherapie bei leicht bis mit-
telgradig demenziell erkrankten Patienten und ihren Angehdrigen.
Materialien/Methoden: Insgesamt 158 Patienten (Alter=55 Jahre)
wurden in die Studie eingeschlossen und bei Indikation entsprechend
der Leitlinien (DGN, DGPPN) pharmakotherapeutisch behandelt.
Die Interventionsgruppe erhielt zusétzlich ein individuelles, an den
Bediirfnissen und Wiinschen des Patienten ausgerichtetes, ergo-
therapeutisches Behandlungsprogramm iiber einen Zeitraum von
6 Wochen, welches zweimal wochentlich im hiuslichen Setting
und unter Einbeziehung des pflegenden Angehdrigen stattfand.
Beide Patientengruppen wurden an vier Erthebungszeitpunkten (vor
Randomisierung sowie 9, 19 und 31 Wochen danach) untersucht.
Neben der Bewiltigung von Alltagsaufgaben als primédre Outcome-
‘Variable interessieren die kognitive Leistungsfahigkeit, Aspekte der
Lebenszufriedenheit, das Belastungserleben seitens der pflegenden
Angehdrigen sowie die Behandlungskosten. Die Auswertungen
erfolgten in einem mehrfaktoriellen linearen Modell mit auto-
regressiver Kovarianzstruktur fiir korrelierte Beobachtungen unter
Einschluss der Designfaktoren (Treatment, Zeitpunkt, Zentrum),
des jeweiligen Ausgangswertes sowie Wechselwirkungstermen.
Multiple Mittelwertvergleiche erfolgten Tukey-adjustiert.

Ergebnisse: Fiir den Hauptoutcomeparameter ADCS-ADL ergaben
sich ein signifikanter Treatmenteffekt zugunsten der ergotherapeu-
tischen Behandlung (p <.0001) sowie ein signifikanter Treatment
X Zeit — Interaktionseffekt (p=.0002). In den multiplen Mittel-
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wertsvergleichen fand sich zu allen drei Messwiederholungszeit-
punkten ein signifikanter Gruppenunterschied (p<.001} zuguns-
ten der Ergotherapie. Ein signifikanter Treatmenteffekt fand sich
auch fiir die sekundiren Outcomeparameter NPI HxS (p=.0041)
und NPI Angehérigenbelastung (p=.002), micht aber fiir die
ADAS-cog (p=.314), die Lebenszufriedenheit der Patienten in der
Selbstbeurteilung (QoL-AD, p=.106) oder der Fremdbeurteilung
(QoL-AD, p=.560), die Lebensqualitit der Angehdrigen (QoL-
AD, p=.591) und die beiden Subskalen der SF-12 (p=.198 bzw.
p=.510). Auf den Subskalen der BIZA-D fand sich allein fiir die
Subskala Weiterentwicklung cin signifikanter Treatmenteffekt
(p=.0006).

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Insgesamt sprechen die
Ergebnisse dafiir, die Ergotherapie im hiuslichen Umfeld als
nicht-pharmakologische Therapie demenzieller Erkrankungen als
festen Pfeiler in der drzilichen Therapieplanung zu etablieren. Fiir
die weitere Entwicklung der hiuslichen Ergotherapie erscheint
es gleichzeitiz essentiell, weiterfilhrend die Konzeption einer
sogenannten Erhaltungstherapie und deren Wirksamkeit auf die
Erkrankungsprogredienz zu untersuchen.

FOLGEN DER LANGZEITBEHANDLUNG UND ENTZUG VON BEMZOQ-
DIAZEPINEN IM ALTER

Riidiger Holzbach

LWL-Kliniken Lippstadt und Warstein

Benzodiazepine sind unverzichtbare Medikamente, um psychische
Ausnahmezustinde, wo notwendig, medikamentts zu beherr-
schen. Bei etwa 1/3 aller Behandlungen kommt es zu einem
Langzeitgebrauch. Davon sind #ltere Menschen besonders betrof-
fen, denn 1/3 aller Verschreibungen von Benzodiazepinen und Z-
Drugs gehen an unter 50-Jdhrige, 1/3 an die 50-70-Jdhrigen und
1/3 an die iiber 70-Jdhrigen.

Fataler Weise kommt es bei Benzodiazepinen im Verlauf der Ein-
nahme zu Nebenwirkungen, die aufgrund ihrer geringen Spezifitit
in der Regel nicht erkannt werden und insbesondere bet dlteren
Menschen »dem Alter« zugeschrieben werden. Durch die typische
Symptomkonstellation auf dem Hintergrund der lingeren Einnah-
me von Benzodiazepinen kénnen diese unspezifischen Symptome
aber gut zugeordnet werden.

Der Entzug von Benzodiazepinen gestaltet sich unkompliziert,
wenn die pharmakoelogischen Besonderheiten der Benzodiazepine
beriicksichtigt bzw, genutzt werden. Gerade bet idlteren Menschen,
die von dem Angebot einer Entzugsstation nur sehr bedingt pro-
fitieren, empfiehlt sich der ambulante Entzug, der ohne viel Auf-
wand begleitet werden kann.

INTEGRATIVE DEMENZBEHANDLUNG

Ralf Ihi

Klinik fiir Psychiatrie und -psychotherapie der Heinrich-Heine-
Universitdt Diisseldorf, Alexianer Krefeld GmbH, Maria-Hilf-
Krankenhaus, Klinik fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie,
Krefeld

Ausgangslage: Priavention, Detektion, Behandlung und Versorgung
der Demenz sind Bereiche, die von unterschiedlichen Akteuren
vorangetricben werden. Die Bereiche entwickeln sich folgerichtig
separat. Bine systematische Koordination ist nicht vorgesehen. So
sind Schnittstetlen entstanden, die eine optimale Koordination der
Angebote flir Menschen mit Demenz erschweren und sogar die
Ziele der Bereiche vernachlidssigen kdnnen.

Methode: Schnittstellen zwischen den Bereichen und auch inner-
halb der Bereiche werden aufgezeigt, analysiert und darauf
gepriitt, welche Hemmnisse eine Koordination erschweren,
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Ergebnisse: Die Analyse der Schnittstellen zeigt Ansatzpunkte fiir
die Umwandlung von Schnitt- zu Verbindungsstellen.

Diskussion: Die Ergebnisse ermdglichen eine Vielzahl von Mali-
nahmen sowie eine Handlungsplanung, die eine Koordination der
Bereiche herbeifiihren kénnen.

HERAUSFORDERUNG SCHWIERIGE ENTSCHEIDUNGEN
Sabine Junsen
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. ¥ Selbsthilfe Demenz, Berlin

Angehdrige von Demenzkranken sind im Verlauf der Krankheit
immer wieder vor neue Situationen und schwierige Entschei-
dungen gestellt. Thnen in diesen Situationen Rat und Hilfe zu
geben, ist eine der Aufgaben der Deutschen Alzheimer Gesell-
schaft.

In den vergangenen Jahren hat deshalb der Arbeitsausschuss Ethik
der DALzG, der mit unterschiedlichen Professionen und mit Ange-
horigen besetzt ist, »Empfehlungen zu ethischen Fragestellungen«
erarbeitet, die auch im Internet als Download zur Verfilgung ste-
hen. In diesen werden Themen wie die Frage der Behandlung bzw.
des Behandlungsabbruchs, der Umgang mit Patientenverfiigungen
bei Demenz, die Frage der Sondenerndhrung, die Begleitung am
Lebensende und der Umgang mit Schuldgefiihlen behandelt.

Die Empfehlungen zeigen dabei keine Lésungen auf, sondern
stellen die Problemlage mit ihren verschiedenen rechtlichen und
ethischen Aspekten dar. Sie wollen Angehdrige dabei unterstiitzen,
ihre eigenen Entscheidungen zu treffen, die ihrer individuelle Situ-
ation und die ihres erkrankten Angehorigen, entsprechen.

18 MONATE S-{lI-LEITLINIE DEMENZEN: WO STEHEN WIR UND WIE
GEHT ES WEITER?

Frank Jessen

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitéitskiinileim Bonn

Im Jahre 2009 wurde die gemeinsame S-III-Leitlinie Demenzen
der DGPPN und DGN publiziert. In dem Vortrag wird der seitdem
stattgefundene Weiterentwicklungsprozess der S-III-Leitlinie und
der Nationalen Versorgungsleitlinie dargestellt. Dartber hinans
werden wichtige neue Studien und infernationale seitdem erschie-
nene Leitlinien vorgestellt.

PSYCHOLOGISCHE PERSPEKTIVEN AUF EMOTIONALES WOHLBEFINDEN
IM ALTER

Eva-Marie Kessler?, Ute Kunzmann?

Universitdt Heidelberg

Universitit Leipzig

Wie schaffen wir es im héheren Lebensalter, trotz zunehmender
Verluste ein relativ hohes Ausmal an emotionaler Widerstands-
féhigkeit beizubehalten? Mit der Frage nach der »emotionalen
Resilienz« hat sich sowohl die entwicklungspsychologische als
auch die klinisch-epidemiologische Forschung beschéftigt. Ziel
des Beitrages ist ein erster Versuch einer Synthese dieser beiden
Forschungstraditionen im Sinne einer »Alternspsychopathologie«.
Dazu werden wir in dem Beitrag die empirische Alternsforschung
zu Indikatoren normalen Alterns einerseits und pathologischen
Alterns andererseits zusammenfiihren. Herausgearbeitet werden
soll u.a., dass negative Gefiihlszustinde und Major Depression
im Alter nicht zunehmen, und dass sich gleichzeitig die Abnahme
positiver, hochaktivierter Gefiihlszustéinde (z. B. Begeisterung) im
hohen Alter auch in der hoheren Aufiretenshiufigkeit leichterer,
auf Anhedonie beruhender Depressionen abbildet. Ferner werden
auch die Grenzen emotionaler Widerstandsfahigkeit im Alter und
deren Ursachen diskutiert.
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NEUKONZEPTION EINER PSYCHOTHERAPIESTATION FUR SENIOREN
AN EINER VERSORGUMNGSKLINIK. EIN WERKSTATTBERICHT

Wiebke Kleebach’, Stephan Weyers’, Harm Dargel-Jinen®,
Gustav Habedank’, Beate Kliippel®, Volker Wippermann®
‘Abteilung Gerontoneuropsychiatvie, LWL-Klinik Hemer, Hans-
Prinzhorn-Klinik, Hemer

LWL-Klinik Hemer, Hans-Prinzhorn-Klinik,
Gerontoneuropsychiatrie

Um dem wachsenden Bedarf an Psychotherapie in der &lter wer-
denden Gesellschaft gerecht zu werden, wird an der LWL-Klinik
Hemer (Hans-Prinzhorn-Klinik) ein entsprechend spezialisiertes
Konzept fiir die stationiire psychotherapeutische Behandlung von
Senicren erarbeitet. Grundlegend ist hierbei eine Ausrichtung an
den Bediirfnigsen des vorhandenen Patientenklientels sowie eine
bestindige Weiterentwicklung der Angebote im Dialog mit den zu
behandelnden Menschen.

Einen Behandlungsschwerpunkt bilden zum jetzigen Zeitpunkt
affektive Erkrankungen, gefolgt von Angst- und Zwangsstorungen
sowie chronischen Schmerzstérungen.

Den therapeatischen Grundbaustein bilden tigliche Gruppenange-
bote, welche sich in stdrungsspezifische, anwendungsbasierte und
kldrungsorientierte Module unterteilen lassen. Die Behandlung
erfolgt hierbei v. a. in Anlehnung an McCullough, Hauntzinger und
Margraf. Die Einbettung in weitere Angebote unseres mulitipro-
fessionellen therapeutischen Teams (z.B. Erge-, Musik-, Klang-,
Physio- und tiergestiitzte Therapie) rundet unsere Arbeit ab.

Eine permanente testpsychologische Evaluation garantiert eine
wissenschaftlich fundierte Qualititssteigerung des therapeutischen
Konzepts.

DAS ZERTIFIKAT »GERONTOPSYCHIATRIE FUR SOZIALE BERUFE«
Thomas Kunczik

Deutsche Akademie fiir Gerontopsyehiatrie und -psychotherapie
e ¥, Wiehl

Die Bedarfe an gerontopsychiatrischem Wissen wachsen mit der
zunchmenden Zahl an Betroffenen gerade anch bei Berufsgruppen
der sozialen Arbeit.

In Kooperation mit der Dualen-Hochschule Baden-Wiirttemberg

in Stuttgart und der katholischen Hochschule Nordrhein-West-

falen in KéIn hat die Deutsche Akademie fiir Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie e.V. das Zertifikat »Gerontopsychiatrie fiir

Soziale Berufe« entwickelt.

Es wendet sich an Diplom-SozialarbeiterInnen/Sozialpida-

goglnnen, Bachelor of Arts in Sozialer Arbeit sowie weitere soziale

Berufsgruppen.

Ziel des modular aufgebauten Weiterbildungsprogrammes ist es,

die Soziale Arbeit als dritte Saule der Patientenversorgung (neben

Medizin und Pflege) zu ctablieren.

Die Lehrinhalte mit 72 Stunden Theorie und 24 Stunden prak-

tischer Vertiefung sozialarbeiterischen Handlungswissens orien-

tieren sich an drei Notwendigkeiten:

1. Vertiefung theoretischen Wissens (in Bezug auf die Zielgruppe):
Krankheitslehre, Psychologie, Recht, Pflege, Rehabilitation,
Okonomie

2. Vertiefung sozialarbeiterischen Handlungswissens: Soziale
Beratung und sozialpidagogisches Case-Management als
Kemkompetenzen

3. Profilierung Sozialer Arbeit in ihren Funktionen: Anwaltschaft-
liche Interessenvertretung (Advocacy-Funktion), Makler-Funk-
tion (Broker-Funktion), »Tirdffher«-Funktion (Gate-Keeper-
Funktion), Vernetzungs- und Steuerungsfunktion (Einzelfall,
Organisation, Sozialraum).

Mehr Informationen: www.dagpp.de
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GESPRACHSGRUPPENTHERAPIE AUF EINER PSYCHOTHERAPIESTATION
FUR ALTERE MENSCHEN

Angelika Lamberts

Gerontopsychiatrie/~psychotherapie, Psychiatrische Klinik
Miinsterlingen/Schweiz

Auf der Psychotherapiestation fiir dltere Menschen der Psychia-
trischen Klinik Miinsterlingen/Schweiz findet seit vielen Jahren
zweimal wochentlich eine analytische Gespriachsgruppentherapie
statt. Die Station verfiigt {iber ein multidisziplinires und multimo-
dales Behandlungsangebot auf der Grundlage psychodynamischen
Denkens. Die Patienten leiden unter Depressionen und Angst-
erkrankungen, unter psychosomatischen Stérungen, sekundiren
Abhiingigkeitserkrankungen und Perstnlichkeitsstérungen.

Der Vortrag setzt sich auseinander mit den fiir die Durchfiih-
rung einer derartigen Therapie erforderlichen Kenntmissen des
Gruppentherapeuten, wie einiger entwicklungspsychologischer
Aspekie des hdheren Lebensalters, der Haltung des Therapeuten
bei der Psychotherapie dlterer Menschen, den im Alter am
hiufigsten aufiretenden Konfliktthemen sowie dem besonderen
Ubertragungs-/Gegeniibertragungsgeschehen. Die Therapie in der
Gruppe wird insbesondere im Hinblick auf die soziale Isolation
und Vereinsamung dlterer Menschen als hilfreich und mit der
Moglichkeit gegenseitiger Unterstiitzung, des Erfahrungsaus-
tausches und dem Angebot emotionaler Kontakte als besonders
geeignetes Behandlungsverfahren angesehen.

PSYCHIATRISCHE THERAPIE IN PFLEGEHEIMEN: LEITLINIENGERECHT?
WER TRAGT DIE NICHT-PHARMAKOLOGISCHE BEHANDLUNG?
Michel Marpert

Ambulanz der Abteilung fiir Alterspsychiatrie, ZfP
Siidwiirttemberg, Ravensburg, Deutschiand

Zielsetzung/Fragestellung: Die S3-Leitlinie Demenz fordert die
Anwendung nicht pharmakotherapeutischer Maflnahmen, bevor
bei »herausforderndem Verhalten« Demenzkranker Psychophar-
maka eingesetzt werden.

Materialien/Methoden; In Fallvignetten aus der tiglichen Arbeit
einer groBen alterspsychiatrischen Institutsambulanz wird erliu-
tert, ob, wo und wie dieser Forderung Rechnung getragen werden
kann und welche Rahmenbedingungen netwendig sind.
Ergebnisse: Nicht pharmakologische, vor allem milieutherapeutische
Behandlungsstrategien sind daran gebunden, dass in enger Zusam-
menarbeit mit den Pflegeteams diese Arbeit unter Anleitung des
Gerontopsychiaters qualifiziert durchgefilrt wird. Dies erfordert
eine fiir Pflegeheime eher uniibliche Form der »geteilten Verantwor-
tung« und eine Schulung und Fortbildung des Pflegepersonals im
psychiatrischen Bereich, welche heute oft noch nicht vorhanden ist.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Um die Leitlinie umzusetzen,
bedarf es der Entwicklung von Modellen zur Zusammenarbeit und
Fortbildung im &rztlichen wie im pflegerischen Bereich.

ALTENGERECHTE STADTENTWICKLUNG. DAS KONZEPT iM KREIS
GUTERSLOH

Bernd Meifinest

Klinik fiir Gerontopsychiatrie und Psychotherapie, LWL Klinikum
Giitersioh

Wie kann eine altengerechte Stadtentwicklung aussehen, wenn Sie
atiraktiv, innovativ, biirgerorientiert und zukunftstihig sein soll?
Wie kann Stadtplanung, Immobilienwirtschaft, Seniorenflirsorge,
Politik, etc. gemeinsam eine gute, ethisch akzeptable Stadtent-
wicklung flir dltere Menschen betreiben?

Im Kreis Giitersloh (360tE) hat sich iiber viele Jahre ein stadtteilbe-
zogenes Netz an unterschiedlichsten Hilfs- und Betrenungsangebo-

ten entwickelt, sodass es unabhiingig von der Intensitit des Betreu-
ungs- und Versorgungsbedarfes gelingt, die dlteren Bilirgerinnen und
Biirger in »ihrem Viertel /Stadtteil« zu betreuen. Hierzu gehdren
unterschiedlichste Wohnangebote und im Besonderen Alternativen
zu der »klassischen« Alten- und Pflegeheimstrulktur, sowie Ange-
bote zur Tagesstrukturierung, zur Pflege, zur Nachbarschafishilfe.
Durch kommunale Biirgerbefragungen werden Wiinsche und
Bediirfhisse zur verbesserten Versorgung erkannt und umgesetzt.
Dies hat Auswirkungen auf die Infrastruktur, auf die politische
und kommunale Gremienlandschaft und auf die Attraktivitat einer
Kommune.

Kommunen tibernchmen die Verantwortung firr eine altengerechte
Stadtentwicklung, orientiert an den Bediirfnissen ihrer Biirger-
innen und Biirger. Unterschiedliche Foren haben sich gegriindet,
in denen sich Vertreter der Wohn- und Immobilienwirtschaft, der
Stadtplanung, der Altenhilfe, des Seniorenbeirates etc., mit der
altengerechten Stadtentwicklung auseinandersetzen,

RICHTLINIENPSYCHOTHERAPIE IM ALTER - ANSPRUCH UND
WIRKLICHKEIT

Heiner Melchinger

Klinik fiir Medizinische Relhabilitation und Geriatrie,
Diakoniekrankenhaus Henriettenstiftung Hannover

Zielsetzung/Fragestellung: Die von Fachverbinden und in den
Altenberichten der Bundesregierung seit langem geforderte psy-
chotherapeutische Versorgung von &lteren Menschen wird mit der
Versorgungswirklichkeit kontrastiert.

Materialien/Methoden: Auswertung von Konzeptpapieren und sta-
tistischen Materialien.

Ergebnisse: Gegenwirtig erhdlt nur ein Bruchteil der psychisch
erlcrankten dlteren Menschen eine bedarfsgerechte psychothera-
peutische Behandlung.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die #rztliche Selbstverwal-
tung und die Verbéinde der Psychotherapeuten sind gefordert, ver-
bindliche Regelungen zu treffen, die fiir dltere psychisch erkrankte
Menschen einen niedrigschwelligen Zugang zu Psychotherapie
erméglichen/sicherstellen.

AUFGABEN UND CHANCEN FUR DIE GERONOTOPSYCHIATRIE AM
ALLGEMEINKRANKENHAUS

Tomas Miiller-Thomsen

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Kreiskrankenhaus Prignitz

Zielsetzung/Fragestellung: Wie wichtig ist gerontopsychiatrisches
Fachwissen innerhalb einer psychiatrischen Fachabteilung am
Allgemeinkrankenhaus der Regelversorgung?
Materiatien/Methoden: Es wurden Patienten des Kreiskranken-
hauses Prignitz untersucht, die 2010

a) stationdr psychiatrisch behandelt und

b) konsiliarisch von der Psychiatrie in den somatischen Abiei-
lungen gesehen wurden.

Ergebnisse:

a) Von 1.349 aufgenommmenen Patienten waren 253 (19%) 65
Jahre alt. Diese wurden in der Regel auf der gerontopsychia-
trischen Station behandelt.

b) Es wurden 691 Konsile durchgefihrt, hiervon waren 443
(64,11%) 65 Jahre und dlter.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Tm Vergleich zu Vorunter-

suchungen ist der Anteil dlterer Patienten in dem untersuchten

Krankenhaus deutlich héher, Mogliche Ursachen, wie hoher

Anteil édlterer Menschen in der Region und Zuweisungen von

somatischen Abteilungen, werden diskutiert.
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0. DGGEPP-KONGRESS

Im Bereich des Konsil- und Liaisondienstes betreffen viele
Anforderungen iltere Patienten. Neben der entsprechenden Qua-
lifikation des durchfithrenden Arztes bedarf es konzeptioneller
Uberlegungen. Diese sollen diskutiert werden,

GERIATRISCH-GERONTOPSYCHIATRISCHE GEMEINSCHAFTSSTATION
OBERHAVEL KLINIKEN HENNIGSDORF

Heidi Miifigbrodt!, Maria Jockers-Scheriibl’, Sigrid Schadow?
dbteilung fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Oberhavel Kliniken, Hennigsdorf

Abteilung fiir Akutgeriatrie, Oberhavel Kliniken, Hennigsdorf

Am 1.10.2009 wurde an den Oberhavel-Kliniken in Hennigs-
dorf eine geriatrisch-gerontopsychiatrische Gemeinschaftsstation
mit aktuell 16 Behandlungsplitzen fiir Patienten >635 Jahre mit
schweren psychischen und somatischen Erkrankungen erdffnet.
Ziel ist die Verbesserung der bisherigen Versorgungssituation
dieser oft multimorbiden Patienten iber den iiblichen Konsiliar-
dienst hinausgehend sowie dem wachsenden Bedarf an speziellen
Behandlungsangeboten fiir diese Altersgruppe gerecht zu wer-
den. So konnen wir beispielsweise auch Demenzkranken eine
komplex-geriatrische Behandlung nach zerebraler Ischiimie oder
Schenkelhalsfraktur ermoglichen.

Unser Allgemeinkrankenhaus bietet dafiir ideale Voraussetzungen
mit allen Méglichkeiten der modernen Labor- und Funktionsdia-
gnostik im Haus wie anch einer langjihrigen, wertschitzenden
Zusammenarbeit der psychiatrischen und akutgeriatrischen Abtei-
lung. Die Station wird unter gemeinsamer érztlicher Leitung des
multiprofessionellen Teams gefiihrt bei einem flir alle Patienten
cinheitlichen aktivierenden und ressourcenorientierten Pflege-
konzept mit gemeinschaftlichen Mahizeiten und Aktivititen. In
grofzilgig gestalteten Riumlichkeiten mit eigenen ergo- und phy-
siotherapeutischen Behandlungsriumen auf der Station bieten wir
ein umfangreiches einzel- und gruppentherapeutisches Behand-
lungsangebot unter Einbeziehung der Angehdrigen.

Es werden erste Daten zu Patientenmerkmalen, Zugangswegen und
Diagnosehiufigkeiten vorgestellt. Unsere Modellstation hat sich in
diesen ersten 18 Monaten ihres Bestehens als ein sinnvolles, qualitits-
steigerndes ergénzendes Behandlungsangebot in der psychiatrischen
und akutgeriatrischen Versorgung des &lteren Menschen bewéhrt.

MUNDGESUNDHEIT MIT DEMENZ - DIE NOTWENDIGKEIT EINER
KOOPERATION ZWISCHEN ARZT UND ZAHNARZT

Ina Nitschke’, Angela Stillhart*

‘Bereich Seniorenzahnmedizin, Departement fiir Kopf- und
Zahnmedizin, Friedrich-Louis-Hesse-Zentrum flir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und Orale Medizin, Poliklinik fiir Zahndrztliche
Prothetik und Werkstofffumde, Universitdtskiinikum Leipzig

Klinik fiir Alters- und Behindertenzahnmedizin, Zentrum fiir
Zahnmedizin, Universitdt Ziirich

Die zahnmedizinischen Priventionsbemiihungen fithren dazu,
dass immer mehr dltere Menschen eigene Zihne bis ins hohe
Alter behalten. Die eigenen Zihne und ein passgenauer Zahn-
ersatz ermdglichen auch den #lteren Menschen, ihre Kau- und
Sprechfunktion zu erhalien, und sie tragen zu einem guten Aus-
sehen bei. Die vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie zeigt, dass
bei den 65— 74-Jhrigen 22 % zahnlos sind, sodass das Alter nicht
gleichbedeutend mit Zahnlosigkeit ist. Wichtiger Bestandteil der
Mundgesundheit ist jedoch, dass eine kontinuierliche gute Mund-
hygiene zu Hause stattfindet, die durch eine mehrmals im Jahr
beim Zahnarzt stattfindende professionelle Zahn- und Prothesen-
reinigung unterstiitzt wird. Korperliche und kognitive Einschrén-
kungen, die der Mundgesundheit schaden, sollten gezielt durch
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den Zahnarzt und sein Team aufgefangen werden. Schlechte
Mundhygiene kann allgemeinmedizinische Frkrankungen verur-
sachen bzw. verstiirken.

Die Diagnose Demenz riittelt den Patienten und seine Familie
auf. Es werden Wege gesucht, mit der Krankheit und den dar-
aus entstechenden Einschrinkungen zu leben. Dabei wird die
Mundgesundheit in der Regel von allen Beteiligten vergessen,
Kontrollorientierte Zahnarztbesuche finden oft nicht mehr statt.
Der Zahnarzt sieht den dementen Patienten meistens erst wieder,
wenn aufgrund von Nahrungsverweigerung der Mund wieder in
den Fokus des Interesses riickt.

Oft kann der Zahnarzt dann aber im {iblichen Weg nicht mehr
behandeln, da der Patient nicht in der Lage ist, kooperativ mit-
zuarbeiten. Eine zahnirztliche Behandlung kann dann oft nur
noch unter Vollnarkose stattfinden. Die Therapie ist meist schr
einschneidend, da eine jahrelange Vernachldssigung des Gebisses
grofle Schiiden verursacht hat. Ist die Grunderkrankung zu weit
fortgeschritten, sind Patienten nicht mehr mit Zahnersatz zn ver-
sorgen und die Zahnexiraktion oft nur noch die einzige Lésung.
Kommt der Patient jedoch in der Phase der Diagnosestellung, in
der er meist noch kooperativ ist, zum Zahnarzt, hat dieser eine gré-
Bere Chance, die Zihne zu erhalten und den Zahnersatz optimal zn
gestalten. Danach wére dann eine Erhaltungstherapie notwendig.
Um eine Volltiumnung der Mundhéhle mit den dazugehérenden
Einschrinkungen bei der Mastikation, Phonetik und Asthetik zu
vermeiden, wire es sehr hilfreich, wenn der Patient und secine
Angehérigen vom betreuenden Arzt bei Diagnosestellung sofort
aufgefordert werden wiirden, den Zahnarzt aufzusuchen. Die Dia-
gnosestellung und Uberweisung durch den Hausarzt sollte dann in
der Zahnmedizin auch der Start sein, eine intensive zahnirztliche
Betreuung mit dem Patient und seinen Angehérigen aufzubauen.
Der Arzt ist somit aufgefordert, auch an die Mundsituation und
dic mundbezogene Lebensqualitit seines Patienten zu denken,
sodass sich folgende Frage stellt: Wieso also nicht den Zahnarzt
als interdisziplindren Partner mit einbeziehen — gleich nach Dia-
gnosestellung Demenz?

MENSCHEN MIT DEMENZ, DIE ZU HAUSE LEBEN. WAS WOLLEN SIE?
WAS TUN SIE? WAS BRAUCHEN SIE?

Birgit Panke-Kochinke

Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen e. V.
(DZNE) Witten

Zielsetzung/Fragestellung: Der Projektverbund »Hiusliche Versor-
gunge im DZNE in Witten hat Perspektiven fir ein tragfihiges
Forschungsprogramm entwickelt, das
die Bediirfnisse von Menschen mit Demenz, die zu Hause
leben, vor dem Hintergrund ihrer Selbstduflerungen rekonsiru-
iert (Was wollen sie?),
— erfasst, wie sie ihren Alltag gestalten (Was tun sie?)
und vor diesem Hintergrund Konzepte entwickelt, wie passgenaue
Unterstiitzungs- und Versorgungsbedarfe angemessen geplant,
umgesetzt und evaluiert werden konnen (Was brauchen sie).
Materialien/Methoden: Vor dem Hintergrund eines systematischen
Reviews der internationalen Literatur zum Thema Selbstiufe-
rungen von Menschen mit Demenz in der friihen und mittleren
Phase ihrer Erkrankung (von Kutzleben ...} und ersten Erkennt-
nissen aus sechs Projekten des Projektverbundes »Hzusliche Ver-
sorgung« im DZNE in Witten werden Perspektiven fiir ein pflege-
wissenschaftlich begriindetes Forschungsprogramm fiir Menschen
mit Demenz, die zu Hause leben, vorgestellt.
Ergebnisse:
1. Eine Rekonstruktion der Erfahrungen und FErlebnissen von
Menschen mit Demenz im Umgang mit ihrer Erkrankung, die
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zu Hause leben, ist notwendig, Die SelbstiuBlerungen der Betrof-
fenen miissen erfasst und methodisch angemessen ausgewertet
werden. Weitere methodische Zuginge sind zu erforschen, die
zur Erschliefung ihrer individuellen Bedarfe dienen.

2. Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit Demenz, die zu
Hause leben, sind nur vor dem Hintergrund der jeweiligen
lebenspeschichtlichen Verlaufskurven zu planen. Eine Typen-
bildung ist vorzunehmen.

3. Esist dabei jeweils zu beriicksichtigen, wie sich der Krankheits-
verlauf im Leben verindert und welche Auswirkungen das auf
die Form der Bewiiltigung hat. Dafiir miissen angemessene fle-
xible und multimodale Versorgungsangebote entwickelt werden.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Zwischen Selbstbestimmung

und individueilem Hilfebedarf gilt es, fir Menschen mit Demenz,

die zu Hause leben, eine angemessene Unterstiitzung zu planen,
umzusetzen und zu evaluieren. Das setzt die Erfassung der Struktur
der Bediirfnisse und der Inanspruchnahme von Angeboten als einen

Indikator flir ihre Wirksambkeit voraus. Es erfordert die Ausrichtung

der Angebote an den Ressourcen und Wiinschen der Betroffenen.

Dic Anpassung der Angebote an den Krankheitsverlauf bedingt

dabei die Konstruktion von multimodalen Angeboten der Selbsthil-

fe, der niederschwelligen Angebote in einer bedarfsgerechten Qua-
litit sowie Konzepten fiir die Ubergiinge in weitere professionelle
ambulante, teil- und vollstationdre Versorgungsangebote.

Die Unterstiitzung und Versorgung von Menschen mit Demenz,

die zu Hause leben, soll so gestaltet werden, dass ihre Chancen

steigen, ihr individuelles Mafl von Selbstbestimmung leben zu
kénnen.

DIE »SPIRALE DER GEWALT« DURCHBRECHEN. DIDAKTISCHE
PERSPEKTIVEN FUR DEN UMGANG MIT AGGRESSIVEN VERHALTENS-
WEISEN VON MENSCHEN MIT DEMENZ IN DER STATIONAREN ALTEN-
HILFE

Birgit Panke-Kochinke, Ines Buscher

Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Evkrankungen e. V.
(DZNE) Witten

Zielsetzung/Fragestellung; Didaktische Perspektiven fiir einen ange-
messenen multiprofessionellen Umgang mit herausfordernden
Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz in Einrichtungen
der stationfiren Altenhilfe zu entwickeln, ist Ziel des Vortrages.
Die zentrale Fragestellung lautet: Welche didaktischen Grund-
lagen lassen sich benennen, die einen konstruktiven Umgang
von multiprofessionellen Teams in Einrichtungen der stationéren
Altenhilfe mit herausfordernden Verhaltensweisen von Menschen
mit Demenz begriinden.

Materialien/Methoden: Die didaktischen Perspektiven wurden
vor dem Hintergrund zweier empirischer Studie im Rahmen
der Leuchtturmprojekte QUIKK. (Buscher, Kiihnert, & Panke-
Kochinke, 2010) und InDemA (Bartholomeyczik et al, 2010)
sowie einer Untersuchung zum Umgang von Pflegenden mit
Gewalt, die gegen sie gerichtet ist (Panke-Kochinke, 2008), entwi-
ckelt. Grundlegend sind didaktische Uberlegungen der Lehr- und
Lernforschung im Rahmen konstruktivistischer Lernszenarien.
Ergebnisse: Die Studien weisen darauf hin, dass Angst und
Unsicherheit sowohl auf Seiten der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter als auch auf Seiten des Menschen mit Demenz eine
Haltung bedingen, die auf der einen Seite Abwehr und auf der
anderen Seite Kontrolle produziert. Ein Mehr an Sicherheit auf
der Seite der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter setzt diesen pro-
blematischen Mechanismus aufler Kraft. Sie erzeugt ein Mehr an
Zufriedenheit auf beiden Seiten. Die Férderung einer reflexiven
Distanz reduziert die Angst der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
dem Menschen mit Demenz nicht gerecht werden zu kénnen. Die

vor dem Hintergrund neurowissenschaftlicher Erkenntnisse sich
durchsetzenden konstruktivistischen Lernszenarien werden in der
wissenschaftlichen Rekonstruktion daran erkennbar, dass implizite
Erfahrungsbestinde in einen Labilisierungsprozess gebracht und
damit Lernpotentiale freigesetzt werden konnen. Dieser Mecha-
nismus ist im Rahmen eines didaktischen Modells im Umgang mit
herausfordernden Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz in
der stationfiren Versorgung im Rahmen von Lemnszenarien produk-
tiv zu fordern. Fallarbeit stellt ein zentrales Instrument dafiir zur
Verfiigung (Buscher et al., 2010).
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Unklar ist bislang jedoch,
welche Bildungsprozesse in den Fallbesprechungen ablaufen
und welche Faktoren die Prozesse wie beeinflussen. Das DZNE
in Witten beschéftigt sich aus diesem Grunde im Rahmen des
Forschungsprojekts »Wirkung von Fallbesprechungen in Einrich-
tungen der stationdiren Altenhilfe bei Menschen mit Demenz und
herausforderndem Verhalten (FallDem)« (Deutsches Zentrum
fiir Neurodegenerative Erkrankungen e V. (DZNE), 2011) mit
unterschiedlichen Fallbesprechungskonzepten. Verschiedene Fall-
besprechungskonzepte werden weiterentwickelt und ein korres-
pondierendes Fortbildungskonzept fiir die nachhaltige Implemen-
tierung von Fallbesprechungen in Einrichtungen der stationdiren
Altenhilfe wird entworfen und evaluiert. Die in den Fallbespre-
chungen ablaufenden Bildungsprozesse sollen rekonstruiert wer-
den, Die Ergebnisse konnen ggf. einen Beitrag zur Beantwortung
der Fragestellung nach professionellen Handlungskompetenzen
im Umgang mit Menschen mit Demenz leisten und innerhalb der
Berufshildungsforschung Riickschliisse auf die Frage mach dem
Wissenstransfer in impliziten Bildungsprozessen zulassen und in
ein didaktisches Modell {iberfiihrt werden.
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PALLIATIVMEDIZIN: EIN NEUES ARBEITSFELD FUR GERONTOPSYCHIATER?
Klaus Maria Ferrar
Zentrum fiiy Palliativmedizin Unikiinik Koln

Zielsetzung/Fragestellung: Kaum eine medizinische Disziplin hat
in den letzten Jahren eine dhnliche Emwicklung genommen wie
die Palliativmedizin. Seit 2007 besteht ein gesetzlicher Anspruch
auf eine spezialisierte palliative Versorgung jedes gesetzlich Ver-
sicherten, seit kurzem ist sie fester Bestandieil der medizinischen
Ausbildung. Die Zahl ihrer Lehrstiihle und die damit verbundenen
Forschungsschwerpunkte steigen bestidndig. Dabei versteht sich
die Palliativmedizin lingst nicht mehr als ein Fach, welches sich
allein mit der Symptomlinderung und Verbesserung der Lebens-
qualitdt bei Menschen mit onkologischen Erkrankungen befasst,
Auch chronisch entziindliche oder neurodegenerative Frkran-
kungen wie die Multiple Sklerose, ALS, Morbus Parkinson oder
vor allem die Demenzen sind zunehmend Gegenstand palliativ-
medizinischer Versorgung und Forschung.
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Die palliative Versorgung und Sichtweise hat somit einen wach-
senden Stellenwert in der Betreuung gerontopsychiatrischer Pati-
enten am Lebensende. Der Vortrag wird skizzieren, wo mégliche
Berithrungspunkte zwischen den beiden Disziplinen existieren
und an welchen Stellen der Palliativinedizin eine gerontopsychia-
trische Expertise gefragt ist.

Materialien/Methoden: Vortrag.

Ergebnisse: Anhand der Krankheitsbilder der Demenzen sowie
chronischen Schizophrenien und chronischen Depressionen mit
onkologischen Zusatzdiagnosen werden palliative Herausforde-
rungen skizziert. Dies betrifft zum einen konkrete Symptomkon-
stellationen wie Schmerz, Dyspnoe oder Infekte, Zum anderen
werden die Besonderheiten beschrieben, die im palliativen Versor-
gungskontext aus diesen Krankheitsbildern resultieren.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Fortschritte in der
Behandlung psychiatrischer Erkrankungen und der damit ver-
bundene Gewinn an Lebensjahren muss notwendigerweise zu
einer Auseinandersetzung mit der letzten Lebensphase dieser élter
werdenden Patientengruppe fiihren, vor allem in den Fillen, in
denen eine onkologische Erkrankung hinzukemmt. Hierbel ist die
Palliativmedizin auf die Erfahrungen, das Wissen und die konkrete
Unterstiitzung seitens der Gerentopsychiatrie angewiesen, um eine
Begleitung zu ermdglichen, die der Komplexitit dieser Patienten
gerecht wird,

HERAUSFORDERNDES VERHALTEN BEI DEMENZ IN PFLEGEEINRICH-
TUNGEN: EVALUATION EINES TANDEMPROJEKTS PFLEGERISCHER
UND ARZTLICHER LEITLINIEN — »VIDEANT«

Michael Rapp’, Yvonne Treusch?, Andreas Heinz®, Hans Gutzmann®
'Psychiatrische Universitdtsklinik der Charite im St. Hedwig
Krankenhaus, Berlin

*Gerontopsychiatrisches Zentrum, Psychiatrische
Universitdtsklinik der Charité im St. Hedwig Krankenhaus, Berlin
3Klinik fiir Psyvchiatrie und Psychotherapie, Charité Campus
Mitte, Berlin

Zielsetzung/Fragestellung: In unserem Projekt wurden die Leitli-
nien der Amerikanischen Gesellschafien fiir Gerontopsychiatrie
und Geriatrie zur Verbesserung der Behandlung von Depressi-
onen und Verhaltenssymptomen in Pflegeeinrichtungen in neun
Pflegeinrichtungen in Berlin implementiert. Unsere Haupthypo-
these lautete, dass im Vergleich zur Kontrollstichprobe in Pfle-
geeinrichtungen mit Leitlinienimplementierung bei Patienten
mit Demenz die Ausprigung von Verhaltenssymptomen und die
Verschreibung von Psychopharmaka sinken.
Materialien/Methoden: In unserer kontrollierten, prospektiven
Interventionsstudie in Pflegeeinrichtungen wurden Primédrdaten
zur Privalenz und Ausprigung von Verhaltenssymptomen und
Psychopharmakaverschreibungen an einer Stichprobe von 321
Patienten mit einer mittelschweren bis schweren Demenz in Pfle-
geeinrichtungen in Berlin erhoben. In der Interventionsgruppe
wurden N= 149, in der Kontrollgruppe N =156 Patienten mit einer
mittelschweren bis schweren Demenz erfasst. Die Intervention
erfolgte anhand der vorgegeben Leitlinien und umfasste das Trai-
ning von Pflegepersonal und Arzien, ergo- und physiotherapeu-
tische Behandlung, und einen Telefonliaisondienst.

Frgebnisse: Uber 90% der demenzkranken Bewohner litten
an Verhaltenssymptomen, am hénfigsten an Apathie (80% der
Bewohner). 52,1 % der demenzkranken Bewohner erhielfen Neu-
roleptika, 29,4 % Antidepressiva, und 16,6 % Antidementiva. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe konnte in der Interventionsgrup-
pe herausforderndes Verhalten der demenzkranken Pflegeheim-
bewohner um 8 Punkte auf der Cohen-Mansfield-Agitationsskala
gesenkt werden (SMD=-8,14; 95% KI: -3,24—-12,45; p=.018).
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Die Anzahl der verschrieben Psychopharmaka sank jedoch nur
gering (p=.048).

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Implementierung von
Leitlinien kann dazu beitragen, in Pflegeeinrichtungen bei Pati-
enten mit mittelschwerer und schwerer Demenz die Ausprigung
von Verhaltenssymptomen und die Verschreibung von Psycho-
pharmaka zu senken.

WENN ALTE LIEBE DOCH MAL ROSTET. ERFAHRUNGEN AUS EINER
SPRECHSTUNDE FUR ALTERE PAARE (60+)

Astrid Riehl-Emde

Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und
Familientherapie, Zentrum fiir Psychosoziale Medizin am
Universitdtskiintkum Heidelberg

Zielsetzung/Fragestellung: Paartherapie zielt darauf ab, die Bezie-
hungsdynamik zwischen zwei Partnern positiv zu beeinflussen. Tst
dies bei dlteren Paaren mit jahrzehntelang eingefahrenen Bezie-
hungsmustern fiberhaupt noch méglich? Falls es iiberhaupt noch
Licbe bei diesen Paaren gibt, wie zeigt sich diese und welchen
Einfluss hat sie auf das Ergebnis?

Materialien/Methoden: Eine Stichprobe aus 30 Paaren, fortlaufend
aufgenommen nach Beendigung der Paarberatung bzw. -therapie
in einer universitiren Spezialsprechstunde fiir dltere Paare, wurde
untersucht in Bezug auf Anliegen, Umfang der Behandlung und
Ergebnis. Die Fragen im Kontext von Liebe werden zundchst heu-
ristisch-interpretatorisch beantwortet.

Ergebnisse: Die Therapiedauer variiert zwischen einem Beratungs-
gesprich bzw. einer Krisenintervention und 43 Gespriichen, im
Median wurden 6 Gespréche gefiihrt. Laut Urteil der Therapeuten
waren die Paargespriche mindestens in der Halfte der Falle erfolg-
reich in Bezug auf das urspriingliche Anliegen. Anhand kurzer
Vignetten wird die Heterogenitéit von Liebesverliufen veranschau-
licht. AuBerdem werden Merkmale der gelingenden Liebe dlterer
Paare dargestellt, wie z. B. »der gestaltende Blick«.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Selbst wenn bisher keine sys-
tematischen Effizienz- und Ergebnisstudien zur Paartherapie mit
Alteren vorliegen, sprechen klinische Erfahrungen dafiir, dass sich
cingefahrene Beziechungsmuster auch im Alter noch verindern
lassen. Die Bewiltigung situationsbedingter Schwierigkeiten kann
oftmals sogar die Auswirkungen von Stérungen bzw. Erkran-
kungen mildern. Paartherapie mit Alteren lohnt sich also! Die
Flexibilitit der Beteiligten ist fiir den Erfolg entscheidender als das
Lebensalter. Visionen zur Liebe im Alter sind hilfreiche Konstrukte
von Psychotherapeuten in der Therapie mit ilteren Paaren.

KOGNITIVE SKALEN ZUR BEURTEILUNG DES THERAPIEERFOLGS BEI
ALZHEIMER-DEMENZ

Matthias Riepe

Sektion Gerontopsychiatrie Universitit Ulm, Abteilung
Gerontopsychiatrie BKH Giinzburg

Zielsetzung/Fragestellung: Das Demenzsyndrom bei der Alzheimer-
Erkrankung ist durch Defizite in multiplen kognitiven und nicht-
kognitiven Domiinen gekennzeichnet. Klinische Skalen integrie-
ren diese Defizite in einen Summenscore. Es wird untersucht, ob
dieses Vorgehen zur Beurteilung des Therapieerfolges bei komple-
xen gerontopsychiatrischen Erkrankungen geeignet ist.
Materialien/Methoden: Vergleich des mit verschiedenen kognitiven
Skalen gemessenen Therapieerfolges publizierter Daten.
Ergebnisse: »Kognition« ist ein zusammengesetzter Endpunkt aus
Subdoménen wie »Geddchtnis«, »Aufmerksamkeit«, »Orientie-
rung«, »Sprache« und anderen. Die Abnahme der Leistungsfahig-
keit bei Patienten mit Alzheimer-Demenz ist non-linear in diesen
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Subdoménen. Die einzelnen kognitiven Leistungen werden von
neuronalen Netzwerken unterschiedlicher anatomischer Verortung
mediiert. Aufgrund der Non-Linearitit in den Subdominen fithren
Meta-Analyse zu Verzerrungen, dic eine klinische Interpretation
der Meta-Analyse erfordern.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Wir schlussfolgern, dass die
Interpretation der statistischen Analyse vor dem Hintergrund der
neurobiologischen und klinischen Randbedingungen erfolgen
muss, nicht umgekehrt.

HERAUSFORDERUNG FRONTOTEMPORALE DEMENZ
Susanna Sax]
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V Selbsthilfe Demenz, Beriin

Zielsetzung/Fragestellung: Von einer Frontotemporalen Demenz

(FTD) sind Schitzungen zufolge etwa 33.000 der rund 1,2 Millio-

nen Demenzkranken in Deutschland betroffen. Doch diese relativ

seltene Form der Demenz stellt eine ganz besondere Herausforde-
rung dar, denn:

— Viele Erkrankungen treten bereits vor dem 60. Lebensjahr auf.
Die Frkrankten sind meist noch berufstitig, haben Familien mit
schulpflichtigen Kindern oder sind finanzielle Verpflichtungen
eingegangen.

Im Vordergrund der Erkrankung stehen Verhaltensstérungen,
die das Zusammenleben sehr schwierig machen, AuBenstehen-
de befremden und zu sozialer Isolierung fithren kénnen,

Die Erkrankung ist vielen Arzten nicht bekannt und wird deshalb
hiufig weder rechtzeitig erkannt noch angemessen behandelt.
Geeignete ambulante Dienste, Tagesstitten und Heime sind
kaum zu finden, es fehlen Konzepte und auch Pflegekritic sind
oft iiberfordert.

Gerade weil die Erkrankung sich hiufig dramatisch auswirkt, diir-

fen die Betroffenen und ihre Angehérigen nicht alleine gelassen

werden. Es braucht entsprechende Moglichkeiten der Unterstiit~
zung und der Betreuung. Wichtig ist aber auch die Information
iiber das Krankheitsbild.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Was ist erforderlich, um sich

dieser Herausforderung zu stellen?

Information: Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft hat bisher
ein Informationsblatt und eine Broschiire in laienverstindlicher
Sprache zur FTD herausgegeben, sowie im letzten Herbst die
DVD »Leben mit FTD« veréffentlicht.

Vemetzung: Seit 2005 hat die Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft vier Fachtagungen zur FTD fiir Angehdrige und Profis
organisiert, ein Internet-Forum fiir Angehérige von Menschen
mit FTD eingerichtet und ein jahrliches bundesweites Angehd-
rigentreffen organisiert.

Schaffung von Hilfen: Seit 2011 gibt es ein Expertengremium,
das die Entwicklung passender Unterstiitzungsangebote voran-
treiben soll.

»ZURICK ZU DEN WURZELN« — SOZIALE ARBEIT ALS »VERNETZUNGS-
PROFESSION:« IN DER GERONTOPSYCHIATRIE
Susanne Schifer-Walkmann

Die Versorgung gerontopsychiatrischer Patientinnen und Patienten
ist aufprund des komplexen Hilfe- und Unterstitzungsbedarfs
sehr intensiv. Sowohl im klinischen, als auch im teilstationdren
und ambulanten Bereich werden mancherorts Sozialarbeiterinnen/
Sozialarbeiter bzw. Sozialpidagoginnen/Sozialpidagogen in inter-
disziplindre, gerontopsychiatrische Versorgungsarrangements miit
eingebunden. Dabei wird Soziale Arbeit in der Gerontopsychiatrie —
so die These dieses Beitrags —in ihren klassischen Funktionen ange-
sprochen und ist aufgefordert, sich auf ihre Wurzeln zu besinnen.
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Kermkompetenzen und Kernfunktionen Sozialer Arbeit: Aus der
Tradition ihrer Disziplin heraus »kiimmert« sich die Soziale
Arbeit um Menschen in sozialen Problemlagen und leistet in
einem modernen Verstindnis unterstiitzende Begleitung fiir einen
»gelingenderen« Alltag (Hans Thiersch) bzw. einer Lebensbe-
wiltigung unter prekiren Umstéinden. Alte Menschen mit einer
psychiatrischen Frkrankung (und auch deren Angehorige) sind
somit eine geradezu »idealtypische« Zielgruppe sozialarbeite-
rischer/sozialpddagogischer Interventionen. Der komplexe Hil-
febedarf gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen macht die
Relevanz sozialarbeitstheoretischer Beziige und Handlungskon-
zepte liberdeutlich: Hier geht es um komplexe (gesundheitliche)
Problemlagen, Alltagsbewiltigung in einer schwierigen Lebens-
situation, psychosoziale Krisen, soziale Bezichungen und Beziige,
Ressourcenmebilisicrung, sozialen Ausgleich, Materialisierung
und Steuerung von Leistungen und vieles andere mehr. Ein sol-
cher Bezugsrahmen ist in der Lebenswelt der Menschen verortet
{von Spiegel 2006: 31) und schligt den Bogen zur strategischen
Ausrichtung aktueller Gesundheitspolitik.

Mit anderen Worten: Moderne Soziale Arbeit in der Geronto-
psychiatrie rekurriert mit ihrem Ganzheitsparadigma auf den
eigenilichen Identifikationskern des Social Work und ergiinzt das
professionelle Handeln medizinischer, pflegerischer und thera-
peutischer Berufsgruppen um klassische Funktionen (vgl. uw.a.
Wendt 2001), die in der folgenden Abbildung zusammengestellt
sind: soziale Unterstiitzung und psychosoziale Beratung, anwalt-
liche Vertretung flir eine vulnerable Gruppe, Vermittlung sozialer
Leistungen und Gatekeeping (im Sinne der ErschlieBung des
Erforderlichen (Wissert 2001)) ebenso wie eine Vernetzungs- und
Steuerungsfunktion. Damit nimmt Soziale Arbeit in der Geronto-
psychiatrie den Menschen und seine Umwelt in den Blick, agiert
im professionellen Tun »psycho-sozial« im eigentlichen Wortsinn
und verankert sich iiber die einzelfallbezogene Begleitung von
Behandlungs- und Versorgungsprozessen (Case-Management) in
interdiszipliniren Versorgungszusammenhéngen (Care-Manage-
ment). Folglich kann Soziale Arbeit in interdiszipliniren oder
gar integrierten Versorgungsarrangements viel leisten, wenn sie
ihre Chance bekommt bzw. diese erpreift: »Die Erfahrungen mit
Schnittstellen der Versorgung (...) zeigen, dass sozialarbeiterische
Kompetenzen giinstig fiir Gestaltung interdisziplindrer Kooperati-
onsbezichungen sind und fiir diese Gestaltungsaufgaben dringend
benotigt werden« (Kaba-Schonstein/Schmerfeld 2004: 110).
»Also, daistmanin guten Hinden!« - Ein nLeuchtturm«in Oberbayern;
Wie bedeutsam es ist, sich diese klassische Intention Sozialer
Arbeit vor Angen zu filhren, belegen unter anderem die empi-
rischen Ergebnisse eines »Leuchtturmprojektes Demenz« mit dem
Titel »Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern (IDOB)«, in
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Abb.: Kernfunktionen Sozialer Arbeit
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welchem iiber einen Zeitraum von zwel Jahren hinweg in einer
stidtischen und einer lindlichen Modellregion neue Formen extra-
muraler, integrierter Demenzversorgung erprobt und ausgestaltet
wurden. Zentrales Merkmal von IDOB sind zwei tragende S&ulen,
dic eine konsequente Verbindung von Case-Management-Prozes-
sen und Care-Management-Prozessen ermdglichen:

- eine systematische, kontinuierliche Zusammenarbeit von Pro-
jektarzt/-drztin, Psychologin (Institutsambulanz der beteiligten
Klinik} und sozialpsychiatrischer Einzelhilfe (Freier Triger,
Schwerpunktpraxis) und
gine systematische, verbindliche Zusammenarbeit verschie-
dener Leistongserbringer in der Versorgungsregion (Sozial-
raum) in einem Versorgungsverbund, gesteuert durch ein
Versorgungsmanagement.

Von September 2008 bis September 2009 wurden 247 Demenz-
patienten durch IDOB im héduslichen Umfeld versorgt. 64.4%
waren Frauen, 35,6% Minner, das Durchschnittsalter betrug
80,5 Jahre, die jiingsten Patienten waren 54 Jahre, die iltesten 98
Jahre alt. 40,9% lebten alleine. Den Ergebnissen der klinischen
Diagnostik mit dem MMST zufolge wurde bei ca. je einem Drittel
der Patienten eine leichte, mittelgradige bzw. schwere kognitive
Beeintrachtigung festgestellt. Die Auswertung des sozialpsych-
iatrischen Eingangs-Assessments ergibt besonders hohe Beein-
trichtigungswerte und daraus sich ableitenden Behandlungs- und
Betreuungsbedarf hinsichtlich der soziostrukturellen Faktoren
(z. B. Selbststindigkeit, Wohnen, Tagesstruktur, soziale Kontakte)
und der psychologisch-geistigen Faktoren (Orientierung, Realitits-
bezug, Affektivitit, Krankheitseinsicht etc.). Mehr als die Halfte
der Patienten litt zusétzlich unter somatischen Erkrankungen.
Bei 59,5% der Patienten wurde durch die integrierte Demenz-
versorgung daucrhaft eine Versorgung zuhause sichergestellt.
Nach der Einschreibung in das Projekt machten die IDOB-Case
Manager durchschnittlich fiinf Hausbesuche, dazu addieren sich
durchschnittlich 12 sonstige und 14 marginale Kontakte. Diese
Dichte an perstnlichen Kontakten ist wesentliches Qualititsmerk-
mal von IDOB und triagt nachweislich zu ciner Stabilisierung der
Versorgung bei. In der Hilfte der Haushalte gab es pflegende
Angehdrige, die von einer deutlichen Verbesserung ihrer Lebens-
qualitét durch die Unterstiitzung von IDOB berichten.
Dic Stirke der Konzeption und die gute Umsetzbarkeit fithren
auch die insgesamt 90 Interviews mit Patientinnen und Patienten,
Angehérigen und Kooperationspartnern eindringlich vor Augen.
»Also, da ist man in guten Hinden!« Sofern sie sich im Interview
dullern konnten, wurde seitens der Betroffenen IDOB als sehr
hilfreich und wertschitzend empfinden. »Der [[DOB-Mitarbeiter]
war der erste Mensch, der mir da wirklich geholfen hat!« Angehd-
rige erfuhren durch IDOB eine deutliche Entlastung. Kontinuitit,
Hilfsbereitschaft und Bediirfnisorientierung sind die am hiufigs-
ten genannten Aspekte zur Versorgung in IDOB. »Fiir mich gehdrt
IDOB in eine Regelfinanzierung!« Aus Sicht der Kooperations-
partner im Versorgungsverbund sicherte IDOB die Koordination
und Kommunikation im Netzwerk, war zentraler Ansprechpartner,
iilbernahm anwaltschafiliche und beratende Funktion flir Anbieter
und Patienten und stellte so eine qualitativ hochwertige Versor-
gung sicher.

Festzuhalten bleibt, dass es im Falle einer Demenzerkrankung um

komplexe und schwierige Problemlagen und deren Bearbeitung

in der Lebenswelt der Menschen geht. Das grofie Problem bei

Demenz ist die Prozesshaftigkeit des Geschehens. Mit der Einwei-

sung in eine Klinik und der gelungenen Stabilisierung der Situation

ist noch nichts gewonnen. Die Krankheitsverldufe sind sehr indivi-
dueil und unvorhersehbar, oftmals muss schnell reagiert werden —
und werden Grenzen sichtbar: Schon allein aufgrund der epide-
miologischen Entwicklung kann die Versorgung Demenzkranker
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in Deutschland auch in Zukunft nicht ausschlieflich stationir
erfolgen. Mehr als deutlich wurde, wie wichtig es ist, Patientinnen
und Patienten ebenso wie deren Angehérige in ihrer Lebenswelt
anzusprechen und mit ihren individuellen Problemlagen zu akzep-
tieren. In diesem Zusamumenhang erginzt eine professionelle
psychosoziale Beratung und Begleitung der Patienten bzw. Ange-
hérigen durch Soziale Arbeit die reinen Managementaufgaben der

Versorgungsplanung, Priorititensetzung, Problemlésungsorien-

tierung, Evaluation und Verpflichtung anderer Dienstleister. Als

Kemkompetenz Sozialer Arbeit beinhaltet diese Psychosoziale

Beratung und Begleitung ein »Sorge tragen«, ein »Sich Kiim-

mern« {»Take Care«) und stellte sich als die eine Schliisselvariable

fiir eine gelingende Versorgungsgestaltung heraus.

Die zweite Schliisselvariable ist die des Care-Managements. In

hochkomplexen Versorgungsarrangements muss es jemanden

geben, dem das Mandat zur Steverung und Vernetzung iiber-
tragen ist. An diesem Punkt hat Soziale Arbeit die Aufgabe,
die Angemessenheit des Versorgungsangebotes einzuschitzen,
auf cine zweckmiBige Ausgestaltung der Versorgung zu achien

und dabei die Wirtschaftlichkeit nicht auller Acht zu lassen. Im

Rahmen der Care-Management-Funktion werden die Chancen

fiir ein koordiniertes Zusammenwirken verschiedener Leistungs-

erbringer vor Ort ausgelotet und nehmen die Funktionstriger

— wieder ganz klassisch sozialarbeiterisch — eine sozialriumliche

Perspektive ein. Sie sind zustindig fiir die Uberleitung von

einer Versorgung in eine andere Versorgung und begleiten die

Patientinnen und Patienten so lange, bis eine stabile Versorgung

erreicht ist. An einem Netzwerk beteiligte Kooperationspartner

empfinden ein solches verantwortlich steuerndes Element als
sehr entlastend und fiir eine erfolgreiche Arbeit des Netzwerkes
unabdingbar.

nZuriick zu den Wurzelnl« — Eine Aufforderung, Soziale Arbeit in der

Gerontopsychiatrie zu verstetigen: In einem wetthewerblich struk-

turierten Gesundheitswesen stellt Soziale Arbeit ein wichtiges

Korrektiv dar. Thren ethischen Grundlagen Menschenwiirde,

Freiheit, Gleichheit und sozialer Gerechtigkeit verpflichtet, muss

sich Soziale Arbeit positionieren und witkende Mechanismen

aufdecken, um dann in einem néchsten Schritt an den Schnittstel-
len und Sektorengrenzen zu vermitteln und praktikable Wege fir
¢ine konstruktive Zusammenarbeit aufzuzeigen. Vom Auftrag her
betrachtet, aber auch vor dem Hintergrund des gegebenen Berufs-
verstindnisses bzw. der ethischen Riickbindung, bedeutet Soziale

Arbeit in der Gerontopsychiatrie unmittelbare Arbeit mit der

Klientel (Case Work), mit dem Umfeld im Sinne von spezifischer

Netzwerkarbeit und eine (evtl. federfithrende} Beteiligung an einer

einzelfallunspezifischen, sozialriumlichen Versorgungsgestaltung

(Konfiguration von Versorgungsverbiinden).

Das heifit, die Aufforderung »zuriick zu den Wurzeln« bezieht sich

im Wesentlichen auf drei Punkte.

1. Seitens der Patientinmen und Patienten geht es um den Respekt
vor der jeweiligen subjektiven Lebens- und Bedarfslage und
um ein behutsarnes Ausbalancieren persénlicher Verantwor-
tungszuschreibung und systemimmanenter Entscheidungs-
zwinge, umso mehr, wenn der gesundheitliche Zustand des
Klienten/der Klientin Willensduferungen, Wahlfreiheit und
Partizipation nur noch eingeschrinkt ermdglicht. Das bedeutet:
»3ich kiimmern«, solange es notwendig ist!

2. Seitens der Leistungserbringer geht es vor allem um Transpa-
renz, Kommunikation und gemeinsames Lernen. Vor allem in
vernetzten, integrierten Strukturen kann Soziale Arbeit Nutzen
stiften, Haltungsénderungen erzeugen und Entwicklungsmaog-
lichkeiten kooperativer Zusammenarbeit in personenbezogenen
Versorgungszusammenhingen generieren: Das bedeutet: »Sich
vernetzen, um dadurch Synergien herzustellen!
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3. Auf der gesellschaftlichen FEbene muss sich Soziale Arbeit
auf ihre politischen Wurzeln besinnen, Es ist erstaunlich, wie
wenig sozialarbeiterisches Disziplinwissen in der gesund-
heitspolitischen Debatte expliziert wird. Dabei werfen die
tiefgreifenden Strukturverinderungen im Gesundheitswesen
brisante soziale Fragen auf oder reizen sogar zum Wider-
spruch. Schlieflich leiten sich aus der Marktlogik keine sozi-
alen Grundrechte ab. Die neuen Beziehungen zwischen den
Akteuren des Gesundheilswesens sind Leistungs- und Gegen-
leistungsbeziehungen in einem Wettbewerbsmarkt. Markt-
anteile sichern kdnnen sich diejenigen Marktteilnehmer, die
iiber Ressourcen, Geld und Kompetenz verfiigen. Die Grenzen
dieser Logik und die Briichigkeit des Systems zeigen sich
deutlich im Falle schwieriger gesundheitlicher Versorgungs-
lagen, wie etwa bei einer gerontopsychiatrische Erkrankung.
Das bedeutet: »Sich einmischen«, um Gerontopsychiatrie auf
der Agenda zu halten!

Die disziplindre Stirke der Sozialen Arbeit liegt in der Verste-

tigung des Prozesshaften auf allen Ebenen: in der notwendigen

psychosozialen Begleitung des Menschen und seiner Angehérigen
in einer schwierigen Lebenssituation ebenso wie in der kontinuier-
lichen Netzwerkkonfiguration und einer strukturellen Verankerung

im Gemeinwesen. Einc Weiterentwicklung der gerontopsychia-

trischen Versorgung wiirde unter anderem bedeuten, komplemen-

tire Leistungen der Sozialen Arbeit wesentlich konsequenter als
bisher in die Vergiitungsstruktur mit einzubeziehen und damit die

Kemkompetenzen der Sozialen Arbeit fiir die Gerontopsychiatrie

fruchtbar zu machen.
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DIE VERSORGUNG PSYCHISCH KRANKER IN DER ALTENHILFE;
INKLUSION SCHON GELUNGEN?
Gerhard Schiele
Stiftung Liebenau, Meckenbeuren
Inklusion von psychisch Kranken in der Altenhilfe: Die Altenhilfe
der Stiftung Liebenau gliedert sich in:
- Pflegeheime

Lebensréume fiir Jung und Alf, sogenannte Mehrgenerationen-

hiuser

Ambulante Dienste/Sozialstationen

Eine Spezialeinrichtung fiir Demenzkranke

Ein Quartiersprojekt mit einer Seniorenwohngemeinschaft
In unseren Pflegeheimen liegt der Altersdurchschnitt zwischen
84 und 86 Jahren. Der iiberwiegende Teil der Bewohner leidet an
einer Demenz. Im Vortrag werden anhand von Fallbeispielen dic
Inklusion in Bezug auf die verschiedenen Einrichtungsformen
analysiert. Dic Zukunft sehe ich in der konsequenten Umsetzung
von Quartierskonzepten.

BEGLEITUNG DER ANGEHORIGEN VON MENSCHEN MIT DEMENZ IN
IHRER LETZTEN LEBENSPHASE

Helga Schneider-Schelte

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz, Berlin

Zielsetzung/Fragestellung:
— In welcher Situation befinden sich Angehérige, wenn die letzte
Lebensphase von Menschen mit Demenz eintritt?
— Was brauchen Angehérige, um gut begleiten zu kénnen?
Materialien/Methoden: Powerpoint-Prisentation.
Ergebnisse:
Kommunikation spielt eine grofie Rolle
— Amnerkennung der schwierigen Situation Angehériger
— Beratung, die Sicherheit gibt, aber Entscheidungen nicht vor-
weg nimmt
Informationen und Unterstiitzung
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Nach wie vor wird zu wenig
wird die Leistung von Angehérigen anerkannt. Im Vordergrund
und bleiben die »schwierigen« Angehérigen. Es gilt, die Kommu-
nikation zu verbessern und von Angehérige als Partner in dieser
Zeit mit einzubeziehen.

IMPFSTUDIEN BEI ALZHEIMER-KRANKHEIT AUS INTERDISZIPLINARER SICHT
Klaus-Christian Steinwachs’, Manuel Schindler?, Kristina Jularic®
‘Praxis fiir Newrologie und Psychiatrie, Niirnberg

“Institut fiir Psychogerontologie Universitit Erlangen-Niirnberg

Zielsetzung/Fragestellung: Gegenwirtig befindet sich die 2. Generati-
on einer aktiven Immunisierung gegeniiber Amyloiden in der Phase
11 der klinischen Erprobungen. Die Therapie mit monoklonalen Anti-
kérpern gegen Amyloide stellt einen weiteren Weg dar in die Amy-
loidkaskade einzugreifen. Auch hier laufen gegenwirtig Studien der
Phase IT und III. Was bedeutet das aus interdisziplindrer Sicht?
Materialien/Methoden: Aus dem Blickwinkel verschiedener Diszi-
plinen wird diesc Entwickiung beleuchtet: Medizin, Neurobiolo-
gie, Gesundheitsékonomie, soziale und gesellschaftliche Konse-
quenzen, Umgang mit Angehdrigen und Betroffenen, Aufklirung
von Patienten in Frith- und Vorstadien der Alzheimer-Krankheit.
Mittels eines Fragebogens wurden Angehérige und Betroffene zu
ihrer Einstellung zu Impfstudien befragt.

Ergebnisse: Die Entwicklung einer aktiven und passiven Immuy-
nisierungstherapie gegen Amyloide bindet gegenwiirtiz For-
schungsmittel von ca. 10 Milliarden in den néchsten 10 Jahren.
Die Amyloid-Hypothese wird zur wissenschaftlichen Grundlage
genommen, obwohl sie letztlich nicht zu beweisen ist. Die Kosten
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fiir eine Immunisierungstherapie werden sich im Bereich anderer
Immunisierungstherapien wie z. B. bei MS bewegen und zu einer
erheblichen Steigerung der Arzneimittelkosten fiir die Alzheimer
Krankheit fithren. Diese sind nur bei einer relevanten krankheits-
modifizierten Effizienz zu rechtfertigen. In einer ersten Befragung
sprachen sich 50% der Betroffenen und 30% der Angehdrigen fir
eine Teilnahme an einer Impfstudie bei Alzheimer-Krankheit aus.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Ziel der Forschung und Ent-
wicklung von Impfstoffen gegen Amyloide ist die Markteinfithrung
in der zweiten Hiilfte dieses Jahrzehnts. Bis dato werden mehrere
hundert Patienten fiir die Erprobung benétigt. Patienten haben schon
heute die Méglichkeit, aneiner Impfstudie teilzunehmen. Dahersind
die Fragen um das Thema Alzheimer-Impfung —was bedeutet das? —
fur die unterschiedlichen beteiligten Disziplinen sowie Patienten
und Angehérige bereits heute zu fithren.

MIT MUSIK GEHT ALLES BESSER ...?

Dieter Straube, Rosa A. Fehrenbach

Abteilung Gerontopsychiatrie, SHG-Kliniken Sonnenberg,
Saarbriicken

Zielsetzung/Fragestellung: In dem Vortrag soll versucht werden
Praxisnah iiber die musiktherapeutische Arbeit mit gerontopsychia-
trischen Patienten zu berichten. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage
welche »Bereiche« speziell die Musiktherapie abdecken kann.
Materialien/Methoden; Der Praxisbericht basiert auf konkreten
Fillen und Erfahrungen der Gerontopsychiatrie SHG-Kliniken Son-
nenberg, Der Vortrag wird mit musikalischen Beispielen anschau-
licher gestaltet. Wenn mglich wird auch Filmmaterial verwendet.
Die allgemeine Darstellung geschieht auf Basis von Power Point.
Ergebnisse: Musiktherapie in der Gerontopsychiatrie kamm unier-
schiedliche Bereiche in der Arbeit mit dem Patienten ansprechen:
Erinnerung, Aktivierung, Entspannung, Kemmunikation, Emotion
und bedingt diagnostische Kriterien,
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Durch den Vortrag soll der
Zuhorer sensibilisiert werden fir Moglichkeiten, Grenzen und
Gefahren der musiktherapeutischen Arbeit in einer gerontopsychia-
trischen Abteilung. Daraus soll auch ein besseres Verstindnis fiir
die differenzierte und inhaltlich komplexe Arbeit eines Musikthera-
peuten in diesem Fachgebiet verdeutlicht werden.

GRIPS - EIN INTERDISZIPLINARES GEDACHTNISTRAINING

Nina Strofenreuther’, Harimut Lehfeld”, Klaus-Christian Steinwachs’
Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum Niirnberg
Praxis fiir Neurologie und Psychiatrie, Niirnberg

»GRIPS« (Gedichtnis-Reaktivierungsprogramm fiir Senioren)
ist ein ambulantes, interdisziplindres Trainingsprogramm der
Gedachtnissprechstunde des Klinikums Nirnberg und ihrer
Kooperationspartner im »Kompetenzzentrum Demenz«. Zielgrup-
pe sind Menschen mit leichter kognitiver Stérung oder leichter
Demenz. GRIPS ist modulartig aufgebaut und beinhaltet neben
zwei Einheiten kognitivem Training auch psychomotorische Akti-
vierung, eine Gesprichsrunde, Entspannungsiibungen, Psycho-
edukation sowic ein Seminar fiir Angehdrige.

PEG-ERNAHRUNG BEI FORTGESCHRITTENER DEMENZ: IST SIE
EMPIRISCH UND ETHISCH VERTRETBAR?

Matthis Synofzik

Abt. fiir Neurodegenerative Erkrankungen, Hertie-Institut fiir
Klinische Hirnforschung, Universitdt Tiibingen

Zielsetzung/Fragestellung: Entscheidungen lber eine Sonden-
ernihrung bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz gestalten
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sich aufgrund der unklaren empirischen Evidenz und komple-
xen ethischen Verpflichtungen in der klinischen Praxis oftmals
schwierig. Bislang wurden nur wenige systematische Ansétze zur
Erleichterung der Entscheidungsfindung entwickelt.
Materialien/Methoden: Hier werden ethische Kriterien und empi-
rische Bvidenz systematisch zusammengefiihrt, um eine Entschei-
dungsfindung in der Praxis zu erleichtern.

Ergebnisse: Eine Analyse unter den Kriterien des Wohlergehens,
des Nichtschadens und der Autonomie zeigt, dass bei vielen Pati-
enten mit fortgeschrittener Demenz auf eine Sondenerndhrung
verzichtet werden sollte: empirische Studien demonstrieren, (1)
dass es keinen Nachweis eines Nutzens gibt, (2) dass eine PEG-
Emihrung einem Demenzpatienten oftmals weiteren Schaden
zufligt und (3) dass der erklirte bzw. mutmaBliche Patientenwille
zumeist nicht ausreichend beachtet wird. Bei Patienten, bei denen
auf eine kiinstliche Ernihrung verzichtet wird, entsteht kein nach-
weislicher, hierdurch bedingter Schaden; inshesondere »verhun-
gern und verdursten« sie nicht.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Eine PEG-Sondenernihrung
sollte bei jedem Patienten mit fortgeschrittener Demenz im Rah-
men einer individuellen, kriterienorientierten Reflexion kritisch
iiberpriift werden. Fehlt eine klare Legitimation, sollte sie nicht
begonnen bzw. konsequent beendet werden.

HERAUSFORDERUNG MENSCHEN MIT DEMENZ IM KRANKENHAUS
Winfried Teschauer
Ingenium-Stiftung, Ingolstadt

Die Anzahl der Menschen mit Demenzerkrankung, die in deut-

schen Krankenhdusern behandelt werden, kann bestenfalls grob

geschiitzt werden. Demenz ist — falls sie iberhaupt bekannt oder
kodiert ist — i.d.R. eine Nebendiagnose. Eine Untersuchung
von Aroldt, die 1997 verdffentlicht wurde, gibt den Anteil der

Demenzkranken mit 12 % an allen Behandlungsfillen an. Seitdem

hat sich die Altersstruktur der Krankenhauspatienten deutlich in

Richtung hochaltrige, multimorbide Patienten verindert.

Ausgehend von diesen Zahlen ist mit mindestens 3 Millionen

Krankenhausaufenthalten Demenzkranker in Deutschland pro

Jahr zu rechnen. Dabei ist zwischen notfallmiBig und elektiv anf-

genommenen Patienten zu unterscheiden. Wihrend bei der ersten

Gruppe hiufig kaum Informationen zur Krankheit vorliegen bzw.

zu erhalten sind, erlauben geplante Interventionen zumindest die

Ubergabe grundlegender Informationen an die Krankenhduser, sie

somit in der Lage sind, darauf zu reagieren.

Das Bayerische Projekt »Menschen mit Demenz im Krankenhaus«

wird im Wesentlichen von vier Siulen getragen:

1. Die Sensibilisierung der Mitarbeiter in Krankenhdusern fiir die
mit der Demenz einhergehenden besonderen Mafinahmen und
Umgangsformen soll durch interdisziplindre Schulungen aller
an der Versorgung beteiligter Berufsgruppen erreicht werden.

2. Der Einsatz von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern soll
in den Krankenhiusern implementiert werden um die beson-
ders schwierige Situation des stationdren Aufenthalts fir die
Demenzkranken ertriglicher zu machen.

3. (Pflegende) Angehérige sind im Umfeld der Demenzerkran-
kung eine unschitzbare Ressource, da sie i. d. R. die Verhaltens-
weisen der Kranken genau kennen und einschitzen und dariiber
hinaus auch iiber den pristationfiren Zustand der Patienten
Auskunft geben kdnnen. Verdnderungen, die z.B. auf eine
delirante Entwicklung hindeuten kénnen so schneller erkannt
werden. Um Angehérige zu sensibilisieren sind 6ffentliche
Informationsveranstaltungen geplant.

4. Dic sieben am Projekt beteiligten lokalen Alzheimer Gesell-
schaften werden als Spezialisten fiir Umgangsformen den
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Partner-Krankenhéusern mit Rat und Tat zur Seite stehen und
diese bei der Umsetzung von z. B. Umgangsregeln, Beschifti-
gungsmdglichkeiten oder milieutherapeutischen MaBnahmen
aus Sicht der Patienten unterstiitzen. Eine Vernetzung der
beteiliglen Hauser unterstiitzt den Wissenstransfer. AuBerdem
wird der Landesverband Bayern der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft das Projekt beratend begleiten und evaluieren.
Das vom Landesverband Bayern der Deutschen Alzheimer Gesell-
schaft entwickelte Vorhaben wird durch das Bayerische Staatsmi-
nisterium flir Umwelt und Gesundheit, die Kostentrdger auf Lan-
desebene sowie die Robert-Bosch-Stiftung unterstiitzt. AuBerdem
ist die Bayerische Krankenhausgesellschaft e. V. eingebunden.

VERSORGUNGSREALITAT DES DELIRS |M ALLGEMEINKRANKENHAUS
AUS KONSILIARPSYCHIATISCHER SICHT — DEFIZITE IN DIAGNOSTIK
UND THERAPIE ALS WEITERBILDUNGS- UND SCHNITTSTELLEN-
PROBLEM

Christine Thomas, Stefan H. Kreisel

Abteilung fiir Gerontopsychiatrie, Kiinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Bethel, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld

Zielsetzung/Fragestellung: Im psychiatrischen Konsiliardienst
machen gerontopsychiatrische Fragestellungen einen grofien
Anteil aus, der mit der demografischen Entwicklung noch weiter
zunehmen wird. Psychiatrische Komorbiditit wirkt sich auf den
akuten und chronischen Krankheitsverlauf sowie die Mortalitit
ungiinstig aus, bei dlteren Patienten steigen Autonomieeinschrin-
kungen und der Pflegebedarf erheblich. Eine adiquate Behand-
lung gerontopsychiatrischer Komorbiditit ist daher von hohem
klinischem und gesundheitsdlonomischem Interesse.
Materialien/Methoden: Die Versorgungsrealitiit einer mittleren Grof-
stadt (Bielefeld 320.000 Einw.} hinsichtlich psychiatrischer Dia-
gnostik in der Somatik wird anhand der Grundgesamtheit aller psy-
chiatrischer Konsilanfragen in 2008 und 2006 (n=2117} dargestellt
sowie therapeutische Implikationen und Limitationen reflektiert.
Ergebnisse: 55% der Konsilanfragen betreffen gerontopsychia-
trisches Klientel (<60 1), 18% der Konsile werden fiir Hoch-
altrige angefordert (>80 J)} 74% der Anfragen kommen aus
internistischen Abteilungen, 15 % aus der Chirurgie, 9,5 % aus der
Neurologie und 2,5 % aus der Neurochirurgie. Das psychiatrische
Diagnosespektrum umspannt organische Psychosyndrome (60%),
Depressionen machen 25 % aus, Anpassungsstérung 10%. Ledig-
lich 5% der Patienten, fiir dic Konsile angefordert wurden, wie-
sen keine psychiatrische Erkrankung auf. Unter den organischen
Psychosyndromen sind 50% Delirien, wobei 30% der Delirien
multifaktoriell sind, 15 % Delir bei Demenz F. 05.1, und 20% eine
spezifische Ursache haben F 05.8 (z.B. postoperatives Delir).
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die erhobenen Daten bele-
gen die Haufigkeit gerontopsychiatrischer Erkrankungen und vor
allem des Delirs im psychiatrischen Konsiliardienst des Allge-
meinkrankenhauses. Dennoch sind die chirurgischen Ficher mit
einer hohen Delirhdufigkeit hinsichtlich der Konsiliaranforderung
unterreprisentiert. Hier besteht weiterhin eine hohe Dunkelziffer.
Ausbildungsdefizite bei Arzten und Pflegepersonal hinsichtlich
des akuten Verwirrtheitszustandes und das Fehlen eines standardi-
sierten Screenings sind hierfiir verantwortlich. Méglichkeiten der
Optimierung der Delirdiagnostik werden diskutiert.

INTEGRIERTE FORSCHUNGSSTRATEGIE: DAS DZNE UND SEINE PARTNER
J René Thyrian,
DZNE Rostock Greifswald

Am 3. April 2009 wurde das Deutsche Zentrum fiir Neurodegene-
rative Erkrankungen (DZNE) gegriindet. Mit einem Jahresbudget

von 66 Millionen Euro in den ersten 5 Jahren soll die bendtigte
Infrastruktur fiir Spitzentechnologie-Forschung durch grundstin-
dige Forderung bereit gestellt werden. Das DZNE verfolgt einen
integrierten Forschungsansatz und kombiniert Grundlagen- und
klinische Forschung sowie Versorgungs- und Pflegeforschung, Sein
starkes interdisziplinires Netzwerk nutzt die Expertise, die an den
acht verschiedenen Universitiitsstandorten in Bonn, Tiibingen, Miin-
chen, Rostock/Greifswald, Gittingen, Magdeburg, Witten und Dres-
den vorhanden ist und hat mit den jeweiligen Universititen und Uni-
versititsklinika Kooperationen geschlossen. Zwei Standorte unter-
suchen Fragestellungen der Versorgung. In Witten befindet sich das
Institut fiir Forschung und Transfer in der Pilege und Behandlung
von Menschen mit Demenz (InFoDemCare) im Aufbau. In Greifs-
wald wird die »Demenz: lebenswelt- und personenzentrierte Hilfen
in Mecklenburg-Vorpommern (DelpHi-MV)«-Studie im Rahmen
des Centers for Integrated Dementia Care Research (CIDC) inititert.
Im Rahmen dieser Kooperation sollen der demenzbedingte Bedarf
an medizinischer und pflegerischer Versorgung in der Bevélkerung
erfasst sowie neuartige Versorgungskonzepte entwickell, umgesetzt
und in der Praxis auf ihre Wirksamkeit {iberpriift werden,

Das Ziel der Studie DelpHi-MV ist die wissenschaftliche
Evaluation eines innovativen, integrativen und subsidiiren Ver-
sorgungskonzeptes zur Verbesserung der Versorgung von in
der Hiuslichkeit lebenden Demenzpatienten. Das Design der
DelpHi-MV ist eine hausarztbasierte, Cluster-randomisierte,
prospektive Interventionsstudie. Kern des integrativen Versor-
gungskonzeptes ist ein strukturiertes Behandlungsprogramm,
das durch speziell qualifizierte Dementia Care Manager (DCM)
vermittelt wird. Anhand einer detaillierten standardisierten
Befragung der Probanden und ihrer pflegenden Angehérigen
bzw. weiterer Pflegepersonen in der Hiuslichkeit analysieren die
DCMs die medizinische, pflegerische und soziale Situation des
Probanden. Im Falle identifizierter Interventionsbedarfe gestai-
tet die DCM auf der Basis modularisierter Handlungspfade und
unter Einbeziehung regionaler Faktoren eine individualisierte
Iniervention und koordiniert deren Implementation.

Der Erfolg wird sowohl auf der Seite des Patienten als auch
des bzw. der Pflegepersonen multidimensional evaluiert sowie
gesundheitsékonomisch bewertet.

Sollte sich dieses Konzepl als wirksam und effizient erweisen,
18t eine Umsetzung des gesamten Konzeptes bzw. ausgewshlter
Teilfunktionalititen im Gesundheitssystem angestrebt.

WENN DROGENABHANGIGE ALTER WERDEN
Irmgard Vogt
Institut fiir Suchtforschung der FH Frankfurt am Main

Zielsetzung/Fragestellungen: Wie die Forschung zeigt, werden
auch Abhiingige von verbotenen Drogen immer ilter. In diesem
Beitrag werden folgende Fragen behandelt: Wie arol ist schiit-
zungsweise die Zahl der dlteren Abhingigen von Strafendrogen?
Wie steht es um die Lebensbedingungen und die Gesundheit
dieser Menschen? Wie werden diese Menschen im Krankheits-
fall versorgt und welche Unterbringungen im Alter stehen ihnen
offen?

Materialien/Methoden: Die Studien, iiber die hier zu berichten ist,
beruhen auf Re-analysen von quantitativen Erhebungen und auf
qualitativen Interviews mit &lteren Drogenabhiingigen, die Ange-
bote der Drogenhilfe nutzen, sowie mit Expertinnen im Feld.
Ergebnisse: Man rechnet zurzeit in Deutschland mit schitzungs-
weise 50.000 Drogenabhingigen iiber 40 Jahre. Die gesund-
heitliche Lage dieser Personengruppe ist cher schlecht. Im
Durchschnitt ist davon auszugehen, dass sie unter 4 verschie-
denen korperlichen Krankheiten und 1,5 psychischen Diagno-
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sen (Sucht/Angste/Depressionen) leiden. Bislang ungeklért ist
der Anteil derjenigen, die wegen kérperlicher und psychischer
Behinderungen laufend Unterstiitzung bei der Alltagsbewdlti-
gung und in naher Zukunft daverhafte Pflege bendtigen.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studien zu ilteren Abhéingigen von verbotenen Drogen
in Deutschland weisen darauf hin, dass man mit ciner anwach-
senden Gruppe rechnen muss, die zunichst ambulant vnd in den
néchsten Jahren auch stationdr versorgt werden muss. Die ein-
schlidgigen Hilfeeinrichtungen missen sich daher darauf einstel-
len, auch diese Personengruppe aufzunehmen und zu versorgen.

KORPER, PSYCHE UND DER ALTE PATIENT — GERONTOPSYCHIATRISCHE
SPEZIALISIERUNG UND INTERDISZIPLINARE KOOPERATION

Claus Wiichtler

V Abt. f. Psychiatrie und Psychotherapie — Gerontopsychiatrie,
Asklepios Kiinik Nord Ochsenzoll, Hamburg

Es gab und gibt gute Griinde fiir eine Spezialisierung der alters-
medizinischen Ficher Geriatrie und Gerontopsychiatrie innerhalb
ihrer Mutterdisziplinen Innere Medizin und Psychiatrie. Die
»gerontopsychiatrische Sichtweise« wird kurz skizziert. Darliber
hinaus hat mit dem Anstieg der Lebenserwartung und der Zahl
hochbetagter multimorbider Patienten in den Krankenhdusern
der Bedarf nach ganzheitlichen Therapieansiitzen und damit nach
interdiszipliniren Versorgungsstrukturen zugenommen. Aus die-
sen {Jberlegungen heraus wurde von den Abteilungen flir Geriatrie
und Gerontopsychiatrie am Klinikum Nord in Hamburg — Ochsen-
zoll das »Zentrum fiir Altere« gegrindet. Mittlerweile wird anf
zwei Stationen mit insgesamt 48 Betten interdisziplindr gearbeitet.
Die hohe interdiszipliniire Kompetenz im Behandlungsteam und
die unkomplizierte kollegiale Absprache zwischen Geriater und
Gerontopsychiater »auf dem Flur« sichern eine hohe Behand-
lungsqualitit. Uber Arbeitsweise, Erfahrungen und Uberlegungen
zur Weiterentwicklung wird berichtet.

ENTWICKLUNG DER NVL DEMENZ
Susanne Weinbrenner .
Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (AZ0), Berlin

Einleitung: Der Begriff Demenz bezeichnet ein klinisches Syn-
drom. Demenzerkrankungen sind definiert durch den Abbau
kognitiver Funktionen und Alltagskompetenzen bis hin zu ihrem
Verlust mit vollstindiger Hilflosigkeit und Abhingigkeit von der
Umwelt. Die Zahl der Menschen, die an einer Form der Demenz
erkrankt sind, wird in Deutschland derzeit auf ca. ein Million
beziffert, mit schwankenden Angaben zwischen 0,8 und 1,3 Mil-
lionen Menschen [1, 2, 3, 4]. Da Demenzen als schwere Erkran-
kungen zu verstehen sind, die in hohem MaBe mit Angsten beziig-
lich der Erkrankung bei Betroffenen und Angehdrigen assoziiert
sind, bediirfen sie einer sorgfiltigen und sektoriibergreifenden
Langzeitbetreuung.

Das Programm der Nationalen VersorgungsLeitlinien hat zum
Ziel, versorgungsbereichiibergreifende Leitlinien zu ausgesuchten
Erkrankungen evidenz- und konsensbasiert zu entwickeln und zu
implementieren [5]. Aufgrund der hohen Privalenz der Demenz
und der gesundheitlichen Bedeutung fiir die Gesellschaft wurde
entschieden, eine Nationale VersorgungsLeitlinie zum diesem
Thema zu entwickeln,

Entwicklung der NVL Demenz: Seit Februar 2010 wird in Zusam-
menarbeit mit allen relevanten Fachgesellschaften, die an der
Versorgung von an Demenz-Erkrankien beteiligt sind, an der
Erstellung der NVL Demenz gearbeitet. Als grundsétzliches Ziel
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der NVL Demenz wurde innerhalb der Expertengruppe definiert,
auf Grundlage der zur Verfiigung stehenden Evidenz eine Verbes-
serung von Angemessenheit und Frithzeitigkeit der Diagnose und
Differentialdiagnose sowie der Therapie zu erreichen und somit
den Anteil von Patienten mit einer addquaten Diagnostik und
Therapie zu erhdhen.

In der ersten konstituierenden Sitzung wurde die Repriisentativitit
der Gruppe zur Entwicklung der NVL durch die Experten gepriift.
Da sowohl von Seiten der Frkrankten und Angehdrigen wie auch
von Seiten der Behandeinden Angste und Vorurteile gegeniiber
det Diagnose einer Demenz bestchen, ist bei dieser Leitlinie
die Beteiligung von Patientenvertretern sowie Experten aus dem
sozialmedizinischen und medizinethischen Bereichen sehr wichtig
und wird durch eine umfangreiche Beteiligung gewihrleistet.
Der Methodik des NVL-Programms [5] folgend, wurden als Quell-
leitlinien die im Jahr 2009 verdffentlichte S3-LL »Demenzen«
der DGPPN und DGN sowie die aktuelle DEGAM-Leitlinie Nr.
12 »Demenz« ausgewidhit [6, 7]. Diese dienen insbesondere bei
den Kapiteln »Anamnese und Diagnostik« sowie »Therapie«
als Grundlage bei der Erstellung. Bei Themen wie »Multi- und
Komorbiditit«, »Palliativmedizin« sowie rehabilitative Aspekten
erfolgt eine systematische Aunfarbeitung von Primirliteratur. Bei
den einzelnen Kapiteln orientiert sich die NVL an den Erforder-
nissen der Versorgung und den aktuell durchgefiihrten bzw. ange-
botenen BehandlungsmaBnahmen.

Der Entwicklungsprozess fiir die NVL Demenz wird durch das
Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) im Auftrag
von BAK, KBV und AWMF organisiert.

Fazit: Evidenzbasierte Leitlinien sind ein wesentliches Instrument
der Qualititsférderung und Transparenz und werden in Zukunft
das diagnostische und/oder therapeutische Handeln zunehmend
beeinflussen.

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Demenz soll Hilfen fiir
die Versorgung von Patienten mit jeglicher Form einer Demenz in
unterschiedlichen Stadien der Erkrankung sowie fiir die Unterstiit-
zung ihrer Angehdrigen geben.

Auf Grundlage der evidenzbasierten Medizin sollen Empfeh-
lungen zu idealtypischen Vorgehensweisen gegeben werden, die
dem besten Stand der Erkenntnisse aus Wissenschaft (beste aktu-
¢ll verfiighare Evidenz) und der Praxis entsprechen. Die NVL
Demenz richtet sich an Arzte sowie Angehérige nicht-arztlicher
Berufsgruppen, die an der Versorgung dieser Personen in allen
Sektoren beteiligt sind.
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STUDIE ZU DER HAUFIGKEIT VON VERLEGUNGEN AUS DER/IN DIE
PSYCHIATRIE BEI ALTEREN PATIENTEN

Tilman Wetterling

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Vivantes Klinikum Hellersdorf

Zielsetzung/Fragestellung: Multimorbiditit ist bei dlteren Patienten
hiufig anzutreten. Daher ergibt sich hiufig die Frage, wo cine
Behandlung (Geriatrie, Gerontopsychiatrie etc.) am sinnvollsten
erfolgen soll In der vorgestellten Studie wurde bei in der Psychia-
trie stationér anfgenommenen &lteren Patienten untersucht, wie oft
diese aus bzw. in andere(n) Kliniken verlegt wurden.
Materialien/Methoden: Im Rahmen der prospektiven Geronto-
psychiatrie Studie Berlin (Gepsy-B) wurden die Daten aller élteren
Patienten (> 65 Jahre), die innerhaib von 3 Jahren in der Klinik fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik am Vivantes Kii-
nikum Hellersdorf aufgenommen wurden, ausgewertet.
Ergebnisse: Aus anderen Krankenhiusern bzw. Krankenhaus-
Abteilungen wurden 233 (18,5%) der Patienten iibernommen.
Die hiufigsten Verlegungsgriinde in der Psychiatrie waren:
Delir {44,6%) und Depression (11,6%). In andere Krankenhaus-
abteilungen wurden 285 (21,8%) der Patienten verlegt, v.a. in
die geriatrisch-internistische Abteilung (12,4 %). Die hiufigsten
Griinde waren: Kardiale > pulmonale > gastrointestinale Erkran-
kungen. Bei itber 10% der Patienten waren mehrere Verlegungen
erforderlich,

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Diese Studie zeigt, dass iltere
Patienten oft aus der Psychiatrie in andere Krankenhausabtei-
lungen iiberwiesen werden miissen, andererseits viele Patienten
aus anderen Krankenhausabteilungen {ibernormmen werden.,

ALTERE SUCHTKRANKE IN STATIONARER PSYCHIATRISCHER
BEHANDLUNG

Tilman Wetterling

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Vivantes Klinikum Hellersdorf

Zielsetzung/Fragestellung: Tn der vorgestellten Studie soll unter-
sucht werden, wie viele éltere Suchtkranke in einem definierten
Versorgungsgebiet (250.000 Einwohner, 31.000 Senioren) statio-
nire psychiatrische Behandlung in Anspruch genommen haben.
Materialien/Methoden: Im Rahmen der prospektiven Geronto-
psychiatrie Studie Berlin (Gepsy-B) wurden die Daten aller lteren
Patienten (> 65 Jahre), die innerhalb von 3 Jahren in der Klinik fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik am Vivantes Kli-
nikum Hellersdorf aufgenommen wurden, ausgewertet.
Ergebnisse: Ein aktucller Konsum lag in 273 Fillen (192 Pati-
enten) vor. Das Durchschnittsalter betrug 73,2+6,3 (65-92)
Jahre. Ein(e) Alkoholmissbrauch/-abhiingigkeit lag in 113 und ein
Benzodiazepin-Missbrauch in 112 Fillen vor. 105 waren Raucher
und 26 konsumierten andere Substanzen, v.a. legale Opiate. Eine
psychiatrische Komorbiditit bestand in 56,1% der Fille: 31%
hatten eine affektive Stérung, je 11,1% eine schizophrene oder
wahnhafte Storung bzw. eine Anpassungsstérung. Kognitive Sti-
rungen wiesen 18,8% auf,

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Eine stationdre psychia-
trische Behandlung wegen einer Suchterkrankung war in einer
definierten Versorgungsregion innerhalb von 3 Jahren bei 0,6%
der > 65-Tahrigen erforderlich.
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MOBILITAT — ALTER - KRANKHEIT — DEMENZ

Dirk K. Wolter

Fachbereich Gerontopsychiatrie, Inn-Salzach-Klinikum,
Wasserburg am Inn

Die Zahl ilterer und hochbetagter Menschen, die im Besitz einer
Fahrerlaubnis und Auto fahren, nimmt zu. Die Fahrtauglichkeit
kann durch verschiedene Erkrankungen eingeschrinkt oder ganz
aufgehoben sein; Demenzen sind nur eine dieser Krankheits-
gruppen, Dem steht die gréfiere Routine und Erfahrung ilterer
Autofahrer gegeniiber. Das gréfte Unfallrisiko weisen junge
Autofalrer auf. Diese Ergebnisse sind wichtige Gesichtspunkte
fiir die kontroversen Diskussionen dariiber, ob regelmiBige Uber-
priifungen der Fahrtauglichkeit obligatorisch werden solien, und
falls ja in welchem Alter und in welcher Form bzw. fiir welche
Funktionen und Leistungsbereiche. Der Vortrag stellt Fakten
und Zusammenhiinge dar, dic eine rationale Betrachtung und die
Eingrenzung von Risikogruppen erméglichen, wobei der Schwer-
punkt auf Demenzerkrankungen liegt.

SUCHTGEFAHREN VON (OPIOD-)ANALGETIKA — UNTERSCHATZT
ODER AUFGEBAUSCHT?

Dirk K. Wolter

Fachbereich Gerontopsychiatrie, Inn-Salzach-Klinikum,
Wasserburg am Inn

Opiate werden mittlerweile in doppelter Hingicht kritischer
betrachtet als noch vor einigen Jahren: sie sind weder so effektiv
wie erhofft noch ist das Suchtrisiko so gering wie angenommen.
Die moderne naturwissenschafilich ausgerichtete Medizin reagiert
auf {chronische) Schmerzen oft mit einer Eskalation von appa-
rativer Diagnostik und Pharmakotherapie, die aber nicht immer
zu einem befriedigenden Ergebnis fithrt: als »Koryphien-Killer-
Syndrome« sind chronische Schmerzen deshalb schon seit langem
bekannt,

Vielfach wird eine Unterversorgung von Schmerzpatienten mit
witksamen Analgetika beklapt; das Abhingigkeitsrisiko sei bei
bestimmungsgemiBer Anwendung sehr gering, unzureichend
behandelte Schmerzen fithrten zu einem Verlangen nach Anal-
getika, das als Suchtproblem fehlinterpretiert wiirde (»Pseudo-
Abhiingigkeit«). Andererseits entsteht klinisch oft der Eindruck,
dass starkwirksame Analgetika fehlindiziert verordnet werden
und sich nachfolgend eine Abhiingigkeit entwickelt. Abhiingigkeit
von Schmerzmitteln ist jedoch schwer zu fassen und wird auch
hiiufig in Studien nicht klar definiert, hilfsweise werden oft die
unscharfen Kriterien »aberrant drug-related behaviors« (ADRB —
suchtmittelassoziierte Verhaltensauffilligkeiten) herangezogen.
Allemal hat die Verordnungshiufigkeit von Opiaten erheblich
zugenommen — in den USA aber auch die Hiufigkeit von Uber-
dosierungsnotfillen und Todesfillen.

Wihrend weitgehende Einigkeit dariiber besteht, dass Tumor-
patienten auch unter hochdosierter Opiattherapie praktisch nicht
abhéingig werden, ist der Einsatz von Opiaten bei nicht tumor-
bedingten Schmerzen offenbar riskanter und umstriiten. Die
83-Leitlinie iiber die T.angzeitanwendung von Opioden bei Nicht-
Tamorschmerzen (LONTS) hat die kontroverse Diskussion erneut
angefacht,

Ein erhthtes Risiko fiir die Entwicklung einer Abhiingigkeit
liegt bei Patienten mit eigener Suchtvorgeschichte und positiver
Familienanamnese vor. Bei Patienten ohne Suchtanamnese ist die
Gefahr einer De-novo-Opiatabhingigkeit verschwindend gering,
Das Risiko liegt also weniger im Medikament als in mangelnder
Sorgfalt seitens der verschreibenden Arzte. Andererseits ist zu
berlicksichtigen, dass durch das Nachwachsen von Kohorten mit
einer hoheren Priivalenz von Substanzmissbrauch und steigende
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Lebenserwartung bei verbesserter medizinischer Versorgung
immer mehr iltere Suchtkranke an Gesundheitsproblemen leiden,
die den Einsatz stark wirksamer Schmerzmittel erfordern.

Literatur

1. Bohnert ASB, Valenstein M, Bair MJ, Ganoczy D, McCarthy JF, Tlgen
MA, Blow FC. Association Between Opioid Prescribing Patterns and
Opioid Overdose-Related Deaths, JAMA 2011; 305 (13): 1315-1321.

2. Fishbain DA, Cole B, Lewis J, Rosomoff HL, Rosomoff RS. What
percentage of chronic nonmalignant pain patients exposed to chronic
opioid analgesic therapy develop abuse/addiction and/or aberrant drug-
related behaviors? A structured evidence-based review. Pain Med 2008,
9 (4): 444-459.

3. Jage J. Suchtprobleme bei Schmerzpatienten. In: Schmerztherapie
interdisziplindr. Hrsg, V. Gralow 1, Husstedt ITW, Bothe H-W, Evers 8,
Hiirter A, Schilgen M. Schattauer, Stuttgart 2002, 432-437.

4, Kahan M, Srivastava A, Wilson L, Gourlay D, Midmer D. Misuse of
and dependence on opioids: study of chronic pain patients. Can Fam
Physician 2006; 52 (%): 1081-1087.

5, Marnchikanti L, Singh A. Therapeutic opioids: a ten-year perspective
on the complexities and complications of the escalating use, abuse, and
nonmedical use of opicids. Pain Physician 2008; 11 (2 Suppl): 863-88.

6. Solomon DH, Rassen JA, Glynn R, Garneau K, Levin R, Lee I, Sebastian
Schneeweiss S, The Comparative Safety of Opioids for Nonmalignant
Pain in Older Adults. Arch Intern Med 2010; 170 (22). 1979-1986.

7. Wolter DK. Sucht im Alter — Altern und Sucht. Kohlhammer, Stuttgart
2011,

VERANDERUNGEN VON NICHT-KOGNITIVEN STORUNGEN UND
HERAUSFORDERNDEM VERHALTEN — SPONTANVERLAUF VERSUS
THERAPIEFFEKTE

Dirk K. Wolter

Fachbereich Gerontopsychiatrie, Inn-Salzach-Klinikum,
Wasserburg am Inn

Demenzerkrankungen sind nicht nur durch kognitive Beeintrachti-
gungen gekennzeichnet, vielmehr finden sich héufig auch andere
Auffalligkeiten, die fiir Angehdrige und Betreuungspersonen eine
grofe Belastung darstellen. Neben den Begriffen nicht-kogni-
tive Symptome oder Verhaltensauffilligkeiten wird seit einiger
Zeit oft von herausforderndem Verhalten (challenging behavi-
our) gesprochen, wiihrend in der englischsprachigen Literatur
die Bezeichnung Behavioural and Psychological Symptoms in
Dementia (BPSD) weit verbreitet ist. Diese Auffalligkeiten treten
bei Demenzkranken deutlich hiufiger auf als bei kognitiv nicht
beeintrichtigen gleichalirigen Personen.

Die Bezeichnung BPSD wird nicht selten in einer Art und Weise
verwendet, als handelte es sich dabei um ein zusammenhéngendes,
irgendwie einheitliches Syndrom. Tatsdchlich ist dies nicht der
Fall. BPSD ist viclmehr ein ungpezifischer Oberbegriff, ein blofles
Sammelsurium von psychiatrischen Symptomen i.e. S. einer-
seits und von Verhaltensweisen, die bei Demenzerkrankungen
wtypisch« sind und hiufig auftreten andererseits. BPSD beschreibt
keine einheitliche Symptomatik, es gibt keine einheitliche Ver-
laufssystematik, keine ecinheitlichen Entstehungsmechanismen
und keine einheitliche Behandlung,

Trotz zahlreicher methodischer Schwierigkeiten lassen die vorlie-
genden Studien keinen Zweifel daran, dass die nicht-kognitiven
Symplome keinesfalls danerhaft vorhanden sind. Die groBte
Verlaufsstabilitit weist in vielen Studien die Apathie auf. Alle
Symptome kimnen im Verlauf an Intensitit zu- oder abnehmen,
ein Symptom kann das andere ablésen, Verbesserungen sind alles
andere als selien,

Hiufig werden nicht-kognitive Symptome allein auf organische
Schiidigungen des Gehirns zuriickgefiihrt. Tatsichlich kénnen
aber auch zahlreiche andere Fakioren eine wesentliche Relle spie-

$28 | NeuroGeriatrie Suppt. 12011

Berlin, 11. - 13.05.2011

len: Primirpersénlichkeit, die spezifische individuelle Biografie,
bedeutsame Lebensereignisse, erlernte bzw. gewohnte Wege der
Problembewiltigung (auch solche, die schon immer zu Problemen
gefithrt haben), spezifische interpersonelle Bezichungen, aktuelle
Umgebungseinfliisse (physikalisch: Lirm, Raumtemperatur usw. —
psychosozial: angespannle Atmosphére usw.) sowie die aktuelle
kdrperliche Verfassung (Erkrankungen, Schmerzen, Miidigkeit
USW.).

Weil Entstehungsbedingungen und Ursachen so vielfiltig sind,
miissen die therapeutischen Strategien entsprechend mehrdimen-
sional sein. Thre Wirksamkeit ist jedoch wegen der o.e. Verlaufs-
variabilitit schwer zu beurteilen. Dementsprechend gibt es nur
wenige Daten im Sinne der evidenzbasierten Medizin.

Die einschligigen Leitlinien verlangen, dass die o.a. Finflugs-
faktoren ermittelt und im Sinne einer urséchlichen Behandlung
angegangen werden missen, bevor Psychopharmaka zur sym-
ptomatischen Behandlung eingesetzt werden. Die therapeutischen
Effekte der medikamentdsen Behandlung sind oft nur bescheiden
und werden zusitzlich durch Nebenwirkungen in Frage gestellt.
Dies gilt ganz klar fiir Neuroleptika, die in diesermn Bereich am
hiufigsten und undifferenziert eingesetzt werden, wihrend iber
medikamenttse Alternativen wenig bekannt ist.
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EINHALTUNG DER PERKUTANEN RIVASTIGMIN-THERAPIE DURCH
ALZHEIMER-PATIENTEN SOWIE DEREN WIRKSAMKEIT UND
VERTRAGLICHKEIT IM VERSORGUNGSALLTAG

Georg Adler’, Konstantin Articus?

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit, Mannheim
Novartis Pharma, Niirnberg

Zielsetzung/Fragestellung: Multiple und chronische Erkrankungen
fithren bei geriatrischen Patienten oft zur Nicht-Einhalung von The-
rapievorgaben. Transdermale Darreichungsformen kénnten hier fiir
Abhilfe sorgen. Anhand dieser Studie wurde versucht, dies bei der
Behandlung der Alzheimer-Demenz mit Rivastigmin-Pflaster sowie
die Wirksamleit dieser Therapie im Versorgungsalltag zu iiberpriifen.
Materialien/Methoden: Dies war eine prospektive, multizenirische,
non-interventionelle Studie an Alzheimer-Patienten in Deutsch-
land, die zu einer Therapie mit Rivastigmim-Pflaster wechselten.
Endpunkte waren die Einhaltung der Dosierungsempfehlungen, der
Mini-Mental Status Test (MMST), der klinische Gesamteindruck
und die Medikamenten-Vertriglichkeit nach Einschiitzung durch
den behandelnden Arzt sowie die Hiufigkeit unerwiinschter Freig-
nisse tiber einen Behandlungszeitraum von 6 (1) Monaten.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 1.105 Patienten, 635 Frauen (57,5%)
und 469 Ménner (42,4 %), in einem Durchschnittsalter von 77,2+7,1
Jahren in die Studie eingeschlossen. 345 Patienten (31,2%) wurden
erstmals mit einem Cholinesterase-Inhibitor behandelt, 768 (69,5 %)
wechselten die Therapie, meistens wegen mangelnder Wirksamkeit
(46,0%) oder Vertriglichkeit (16,7%) der Vorbehandhmg. Sechs
Monate nach Therapicbeginn, wurden 929 Patienten (84,1 %) immer
noch mit Rivastigmin-Pflaster behandelt, 74,8 % sogar mit der vorge-
sehenen Zieldosis von tiglich 9.5 mg. Von den 217 Patienten, die die
Therapie abbrachen, taten dies 39 % wegen unerwiinschter Ereignisse,
16% aus nicht zu kldrender Ursache, 15% wegen mangelnder The-
rapietreue und 11% wegen mangelnder Wirksamkeit. Die Einhaltung
der Behandlungsvorgaben geméfl Morisky-Fragebogen, die Beurtei-
lung der Bemuitzerfreundlichkeit des Pflasters sowie die Zufriedenheit
des Patienten mit der Behandlung verbesserten sich stetig {iber die
6-monatige Studiendauer. Uber den gesamten Behandlungszeitraum
verbesserte sich der MMST von durchschnitflich 19,0+5.1 auf
20,0+5,1 sowie der klinische Gesamteindruck in 67,5% aller Pati-
enten. Die Vertriglichkeit des Pflasters war im Allgemeinen gut,
Zusammenfassung/Schlussfelgerung: Transdermales Rivastigmin
scheint besonders bei Patienten mit mangelnder Wirksamkeit und
Vertriglichkeit oraler Behandlungsvarianten eine wirksame und
leichter einzuhaltende Alternative darzustellen. Mit der Pflas-
terformulierung erreichten 74% der Patienten die vorgesehene
Zieldosis nach 6 Monaten.

RIVASTIGMIN IN DER BEHANDLUNG DER MIT DER PARKINSONSCHEN
KRANKHEIT ASSOZIIERTEN DEMENZ: KURZFRISTIGE CHOLINERGE
EFFEKTE KORRELIEREN MIT DEM THERAPIEERFOLG NACH 6 MONATEN
Georg Adler!, Michaela Christenn’, Miriam Bektas', Youko Ko-
Inoshishi’, Andreas Kupsch®, Erich Scholz’, Konstantin Articus*
Unstitut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit, Mannheim
*Neurologische Klinik und Polikiinik, Campus Virchow, Humboldt
Universitét Charité, Berlin

*Neurologische Akademische Lehrpraxis, Boblingen

‘Novartis Pharma, Niirnberg

Zielsetzung/Fragestellung: Rivastigmin dient w.a. der Behandlung
der mit der Parkinsonschen Krankheit assoziierten Demenz. Seine

klinische Wirksamkeit beruht auf der Verbesserung der fiir dicse
Erkrankung typischen cholinergen Unterfunktion. In der vorlie-
genden Studie sollten bei Patienten mit Parkinson-Demenz kurz-
fristige cholinerge Effekte von Rivastigmin beschricben und mit
dem Behandlungserfolg nach 6 Monaten korreliert werden
Materialien/Methoden: In dieser prospektiven, multizentrischen,
non-interventionellen Studie wurden Tests zu Aufmerksamkeit und
verbalem Kurzzeitgediichtnis sowie quantitative BEG Messungen
an Patienten mit Parkinson-Demenz vor und zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn durchgefithrt und mit den Verinderungen des
Mini-Mental-Status nach 6 Monaten korreliert.

Ergebnisse: 32 Patienten, 20 Minner (63 %) und 12 Frauen (37 %),
in einem Durchschnittsalter von 75.3 Jahren (60—86) wurden in
die Studic cingeschlossen. Nach zweiwdchiger Behandlung zeigte
sich die Mehrzahl der Patienten in den neuropsychologischen
Tests verbessert und die durchschnittliche EEG Theta-Aktivitit
vermindert, Nach 6 Monaten verbesserte sich der mittlere MMST
Wert (SD) signiftkant von 23,9 (2,4) auf 26,0 (2,8). Einige der
kurzfristigen Behandlungseffekte korrelierten mit der Verbesse-
rung des MMST-Wertes. Schwankungen der Wachsamkeit vor
Beginn der Behandlung waren pridiktiv fiir deren Ansprechen.
Zusammenfassung/Schiussfolgerung: Rivastigmin ist der einzige
fiir die Behandhmg der Parkinson-Demenz zugelassene Cholin-
esterase-Inhibitor. Die Ansprechbarkeit jedes einzelnen Patienten
auf diese Therapie lsst sich méglicherweise anhand von Veriin-
derungen in neuropsychologischen Tests und im EEG kurz nach
Behandlungsbeginn voraussagen.

DIE BEDEUTUNG DER PRAMEDIKATION FUR DIE BEHANDLUNG DER
ALZHEIMER-DEMENZ MIT PERKUTANEM RIVASTIGMIN UND DEREN
KOMBINATION MIT PSYCHOPHARMAKA

Konstantin Articus’, Johannes Seibert?, Stefan Spitiler®, Klaus
Hechenbichler', Klaus Bornholdr

Novartis Pharma GmbH, Niirnberg

*Praxis fiir Neurologie u. Psychiatrie, Heidelberg
*Alexianer-Krankenhaus, Krefeld

Institut Dr. Schauerte, Oberhaching

Sanofi-Aventis Deutschiand GmbH, Berlin

Zielsetzung/Fragestellung: Mangelnde Wirksamkeit bzw. Vertrig-
lichkeit bedingen Wechsel in der medikamentisen Behandlung
der Alzheimer-Demenz (AD), die zudem oft mit Psychopharmaka
kombiniert wird. Die vorliegende Studie untersuchte unter Bedin-
gungen des Versorgungsalltages den Einfluss (a) einer Behandlung
mit Rivastigmin-Pflaster auf die gleichzeitige Einnahme von Psy-
chopharmaka sowie (b) den einer antidementiven Vorbehandlung
auf dessen Wirksamkeit,

Materialien/Methoden: In dieser prospektiven, multizentrischen,
nicht-interventionellen Studie wurden in ganz Deutschland AD
Patienten eingeschlossen, bei denen erstmals eine Rivastigmin-
Therapie zur Anwendung kam. Patienten wurden iiber die ersten
4 Monate einer Behandlung mit Rivastigmin-Pflaster hinsichtlich
funktioneller Tests, des medizinischen Gesamteindruckes, der
Belastung der pflegenden Person, sowie der Einhaltung von Thera-
pievorgaben und der begleilenden Einnahme von Psychopharmaka
untersucht.

Ergebnisse: 58% der 1.113 eingeschlossenen Patienten wurden
erstmals gegen Alzheimer-Demenz behandelt, wohingegen 42 %
die Therapie wechselten. Vorbehandelte Patienten nahmen im Ver-
gleich zu erstbehandelten zu einem hheren Prozentsatz die Zieldo-
sis, sowohl nach einem Monat (61 % gegeniiber 55 %) als auch nach
4 Monaten (71 % gegeniiber 65%), und verblieben linger in der
Studie (Ausfall 5,6 % gegeniiber 9,0%). Unter Rivastigmin verbes-
serten sich sowohl der Mini-Mental-Status-Test (MMST) als auch
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der medizinische Gesamteindruck signifikant, und zwar unabhéingig
von der Vorbehandlung (MMST-Anstieg: 0,8+3,4 versus 0,9+3.4;
verbesserter medizinischer Gesamteindruck: 61,3 % versus 60,9 %,
beide Unterschiede micht signifikant) und der Anteil an Patienten
mit gleichzeitiger Psychopharmakaeinnahme reduzierte sich von
29,0% auf 25,8 %. In vorbehandelten Patienten fiel dieser Prozent-
satz wesentlich deutlicher von 27,1 % auf 22,6 % (p<0.001).

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: FEine antidementive Vorbe-
handhung scheint wenig Einfluss auf die Wirksamkeit von perku-
tanem Rivastigmin zn nehmen, méglicherweise aber auf die Redu-
zierung der begleitenden Einnahme von Psychopharmaka. Dies
sollte in kontrollierten klinischen Studien verifiziert werden.

EXPECT (EXELON PATCH EFFECTIVENESS TRIAL): WIRKSAMKEIT
UND VERTRAGLICHKEIT VON PERKUTANEM RIVASTIGMIN IM
VERSORGUNGSALLTAG

Konstantin Articus’, Johannes Seibert’, Stefan Spittler’, Klaus
Hechenbichier, Klaus Bornholdt

Novartis Pharma GmbH, Niirnberg

*Praxis fiir Neurologie u. Psychiatrie, Heidelberg
Alexianer-Krankenhaus, Krefeld

+Institut Dr. Schauerte, Oberhaching

sSanofi-Aventis Deutschlond GmbH, Berlin

Zielsetzung/Fragestellung: Cholinesterase-Inhibitoren gehdren zur
Standardtherapie der Alzheimer-Demenz. Thre Wirksamkeit steigt
mit der Dosis, jedoch kénnen hohe orale Dosen zu Nebenwir-
kungen und einem Therapicabbruch fithren. In kontrollierten
klinischen Studien zeigte eine perkutane Darreichungsform von
Rivastigmin (Exelon-Pflaster) im Vergleich zur oralen Formulie-
rung vergleichbare Wirksamkeit bei besserer Vertriiglichkeit. Ziel
von EXPECT war es, dies im Versorgungsalltag zu priifen.
Materialien/Methoden: Durchgefiihrt wurde eine prospektive, mul-
tizentrische, nicht-interventionelle Studie zur tiglichen Behand-
lungspraxis niedergelassener Neurologen und Psychiater in
Deutschland. Fiir die Studie geeignet waren Alzheimer-Patienten,
die nach Meinung des behandelnden Arztes fiir die Therapie mit
dem Exelon-Pflaster geeignet waren und zuvor keine orale Formu-
lierung erhalten hatten. Zielgréfien waren der Uhren- (UT) und
Mini-Mental-Test (MMT), sowie die Beurteilung der Belastung
und Lebensqualitit der pflegenden Person (CBS); auierdem die
Beurteilung von Wirksamkeit und Vertriglichkeit durch den Arzt
iiber einen Behandlungszeifraum von 4 Monaten.

Ergebnisse: In 498 Zentren wurden 1.113 Patienten (44,8%
Minner, Durchschnittsalter 76,5 Jahre, SD 7,5) in die Studie
eingeschlossen. Nach 4 Monaten erhielten 67,4% der Patienten
die Zieldosis von 9,5 mg/24h und zeigten im Vergleich zu den
Ausgangswerten keine Verschlechterung in den Wirksamkeits-
parametern (UT-MW [SD]: 3,2 [2,0] vs. 3,5 [2,2]; MMT: 18.1
[5,7] vs. 18,8 [5.9]; CBS, A: 18,4 [6,1] vs. 17,3 [5,9], B: 15,8
[6,5] vs. 15,2 [6,1]). In der Bewertung des Gesamteindrucks
durch den Arzt zeigten sich nach 4 Menaten 61,1 % der Patienten
verbessert, 28,9 % unveriindert und 3,1 % verschlechtert. In 5,9 %
der Falle beurteilten die Arzte die Vertriglichkeit als schlecht.
164 (14,7 %) Patienten brachen die Therapie vorzeitig ab, davon
67 (6,0%) infolge unerwiinschter Ereignisse. Bei 104 Patienten
(9,4 %) zeigten sich {iberwiegend dermatologische (47,6%) oder
gastrointestinale (23,8 %) Nebenwirkungen (NW); 12 Patienten
hatten schwerwiegende NW, dic meist auf die MedDRA-Organ-
systernklassen psychiatrische (50 %) und neurologische (15.4 %)
Stirungen entfielen.

Zusammenfassung/Schlussfoigerung: Das Exelon-Pflaster kdnnte
besonders bei Patienten mit Vertriglichkeitsproblemen der oralen
Zieldosen eine Behandlungsalternative darstellen.
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ERFASSUNG VON LEBENSQUALITAT BEI DEMENZ - DAS HILDE-
INSTRUMENT

Stefanie Becker

Berner Fachhochschule, Forschungsschwerpunkt
»Lebensgestaltung im Alter«, Bern, Schweiz
Zielsetzung/Fragestellung: Trotz der Vielzahl der zur Erfassung von
Lebensqualitit (LQ) bei demenzkranken Menschen vorgeschla-
genen Instrumente fehit es auch gegenwiirtig noch an ¢inem holis-
tischen theoretischen Rahmenkonzept, das sowohl Dimensionen
von Lebensqualitit. strukturelle Beziehungen zwischen diesen
Dimensionen, als auch methodische Zugangswege auf spezifische
Krankheitsstadien oder Syndromtypen der Demenz bezieht und
allgemeinverbindliche Kriterien zur Bewertung vorgefundener
Lebensverhiltnisse bereitstellt.

Der Vortrag beschreibt kurz die Entwicklung des Instruments
HILDE (Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebens-
qualitit Demenzkranker) auf der Basis von insgesamt N=1.130
demenzkranken Bewohnern aus 114 stationdren Einrichtungen.
Moglichkeiten der Forderung der individuellen Lebensqualitit
in Abhiingigkeit vom Muster erhaltener Kompetenzen werden
diskutiert.

DAS ARZT-PATIENTEN-GESPRACH: KOMMUNIKATIONSBARRIEREN
ERKENNEN

Stefanie Becker

Berner Fachhochschule, Forschungsschwerpunkt
»Lebensgestaltung im Alter«, Bern, Schweiz

Zielsetzung/Fragestellung: Kommunikation im medizinisch-pfle-
gerischen Kontext muss generell als besondere Herausforde-
rung betrachtet werden, da sie sich durch vielfiltige Asymme-
trien in der Situation auszeichnet (Arzt—Patient; Experte--Laie;
gesund—krank, selbststindig—abhingig). Ist der Patient zusfitzlich
ein dlterer Mensch, so spielt die soziale Kategorie »Alter« eben-
falls eine wesentliche Rolle und ergéinzt diese Asymmetrien wn
eine weitere (jung-—alt), welche ebenfalls als wichtige Determi-
nante der Kommunikation bzw. des Arzt-Patienten-Gespriichs
betrachtet werden muss.

Der Vortrag informiert zunichst iiber sprachliche Besonderheiten
von Kommunikation mit dlteren Menschen, um daraus abgeleitet
Hinweise fiir eine bezichungsorientierte Kommunikation in einem
fiir Altere bei gegebenem Bedarf essentiellen Lebensbezug, dem
medizinischen Kontext, zu geben.

PRADIKTION DER WIRKSAMKEIT VON RIVASTIGMIN BEI PATIENTEN
MIT PARKINSON-DEMENZ

Michaela Christenn’, Miriam Bektas’, Andreas Kupsch?, Erich
Scholz’, Georg Adler’

USPG — Institut fiir Studien zur psychischen Gesundheit,
Mannheim

2Charité — Universitdtsmedizin, Berlin

3Biblingen

Zielsetzung/Fragestellung: Fiir die Behandlung der Parkinson-
Demenz (PDD) wurde die Wirksamkeit von Rivastigmin nach-
gewiesen. Bei PDD-Patienten besteht ein hoheres cholinerges
Defizit als bei Patienten mit Alzheimer-Demenz (AD), welches
im EEG durch eine Erhéhung der Theta-Aktivitit abgebildet wird.
Fiir Patienten mit AT} konnte gezeigt werden, dass die Abnahme
der Theta-Aktivitit nach zweiwdchiger Rivastigmin-Therapie eine
gute lingerfristige Wirksamkeit pridiziert. Wir erwarteten daher,
dass sich die Wirksamkeit bei Patienten mit PDD ¢benso durch
klinische Anzeichen des cholinergen Defizits sowie durch eine
Reduktion der Theta-Aktivitit prédizieren lésst.
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Materialien/Methoden: In der RIVAPARK-Studie wurden die
Zusammenhiinge zwischen verschiedenen Indikatoren eines
cholinergen Defizits und der therapeutischen Wirksamkeit von
Rivastigmin bei ambulanten Patienten mit PDD untersucht. Die
Indikatoren des cholinergen Defizits (Stérungen der Aufmerk-
samkeit, des Kurzzeitgedichtnisses, Vigilanzstérungen, visuelle
Halluzinationen, Theta-Akiivitiit) wurden vor Behandlungsbeginn
und nach zweiwbchiger Rivastigmin-Therapie untersucht. Das
Behandlungsergebnis wurde sechs Monate nach Behandlungsbe-
ginn erhoben, Als Behandlungserfolg galten eine Verbesserung
von kognitiver Leistungsfihigkeit und Alltagsfunktion.
Ergebnisse: Es konnten die Ergebnisse von 32 Patienten (20 Min-
ner, 12 Frauen) ausgewertet werden. Verwertbare EEGs liegen von
24 Patienten vor (17 Minner, 7 Frauen). Von den 24 Patienten
konnten 21 ihr Ergebnis im MMST verbessern oder beibehalten
(Responder), wihrend lediglich 3 Patienten sich nach 6 Mona-
ten gegeniiber dem Wert bei Einschluss verschlechterten (Non-
Responder). Die Hilfte der Patienten konnte ihre Alltagsfimktion
verbessern oder beibehalten, die andere Hilfte verschlechterte
sich. Die beiden Mafe korrelieren in mittlerem AusmaB {r=,423;
p<0,05). Die Patienten, deren Theta- Aktivitit im EE( sich unter
der Therapie reduzierte, unterschieden sich nicht durch ihre k-
nischen Parameter von den restlichen Patienten. Mit Ausnahme
der verzbgerten Wiedergabe einer Wortliste gilt dies auch fiir die
durchgefiihrte Split-Half-Analyse, so dass weder die Theta-Akti-
vitit im EEG noch die klinischen Parameter eine Wirksamkeit von
Rivastigmin prédizieren konnten.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Response-Rate fiir Rivas-
tigmin bei Patienten mit PDD ist sehr hoch und die spezifische
Pridikticn des Behandlungserfolges mit den beschriebenen Para-
metern nicht mdglich. Angesichts der hohen Ansprechrate auf
Rivastigmin bei PDD-Patienten erscheint dic Behandlung so
erfolgversprechend, duss ¢ine Pradiktion des Behandlungserfolges
im Vorfeld der Behandlung als nicht notwendig erscheint und
Aufwand sowie Belastung durch zusdtzliche Untersuchungen
wahrscheinlich nicht rechtfertigt.

ZEITLICHER VERLAUF DER ANTICHOLINERGEN AKTIVITAT IM SERUM
NACH HUFTFRAKTUR: EIN MARKER FURS DELIR?

Stefan H. Kreisel’, Barbara C. van Munster?, Jiirgen Kopitz®. Sophia
E. de Rooif®, Christine Thomas’

‘Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel, Abteilung fiir
Gerontopsychiatrie, Bielefeld

*Depargment of Medicine, Academic Medical Centre, University of
Amsterdam, Amsterdam, Niederlande und Department of Geriatrics,
Gelre Hospitals, Apeldoorn, Niederlande

*Fatkologisches Institut, Abteilung fiir Angewandte Tumorbiologie,
Universitit Heidelberg

Zielsetzung/Fragestellung: Das Delir im Alter bleibt trotz seiner
insbesondere im Rahmen operativer Eingriffe hohen Inzidenz
unterdiagnostiziert. Dies liegt nichl nur an fehlender Aufklirung
hinsichtlich assoziierter Morbiditit und Mortalitit, sondern auch
in der Tatsache begriindet, dass keine objektiven Untersuchungs-
verfahren etabliert sind — das Delir bleibt eine klinische Diagnose.
Somit wiiren Biomarker mit héherer Sensitivitit und Spezifitdt
wiinschenswert. Ein Kandidat der sich hier anbieten kénnte ist die
anticholinerge Aktivitit im Serum (SAA). Jedoch haben wider-
spriichliche Ergebnisse hinsichtlich der Validitit in der Vergangen-
heit den Einsatz im klinischen Alltag verhindert: Studien haben
selten fiir Komorbiditit korrigiert oder haben nur einzelne Werte
statt den zeitlichen Verlauf herangezogen.

Die hier prisentierte Studie ist die bis dato gréBte die den Verlauf
der SAA nach cinem zum Delir fiihrenden Ereignis (Hiiftfraktur
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und nachfolgende Operation) untersucht, mit dem Ziel die Wer-
tigkeit des Markers als unabhangigen Priidikior fiir das Altersdelir
Zu priifen.

Materialien/Methoden: 142 gliere Patienten die eine akute Hiifi-
fraktur erlitten hatten und sich daher einer QOperation unterziehen
mussten wurden rekrutiert. Hiervon entwickelten 51 % — meist
post-operativ — ein Delir. Es wurden bis zu vier Proben pro Patient
in einem Zeitraum von bis zu 7,7+35,8 Tagen erhoben. An den
Tagen der Probenentnahme wurde der Patient mittels Confusion
Assessment Method hinsichtlich der Privalenz eines Delirs
untersucht. Weilere klinische Kovariate (z. B. Demenzdiagnose,
Komorbiditit, ADL, Anzahl der pro-delirogenen Medikamente,
IL.-6 und Kortisolspiegel) wurden erhoben. Die Daten wurden
mittels gemischer Modelle statistisch analysiert.

Ergebnisse: Ts zeigt sich ein 25,4% (95% CI 1,2—49,6 %, p<0,05)
Anstieg der Konzentration der SAA die mit dem Zeitpunkt des
Delirbeginns korrespondiert; die Operation fiihrt zwar auch zu
einem Anstieg (8,0%), dieser ist aber nicht signifikant. Wird
das Model nun durch die Hinzunahme der Kovariate korrigiert,
fille der Etfekt des Delirs ginzlich weg — es ist nun nur noch mit
einem nicht-signifikanten Anstieg des SAAs von 2,4% assoziiert.
Klinische Variablen die stark dem zeitlichen Verlauf der SAA
beeinflussen sind vorbestehende kognitiven Einschrinkungen und
ein Anstieg der Konzentration von IL-6.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die SAA ist im erheblichen
Malle abhingig von Kovariaten die auch mit dem Delir assoziiert
sind. Als unabhiingiger Pridiktor trigt sic nicht zum zeitlichen
Verlauf bei Delir bei. Ihr Einsatz als Marker fiir das Altersdelir
lasst sich somit nicht empfehlen.

EVALUATION EINER LANGZEITERHEBUNG VON ROUTINEDATEN
STATIONARER GERONTOPSYCHIATRISCHER KRANKENBEHANDLUNG
VON 2006 - 2009

Riidiger Noelle, Christine, Thomas, Michael, Schulz

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel,
Evangelisches Krankenhaus Bielefeld

Zielsetzung/Fragestellung: Dic stationéire gerontopsychiatrische
Krankenbehandlung befindet sich an einer entscheidenden Schnitt-
stelle des Gesundheitswesens, Der Pflegebedarf im Sinne des SGB
XI, welcher bei Patienten festgestellt wird, bleibt i.d. R. zu einem
erheblichen Teil auch withrend und nach der stationiren Behand-
lung erhalten. In der Psychiatrie-Personal-Verordnung finden sich
hierfiir keine entsprechenden Ressourcen.

Lassen sich Patientengruppen ermitteln, die einen besonders
hohen Unterstiitzungsbedarf bei der Selbstpflegefihigkeit im
Bereich der Grundpflege haben? Welche Zusammenhiinge mit der
Selbstpflegefihigkeit lassen sich finden?

Materialien/Methoden: Von 2006—2009 wurden aus der Regel-
dokumentation ca. 1.400 Datensitze nach der Behandlung erfasst.
Dazu gehéirten neben soziodemografischen Daten im wesent-
lichen die Einweisungsdiagnose nach ICD, die fiihrende psychia-
trische Pflegediagnose, der Barthel-Index (BI) und die Clinical
Global Impression Scale (CGI) zu Aufnahme und Entlassung
sowie die Lebens- und Betreuungssituation vor der Aufnghme und
nach der Entlassung.

Ergebnisse: Zwischen den Behandlungsbereichen mit den Schwer-
punkten Depressions-, Demenz- und Psychosebehandlung finden
sich signifikante Unterschiede im Hinblick auf: Alter der Pati-
enten, Behandlungsdaver und Barthel-Index bei Aufnahme.

Die Routinedaten nach der Logik von Psychiatriepersonalver-
ordnung (PsychPV) und Pflegeversicherung (SGB XI) liefern
Hinweise zum Arbeitsaufwand professioneller Pflege in der stati-
ondren akut gerontopsychiatrischen Behandlung.
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Fiir den Bereich der Depressionsbehandlung findet sich eine dhn-
liche Bemessung der Ressourcen fiir die Grundpflege: im Mittel
+2,38 Minuten je Patient und Tag PsychPV zu SGB XL

Fiir die anderen Bereiche findet sich ein erheblicher Unterschied
der Ressourcen fur die Grundpflege: im Bereich Psychose-
behandlung im Mittel - 48,68 Minuten je Patient und Tag PsychKG
zu SGB XI und im Bereich Demenzbehandlung im Mittel - 84,6
Minuten je Patient und Tag PsychKG zu 5GB X1.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Kombinationen der genann-
ten Routinedaten mit weiteren Merkmalen — ICD Aufhahme-
diagnose, NANDA-Pflegediagnose(-Gruppe), Lebensform vor
Aufnahme (allein, mit Angehorigen etc.}) — kénnen Aussagen
iiber den individuell zu erwartenden Unterstiitzungsbedarf bei
der Selbstpflegefihigkeit ergeben. Die Aufnahmesteuerung und
die Personaleinsatzplanung kénnen so aufeinander abgestimmt
werden.

VON DER DEESKALATION ZUR NACHHALTIGEN STRUKTUR-
VERANDERUNG ~ ERGEBNISSE AUS DEM LEUCHTTURMPROJEKT
DEMENZ QUIKK

Birgit Panke-Kochinke’, Ines Buscher', Sabine Kiihnert?
Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen e. ¥
(DZNE) Witten

Eyangelische Fachhochschule Rheinland-Westfalen-Lippe,
Bochum

Zielsetzung/Fragestellung: Im Rahmen des vom Bundesministe-
rfium fir Gesundheit (BMG) geforderten Leuchtturmprojekies
Demenz QUIKK (Buscher, Kiihnert, & Panke-Kochinke, 2010)
wurde eine interdisziplinire, einjihrige Inhouse-Weiterbildung mit
dem Schwerpunkt Demenz in drei Einrichtungen der stationéren
Altenhilfe durchgefiihrt und evalujert. Ziel der Evaluation war
es, zu erfassen, inwieweit diese Weiterbildung zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen von Menschen mit Demenz durch eine
Kompetenzsteigerung der multiprofessionellen Teams beitragen
konnte (Buscher et al., 2¢10).

Materialien/Methoden: An der Weiterbildung nahmen pro Ein-
richtung jeweils 15 bis 22 Personen teil. Die drei Teilnehmet-
gruppen setzen sich aus interessierten Mitarbeitenden, Ehren-
amtlichen und Angehdrigen von Menschen mit Demenz aus
den Einrichtungen zusammen. Die Milarbeitenden gehdrten
unterschiedlichen Berufsgruppen (z.B. Pflege, Hauswirtschaft,
Kiiche und Verwaltung) und Hierarchieebenen (z.B. Angestell-
te, Wohnbereichs-, Pflegedienst- und Heimleitungen) an. Die
Evaluation orientierte sich generell an den Grundsétzen der
qualitativen Evaluationsforschung (Flick, 2006). Vier metho-
disch unterschiedliche Zugriffsweisen — Gruppendiskussienen,
Fragebogenerhebungen, Dokumentenanalysen und Interviews
— wurden eingesetzt. Die Auswertungen der Datenséitze erfolgten
mit rekonstruktiven (Bohnsack, 2006, 2010; Bohnsack, Nentwig-
Giesemann, & Nohl, 2007; Panke-Kochinke, 2004) und inhalts-
analytischen (Mayring, 2007) Verfahren sowie einer quantifi-
zierenden statistischen kategorialen Analyse von Fragebogener-
hebungen (Friedrichs, 1980).

Ergebnisse: Die Evaluation der MaBnahme zeigte bei den Teilneh-
menden einen Entwicklungsprozess weg von einer individuellen
Abwehr gegeniiber herausfordernden Verhallensweisen von Men-
schen mit Demenz hin zu einer fallbezogenen Deeskalation. Zu
Beginn der Weiterbildung liefien sich iibereinstimmend Haltungs-
und Handlungsmuster der Gegeniibertragung und Schuldzuwei-
sung nachweisen, Die Teilnehmenden fithlten sich insbesondere
im Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen von Men-
schen mit Demenz hilflos und reagierten mit Abwehr und Angst
(Buscher et al, 2010; Kithnert, Panke-Kochinke, Buscher, &
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Kampendonk, 2010). Zeitlich lokalisierbar etwa in der Hilfte der
Weiterbildung erfassten die Teilnehmenden durch die Reflexion
von konkreten Handlungssituationen im Rahmen von Fallbespre-
chungen zunehmend mehr, dass unterschiedliche Deutungsmég-
lichkeiten dieser als problematisch erlebten Verhaltensweisen
bestanden. Den Teilnehmenden wurden ihre impliziten Hand-
lungsmuster bewusster und konnten verdndert werden (Buscher et
al., 2010; Kiihnert et al., 2010)
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Durch die Weiterbildung
lasst sich die Versorgungsqualitit von Menschen mit Demenz
nachhaltig verbessern, indem die »Spirale der Gewalt« durch
verinderte Handlungsmuster durchbrochen werden kann und
strukturelle Verinderungen den nachhaltigen Transfer neuer
Umgangsformen sichern (Buscher et al., 2010; Kiihnert et al.,
2010).
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DONEPEZIL BEI DEMENZ — EINFLUSS AUF DIE LEBENSQUALITAT
Melany Richier’, Marinella Damian’, Lutz Frolich’, Carolin
Knorr?, Katrin Jekel®, Lucrezia Hausner', Maithias Brasser’,
Carsten Niederhofft

4bteilung Gerontopsychiatrie, Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit, Mannheim

*Rezirkskrankenhaus Giinzburg

Netzwerk Alternsforschung, Universitit Heidelberg, Abteilung
Gerontopsychiatrie, Zentralinstitut fiir Seeltische Gesundheir,
Mannheim

‘Neurclogische Klinik, Universitdtsmedizin Mannheim
sPfizer GmbH

skisai GmbH

Zielsetzung/Fragestetiung: In der hier beschriebenen Anwendungs-
beobachtung soll der Einfluss von Donepezil als Schmelztablette
(Aricept Evess) aul die Lebensqualitit von Patienten mit
Alzheimer-Demenz untersucht werden.
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Materialien/Methoden: Fingeschlossen wurden 1.275 ambulante
Patienten mit leichter bis mittelgradiger Demenz, bei denen nach
Entscheidung des behandelnden Hausarzies eine Therapie mit
Donepezil indiziert war, wobei sowoh! eine Neubehandlung als
auch eine Umstellung auf das Priparat méglich war, Vor (T1)
und drei Monate nach Beginn (T2) der Behandlung wurde der
DEMQOL (Smith et al., 2007) in einer deutschen Kurzversion
(DEMQOL-K} zur Erhebung der Lebensqualitit durchgefiihrt.
Der DEMQOL-K umfasst clf Items, die auf einer 4-stufigen
Likert-Skala bewertet werden. Zehn Items fragen verschiedene
Bereiche demenzbezogener Iebensqualitdt (Gedichtnis, Stim-
mung, Aktivititen des tiglichen Lebens, soziale Kontakte) ab,
der Range liegt zwischen 10 und 40 Punkien (je hither der Wert,
desto héher die Lebensqualitit); das elfte Item erfasst eine globale
Einschitzung der Lebensqualitit. Zusdtzlich erfolgte eine ausfithr-
liche Dokumentation demografischer und medizinischer Variablen
sowie der kognitiven Leistungsfahigkeit (MMST).

Ergebnisse: Es konnte eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitdt (mittlerer Summenwert zu T1=21,7+6,6, zu
T2=26,5+£3,5) festgestellt werden. Diese korrelierte mit einer
ebenfalls verbesserten kognitiven Leistungsfihigkeit und dem
Alter, was aber nur teilweise die Verbesserung der Lebensqualitit
erklért.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Donepezil eignet sich nicht
nur zur Stabilisierung der kognitiven Leismngsfdhigkeit, sondern
verbessert auch die allgemeine Lebensqualitit von Patienten mit
Demenz, wobei allerdings der kurze Beobachtungszeitraum von
drei Monaten zu beachten ist. Lingere Untersuchungszeitriume
sollten in zukiinftigen Studien ebenso verwirklicht werden wie
eine genauere Untersuchung differentieller Effekie bei unter-
schiedlichen Demenzformen.

BEURTEILUNG DES SCHWEREGRADS DER ALZHEIMER-ERKRANKUNG
ANHAND DER EINSCHATZUNG VON AKTIVITATEN DES TAGLICHEN
LEBENS DURCH DIE BEZUGSPERSON

Matthias Riepe’, Claudia Schiffezyk?, Constanze Lakmeyer?,
Friedemann Miiller®, Barbara Romero®, Christina Jonas?
Sektion Gerontopsychiatrie Universitds Ulm, Abteilung
Gerontopsychiatrie BKH Giinzburg

Universitdt Ulm

A lzheimer-Therapiezenfrum Bad Aibling

ZielsetzungfFragestellung: Es wird gefordert, die Binschitzung
des Demenz-Schweregrades durch kognitive Skalen zu ergéinzen
durch die Messung von Aktivititen des tiglichen Lebens durch
Bezugspersonen.

Materialien/Methoden: In einer im Rahmen der Leuchtturmpro-
jekte Demenz geforderten Studie wurden bundesweit Patienten
und deren Bezugspersonen im hiuslichen Umfeld untersucht (u. a.
MMSE, ADAS-cog, GDS, B-ADL, iADL). Anhand der Depres-
sivitit und Lebensqualitit der Bezugsperson wurde eine Cluster-
Analyse durchgefiihrt.

Ergebnisse: Zwei Cluster von Bezugspersonen wurden identifi-
ziert. Der Schweregrad der Patienten, gemessen mit der {iblichen
Einschdtzung durch MMST war identisch. Die Einschitzung
von Verhaltensauffilligkeiten und Alltagsaktivititen durch die
Bezugsperson war unterschiedlich, je nach Cluster-Zugehérgkeit.
Cluster-Zugehdrigkeit war geschlechtsabhéingig
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Wir schlussfolgern, dass die
Einschiitzung von Aktivititen des tiglichen Lebens und instru-
meniellen Aktivititen des tiglichen Lebens durch bezugsperso-
nenseitige Variable becinflusst wird und die Finschitzung der
Alltagsaktivititen durch die Bezugsperson daher mit Vorsicht
interpretiert werden muss,

10. DEGPP-KONGRESS

»DAS NEUE ENTGELDSYSTEM IN DER PSYCHIATRIE (OPS) — IST

SOWOHL EINE CHANCE ALS AUCH EINE GEFAHR — AUS SICHT DER

GERONTOPSYCHIATRISCHEN PFLEGE«

Eckehard Schlaufl, Albert Diefenbacher

Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge (KEH),

Abt. fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, im

Bereich Gerontopsychiatrie, Berlin

Zielsetzung/Fragestellung: Wie ist es méglich die PsychPV im neuen

Entgeldsystern der Psychiatrie aufzuheben — d. h. Bewahrenswertes

zu erhalten und Uberkommenes weiterruentwickeln?

Materialien/Methoden: Es erfolgt eine thesenhafle Darstellung der

PsychPV fiir die gerontopsychiatrische Pflege. Danach werden

bewahrenswerte und {iberkommene Aspekte benannt, und mog-

liche Perspektiven skizziert — zum Beispiel:

L. Fragen der Leistungstransparenz — psychosomatisch-psycho-
therapeutische Komplexbehandlung.

2. Definition der psychiatrischen Pflege — auch im OPS-System
als ein lernendes System?

3. Ubernahme vieler Titigkeiten aus dem therapeutischen Spek-
trum durch die Pflege.

4. Weiche evidenzbasierten Verfahren miissen in den OPS-Kata-
log aufgenommen werden.

An dieser Stelle soll auch kurz an die Konsequenzen des DRG-

Systems flir die Pflege erinnert werden

Ergebnisse: Die Perspektiven — sowohl die Chancen als auch dic

Gefahren — werden hier thesenhaft dargestellt.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Das neue Entgcldsystem soll-

te als Chance verstanden und genutzt werden. Die Gefahren soll-

ten allerdings klar und eindeutig benannt werden. Es bedarf einer

Positionierung im Interesse der Patientlnnen und der Mitarbeiter —

es ist ein gemeinsames Intercsse.

»DIE PFLEGE IST BESTANDTEIL DER PSYCHOSOZIALEN BETREUUNG
DEMENZIELL ERKRANKTER MENSCHEN, DIE PSYCHIATRISCHE PFLEGE
BEFINDET SICH IN DER KRISE: ZWISCHEN PFLEGE ALS FUNKTIONALER
KOMPENSATION UND BEZIEHUNGSGESTALTUNG ALS PSYCHOTHERAPEU-
TISCHER BETREUUNG AUSGERICHTET AM PATIENTINNENINTERESSE«
Eckehard SchiaufS, Albert Diefenbacher

Evangelisches Krankenhaus Kanigin Elisabeth Herzberge (KEH),
Abt. fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, im
Bereich Gerontopsychiatrie, Berlin

Zielsetzung/Fragestellung: Es gibt keine evidenzbasierten ganz-
heitlich — pflegerischen Konzepte fiir die Betreuung demenziell
erkrankter Menschen. Die psychosoziale Betreuung scheint hier-
fiir der »Schiiissel« zu sein: D. h., die Betreuenden miissen in »die
Welt der Dementen« eintreten wollen und kénnen.
Materialien/Methoden: Hierzu werden sowohl Studien — HTA-
Bericht 80 als auch zusammenfassende Arbeiten herangezogen,
und mit eigenen Erfahrungen konirastiert. Folgende Thesen wer-
den diskutiert:

|. Die psychiatrische Pflege befindet sich in einer Krise: Die
Pflege ist Bestandteil der psychosozialen Betreuung.

2. Die Bezichung zwischen Patientlnnen und »pflegerischem
Therapeut« ist fast nie symmetrisch ausgerichtet: Die Pfle-
ge- und Betreuungskrifte sind »die Berater fiir den Alltage —
es geht um ein Ausbalancieren zwischen »Normalitit« und
psychiatrischen Hilfestellungen — und diirfen nur bei Notwen-
digkeit intervenieren.

Ergebnisse: Fiir keines der untersuchten Versorgungskonzepte liegt

eine ausreichende Evidenz vor. Die empathische Beziehungsge-

staltung ist der Kern der neuen Pflegekultur. Daran ankniipfend
unterbreiten wir einen Definitionsvorschlag fiir die Betreuung von
demenzicll erkrankten Menschen.
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Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Patientlnnen sind die
Experten, und wir sind die Berater mit Empathie und Fachwissen.
D.h., die Betreyung demenziell erkrankter Menschen erfordert
einen interdisziplindren-multiprofessionellen Ansaltz.

INNOVATIVE UND HERKOMMLICHE VERSORGUNGSSTRUKTUREN FUR
MENSCHEN MIT SCHWERER DEMENZ 1M VERGLEICH: EVALUATION
EINER PFLEGEQOASE

Birgit Schuhmacher, Thomas Klie

Alter. Geselischaft. Partizipation. AGF, Institut fiir angewandte
Sozialforschung, Evangelische Hochschule Freiburg

Zielsetzung/Fragestellung: In »Pflegeoasen« als Teil der stationéren
Altenhilfe leben Menschen mit weit fortgeschrittener Demenz
und werden dort betreut und gepflegt. Zentrales Merkmal ist
die gemeinsame Unferbringung mehrerer Bewohner/-innen in
einem Raum statt in Einzel- oder Doppelzimmern. Die Studie
untersuchte die Lebensqualitit der Bewohner/-innen (Programm-
gruppe) im Vergleich zu der von Bewohner/-innen in Einzel- oder
Doppelzimmern {Vergleichsgruppe). Auch wurde die Arbeitsbe-
lastung und -zufriedenheit der Pflegenden und die Zufriedenheit
der Angehérigen erforscht sowie nationale und internationale
Expertenmeinungen eingeholt.
Materialien/Methoden:
Bewohnet/-innen: n=13 (12 w, 1 m), @ 86,62 Jahre, MMST <3
Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitit
Demenzkranker (HILDE), Analyse der Pflegedokumentation;
eigene Beobachtung
Pflegende:; Wege- und Titigkeitsanalyse (n=>50); Fragebogen
zur Beanspruchung durch Humandienstleistungen (BHD) (t1:
n=26, t2: n=21); drei Gruppendiskussionen (n=12)
Angehorige: standardisierter Kurzfragebogen (n=10) sowic
qualitative Leitfadeninterviews (n=8)
Ergebnisse: graphisch aufbereitet: Bewchner/innen von Pflege-
oasen erleben (zu zwei Messzeitpunkten signifikant) héufiger
positive Kontakte sowie (zu einem Messzeitpunkt signifikant)
hiufiger positive Alltagssituationen. Pflegende legen in der Oase
nur etwa 2/3 der Arbeitswege zuriick im Vergleich zur Arbeit in
Einzel- und Doppelzimmern.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Lebensqualitit der
Bewohner/-innen der Pflegeoase erreicht auf den Dimensionen
— Vielfalt und Haufigkeit positiv erlebter Alltagssituationen,
— Vielfalt und Hiufigkeit von positiv erlebten sozialen Kontakten
— sowie Vielfalt und Hiufigkeit von positiv erlebten Aktivititen
eine hhere Ausprigung als die Lebensqualitit der Bewohner/-inmen
von EFinzel- oder Doppelzimmern. Im Schmerzerleben und im Bewe-
gungsradius innerhalb der Einrichtung finden sich keine Unterschiede
zwischen PG und VG.Pflegende in der PG miissen deutlich kiirzere
Wege zuriicklegen und kérmen diese Zeit bewohnernah einsetzen.

SUCHT IM ALTER: WAS BEWIRKT EIN TRAINING ZUR FRUHERKENNUNG
UND FRUHINTERVENTION IN DEN PFLEGETEAMS?

Frank Schwiirzler, Anne Rohm, Anke Tolzin, Gerhard Lingle,
Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomaiik PPrt,
Reutlingen

Zielsetzung/Fragestellung: Durch cine systemibergreifende
Kooperation von Einrichtungen der kommunalen Suchthilfe, der
kommunalen Altenhilfe und des somatischen Kreisklinikums im
Landkreis Reutlingen (Ba.-Wurtt.) wird in den Teams der ein-
zelnen Einrichtungen ein Training zur Erkennung von und Friih-
intervention bei Patienten/Bewohnern mit Suchtmittelmissbrauch
im Alter angeboten und durch Folgetermine die Implementierung
in den klinischen/pflegerischen Alltag gesichert. Zielsetzung ist
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neben der vermehrten Inanspruchnahme von spezifischen Hilfen
im kommunalen Suchthilfenetzwerk ein Informations- und Kom-
petenzzuwachs in den Teams der beteiligten Einrichtungen der
Altenpflege und des Kreisklinikums, Das Projekt wird gefdrdert
durch die Baden-Wiirttemberg Stiftung.

Materialien/Methoden: Neben der Outcome- Variable »Inanspruch-
nahme von suchtspezifischen Hilfen« werden iiber Fragebdgen
vor und nach dem Training Informations- und Kompetenzzuwachs
in den Teams gemessen.

_Ergebnisse: Es wird iiber das laufende Projekt berichtet. Daher ste-

hen im Moment die Diskussion der Projektidee und die Ergebnisse

der geleisteten Vernetzungsarbeit im Vordergrund des Posters.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Zum aktuellen Stand des

Projektes kann festgehalten werden, dass durch die o.g. system-

iibergreifende Kooperation

a) eine bislang zu wenig klinisch wahrgenommene Patientengrup-
pe besger in den Fokus geriickt wird, und zwar

b) iiber die Grenzen der Suchttherapie oder Alterspsychiatrie hin-
aus und

¢) in den beteiligten Institutionen eine Verbesserung der Vernet-
zung stattfindet und

&) der Druck erhht wird, geeignete Angebote fiir diese Patienten-
gruppe zu schaffen und entsprechende Behandlungspfade zu
definieren.

AGE- AND GENDER-SPECIFIC PREVALENCE OF DEPRESSION IN
LATEST-LIFE - SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Claudia Sikorski®, Melanie Luppa’, Tobias Luck’, Lena Ehreke’,
Alexander Konnopka®, Birgit Wiese®, Siegfried Weyerer, Steffi G.
Riedel-Heller:, Hans-Helmut Konig?

‘Institut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
(ISAP), Arbeitsgruppe Public Health: Epidemiologie und
Versorgungsforschung, Universitdt Leipzig
Universitdisklinilkum Hamburg-Eppendorf, Institut

fiir Medizinische Soziologie, Sozialmedizin und
Gesundheitsokonomie (IMSG), Hamburg

SMedizinische Hochschule Hannover, Institut fiir Biometrie,
Hannover

1Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim

Aim: The objective of the study is to systematically analyze the
prevalence of depression in latest life (75+), particularly focusing on
age- and gender-specific rates across the latest-life age groups.
Method: Relevant articles were identified by systematically search-
ing the databases MEDLINE, Web of Science, Cochrane Library and
Psycinfo and relevant literature from 1999 onwards was reviewed.
Studies based on the community-based elderly population aged 75
years and older were included. Quality of studies was assessed.
Meta-analysis was performed using random effects model.

Results: 24 studies reporting age- and gender-specific prevalence
of depression were found. 13 studies had a high to moderate
methodical quality. The prevalence of major depression ranged
from 4.6 % to 9.3 %, and that of depressive disorders from 4.5%
to 37.4 %. Pooled prevalence was 7.2% (95 % CI 4.4—-10.6%) for
major depression and 17.1% (95 % CI 9.7—26.1%) for depressive
disorders. Potential sources of high heterogeneity of prevalence
were study design, sampling strategy, study quality and applied
diagnostics of latest life depression.

Conclusion: Despite the wide variation in estimates, it is evident
that latest life depression is common. To reduce variability of
study results, particularly sampling strategies (inclusion of nurs-
ing home residents and severe cognitively impaired individuals)
for the old age study populations should be addressed more thor-
oughly in future research.
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IS THE CLOCK DRAWING TEST APPROPRIATE FOR SCREENING FOR

MILD COGNITIVE IMPAIRMENT? RESULTS OF THE GERMAN STUDY ON
AGEING, COGNITION AND DEMENTIA IN PRIMARY CARE PATIENTS
(AGECODE)

Claudia Sikorski!, Melanie Luppa’, Tobias Luck’, Lena Ehreke’,
Siegfried Weyerer?, Sandra Eifflaender-Gorfer?, Birgit Wiese’,
Dagmar Weeg®, Julia Olbrich*, Hendrik van den Bussches, Cadja
Bachmanw, Marion Eisele’. Wolfeang Maier’, Frank Jessen®,
Angela Fuchs’, Michael Pentzel’, Matthias C. Angermeyer’, Steffi
G. Riedel-Heller’, Hans-Helmut Konig®

Institut fiiv Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
(ISAP), Arbeitsgruppe Public Health: Epidemiologie und
Versorgungsforschung, Universitdt Leipzig

*Central Institute for Mental Health, Mannheim

‘Medizinische Hochschule Hannover, Institut fiir Biometrie
‘Department of Psychiatry, Technical University of Munich, Munich
‘Institute for General Medicine, University Medical Centre
Hamburg-Eppendorf, Hamburg

‘Department of Psychiatry, University af Bonn, Bonn

"Department of General Practice, University Medical Centre, Diisseldorf
¢Department of Medical Sociology and Health Economics,
University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Hamburg

Aim: Individuals with Mild Cognitive Tmpairment (MCI) are at
high risk to develop dementia and are a target group for preventive
interventions. Therefore, research aims at diagnosing MCI at an
early stage with short, simple and easily administrable screening
tests. Due to the fact that the Clock Drawing Test (CDT) is widely
used to screen for dementia, it is questionable whether the CDT is
suited to screen for MCI.

Methed: 3,198 primary care patients aged 75+ were divided into
two groups according to their cognitive status, assessed by com-
prehensive neuro-psychological testing: individuals without MCI
and individuals with MCI. The CDT-scores, evaluated by the scor-
ing system of Sunderland et al. [1], of both groups were compared.
Multivariate analyses were calculated as well as sensitivity, and the
specificity of the CDT to screen for MCI were reported.

Results: Significant differences were found for CDT-results: MCI-
patients obtained worse results than cognitively unimpaired subjects.
CDT has a significant impact on the diagnosis of MCIL. However,
sensifivity and specificity as well as ROC analyses are not adequate,
meaning CDT could not be named as an exact screening tool.
Limitations: Applying different CDT-versions of administration
and scoring could yield different results.

Conclusion: CDT did not achieve the quality to screen individuals for MCT.

IMPACT OF IMPAIRMENT [N INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY
LIVING AND MILD COGNITIVE IMPAIRMENT ON TIME TO INCIDENT
DEMENTIA — RESULTS OF THE LEIPZIG LONGITUDINAL STUDY OF THE
AGED (LEILA75+)

Claudia Sikorski', Melanie Luppa’, Tobias Luck’, Steffi G. Riedel-
Heller', Matthias C. Angermeyer’, Ao Villringer’, Hans-Helmut Konig®
Unstitut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
{(ISAP), Arbeitsgruppe Public Health: Epidemiologie und
Versorgungsforschung, Universitit Leipzig

*Center for Public Mental Health, Gosing a. W, Austria &
Department of Public Health, University of Cagliary, Italy
*Max-Planck-Institut filr Kognitions- und Neurowissenschafien
und Tagesklinik fiir kognitive Neurologie; Leipzig
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum fiir
Psychosoziale Medizin, Institut fiir Medizinische Soziologie,
Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie; Hamburg

Aim: Tarly diagnosis of dementian requires knowledge about
associated predictors. The aim of this study was to determine the

tmpact of mild cognitive impairment (MCI) and impairment in
instrumental activities of daily living (IADL) on the time to an
incident dementia diagnosis.

Method: Data were derived from the Leipzig Longitudinal Study
of the Aged (LEIL.A75+), a population-based study of individuals
aged 75 years and older. Kaplan-Meier survival analysis was used
to determine time to incident dementia. Cox proportional hazards
models were applied to determine the impact of MCI and Impair-
ment in JADL on the time to incident dementia.

Results: 180 (22.0%) of 819 initially dementia-free subjects
developed dementia by the end of the study. Mean time to incident
dementia was 6.7 years (95% C1=6.5-6.9). MCI combined with
impairment in TADL. was associated with a higher conversion rate
to dementia and a shorter time to clinically manifest diagnosis.
The highest risk for a shorter time to incident dementia was found
for amnestic MCI combined with impairment in IADL: the mean
time to incident dementia was 3.7 years (95% CI=2.9-4.4) and
thus half as iong as in subjects without MCI and impairment in
IADL.

Conclusion: Subjects with MCT and impairment in TADL constitute
a high-risk population for the development of dementia. The con-
sideration of impairment in IADL should constitute an important
step towards an MCI concept being clinically more useful for
prediction of dementia.

This publication was funded by the junior research grant by the
Medical Faculty, University of Leipzig. The field work was sup-
ported by the Interdisciplinary Centre for Clinical Research Leipzig
(project C07) and published with affiliation of the Leipzig Research
Center for Civilization Diseases (LIFE, Universitit Leipzig). LIFE
is financed by means of the European Union, by the European
Regional Development Fund (ERDF) and by means of the Free
State of Saxony within the framework of the excellence initiative.

MILD COGNITIVE IMPAIRMENT: INCIDENCE AND RISK FACTORS -
RESULTS OF THE LEIPZIG LONGITUDINAL STUDY OF THE AGED
(LEILA75+)

Claudia Sikorski', Melanie Luppa’, Tobias Luck’, Steffi G.
Riedel-Heller', Susanne Briel', Herbert Matschinger’, Arno
Villringer®, Hans-Helmut Kénig?

nstitut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
(ISAF), Arbeitsgruppe Public Health: Epidemiologie und
Versorgungsforschung, Universitéit Leipzig
‘Max-Planck-Institut fiir Kognitions- und Neurowissenschaften
und Tagesklinik fiir kognitive Neurologie; Leipzig
SUniversitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum fiir
Psychosoziale Medizin, Institur fiir Medizinische Soziologie,
Sozialmedizin und Gesundheitsokonomie; Hamburg

Aim: Mild Cognitive Impairment (MCT)} constitutes a pre-stage of
dementia in many cases. The aims of the present study were to
estimate age- and gender-specific incidence of MCI and to iden-
tify risk factors for incident MCI in a population-based sample of
cognitively healthy subjects aged 75 years and older.

Method: Data were derived from (he Leipzig Longitudinal Study
of the Aged (LETLA75+), a population-based study of individuals
aged 75 years and older. Incidence was calculated according to the
‘person-years-at-risk’ method. Cox proportional hazards models
were used to identify risk factors for incident MCL

Results: During the 8-year follow-up period, roughly one fourth
(n=137; 26.4%) of the population at risk developed MCL The
overall incidence of MCI for subjects aged 75 years and older
was 76.5 (95%-PC1=64.7-90.4) per 1,000 person-years (overall
person-years=1,791.08). The incidence rate was highest in age
group 85+ years and higher in women than men (80.8, 95%-PCI
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=66.6—98.0 vs. 658, 95%-PCI=47.0-92.1). Cox proportional
hazards model identified older age, subjective memory complaints,
impairment in instrumental activities of daily living, and lower cog-
nitive performance as significant risk factors for incident MCL
Conclusion: MCI has high incidence in the elderly population. The
inclusion of restrictions in instrurnental activities of daily living
in the criteria of MCI particularly might be useful to improve the
prediction of dementia. Subjective memory complaints in previ-
ously cognitively healthy individuals should be taken seriously as
a possible pre-stage of MCL

This publication was funded by the junior research grant by
the Medical Faculty, University of Leipzig. The field work was
supported by the Interdisciplinary Centre for Clinical Research
Leipzig (project CO7) and published with affiliation of the Leipzig
Inlerdisciplinary Research Cluster of Genetic Factors, Clinical
phenotypes and Environment (LIFE Center, Universitit Leipzig).
LIFE is financed by means of the European Union, by the Europe-
an Regional Development Fund (ERDF) and by means of the Free
State of Saxony within the framework of the excellence initiative.

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF DEPRESSIVE SYMPTOMS IN
LATEST LIFE - RESULTS OF THE LEIPZIG LONGITUDINAL STUDY OF
THE AGED (LEILA 75+)

Claudia Sikorski', Melanie Luppa’, Tobias Luck®, Steffi G.
Riedel-Heller!, Arno Villringer?, Hans-Helmut Konig’, Siegfried
Weyerer, Birgit Wiese’

Unstitut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
(ISAP), Arbeitsgruppe Public Health: Epidemiologie und
Versorgungsforschung, Universitit Leipzig
Max-Planck-Institut fiir Kognitions- und Neurowissenschafien
und Tageskiinik fiir kognitive Neurologie; Leipzig
sUniversitétsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum fiir
Psychosoziale Medizin, Institut filr Medizinische Soziologie,
Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie; Hamburg
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim
sMedizinische Hochschule Hannover, Institut fiir Biometrie, Hannover

Aim: Because the oldest old will be the fastest-growing age group
in the future and information about epidemiology of depressive
symptoms in latest life is scarce, the present study aims at deter-
mining the age-specific and gender-specific prevalence rates and
risk factors of depressive symptoms in latest life.

Method: As part of the Leipzig Longitudinal Study of the Aged
(LEILA 75+), a population-based sample of 1006 individuals
aged 75 years and older were interviewed on socio-demographic,
clinical and psychometric variables. Depressive symptoms were
assessed using the Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (cut-off score=16); mild cognitive impairment (MCI) was
diagnosed according to criteria of the International Working
Group on MCI. Factors associated with depressive symptoms were
determined with multiple logistic regression models.

Results: Of the overall sample, 38.2% (95 % confidence interval,
CI 35.2-41.2) were classified as depressed. In the full multivari-
ate model, the following variables were significantly associated
with depressive symptoms: divorced or widowed marital status,
low educational level, poor self-rated health status, functional
impairment, multi-domain MCI, stressful life events and poor
social network. All variables but MCI remained significant cor-
relates of depressive symptoms in the parsimonious model.
Conclusion: Because depressive symptoms are common in oldest
age and associated with broad categories of risk factors, latest-life
depression represents an important public health issue. Employment
of comprehensive geriatric assessment to ascertain depressive symp-
toms and its concomitants could help to improve treatment success.
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THE ASSESSMENT OF CHANGES IN COGNITIVE FUNCTIONING: AGE,
EDUCATION AND GENDER SPECIFIC RELIABLE CHANGE INDICES
{RCIS} FOR OLDER ADULTS TESTED ON THE CERAD-NP BATTERY.
RESULTS OF THE GERMAN STUDY ON AGEING, COGNITION AND
DEMENTIA IN PRIMARY CARE PATIENTS (AGECODE)+)

Claudia Sikorski’, Janine Stein’, Melanie Luppa’, Tobias

Luck!, Steffi G. Riedel-Heiler!, Wolfgang Maier?, Michael
Wagner?, Moritz Daerr?, Hendrik van den Bussche’, Thomas
Zimmermann®, Mirjam Kéhler®, Horst Bickel', Edelgard Mdsch,
Siegfried Weyerer’, Teresa Kaufeler', Michael Pentzeke, Birgitt
Wiese”, Anja Woliny?, Hans-Helmut Kdnig®

nstitut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Healih
(ISAP), Arbeitsgruppe Public Health: Epidemiologie und
Versorgungsforschung, Universitdt Leipzig

Department of Psychiatry, University of Bonn, Bonn

Institute of Primary Medical Care, University Medical Center
Hamburg-Eppendorf, Hamburg

‘Department of Psychiatry, Technical University of Munich, Murich
sCentral Institute of Mental Health, Mannheim

sDepartment of General Practice, Universily Hospital Diisseldorf,
Heinrich-Heine-University Diisseldorf, Diisseldorf

“Institute for Biometrics, Hannover Medical School, Hannover
dnstitute of General Practice, Faculty of Medicine, University of
Rostock, Rostock

*Department of Psychiairy, Health Economics Research Unit,
University of Leipzig, Leipzig, and Department of Medical
Sociology and Health Econowmics, University Medical Center
Hamburg-Eppendorf, Hamburg

Background/Aims: The diagnosis of dementia requires reliable
evidence about decline in cognitive functioning over time. The
CERAD-NP battery represents a commonly used neuropsycho-
logical instrument to measure cognitive functioning in the elderly.
Normative data for changes in cognitive function that normally
occur in cognitively healthy individuals is crucial to interpret
changes in CERAD-NP test scores. Methods: As part of the Ger-
man Study on Ageing, Cognition and Dementia in Primary Care
Patients (AgeCoDe Study), a sample of 1450 cognitively healthy
individuals, aged 75 years and older, was assessed three times at
1.5 year intervals aver a period of 3 years using selected subtests
of the CERAD-NP battery. Age, education and gender specific
reliable change indices (RClIs) were computed for a 90% confi-
dence interval. Results: Across different age, education and gender
subgroups, changes from at least 6 to 9 points in Verbal Fluency, 4
to 8 points in Word List Memory, 2 to 4 points in Word List Recall
and 1 to 4 points in Word List Recognition indicated significant
{i.c. reliable) changes in CERAD-NP test scores at the 90%
confidence level. Conclusion: Smaller changes in CERAD-NP
test scores can be interpreted only with high uncertainty because
of probable measurement error, practice effects and normal age-
related cognitive decline. This study provides age, education and
gender specific CERAD-NP reference values for the interpretation
of cognitive changes in older age groups.

MUNDGESUND TROTZ DEMENZ - EINE KOOPERATION MIT DEM
ZAHNARZT NACH DIAGNOSESTELLUNG

Angela Siillhart, Ina Nitschie

Klinik fiir Alters- und Behindertenzahnmedizin, Zentrum fiir
Zahnmedizin, Universitdt Ziirich

Oft schen die Zahnirzte die Patienten, die als Grunderkrankung
an einer Demenz leiden, sehr spit. Zu spit, da die Mundsituation
durch Vernachldssigung oft desolat ist und die Funktionen des
storatognathen Systems nicht melr ausgefiihrt werden kénnen.
Ist die Grunderkrankung zu weit forigeschritten, kdnnen Patienten
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oft nicht mehr mit Zahnersatz versorgt werden, da kein oder wenig
Adaptationsvermdgen vorhanden ist.

Um eine Zahnlosigkeit und die damit verbundenen Einschrin-
kungen bei der Kaufunktion zu vermeiden, wire es sehr hilfreich,
wenn der Patient und seine Angehirigen vom betreuenden Arzt
bei Diagnosestellung aufgefordert werden wiirden, den Zahnarzt
umgehend aufzusuchen. Die Diagnosestellung und Uberweisung
durch den Hausarzt oder Geriater sollte dann in der Zahnmedizin
auch der Start sein, eine intensive zahnirztliche Betreuung mit
dem Patient und seinen Angehérigen aufzubauen.

Der verantwortliche Arzt, als erster Ansprechpartner fiir den
Pattenten und seine Angehdrigen, ist somit aufgefordert, auch an
die Mundsituation und die mundbezogene Lebensqualitit seines
dementen Patienten zu denken. Anhand cines Fallbeispieles soll
aufgezeigt werden, an welcher Stelle der betreuende Arzt die zahn-
drztliche Versorgung cinfach unterstiitzen konnte.

DIE PHARMAKOKINETIK VON PERKUTANEM RIVASTIGMIN IN PATIENTEN
MIT PARKINSONSCHER KRANKHEIT

Alexander Storch’, Gilbert Lefevre’, Brit Mollenhauer®, Jan
Kassubek', Georg Ebersback’, Nadia Tenenbaums

‘Technische Universitit, Abteilung fiir Newrologie und Zentrum
fiir Regenerative Therapien, Dresden

*Novartis Pharma, Basel

‘Paracelsus-Elena-Klinik, Kassel

‘Klinik fiir Neurologie, Universitétsklinik, Ulm

‘Kliniken Beelitz GmbH, Beelitz-Heilstditten

‘Novartis Pharma, Fast Hanover, NJ US4

Zielsetzung/Fragestellung: Rivastigmin filhrt bei Patienten mit
milder bis miBiger Demenz aufgrund einer Alzheimer oder
Parkinsonschen Erkrankung zu Verbesserungen von kognitiven
Funktionen, Alltagsaktivititen und Verhaltensweisen sowie von
Demenz-Symptomen insgesamt. Ziet der vorliegenden Studie war
es, unter Fliefgleichgewichtsbedingungen die Pharmakokinetik
von Rivastigmin-Pflaster bei Patienten mit Parkinson-Demenz zu
beschreiben.

Materialien/Metheden: Diese pharmakokinetische Untersuchung
wurde im Rahmen einer prospektiven Langzeitstudie zur Arz-
neimittelsicherheit an einer Subgruppe von 18 Patienten, die
mit einem 10 em>-Rivastigmin-Pflaster (9.5 mg/24h) behandelt
wurden, durchgefiihrt. Pro Patient wurden {iber einen Zeitraum
von 24h sechs Blutproben entnommen und mit LC-MS/MS auf
Rivastigmin und den Metaboliten NAP226-90 gemessen. Die
Bestimmung der pharmakokinetischen Parameter erfolgte mit
Hilfe nicht-kompartimenteller Methoden.

Ergebnisse: Die Rivastigmin-Konzentration im Plasma stieg nach
Aufbringen des Pflasters langsam bis zum Erreichen cines Maxi-
mums (Cmax 6,72£3,23 ng/mL) nach einem medianen Zeitraum
von 8h (tmax) an. Die Fldche unter der Kurve (AUCQ-24h) betrug
117+62,1 ngxh/mL. Der Schwankungsindex, ein Mal fiir den
Streuungsbereich von Maximal- und Minimalkonzentrationen,
betrug 0,84. Der Variationskoeffizient fiir die interindividuelle
Variabilitit schwankte zwischen 42-63%. NAP226-90 zeigte
ein dhnliches pharmakokinetisches Profil wie die Ausgangsver-
bindung mit dem Erreichen von Cmax (3,04+0,969 ng/mL) nach
durchschnittlich 9,0h und einem AUCO0-24 h-Wert von 60,6+17,9
ngxh/mL. Die Adhésion des Pflasters war gut; die Gesamt-Wirk-
stoffabgabe betrug 47,1% des Gesamtgehaltes (18 mg). AuBer-
dem bestitigte die Studie die gute Vertriglichkeit des Pflasters.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Pharmakokinetik des
Rivastigmin-Pflasters bei Patienten mit Parkinson-Demenz stimmt
mit der in anderen Populationen und speziell der in Alzheimer-
Patienten gut iiberein.
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KURZ LUND EINFACH IST NICHT IMMER BESSER: GRENZEN KOGNITIVER
DEMENZSCREENINGS

Ingo Uttner, Simone Schulz, Christine A. F von Arnim
Neuwrologische Klinik der Universitit Ulm, Bereich RKU. Ulm
Zielsetzung/Fragestellung: Kognitive Demenzscreenings erfreuen
sich aufgrund ihrer Kiirze und Unkompliziertheit in Durchfijhr-
barkeit und Auswertung grofier Beliebtheit. Thre Eignung fiir die
Erstdiagnostik von Demenzen ist jedoch umstritten, zumal Sen-
sitivitdt und Spezifitat dieser Verfahren hiufig unbefriedigend
sind und die im klinischen Alltag vorherrschende Individual-
diagnostik in ganz besonderer Weise beeinflusst ist von poten-
tiellen, mit Alter, Bildung, Testvertrautheit oder sensorischen
Eingchrinkungen assoziierten Fehlerkomponenten. Ziel dieser
Studie war es, zu iiberpriifen, inwieweit verschiedene, fiir das
Demenzscreening empfohlene Kurzverfahren in der Lage sind,
Persenen mit bekannter AD im weiteren Erkrankungsverlauf
korrekt zu klassifizieren.

Materialien/Methoden: Hierzu wurden insgesamt 25 Personen,
8 Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz (AD; Altersmedi-
an/Interquartilsbereich: 70,5/15,25 Jahre; Mini-Mental-State-
Examination (MMSE)-Score: 23,5) sowie 17 Kontrollpersonen
(Altersmedian/Interquartilsbereich: 63/14,5 Jahre; MMSE-Score:
29) zwei Jahre nach Diagnosestellung nochmals neuropsycholo-
gisch untersucht. Zum FEinsatz kamen neben der MMSE der
Untertest »Orientierung« des kognitiven Teils der Alzheimer’s
Disease Assessment Scale (ADAS-cog), der Uhrentest (CDT),
eine Kurzform des Boston Naming Tests (BNT) und ein Wort-
Niissigkeitstest, zudem als Referenztests der gut validierte
Minchner Verbale Gedéchtnistest (MVGT) sowie ein nenartiges,
plastizititsorientiertes Testing-the-Limits-Verfahren (TtL, Utt-
ner et al., J Neurel 2010; 257: 1718-1726). Die anschlieBende
empirische Untergruppenbildung erfolgte mit Hilfe einer hier-
archische Clusteranalyse nach WARD, die getrennt fiir jedes
Testverfahren dber jeweils alle Studienteilnehmer gerechnet
wurde. Die so ermittelten Zuordnungen wurden dann mit den
tatsichlichen Verteilungsverhiltnissen verglichen.

Ergebnisse: Lediglich die MVGT-Abrufleistung (8 zutreffend
identifizierte AD-Patienten/1 falsch positiv klassifizierter AD-
Patient) und die beiden TtL-Posttests (jeweils 7 korrekt identifi-
zierte AD-Patienten; 1 falsch positiv klassifizierter AD-Patient)
trennten zuvetliissig zwischen AD-Patienten and Kontrollen. Bei
den Screeningtests ergaben sich foigende Zuordnungsverhilt-
nisse: 5:17 (ADAS-cog), 6:4 (Wortfliissigkeit), 5:2 (CDT) und
5:8 (BNT).

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Frgebnisse bestitigen
die Vorbehalte gegen eine sich primér auf Kurzscreenings stiit-
zende kognitive Demenzdiagnostik, Insbesondere verdeutlichen
sie, dass derartige Verfahren nicht nur mit einem hohen Risiko
diagnostischer Fehlscheidungen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
vergesellschaftet, sondern offensichtlich sogar noch nicht ein-
mal in der Lage sind, Personen mit bekannter AD zumindest
im weiteren Erkrankungsverlauf korrekt zu klassifizieren. Im
Unterschied dazm scheinen dynamische Testverfahren, wie das
hier vorgestellte TtL-Paradigma, sehr suffizient zwischen AD-
und Non-AD-Patienten zu trennen, was gie als diagnostische
Alternative zu herkémmlichen, statusorientierten Testverfahren
empfiehlt.
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Ingo Utmer’, Niklas Schurig’, Christine A. F von Arnim’, Christian
Lange-Asschenfelds’, Matthias W, Riepe®, Hayrettin Tumant!
Neurologische Klinik der Universitit Ulm, Bereich RKU, Ulm

2K 1inik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitdt Diisseldorf, Abteilung Gerontopsychiatrie

A bteilung Gerontopsychiatrie, Kiinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie IT dev Universitit Ulm im Bezirkskrankenhaus
Grinzhurg

Zielsetzung/Fragestellung: Beta-Amyloid 1-42 (Abeta) und Gesamt-
Tau-Protein (t-Taw) gelten als sensitive und spezifische Neurode-
generationsmarker fiir dic (Frith-)Diagnose der Alzheimer-Demenz
(AD), deren Bestimmung aus dem Liguor auch von der aktuellen
§3-Leitlinie »Demenzen« der Fachgesellschaften DGPPN und
DGN (11/2009) empfohlen wird. Unter pathophysiologischen
Gesichtspunkten scheint t-Tau primér das Vorliegen eines neu-
rodegenerativen Prozesses anzuzeigen, wihrend Abeta vor allem
mit dem AusmaB synaptischer Zerstérung in Verbindung gebracht
und dementsprechend als Indikator (noch verbliebener) neuronaler
Plastizitiit betrachtet wird, Um diese Interpretation zu iiberpriifen,
ermittelten wir bei 15 Patienten mit V.a. AD (Altersmedian: 72
Jahre; MMSE-Gesamtscore, Median: 26.5) und 14 Kontrollper-
sonen (Altersmedian: 65 Jahre; MMSE: 30.0) mit Hilfe eines
nevartigen dynamischen Testverfahrens die kognitive Reserve-
kapazitit und setzten diese zu Abeta und t-Tau in Bezichung,
Materialien/Methoden: Appliziert wurde ein speziell auf die
Enkodierungsproblematik Alterer abgestimmter Gedachtnistest,
der sich aus Pri- und Posttest und dazwischengeschalteter Orien-
tierungsaufpabe zusammensetzte, Als MalBl der kognitiven Reser-
vekapazitit bzw. Plastizitit wurde die Anzahl an Wiedererken-
mungsfehlern nach Strategievorgabe (Orientierungsaufgabe) und
im Posttest herangezogen. Die Konzentrationen von Abeta und
t-Tau im Liguor wurden mittels ELISA (Innogenetics; Zwijnd-
recht, Belgien) bestimmt, als anffillig galten Werte von > 300 ng/L.
(t-Tau) und <530 ng/L (Abeta).

Ergebnisse: Die statistische Analyse mittels nonparametrischer
Verfahren (?=3%) zeigte signifikante Gruppenunterschiede
sowohl in den Abeta- als auch den Gesamt-Tau-Protein-Konzen-
trationen (p=0,004 bzw. p=0,003; U-Test) mit mittleren Werten
von Abeta=532 ng/L / t-Tau=399 ng/L. in der AD-Gruppe und
Abeta=993 ng/L. / +-Tau=189 ng/L. in der Kontrollgruppe. Eine
iiber die Gesamtgruppe gerechnete Korrelation nach Spearman-
Rho zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen Abeta
und den Fehlerraten in Orientierungsaufgabe (p=0,047) und Post-
test (p=0,012), nicht aber zwischen Abeta und der Pritest-Leis-
tung (p=0,091). T-Tau korrelierte mit keiner der drei Testeinheiten
{p-range =0,406-0,900).

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse unterstiit-
zen die Interpretation von Beta-Amyloid 1-42 als eines Markers
fiir synaptische Plastizitit. Der ausschlieBlich in Bezug auf plas-
tizitdtsfokussierte Testbedingungen sichtbare Zusammenhang von
Abeta und kognitiver Leistung verdeutlicht zudem die TUbetle-
genheit dynamischer Leistungserfassung gegeniiber rein status-
bezogenen Messungen traditioneller Provenieng, die lediglich eine
Einschitzung der sogenannten »baseline performance« erlauben.
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ENTWICKLUNG UND EVALUATION EINES BERUFSBEGLEITENDEN
QUALIFIZIERUNGSKONZEPTS ZUR DEMENZ-FACHKRAFT (DE-FA) FUR
NICHT-ARZTLICHES FACHPERSONAL
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sNiedergelassener Facharzt fiir Neurologie, Psychiatrie,
Psychotherapie und Naturheilverfahren, Ostfildern
wBezirkskrankenhaus Augsburg

Einleitung/Zielsetzung: Ein bundesweiter, unabhingiger Zusam-
menschluss von Arzten mit klinischer und/oder wissenschaftlicher
Expertise auf dem Gebiet der Demenz (Experten Forum Alzheimer,
EFA) hat ein Schulungsprogramm (Demenz-Fachkraft, DE-FA) fir
nicht-drztliche Praxismitarbeiter entwickelt, Ziel ist es, die Betreu-
ung und Therapie von Demenzkranken und ihren Angehérigen in
der ambulanten Betreuung durch die Praxisteams zu verbessern.
Um den Wissenszuwachs durch die DE-FA-Schulungen zu messen,
wurde ein Evaluationsbogen entwickelt und ausgewertet, der vor
und nach der Schulung an die Teilnehmer ansgehéndipt wurde.
Methode: In 10 fiir Deutschland reprisentativen Regionen wurden
insgesamt 34 DEFA-SchulungsmaBnahmen nach einem standardi-
sierten Curriculum durchgefiihit. Das Curriculum beinhaltete die
folgenden Doménen zum Thema Demenz: Grundlagen det Demenz-
formen, Erkrankungsverlauf, Diagnostik und neuropsychologische
Screeningverfahren, medikamentdse und nicht-medikamentdse
Therapieoptionen, Umgang mit nicht-kognitiven Symptomen im
Praxisalltag, soziale Unterstiitzung. Vor und nach der Schulungs-
maBnahme wurden die Teilnehmer gebeten, den Evaluationsbogen
in anonymisierter Form auszufiillen, wobei die Anonymisietung
eine Zuordnung der beiden Evaluationsbogen méglich machte.

Die statistische Analyse erfolgte durch einen T-Test fiir abhfingige
Stichproben sowie eine Varianzanalyse (SPSS Version 17.0).
Ergebnisse: nsgesamt gingen 595 Fragebdgenpaare (Pri- und Post-
befragung) in dic Auswertung ein. Die Analyse ergab, dass in der
Vorbefragung im Mittelwert 25,4 (SD 4,52) Punkte von 41 mdg-
lichen Punkten und in der Nachbefragung 32,4 (SD 3,51) Punkte
von 41 miglichen Punkten erreicht wurden. In der Einzelanalyse
der Fragen zeigte sich, dass signifikante Verbesserungen in der
Selbsteinschéitzung zur Sicherheit mit der pharmakologischen und
nicht-pharmakologischen Therapie und dem Umgang mit nicht-
kognitiven Symptomen der Demenz zu verzeichnen waren.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Das standardisierte Curri-
culum erhoht signifikant das Wissen iiber die Grundlagen der
Demenzerkrankungen, der Diagnostik und der medikament&sen
und nicht-medikamentdsen Therapien. Es steigert signifikant
die Selbsteinschétzung der Teilnehmer zu ihrer Kompetenz im
Umgang mit den Patienten und ihrer Féhigkeit, mit Verhaltensauf-
fillligkeiten umzugehen. Longitudinale Evaluierungen miissen
nachweisen, dass dieses Wissen zu einer verbesserten Betreuungs-
qualitit der Demenzpatienten und Angehdrigen im Praxisalltag
fithren kann. Eine Follow-up-Evaluation nach 6 Monaten zur Prii-
fung der Nachhaltigkeit wird gegenwiirtig durchgefiihrt.
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Psychisch kranke Altere leiden haufig auch an kérperlichen Gesundheitsstérungen. Kérperliche und
psychische Erkrankungen beeinflussen sich wechselseitig ungiinstig. Diese Multimorbiditét der Erkrankten
stellt deshalb ganz besondere Anforderungen an die sie behandelnden Arzte und Pfleger.

Vor dem Hintergrund des heute schon bestehenden und in Zukunft weiter zunehmenden Bedarfes an
gerontopsychiatrischem Fachwissen, hat es sich die Akademie zur Aufgabe gemacht, mdglichst vielen
Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psychologen aber auch professionell Pflegenden,
qualitatsgesichert, unabhangig und dezentral den Zugang zur Gerontopsychiatrie zu erleichtern.

Die Deutsche Akademie fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. vermittelt genau jene
theoretischen aber auch praktischen tehrinhaite, die zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt
fihren. Die Akademie ist eine unabhiéngige multiprofessionelle Fort- und Weiterbildungseinrichtung und
allein dem Wohi der Patienten und dem Stand der Wissenschaft verpflichtet.

Die DAGPP e.V. unterstiitzt damit die Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und
-psychotherapie e.V. {DGGPP) als medizinische Fachgesellschaft in threr Arbeit. lhre Mitglieder und
Lehrbeauftragten sind Gerontopsychiater mit einem groflen praktischen Erfahrungsschatz. Die Akademie
bietet unter anderem folgende Kurse an:

Zertifikat "Gerontopsychiatrische Gruridversorgung”

ist gedacht fir Arzte, die alte Menschen behandein und sich unabhéngig von ihrer arztlichen Weiterbil-
dung ein zusétzliches solides gerontopsychiatrisches Grundwissen aneignen oder auf den neuesten Stand
bringen wollen.

Zertifikat , Gevoniopsycniairia filr Soziale Bayuie”
in Kooperation mit der Dualen-Hochschule Baden-Wirttemberg in Stuttgart und der Katholischen Hoch-
schule Nordrhein-Westfalen in Kdln entwickelt, wendet es sich an Diplom Sozialarbeiterinnen/

Sozialpddagoglnnen, Bachelor of Arts in Sozialer Arbeit sowie weitere soziale Berufsgruppen.

Mehr Informationen diber die Zertifikate und weitere Kursangehote 2.B. orapaktkurs fiir Hausgrzte und
Weitaerbildungen filr Professicnsl! Pfiegende finden Sie auf der Webseite:

Prof. Dr. Dr, R. D, Hirsch, Bonn Dr. C. Wachtler, Hamburg Lr. B. Grass~-Kapanke, Krefeid Dr. L. M. Drach, Schwerin
Prof. Dr, G. Adler, Mannheim Dr. R. Fehrenbach, Saarbriicken  Dr. K. Niile, Kaufbeuren Dr. R. Schaub, Weinsherg

DAGPP e.V., Postfach 1366, 51657 Wiehl, Tel.: 02262/797683



