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Zusammenfassung

Effektivitat eines patientenzentrierten Stationssettings fur Demenzpatienten
mit internistischen Erkrankungen - eine empirische Verlaufsstudie
Name der Doktorandin: Ammer, Nicola
Tag der mindlichen Prafung: 10. Mai 2004

Anhand der empirischen Daten eines von mir im Jahre 1997 arztlich betreuten
Patienten-Klientels  einer  geriatrischen  Krankenstation mit  geronto-
psychiatrischem Schwerpunkt wird im Rahmen der hier vorgelegten Dissertation
diskutiert, welche Bedeutung einem patientenzentrierten, an die besonderen
Verhaltnisse dementer Patienten ausgerichteten Stations-Setting in der
internistischen Diagnostik und Therapie zukommt. Nur die patientenorientierte
Kooperation zwischen Geriatrie und Gerontopsychiatrie kann eine optimale
Betreuung internistisch erkrankter Dementer bewirken. Neben Grundlagen der
Epidemiologie, Phanomenologie und Atiologie der Demenz und somatischer
Begleiterkrankungen werden die Entstehung und das Konzept der Station
Franziskus im Geriatrie-Zentrum Haus Berge, Elisabeth Krankenhaus Essen,
prasentiert. Der Darlegung der Methodik folgt das Outcome der
Verlaufsbeobachtung mit Prafung der Hypothese H1: unter paralleler Therapie
von Demenz und internistischer Begleiterkrankung kommt es zu einer
signifikanten Verbesserung der Selbststandigkeit in den Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL). Eine statisch signifikante Besserung in den ADL konnte fur 100 %
der Patienten nachgewiesen werden, eine klinische Relevanz dieser
Beobachtung zeigte sich unter Festlegung eines Responderkriteriums bei 76.3 %
der Betroffenen. Der Schweregrad der Demenz (gemafl® GDS) zeigte bei 64 %
der Patienten eine Verbesserung unterschiedlicher Auspragung. Ein generelles
Risikoprofil fur eine bestimmte Demenzform oder einen dementiellen
Schweregrad in Abhangigkeit von einer weiteren somatischen Erkrankung konnte

aus den vorliegenden Daten nicht abgeleitet werden.
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1 Einleitung: die Sonderstellung somatisch erkrankter Dementer
Mit dieser Dissertation soll ein Beitrag geleitstet werden zu der notwendigen
Zusammenarbeit von Innerer Medizin und Psychiatrie, von Geriatrie und

Gerontopsychiatrie bei alteren Patienten.

Station Franziskus ist eine internistische Station mit Modellcharakter innerhalb
des Geriatrie-Zentrums Haus Berge, Elisabeth Krankenhaus Essen. Auf dieser
Station werden demente Patienten behandelt, die einer internistisch-somatischen
Diagnostik und Therapie bedirfen. Betrachtet man rein gerontopsychiatrisch
orientierte Einrichtungen, so besteht die Gefahr, dass aufgrund eines
mangelnden Verstandnisses ihrer Symptomatik internistische Erkrankungen
ubersehen und zu spat therapiert werden, was jedoch die Demenz
verschlimmern kann. Auf rein internistisch ausgerichteten Stationen besteht
wiederum die Gefahr, dass die dementielle Begleiterkrankung zu wenig
Beachtung findet oder deren Symptomatik sogar als Stdérfaktor empfunden
werden kann. Der Demente nimmt als Patient eine Sonderstellung ein, weil er
aufgrund verminderter Gedachtnisleistungen morgens schon die nachtliche
Angina pectoris vergessen hat, er bei Aphasie Symptome nicht mehr leicht
verstandlich zu beschreiben vermag. Auch ist bei reduziertem bis aufgehobenem

Kurzzeitgedachtnis kaum eine gute Compliance des Patienten zu erwarten.

1.1 Bevolkerungsentwicklung am  Beispiel der Bundesrepublik
Deutschland
Wie in der Publikation ,Dritter Bericht zur Lage der alteren Generation® des
Bundesministeriums fur Familie, Frauen, Senioren und Jugend (2001) aufgefihrt,
kommt es durch einen Anstieg der Lebenserwartung sowie Zunahme der alten
und hochalten Menschen zu einem kompletten Umbau der Alterspyramide. Im
Dezember 1998 lebten in der Bundesrepublik Deutschland ca. 82 Mio.
Menschen, davon 51 % Frauen (42 Mio.) sowie 49 % Manner (40 Mio.). 56 % der
Bevolkerung befanden sich zu diesem Zeitpunkt im erwerbsfahigen Alter, also
zwischen dem 20. und dem 60. Lebensjahr, das entspricht 46,1 Mio. Menschen.

60 Jahre und alter waren damals 22 % der Bevolkerung (18,4 Mio.).



Im Jahr 1900 waren bei einer Gesamtbevolkerung von 56,4 Mio. Menschen rund
44 % junger als 20 Jahre. 48 % waren der erwerbsfahigen Bevolkerung
zuzuschreiben, nur 8 % waren 60 Jahre und alter. Hatte ein um das Jahr 1900
geborenes Madchen seinerzeit eine voraussichtliche Lebenserwartung von gut
48 Jahren, so errechnet sich fur ein heute geborenes Kind eine rund 30 Jahre
hohere Lebenserwartung. Bereits 1989 hatte sich die durchschnittliche
Lebenserwartung im Vergleich zum Jahr 1970 um ca. 7 Jahre erhoht.
Hygienische und medizinische Fortschritte haben einen drastischen Rickgang
von Sauglings- und Kindersterblichkeit bewirkt und damit zu der Zunahme der

Lebenserwartung in der Bevolkerung des 20. Jahrhunderts beigetragen.

Eine heute 60jahrige Frau kann im Durchschnitt damit rechnen, noch weitere
23 Jahre zu leben; fur einen 60jahrigen Mann betragt die weitere
durchschnittliche Lebenserwartung 19 Jahre. Insbesondere die Anzahl der
Hochbetagten wird in Zukunft erheblich zunehmen. Machten um 1900 erst rund
0,5 % der Bevolkerung den Anteil der Menschen ab 80 Jahren aus, so ist diese
Zahl gegenwartig auf 4 % gestiegen, bis 2050 ist ein Anstieg auf etwa 12 % zu

erwarten.

Selbst bei Unterstellung eines jahrlichen Zuwanderungsiberschusses von
100.000 oder 200.000 Personen zeigen vom Statistischen Bundesamt im
Rahmen der neuen koordinierten Bevolkerungsvorausrechnung belegte Modelle,
dass die Bevdlkerung in Deutschland bis 2050 auf rund 65 bis 70 Millionen
abnehmen wird (Abb. 1.1). Dabei wird sich der Anteil der jungeren Menschen
unter 20 Jahren weiter verringern (von rund 21 % auf 16 %), der Anteil der
60jahrigen und alteren Menschen wird sich spurbar erhdhen (von rund 22 % auf
37 %).



Abb. 1.1: Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland

Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland

Ménner Frauen Ménner Frauen
95 95
90 920
85 85
Frauen- = Frauen-
80 iiberschul P 80
75 : : 75
l[ ll
£ 70 70 =
T 7
a: 65 F—— s /——
= 60 e 60 1}
I 4 1
I ) < )
I 55 3 55 ;
x T )
' Ey )
e 50 T 1 50 =
x ! ]
o
[ 45 2] 45 /
' ! 7
. ] ]
¥ 1 7
[ 40 2 40 ‘v‘
y- == ]
g
35 ] 35 ]
l,‘ !_llénner- ;'
30 T 30 ]
iy T ]
e
= 25 = 25 i
- e f
20 p———71 20
Manner- ¥ == ==
i 15 ] 5 15 j
] ¥
10 1 =110
% ! 1
E————R = | 2 |
| === =
800 600 400 200 0%0 200 400 600 800 800 600 400 200 0%0 200 400 600 8Ol

in Tausend je Altersjahr in Tausend je Altersjahr

Quelle: Stat. BA, 8. Koordinierte, Variante 1; J. Roloff: ,Die demographische Alterung in Deutschland” (1996). Sonderauswer-
tung fiir die Sachverstdandigenkommission ,2. Altenbericht der Bundesregierung”

Auch der Anteil der Menschen im mittleren, berufsfahigen Lebensabschnitt wird
zurlickgehen. Werden diese vorausberechneten Zahlen Realitdt, so wird im
Jahre 2050 bei einer nahezu identischen Bevolkerungszahl der Altersaufbau
umgekehrt sein, es wird mehr als doppelt so viele altere wie jingere Menschen

geben!

Diese Zahlen veranschaulichen eine zunehmende Problematik: immer mehr
hochbetagten, pflegebedurftigen Menschen stehen immer weniger junge,
potentiell pflegende Menschen gegenuber. Die Anzahl an einer Demenz
Erkrankten wird entsprechend der Entwicklung der Alterspyramide zunehmen,

ebenso die Anzahl multimorbider Patienten.

Besondere Herausforderungen stellen sich hier an das Gesundheitssystem,
immer mehr tritt die Frage in den Vordergrund: wie kénnen Demente und

Multimorbide adaquat versorgt werden? Auch die Mdglichkeiten und Grenzen der



Finanzierbarkeit werfen zunehmend Probleme auf, die in der Offentlichkeit

kontrovers diskutiert werden.

1.2 Epidemiologie der Demenz

Mit steigender Lebenserwartung steigt auch das Risiko, an einer Demenz zu
erkranken . Die Pravalenzrate der senilen Demenz (Abb. 1.2) wird auf 5 % bei
den uber 65jahrigen und auf 20 % bei den uber achtzig Jahrigen geschatzt. Die
Inzidenzrate liegt im Mittel Uber 1 %, zeigt aber mit zunehmendem Alter eine
exponentielle Zunahme [44]. Interessanterweise ist die Prévalenz der Demenz ab

dem neunzigsten Lebensjahr riicklaufig. [41].

Abb. 1.2: Pravalenz der Demenz in Abhangigkeit vom Alter. Aus: Die Berliner

Altersstudie (1996)
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Betrachtet man die Entwicklung der Bevdlkerungspyramide, wird deutlich, wie
stetig die Inzidenz der Diagnose Demenz ansteigen wird. Proportional dazu
wachst die an Gesellschaft gestellte Herausforderung einer adaquaten
Versorgung dieser Patienten.

Die in der Literatur aufgefihrten epidemiologischen Daten sind regional
unterschiedlich und differieren zwischen 41 % bis 71 % fur die Alzheimer-
Demenz gemal klinischer Studien in Europa und in den USA. Der zweite grol3e
Teil der Demenzerkrankungen fallt mit 23 % — 39 % der vaskularen Demenz zu,

eine Mischform wird in 6 % — 35 % angenommen @ Ca. 10 % der Betroffenen



haben eine Demenz auf dem Boden einer behandelbaren Ursache entwickelt, bei
adaquater Diagnostik und Therapie kann sich diese Form der Demenz als
reversibel darstellen. Nur einen kleinen Anteil nehmen Demenz-Formen wie der
Morbus Pick ein, ferner die diffuse Lewy-Korper-Demenz, Multisystematrophien,
etwas haufiger beobachtet die Demenz bei Morbus Parkinson. Die zum Teil sehr
unterschiedlichen Prozentangaben sind u.a. durch Selektionsartefakte erklarbar.
Stammen statistische Angaben zum grofRen Teil aus psychiatrischen Kliniken, so
werden doch insbesondere vaskular Demente aufgrund bestehender
(insbesonderer vaskularer) Multimorbiditat in Abteilungen fur Kardiologie,
Angiologie, Gefalchirurgie und auch Innerer Medizin behandelt. Kommt hier der
Diagnose einer Demenz eher weniger Bedeutung zu, wird diese somit nicht
zwingend statistisch erfasst. Ahnliches kann fiir den multimorbiden Alzheimer-
Patienten gelten, der primar aufgrund einer anderen somatischen Diagnose in
einer speziellen Fachabteilung behandelt wird, in der die dementielle Erkrankung
moglicherweise weniger Berucksichtigung findet.

Auch in dem von uns ausgewerteten Krankenhaus-Klientel zeigt sich eine
numerische Dominanz der Demenz vom Alzheimer-Typ mit 60 %, gefolgt von der
Demenz vom vaskularen Typ mit 20 %, der vermuteten Mischtyp-Demenz kommt
ein Anteil von 10 % zu (siehe Abschnitt 5.1).

1.3 Epidemiologie somatischer Erkrankung im Alter

Nimmt der Anteil der alten und hochaltrigen Menschen in der deutschen
Bevolkerung stetig zu, so wird zwangslaufig der Anteil multimorbider Patienten in
Praxen und Krankenhausern einen immer groReren Anteil des zu betreuenden
Klientels darstellen. Mit zunehmendem Alter steigt naturgemal® das
Morbiditatsrisiko [P]. Zwar besitzt die bei alten Menschen zu beobachtende
Polypathie auf dem Boden physiologischer biomorphotischer Prozesse nicht
zwangslaufig Krankheitswert [31], jedoch filhren die Multimorbiditat und
Chronizitat der in Addition auftretender Erkrankungen zu gehauften
Krankenhausaufenthalten mit zunehmender Aufenthaltsdauer [67].

Eindrucksvoll fasst Franke 1984 die Forschungsergebnisse vom Howell

zusammen (Abb. 1.3), der 1963 durch Sektion von jeweils 100 Patienten



verschiedener Altersgruppen aufzeigen konnte, dass fast proportional zum Altern
eines Menschen in Dezennien die bei ihm festzustellenden Erkrankungen
(Morbus) oder Gebrechen (Pathos) linear in ihrer Summe zunehmen. Im
Gegensatz dazu zeigt die Inzidenz der Demenz bei zunehmendem Lebensalter
einen exponentiellen Verlauf (siehe dazu auch 1.2).

Sind bei einem 65 — 69jahrigen fast 6 Organdiagnosen zu erwarten, so steigt
diese Zahl bei den Uber 70jahrigen auf 7, bei den Uber 80jahrigen auf 8, und zeigt
.bei rustigen Hundertjadhrigen einen noch mit der Lebensfahigkeit zu
vereinbarenden Hochststand®. Bestatigung fanden die von Howell aufgestellten
Zahlen 30 Jahre spater durch die Auswertung von 1181 Obduktionsprotokollen
am pathologischen bakteriologischen Institut der Baumgartner Hohe in Wien [[12].

Abb. 1.3: Altersabhangige Zunahme der somatischen Diagnosen nach Howell
(1968). Aus: Franke, 1984
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Die Berliner Altersstudie lasst in dem von ihr untersuchten reprasentativen
Klientel erkennen, dass 80 % im Alter von 70 bis 104 Jahren zu einem
weitestgehend selbstandigen Leben in der Lage waren, und nur 8 % stellten sich
gemald der Richtlinien der Pflegeversicherung als pflegebedurftig dar. Jedoch
durfen diese Zahlen nicht die Situation der alteren und alten Menschen
vergessen lassen, die intensiver Hilfe bedurfen.

An erster Stelle der oftmals chronischen und sich gegenseitig beeinflussenden
Erkrankungen stehen solche des kardio- und zerebrovaskularen Systems, gefolgt
von denen des Bewegungsapparates. Laut Berliner Altersstudie konnten bei

96 % der 70jahrigen und alteren Menschen mindestens eine internistische,



neurologisch oder orthopadisch behandlungsbeduirftige Erkrankung gesehen
werden, bei 30 % sogar 5 Erkrankungen oder mehr (Abb. 1.4). Hierbei wurde
eine Stichprobe von 516 alteren Menschen im Alter von 70 bis Uber 100 Jahren
in West-Berlin in Rahmen einer Querschnittsstudie untersucht, wobei die

Erstuntersuchung im Mai 1990 stattfand und die Studie im Juni 1993 endete.

Abb. 1.4: Haufigkeiten ausgewahlter medizinischer Diagnosen bei alten
Menschen. Aus: Die Berliner Altersstudie, 1996
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1.4 Epidemiologie dementieller Erkrankungen im Zusammenhang mit
anderen somatischen Erkrankungen des multimorbiden Patienten
Eine Subpopulation unter den dementen Patienten bildet jene Gruppe, die von
einer Multimorbiditat mit unterschiedlichsten somatischen Erkrankungen
betroffen ist. Diesem Sachverhalt wird oft wenig Beachtung geschenkt. Die im
Rahmen dieser Dissertation recherchierte Literatur und die in ihr prasentierten
Studienergebnisse befassten sich mit Multimorbiditdt oder Demenz ohne
Berucksichtigung der oftmals bestehenden Comorbiditat von dementieller und
anderen somatischen Erkrankungen. Daher kdnnen hier keine aussagekraftigen

epidemiologischen Zahlen aus der Literatur zitiert werden.



2 Demenz und Multimorbiditit - eine differentialdiagnostische
Herausforderung
Derzeit leiden in Deutschland ca. 800.000 der 12 Mio. Menschen uber 60 Jahre
an einer Demenz [B]. Somit zeigt sich diese Erkrankung als hé&ufiges
Krankheitsbild. Dies gilt fur alle Lander mit hoher Lebenserwartung. Auch die
groRe ,soziopolitische wie volkswirtschaftliche Bedeutung® dieser
schwerwiegenden und mit oftmals erheblichen pflegerischen Problemen
einhergehende Gesundheitsstérung nimmt einen immer grolkeren Stellenwert
ein. Geht man von 80.000 jahrlichen Neuerkrankungen nur fur den Bereich der
alten Bundeslander aus sowie einem Anstieg dieser Zahlen bis zum Jahr 2030
um weitere 50 Prozent, ist der Abbau eines weit verbreiteten diagnostischen und
therapeutischen Nihilismus dringend zu fordern . Das Festhalten an dem
Defizit-Modell des Alterns [39] ist nicht mehr medizinischem Standard

entsprechend.
21 Demenz - ein historischer Abriss (Vergleich Vergangenheit -
Gegenwart)

Erscheint heutzutage die Diagnose ,Alzheimer" eher als Schreckgespenst fur
medizinische Laien in der Boulevardpresse, so ist dies bezeichnend fur das noch
herrschende Informationsdefizit eines Grol3teiles der Bevolkerung. Es lasst auch
erkennen, dass es sich bei dem Begriff ,Demenz® um eine noch junge

Bezeichnung fur ein Krankheitsbild handelt.

Zwar ist die Zunahme von Vergesslichkeit mit Zunahme des Lebensalters ein seit
Jahrtausenden von Philosophen, Schriftstellern und Arzten thematisiertes
Phanomen, doch schien dies Uber einen langen Zeitraum primar
Ausnahmecharakter zu besitzen. Diese Tatsache wird jedoch verstandlich unter
BerUcksichtigung epidemiologischer Daten: so betrug die Lebenserwartung in
den westlichen Landern im Jahre 1850 durchschnittlich 40 Jahre und stieg um
1950 auf 70 Jahre an mit steigender Tendenz [2].



Eine zeitliche Determinierung maximal erreichbarer Lebensspanne scheint
erstmalig in der Literatur in der Bibel zu erfolgen: ,Da sprach der Herr: Mein Geist
soll nicht immerdar im Menschen walten,...120 Jahre." (AT, 1. Moses 6, 3). Die
Problematik der Altersverwirrtheit wird in der Heptomadenlehre des klassischen
Griechenlandes thematisiert, wobei die 9. von 10 Lebensphasen das Absinken
von Weisheit und Wort vor Ereilung des Todes beschreibt. Spater schreibt Horaz
Mannern im hohen Lebensalter Querulantentum, Energieverlust, Preisung guter
alter Tage und Verdammung der Jungen zu , was auch heute durchaus noch

als Diskussionsthema Ausdruck findet.

Altersbeschwerden wurden im 2. Jahrhundert nach Christus von Juvenal als ein
von den Géttern verhangtes Schicksal gesehen [62]. Er pragte auch den
Ausspruch: ,Orandum est ut sit mens sana in corpore sano®“. Der Mensch trotzt
seinem unausweichlichen Schicksal, indem er sich einen gesunden Geist in
einem gesunden Korper wunscht.

Auch der englische Dichter William Shakespeare setzte sich mit Alter und
Vergesslichkeit auseinander. Im 16. Jahrhundert beschrieb er in seinem Werk
,As you like it" Alter als den letzten Lebensakt [59]. In diese 7. Lebensphase
projiziert er kindliches Verhalten. Ahnliche Vergleiche werden heute gezogen mit
der Situation von Demenzpatienten: ,Wenn die Eltern Kinder werden und doch
Eltern bleiben®. So lautet der Titel eines Buches aus dem Jahr 1990 [@

Jedoch erst zu Beginn des 19. Jahrhunderts findet das Phanomen der Demenz
eine Definition, die sich der modernen annadhert. Als Personlichkeiten dieser
Epoche zu benennen sind der franzdsische Psychiater Philipp Pinel, der die
Demenz als Abschlaffung des Denkens definiert neben den drei anderen
Grundformen Manie, Melancholie und Idiotie. Inm folgt 1845 Esquirol, der dem
vorgeruckten Lebensalter die Melancholie zuschreibt, dem hoéheren Lebensalter
die Verwirrtheit. Bereits er erkennt die Problematik, die sich in unserer Zeit in der

Therapie der Demenz stellt, dass die Verwirrtheit der Greise niemals heile [1].
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S. Wilks ist es, der 1864 die Vorreiterfunktion fur die geriatrische Medizin
moderner Zeiten Ubernimmt und die Hirnatrophie als Erscheinungsbild im
hoheren Lebensalter beschreibt, bei starker Auspragung sogar als anatomisches
Korrelat der chronischen Verwirrtheit benennt .

Anfang des 20. Jahrhunderts stellt E. Kraepelin ein praseniles Irresein einem
senilen gegenuber, wobei er hier arteriosklerotisches Irresein von Altersblodsinn
unterscheidet. Unter Mitarbeit von A. Alzheimer beschreibt er Hirnatrophie,
verbindet Veranderungen, Fibrin- und Plaquesbildungen als pathologisches
Korrelat. Der 1864 in Franken geborene Kraepelin-Mitarbeiter Alzheimer, der mit
diesem in Mduanchen zusammenarbeitete, wurde zum Namensgeber einer
Demenz-Form durch deren Erstbeschreibung. Er untersuchte und verglich
deutliche Auffalligkeiten an der obduzierten Hirnrinde einer 51jahrigen Patienten
mit deren vorbeschriebenen Stérungen von Auffassungs- und Merkfahigkeit,
Sprach- und Orientierungsstorungen sowie paranoiden Denkinhalten. Die
erbrachten Befunde prasentierte er 1906 auf der 37sten Tagung der
studwestdeutschen Irrenarzte in Tibingen unter dem Titel: ,Uber einen
eigenartigen, schweren Erkrankungsprozess der Hinrinde“. Die Publikation
erfolgte in der allgemeinen Zeitschrift fur Psychiatrie und psychisch-gerichtliche
Medizin 1907 [3].

Ebenfalls zu Beginn des 20sten Jahrhunderts wurde der Begriff Demenz durch
den Psychiater E. Bleuler definiert als ,rein praktischer Begriff‘. Die Diagnose
.,Demenz* sei wissenschaftlich niemals gentigend, sondern nur die Ruckfihrung
des klinischen Erscheinungsbildes auf eine Verursachung. Bereits er betonte die

Notwendigkeit einer adaquaten Differentialdiagnostik bei dementiellen
Erkrankungen [11].

2.2 Demenz als Symptom unterschiedlicher Erkrankungen
Der Begriff der Demenz umschreibt zuallererst einen Symptomenkomplex,
dessen Ursache es differentialdiagnostisch abzuklaren gilt, und fur den ohne

weitere Prazisierung keine spezifische Ursache oder Prognose benannt werden
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kann. Durch die diagnostischen Kriterien des DSM-IV wird eine Demenz im
Rahmen einer syndromatischen Operationalisierung definiert, wobei hier
ebenfalls Kriterien zur Schweregradeinschatzung an die Hand gegeben werden.
Vergleichbare Kriterien zur Demenz-Diagnostik finden sich in der ICD-10, in der
Literatur ebenfalls haufig zitiert werden die Kriterien nach NINCDS-ADRDA fur
die DAT-Diagnostik (siehe hierzu auch Abschnitt 2.2.1, Punkt c).

Bei den dementiellen Erkrankungen kann differenziert werden zwischen primaren
und sekundaren Formen, wobei die primaren Demenzen am haufigsten
angetroffen werden. Die Demenz als somatische Erkrankung des Gehirns betrifft
in Form der Demenz vom Alzheimer Typ (DAT) die meisten dementiell
Erkrankten [66]. Die Einteilung der Alzheimer Demenz nach klinischen
Charakteristika wurde von Reisberg entwickelt. Diese ,Global Deterioration
Scale® (GDS) stellt eine international anerkannte Zuordnung klinischer

Charakteristika zu einem klinischen Schweregrad dar (siehe Abschnitt 2.2.3).

Die zweite Hauptform der Demenz stellt die vaskulare (VD, DVT) bzw.
Multiinfarktdemenz (MID) dar, wobei diese Gruppe sehr heterogen ist und gemafn
der Klassifikation der ICD-10 die MID als Unterform der VD verstanden wird,
genau so wie die Demenz nach Schlaganfall, nach Hypoperfusion, nach
hamorrhagischen zerebralen Insulten, oder auch die kortikale oder subkortikale
Demenz bei Erkrankung der kleinen Gefalte (M. Binswanger,
Amyloidangiopathie, lakunare Infarkte usw.). In Analogie zu den diagnostischen
Kriterien der NINCDS-ADRDA bei der DAT wurden international einheitliche
Kriterien fur die VD entworfen und zusammengefasst in der NINDS-AIREN [B5].

2.21 Phanomenologie der Demenz

Die genaue Kenntnis der Phanomenologie der Demenz ist unabdingbarer
Bestandteil einer validen Diagnostik. Die Algorhythmen der ,International
Classification of Diseases” (ICD) und die Definitionen des DSM (,Diagnostisches
und statistisches Manual psychischer Storungen®) in der jeweils aktuellsten

Version stellen hierbei international anerkannte Standards dar. Neben den
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Kriterien der NINCDS-ADRDA sei abschlieBRend auf die mogliche
differentialdiagnostische Bedeutung dementieller Sekundarsymptome

hingewiesen.

a) ICD-10

Rief im August 1900 die franzdsische Regierung die ,1. Internationale Konferenz
fur die Revision der Bertillonschen oder Internationalen Todesursachen-
klassifikation® in Paris ein, an der Delegierte aus 26 Landern teilnahmen, so stellt
die ICD-10 in der heutigen Zeit ein international anerkanntes
Verschllsselungssystem der ~-Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme* dar [18].

Gemal} der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in ihrer 10. Revision
(ICD-10) von 1999 wird die Demenz als ein ,Syndrom* eingestuft, das ,als Folge
einer meist chronischen Krankheit des Gehirns mit Storungen hoherer kortikaler
Funktionen einschliel3lich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen® beschrieben wird (s. a.
Tab. 2.1) Eine Tribung des Bewusstseins liegt nicht vor. Neben kognitiven
Storungen kommt es zu ,Veranderung der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens oder der Motivation®. Dieses Syndrom tritt auf bei der Alzheimer

Krankheit, die den grof3ten Anteil der Demenz-Erkrankungen darstellt.

Die zweite groRe Gruppe der Demenz-Erkrankungen umfasst die
unterschiedlichen Formen der vaskularen Demenz auf dem Boden multipler
Infarzierungen des Gehirns, mogliche Folgeerscheinung z. B. einer arteriellen
Hypertonie. In dieser Gruppe werden die vaskulare Demenz mit akutem Beginn
nach einem oder mehreren Schlaganfallen von der Multiinfarkt-Demenz mit
allmahlichem Beginn. Die subkortikale vaskulare Demenz erinnert in ihrem
klinischen Bild an die Alzheimer Krankheit, doch ist bei dieser vaskularen
Demenzform die Hirnrinde gewohnlich intakt. Einer statistisch geringeren
Bedeutung kommen Demenzen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
(ICD-10: F02.-) zu, wie z.B. der Demenz bei Pick-Krankheit, CJD, Chorea
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Huntington, primarem Parkinson-Syndrom oder bei AIDS. Unter F02.8 werden
Demenzen bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern wie z. B. Epilepsie,
Morbus Wilson, Intoxikationen, auch Schadel-Hirn-Traumata oder Vitamin-B12-
Mangel erfasst. Nicht naher bezeichnete Demenzen werden unter dem Punkt
FO3 aufgefluhrt.

Diente die Internationale Klassifikation von Krankheiten in ihren Anfangen noch
primar der Auflistung von Todesursachen, so hat sich aus ihr ein internationales
Verschlisselungssystem fur Diagnosen entwickelt, das ,fur samtliche allgemeine
epidemiologische Anwendungszwecke und viele Managementaufgaben im
Gesundheitssystem eingesetzt wird“, und das kontinentibergreifend die
Erfassung und den Vergleich von Mortalitats- und Morbiditatsdaten ermdglichen

soll.

Tab. 2.1: Definition der Demenz nach ICD-10, 1999 [[i§]

Symptome Beeintrachtigung hoherer kortikaler Funktionen
einschliel3lich:
- Gedachtnis - Rechnen
- Denken - Lernfahigkeit
- Orientierung - Sprache und Urteilsvermogen
- Auffassung

Ausprégungsgrad Beeirltréi.chtigung in den personlichen Aktivitaten
des taglichen Lebens

5:ru§;/mptomatik Mindestens 6 Monate

Ausschlusskriterien | Bewusstseinsstorungen

Verlauf Chronisch, fortschreitend
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b) DSM-IV (,Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Storungen*)

Tab. 2.2: DSM-IV (1994): Diagnostische Kriterien einer Demenz vom Alzheimer
Typ

A. Entwicklung multipler kognitiver Defizite, die sich zeigen in:

(1) einer Gedachtnisbeeintrachtigung (beeintrachtigte Fahigkeit, neue
Information zu erlernen oder friher Gelerntes abzurufen) und in

(2) mindestens einer der folgenden kognitiven Stérungen:
(a) Aphasie (Storung der Sprache)
(b) Apraxie (beeintrachtigte Fahigkeit, motorische Aktivitaten auszufuhren,
trotz intakter Motorik),

(c) Agnosie (Unfahigkeit, Gegenstande wiederzuerkennen oder zu
identifizieren, trotz intakter sensorischer Funktionen),

(d) Storung der Exekutivfunktionen (d.h. Planen, Organisieren, Einhaltern
einer Reihenfolge, Abstrahieren)

B. Jedes der kognitiven Defizite aus den Kriterien A1 und A2 verursacht in
bedeutsamer Weise Beeintrachtigungen in sozialen oder beruflichen
Funktionsbereichen und stellt eine deutliche Verschlechterung gegenuber
einem friheren Leistungsniveau dar.

C. Der Verlauf ist durch einen schleichenden Beginn und fortgesetzten
kognitiven Abbau charakterisiert.

D. Die kognitiven Einbufen in Kriterium A1 und A2 sind nicht zurtckzufuhren
auf:

(1) Andere Erkrankungen des Zentralnervensystems, die fortschreitende
Defizite in Gedachtnis und Kognition verursachen ( z. B. zerebrovaskulare
Erkrankung, Parkinsonsche Erkrankung, Huntingtonsche Erkrankung,
subdurale Hamatome, Normaldruckhydrocephalus, Hirntumor

(2) Systemische Erkrankungen, die bekanntlich eine Demenz verursachen
konnen ( z. B. Hypothyreose, Vitamin-B12-Mangel oder Folsauremangel,
Niacin-Mangel, Hyperkalzamie, Neurolues, HIV-Infektion),

(3) Substanzinduzierte Erkrankungen
E. Die Defizite treten nicht ausschlieflich im Verlauf eines Delirs auf.

F. Die Storung kann nicht durch eine andere Stérung auf Achse | ( z. B.
Maijor Depression, Schizophrenie) besser erklart werden.
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Tab. 2.3: DSM-IV (1994): Diagnostische Kriterien fur 290.4x (FO1.xx),
Vaskulare Demenz [5][57]

A. Entwicklung multipler kognitiver Defizite, die sich zeigen in
(1) einer Gedachtnisbeeintrachtigung (beeintrachtigte Fahigkeit, neue Information
zu erlernen oder fruher Gelerntes abzurufen)
(2) und in mindesten einer der folgenden kognitiven Stérungen:
(a) Aphasie
(b) Apraxie
(c) Agnosie
(d) Storung der Exekutivfunktionen

B. Die kognitiven Defizite aus Kriterium A1 als auch aus A2 verursachen in
bedeutsamer Weise Beeintrachtigungen in sozialen oder beruflichen
Funktionsbereichen und stellen eine deutliche Verschlechterung gegenuber

einem friheren Leistungsniveau dar.

C. Neurologische Fokalzeichen und —symptome ( z. B. Steigerung der
Muskeleigenreflexe, Fulsohlenextensorreflex, Pseudobulbarparalyse),
Gangstorung, Schwache einer Extremitat oder Laborbefunde, die auf eine
zerebrovaskulare Erkrankung hinweisen ( z. B. multiple Infarkte, die den
Cortex und die darunterliegende Weilte Substanz betreffen) und die als

ursachlich fur das Storungsbild eingeschatzt werden.

D. Die EinbufRen treten nicht ausschlieflich im Verlauf eines Delirs aus.

Die erste Edition des ,Diagnostic and Statistical Manual: Mental Disorders
(DSM-I) wurde als eine Variante der ICD-6 von der ,American Psychiatric
Association Committee on Nomenclature and Statistics® entwickelt und 1952
veroffentlicht. Mitbedingt durch einen Mangel an Akzeptanz der Taxonomy , wie
sie in der ICD-6 und der ICD-7 fir mentale Erkrankungen verwendet wurde,
forcierte die WHO die Weiterentwicklung dieses Klassifizierungssystems, was

parallel zu einer konsekutiven Weiterentwicklung des DSM fuhrte. So wurde die
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Entwicklung von DSM-III koordiniert mit der Entwicklung der neunten Version der
ICD, deren Implementierung in 1978 stattfand. DSM-III (1980) und seine
revidierte Fassung DSM-IIIR (1987) trugen mit dazu bei, dass die Forschung im
Bereich der Diagnostik mentaler Erkrankungen weiter vorangetrieben wurde [E||
Die dadurch gewonnenen Erkenntnisse und das Anwachsen empirischer Daten
konnten u.a. widersprichliche sowie nicht klar definierte diagnostische Kriterien
erkennen helfen; ein weiteres Uberarbeiten des DSM-Systems wurde dadurch
notig. 1994 entstand DSM-IV.

Wurde DSM-III als dimensionales Model bezeichnet, so ist DSM-IV als
kategorisches Model zu sehen, das in der Diagnostik dementieller Erkrankungen
noch dezidierter der Spezifizierung der Atiologie der Demenz Rechnung tragt. So
werden in Anlehnung an die DSM-IV-Kriterien dem Kliniker Hilfsmittel gegeben
zur Diagnostik der Demenz vom Alzheimer Typ (Tab. 2.2), der vaskularen
Demenz (vormals Multiinfarkt-Demenz) (Tab. 2.3), der Demenz durch HIV, durch
ein SHT, durch die Parkinson-Krankheit, den Morbus Huntington, Morbus Pick,
CJD, Demenz durch andere allgemein medizinische Konditionen,
substanzinduzierte Demenz, Demenz auf dem Boden multipler Atiologien. Die
Bezeichnung ,Demenz nicht anders klassifiziert” soll auf die Falle beschrankt
werden, in denen eine spezifische Genese multipler kognitiver Ausfalle nicht

festgestellt werden kann.

c) NINCDA-ADRDA / NINDS-AIREN

1984 wurden durch das ,National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke (NINCDS)“ und die ,Alzheimer’'s Disease and Related
Disorders Association (ADRDA)“ Kriterien entwickelt (Tab. 2.4), gemal} derer die

Diagnose einer wahrscheinlichen oder moglichen Form eines Morbus Alzheimer
gestellt werden kann [10, [33) }#2]. Der Morbus Alzheimer stellt hierbei per
definitionem eine Ausschlussdiagnose dar.
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Um die Diagnose eines Morbus Alzheimer sicher stellen zu kdnnen, bedarf es
erganzend  klinischer Methoden sowie des Nachweises typischer

histopathologischer Veranderungen.

Tab. 2.4: NINCDS-ADRDA Kiiterien [42]

DAT: Kriterien:
maglich klassischer DAT-Verlauf (Beginn, Erscheinungsbild)

oder fehlende alternative Erklarung fur Defizite; eine
begleitende somatische Erkrankung wird nicht als
Ursache betrachtet; oder langsamer Verlauf (Abbau
eines best. Bereiches neuropsychologischer

Funktionen)

wahrscheinlich stetige Verschlechterung in 2 oder mehreren
intellektuellen Funktionen, Dokumentation durch ein
.,mental status questionnaire®* (z.B. MMSE);
Ausschluss Delirium , Beginn zwischen 40. und 90.
Lebensjahr, keine andere zerebrale oder sonstige
somatische Erkrankung ursachlich moglich, Nachweis
von: Aphasie, Apraxie oder Agnosie: Beeintrachtigung
der ADL; positive Familienanamnese; Normalbefunde
fur:  Liquorpunktion, EEG (ggf. unspezifische

Veranderungen); zerebrale Atrophy im Cranio-CT.

sicher klinische Kriterien einer wahrscheinlichen DAT und

positiver histologischer Nachweis.

1993 wurden die NINCDS-AIREN Kriterien veroéffentlicht, die in Analogie zu den
NINCDS-ADRDA Kriterien das Vorliegen einer moglichen, wahrscheinlichen oder
sicheren Demenz vom vaskularen Typ definieren. Diese Kriterien wurden
modifizierend erganzt durch den Nachweis einer gleichzeitig vorliegenden

zerebrovaskularen Erkrankung, nachgewiesen durch neurologische Fokalzeichen

18



sowie durch entsprechende morphologische Korrelate bildgebender
Untersuchungsverfahren (CCT, MRT).

Gemal dieser Kriterien manifestiert sich die Beziehung zwischen einer Demenz
und einer zerebrovaskularen Erkrankung a) durch den Beginn der Demenz
innerhalb von 3 Monaten nach einem erkannten Schlaganfall und/oder die

plotzliche Verschlechterung kognitiver Funktionen oder b) einen fluktuierenden

Verlauf [23].

d) Diagnostische Bedeutung dementieller Sekundarsymptome

Bei der Differenzierung zwischen einer Demenz vom Alzheimer Typ und einer
vaskularen = Demenz  kommt der  sorgfaltigen  Beobachtung von
Sekundarsymptomen eine diagnostisch bedeutungsvolle Rolle zu, insbesondere
in frihen Phasen der Erkrankung [45]. So konnte nachgewiesen werden, dass
Patienten mit einer DVT signifikant starker Einschrankungen im Bereich der
emotionalen Kontrollen aufweisen. Auch Paranoia, Beeintrachtigungen im
Sozialverhalten sowie affektive Storungen zeigen sich bei DVT-Patienten
ausgepragter als bei DAT-Patienten. Auch konnte eine Abhangigkeit zwischen
der Schwere der Sekundarsymptomatik und der Schwere der Demenz

nachgewiesen werden.

2.2.2 Atiologie der Demenz

Die Differenzierung der Demenzen in primare und sekundare Formen
veranschaulicht bereits deren unterschiedliche, zum Teil noch nicht final geklarte
Atiologie. Stellen bei den sekundaren Demenz-Formen somatische
Grunderkrankungen die diagnostisch abzuklarenden Ursachen dar, so sind auch
bei den primaren Demenz-Erkrankungen unterschiedliche Atiologien mit
verschiedenen therapeutischen Optionen zu berlcksichtigen, die die sorgfaltige

Differentialdiagnostik bei einem dementiellen Syndrom rechtfertigen.
In die Differentialdiagnostik mussen ebenfalls psychiatrische Erkrankungen wie

die Schizophrenie oder die Depression einbezogen werden (siehe auch Abschnitt
2.2.4).
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Als Beispiele internistisch begrundeter dementieller Syndrome sind aufzuflhren

28):

e chronische Herzinsuffizienz; Herzrhythmusstérungen

e Hypothyreose, Hyperthyreose; Diabetes mellitus

e Hypoparathyreoidismus, Hyperparathyreodismus

e chronische Uramie; Leberzirrhose

e COPD, Schlafapnoe-Syndrom

¢ Vitaminmangel-Syndrome (Folsaure, Vit. B6, Vit. B12)

e Elektrolytstérungen (Hyponatriamie, Hypernatriamie); Exsikkose; rheologisch
bedingte zerebrale Minderperfusion, z. B. bei Polyzythamie, multiplem Myelom

e Nebenwirkungen oder Uberdosierungen von Pharmaka (Digitalis,
Psychopharmaka, Anticholinergika wie Antidepressiva, Betablocker,
Antikonvulsiva, Gyrasehemmer)

¢ Intoxikationen durch Industriegifte (z. B. Kohlenmonoxid)

Als neurologisch bedingte dementielle Syndrome sind exemplarisch zu

benennen:

e Hirntumore e chronisch subdurales Hamatom
e Morbus Parkinson e Hydrocephalus aresorptivus

e chronischer Alkoholismus e Multiple Sklerose

¢ infektiose Erkrankungen (Lues, Hirnabszess, CJV, AIDS)

e Chorea Huntington

Unter den primaren Demenzformen nimmt die degenerative Demenz vom
Alzheimer Typ numerisch den groften Anteil ein, gefolgt von den vaskularen
Demenzformen (siehe auch Abschnitt 1.2). Atiologisch sind bei Letzteren
insbesondere internistische Erkrankungen als potentielle Risikofaktoren
aufzufuhren. Ein schlecht eingestellter Hypertonus oder Diabetes mellitus konnen
nicht nur zu dem Entstehen einer vaskularen Demenz beitragen, sondern sie
vermogen durch drohende Komplikationen und Folgeschaden ebenso die
Prognose der Demenz zu verschlechtern. Ferner unterhalten GefalRnoxen (wie

z. B. rezidivierende Blutzuckerentgleisungen, regelmaliger Ethanolkonsum)
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pathologische Prozesse an Arterien und Arteriolen, die einen nicht umkehrbaren

Abbau kognitiver Funktionen mitbedingen.

Die Atologie der degenerativen Demenz vom Alzheimer Typ ist letztlich noch
nicht geklart. Die klinischen Symptome werden verursacht durch den Untergang
von Synapsen und Nervenzellen betont im Temporal- und Parietallappen, der
einhergeht mit einem Mangel an Neurotransmittern (Dopamin, Acetylcholin).
Einer bedeutenden Rolle kommt der Umwandlung der beiden mormalen
Zellproteine APP (Amyloidvorlauferprotein) und Tau zu 138].
Histomorphologisches Korrelat ist die zunehmende Ausbildung seniler Plaques
und Neofibrillenveranderungen. Wohl einer der bedeutensten Risikofaktoren in
der Entstehung einer Alzheimer Demenz ist das zunehmende Lebensalter an
sich, auch eine positive Familienanamnese ist als Risikofaktor zu benennen [g].
Besonderer Bedeutung als Risikofaktor kommt hier der Variante €4 des
Apolipoprotein-E-(Apo E -)Gens auf Chromosom 19 zu. So seien laut Kurz (1997)
bei rund 36 % aller Krankheitsfalle genetische Faktoren an der Entstehung
beteiligt, jedoch bleibe eine starke multifaktorielle Komponente zu
berlcksichtigen. Mutationen auf den Chromosomen 21, 14 und 1 seien nur

selten (in 1/10 der Falle) als rein genetische Ursachen zu benennen.

Exokrine und endokrine Faktoren, Umwelt und Mobilitdt des Individuums haben
gleichsam EinfluR auf seine kognitive Leistungsfahigkeit [27]. Leidet der Demente
an einer zusatzlichen somatischen Erkrankung, so zeigt der Krankheitsverlauf
eine Prognose abhangig von Schweregrad der Demenz, die nicht
unberucksichtigt bleiben darf. Wird der vormals mobile schwer Demente z. B.
durch eine Oberschenkelhals-Fraktur bettlagerig, so verschlechtert sich seine
Prognose immens, wenn es nicht gelingt, ihn frihzeitig zu mobilisieren. Die
Immobilitat fGhrt zwangslaufig zu einer Verschlechterung der kognitiven Situation
des Dementen aufgrund der erfahrenen korperlichen Inaktivitat sowie einer
sozialen Deprivation. Der schwerst Demente wird selbstandiges Gehen nicht
mehr erlernen konnen, da auch Krankengymnastik fur ihn zu diesem Zeitpunkt

etwas Neues, nicht mehr Erlernbares darstellt.
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Bereits bei primar cerebral gesunden, geriatrischen Patienten ist bei fehlenden
kognitiven  Anreizen (z.B. bei akuter Erkrankung mit konsekutiver
Immobilisierung) eine Reduktion kortikaler Synapsen zu erwarten. Aufgrund der
kompensatorischen Fahigkeit von Nervenzellen im Sinne einer ,Plastizitat®
kénnen sich vorhandene Synapsen beim Gesunden auch im Alter bei
verstarktem Gebrauch stabilisieren und neue Synapsen ausbilden. Diese
Fahigkeit der Plastizitdt sind im Kortex von Alzheimer-Patienten nicht mehr
nachweisbar [7] R0j. Neue Studien unterstiitzen die Hypothese, dass Teilnahme
an kognitiv fordernden Freizeitaktivitdten auch in spaten Lebensabschnitten
einen gewissen Schutz vor dementieller Erkrankung zu bieten scheinen (,Use it
or lose it* [4]), jedoch werden diese Studienergebnisse nicht unbestritten als

allgemeingultige Aussage gesehen :

2.2.3 Stadieneinteilung der Demenz vom Alzheimer Typ

Nach Reisberg (1986) [63] wird die Demenz vom Alzheimer Typ auf der Basis
klinischer Charakteristika in Stadien mit zunehmendem Schweregrad eingeteilt.
Diese Zuordnung erfolgt durch Beobachtung des Patienten, seiner
Gedachtnisleistung und seiner Selbststandigkeit in den Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL). Gestltzt werden diese Beobachtungen durch die Ergebnisse

psychometrischer Testverfahren.

Einen zusammenfassenden Uberblick Uber die Stadieneinteilung der Demenz
gemal} der Global Deterioration Scale (GDS) gibt Tabelle 2.7.
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Tab. 2.7: Reisberg-Skala zum Assessment der Alzheimer Demenz, modifiziert
nach B. Reisberg, 1986

GDS Stadium klinische Charakteristika
1 kein kognitiver keine subjektiven Beschwerden uber
Abbau Gedachtnisschwache, keine Gedachtnisschwache im

klinischen Interview

2 sehr leichter subjektive Beschwerden Uber Gedachtnisschwache.
kognitiver Abbau | Vergessen von ehemals vertrauten Namen. Keine
objektiven Defizite am Arbeitsplatz oder in sozialen

Situationen
3 leichter kognitiver |erste klare Defizite. Versagen bei komplexeren
Abbau Aufgaben in Gesellschaft und Beruf.
4 maRiger Klare Defizite beim sorgfaltigen klinischen Interview.

kognitiver Abbau |Herabgesetztes  Wissen uber gewartige und
zurlckliegende Ereignisse. Evtl. Schwierigkeiten bei
der Erinnerung der personlichen  Geschichte.
Hilfsbedarf bei schwierigen Aufgaben des taglichen
Lebens (z.B. Finanzen, Einkaufen, Reisen).
Verflachter Affekt, Rickzug aus herausfordernden
Situationen.

5 mittelschwerer Hilfe bei Wahl der Kleidung, beim Entschied zum

kognitiver Abbau |Baden. Wesentliche Aspekte des Lebens (z.B.
langjahrige Adresse, Namen enger Familienmitglieder,
Schulabschluss) werden bei der Befragung nicht mehr
erinnert.

6 schwerer Vollstandige Abhangigkeit von der Bezugsperson

kognitiver Abbau | (Ehepartner). Sehr bruchstickhaftes Wissen Uber das
eigene vergangene Leben. Zur Umgebung, Jahr,
Jahreszeit nicht mehr orientiert. Hilfsbedarf bei den
Aktivitaten des taglichen Lebens:

6a Hilfe beim Ankleiden

6b Hilfe beim Baden

6c Hilfe bei der Toilette

6d Urininkontinenz

6e Stuhlinkontinenz

7 schwerer Verlust aller sprachlichen Fahigkeiten. Vollstandige

kognitiver Abbau | Inkontinenz. Verlust psychomotorischer Fahigkeiten.
Generalisierte und kortikale Krampfanfalle. Haufig
neurologische Zeichen und Symptome.
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2.2.4 Problematik der Diagnose einer Demenz

Kann das Erscheinungsbild einer Demenz unabhangig von der zugrunde
liegenden Krankheit individuell sehr unterschiedlich sein, so steht doch klar die
Storung des Kurzzeitgedachtnisses im Vordergrund. Weitere Symptome wie
Storungen  der  Konzentrationsfahigkeit, zunehmende Antriebslosigkeit,
Beeintrachtigung der Merkfahigkeit fur Namen und aktuelle Ereignisse sowie
auch Affektlabilitat, aber auch zunehmende depressive Affektauslenkung kdnnen
bereits im Fruhstadium einer Demenz auftreten. Doch wird in der Literatur davon
ausgegangen, dass ,80 % der Fruhdiagnosen vom Hausarzt nicht gestellt*
werden. Dieses Phanomen wird auch als ,Eisbergphanomen der Frihdemenzen
im Alter* bezeichnetf44].

Die Frihdiagnostik bei einer beginnenden Demenz stellt sich aufgrund diverser
Probleme sowohl seitens der betreuenden Hausarzte, aber auch der Betroffenen
und ihres Umfeldes als sehr schwierig dar. Sehen Betroffene ihre Gedachtnis-
und Konzentrationsschwachen als altersgegeben an oder versuchen, ihre
Defizite vor dem Umfeld zu verbergen, so halten Hausarzte oftmals noch an dem
Defizitmodell des Alters fest. Deshalb wird in solchen Fallen eine adaquate
Diagnostik oft erst spat eingeleitet. Sucht der Betroffene aus Furcht vor einer
moglicherweise belastenden Diagnose nicht den Hausarzt auf, wird er vielleicht
aus ahnlichem Motiv heraus von der Familie in dieser abwartenden Position
gestarkt. Eine Fruhdiagnostik findet in solchen Fallen nicht statt. Wird bei
Gedachtnisstorungen im Alter die Diagnose einer benignen Altersvergesslichkeit
gestellt, so sollte diese Diagnose in 3 bis 6-monatigen Abstanden uberpruft
werden. Gedachtnisstérungen im Alter zeigen zwar zu 80 % einen gutartigen
Verlauf, doch sind zu 20 % solche zu finden, die in eine irreversible chronische
Verwirrtheit miinden [44].

Stellen sekundare Formen dementieller Erkrankungen nur einen kleinen Teil der

diagnostizierten Demenzen, so sollte diesen doch besondere Beachtung

zukommen. Diese sekundaren Demenzen umfassen Krankheitsbilder, die
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internistisch therapiert werden kdnnen und somit die Chance einer Reversibilitat
der vorliegenden insbesondere kognitiven Defizite bieten (siehe auch Abschnitt
1.2 und Abschnitt 2.2.3).

Aufgrund unterschiedlicher medikamentds-therapeutischer Optionen bei den
verschiedenen méglichen Atiologien dementieller Erkrankungen gilt es, neben
internistisch-apparativen auch psychometrische Testverfahren zur
Differentialdiagnostik  anzuwenden. Ein  solches Test-Instrument  zur
Differentialdiagnostik zwischen DAT einerseits und DVT/MID andererseits stellt
z. B die Ischamieskala nach Hachinski-Rosen dar (Tab. 2.5) [66].

Tab. 2.5: Ischamieskala nach Hachinski & Rosen [70]

Merkmale Skala nach Skala nach
Hachinski Rosen

1. plétzlicher Beginn 2 2

2. schrittweise Verschlechterung 1 1

3. wechselhafter Verlauf 2 -

4. nachtliche Verwirrtheit 1 -

5. relativer Erhalt der Personlichkeit 1 -

6. Depression 1 -

7. somatische Beschwerden 1 1

8. emotionale Inkontinenz 1 1

9. anamnestische Hypertonie 1 1
10. Schlaganfalle in der 2 2
Vorgeschichte
11. Hinweise auf Arteriosklerose 1 -
12. fokale neurologische Symptome 2 2
13. fokale neurologische Zeichen 2
Maximale Punktzahl 18 12

Bewertung: Gesamtpunktzahl

Verdacht auf DAT 0-4 0-2
Unklarer Bereich 5und 6 3und 4
MID/DVT 7-18 5-12

Um eine adaquate Demenzdiagnostik ermoglichen zu koénnen, die eine
interdisziplinare Kooperation erforderlich macht, sollte diese gemaly der
diagnostischen Empfehlungen von DSM-IV, ICD-10 und NINCDA-ADRDA durch
ein multiprofessionellen Teams, wie z. B. dem einer Memory Clinic, Umsetzung

finden. In der Memory Clinic Essen [#6] stehen dem Betroffenen ein Geriater, ein
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Nervenarzt, ein Gerontologe sowie ein Psychologe fur Diagnostik aber auch
Beratung zur Verflgung. Ein ausschliel3lich internistisch-geriatrisch gepragtes
diagnostisches Prozedere mit Anamnese und korperlicher Untersuchung wird
gerade in der Frihphase einer Demenz kein befriedigendes Ergebnis erbringen
konnen. Ein ansonsten somatisch gesunder Patient mit hohem intellektuellem
Ausgangsniveau und gut erhaltener sogenannter ,Fassade” wird in der klinischen
Untersuchung unauffallig erscheinen, auch die Eigenanamnese wird keine

eindeutigen diagnostischen Schlisse erlauben.

Innerhalb des multiprofessionellen Teams setzt der Nervenarzt sein Augenmerk
verstarkt auf neurologische Defizite, exploriert Herdzeichen und erhebt
- erganzend zu der Anamnese durch den Geriater - eine Medikamenten-
anamnese mit Schwerpunkt auf ZNS-wirksame Medikamente. Die bereits
erhobene Fremdanamnese wird durch das Gesprach mit dem Gerontologen
erganzt und mit den Angaben des Patienten verglichen. Wahrend des Gesprachs
mit dem Betroffenen sowie in einem gesonderten Gesprach mit dessen
Angehorigen wird schwerpunktmalig der soziale Hintergrund beleuchtet. Auch
spricht der Gerontologe mit dem Betroffenen Uber dessen besondere Vorlieben,
ferner fragt er aktuelle Ereignisse des oOffentlichen Lebens ab, um so die
Anteilnahme des Betroffenen am taglichen Geschehen einschatzen und

Gedachtnisleistungen prufen zu konnen.

Als weiterer wichtiger Baustein in der Diagnostik erfolgt eine psychometrische

Testung, auf die im Folgenden naher eingegangen werden soll.

Am Ende des diagnostischen Prozesses innerhalb des multiprofessionellen
Teams der Memory Clinic steht das Zusammenfuhren der unterschiedlichen
Untersuchungsergebnisse in der taglich stattfindenden Diagnosekonferenz, in der
eine vorlaufige Diagnose gestellt wird. Dem behandelnden Hausarzt werden in
dem dabei erstellten Arztbrief weitere notwendig erscheinende
Untersuchungsverfahren sowie Therapieempfehlungen Ubermittelt. Diese
Empfehlungen kénnen ebenso die Uberweisung an andere Spezialisten

(Psychotherapie etc.) beinhalten.
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Die Untersuchung durch den Psychologen

Der Psychologe bedient sich spezieller Testverfahren, die hier kurz Nennung
finden sollen. Der Mini-Mental-Status ,MMSE" (siehe Anhang) sowie der
Uhrentest bilden hierbei einen Untersuchungsstandard, der in einer dem
Patienten zumutbaren Zeit ohne aufwendige Hilfsmittel durchfuhrbar und zur

Primardiagnostik in vielen Fallen ausreichend ist.

Als weitere psychometrische Testverfahren finden der SKT (Syndrom Kurz Test)
nach Erzigkeit, die ADAS (Alzheimer's Disease Assessment Scale) sowie das
SIDAM (Strukturiertes Interview fur die Diagnose der Demenz vom Alzheimer
Typ, der Multinfarkt-Demenz und Demenzen anderer Atiologien) Verwendung
[29]. Zur Abschatzung des IQ-Ausgangsniveaus kann der MWT-B
(Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest von Lehrl aus Erlangen) hilfreich sein.
Diese oben genannten Beispiele stellen oft zitiete und angewandte
Testverfahren dar; ein absolutes Diagnostikum im Sinne eines diagnostischen
,Goldstandards” existiert jedoch bislang nicht. Der ,MMSE" und der Uhrentest
konnen auf eine gro3e Zahl von Vergleichsdaten verweisen und bieten somit die

hdchste Vergleichbarkeit der aktuell verwendeten Tests.

Die Beurteilung des Verhaltens von Patienten unter den Bedingungen der
psychometrischen Untersuchung vermag ebenfalls wertvolle
differentialdiagnostische Hinweise liefern. Insbesondere die Abgrenzung einer
Demenz von einer Altersdepression mit pseudodepressiver Begleitsymptomatik
kann sich schwierig gestalten, ist aber nicht nur aufgrund der therapeutischen
Konsequenzen unabdingbar. Ein depressiver Patient ist geneigt, seine
Gedéachtnisleistungen aufgrund seiner Konzentrationsstorung oder
motivationalen Hemmung als schlechter darzustellen, als durch psychometrische
Testverfahren objektivierbar. Ein dementer Patient zeigt wiederum Auffalligkeit
wahrend der psychometrischen Untersuchungen, die in proportionaler Beziehung
stehen zu den Defiziten in den Alltagskompetenzen und ihn depressiv

verstimmen konnen (vgl. Tab. 2.6).
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Als Testinstrument sei hier exemplarisch die Hamilton Depression Rating Scale
aufgefuhrt, auf die in zahlreichen klinischen Studien verweisen wird und die

ebenfalls in der Memory Clinic Verwendung findet.

Tab. 2.6: Anhaltspunkte zur Unterscheidung von Demenz und ,Pseudodemenz”

(Depression) [26] B9

Unterscheidungs-
merkmal

Demenz

Depression

Beginn langsamer kognitiver Abbau Depression setzt vor
kognitiven Storungen ein

Sprache fortschreitender Sprach- und | Verlangsamung der
Schriftverfall Sprache und Schrift

Orientierung Desorientiertheit Orientiertheit

Aufmerksamkeit frih gestort erhalten

kognitive Storung des abstrakten Leistungsschwankungen

Leistungen Denkens, der Urteilsfahigkeit

und hoherer kortikaler
Funktionen (Aphasie, Agnosie,
Apraxie)

testpsychologische

durchwegs schlecht;

ausgepragter Gegensatz

Ergebnisse Testleistungen und Verhalten |zwischen Testleistung
im Alltag entsprechen sich und Alltagskompetenz

Motivation Freude an der Bewaltigung wenig Bemuhen,
leichter Aufgaben Interesselosigkeit

Stimmung Veranderung oder deprimiert, reizbar,

Akzentuierung pramorbider
Charakterziige

niedergeschlagen,
Grubeln, Selbstzweifel

Ansprechen auf
antidepressive
Therapie

keine Besserung der
kognitiven Symptome

Besserung der
kognitiven Symptome

2.2.5 Gemeinsame therapeutische Konzepte bei dementiellen

Erkrankungen unterschiedlicher Atiologie

Kurative therapeutische Konzepte sind bei dem grofdten Teil der Demenzen
(DAT, DVT) bislang nicht bekannt. Supportive, den Patienten und seine Umwelt
stitzende Malnahmen sind fur
(s. a. Abb. 2.1).

alle Demenz-Formen gultig formuliert

Die zum Teil sehr unterschiedlichen medikamentosen
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Behandlungsoptionen mussen stets den individuellen Erfordernissen des

Patienten angepasst werden (s. a. Tab. 2.8).

Tab. 2.8: Zielsyndrome und prinzipielle Interventionsstrategien (modifizier
nach Gutzmann, 1997

Zielsyndrom Medikamentos Nichtmedikamentos
Kognition ACHE-Inhibitoren ROT
Transmitter Kognitives , Training*
Neuroprotektiva Prothetische Umgebung
Nootropika
Depression Antidepressiva (kognitive Psychotherapie)
supportiv
Angst Neuroleptika, SSRI Verhaltenstherapie
Tranquilizer
Paranoid Neuroleptika Milieutherapie / supportiv
Aggression Neuroleptika Verhaltenstherapie
Psychomotorische Unruhe Carbamazepin | Milieutherapie
Schlaf-Wach-Rhythmus  Clomethiazol Verhaltenstherapie

Milieutherapie

In Klammern wurden Therapieoptionen eingefasst, die bei Patienten der Station Franziskus des
Jahres 1997 aufgrund der Schwere der Demenzsymptomatik oder anderer therapeutischer
Uberlegungen nicht zum Einsatz kamen.

Fir dementen Patienten ist die Schaffung einer verlasslichen, konstanten
Umgebung von grofRer Bedeutung, wie sie durch Beachtung der Grundsatze der

Milieutherapie (s. auch Abschnitt 3.2.1) gewahrt werden kann.
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Abb. 2.1: Therapeutische Optionen bei mittelschwer bis schwer Demenzkranken
(modifiziert nach Wéchtler, 1997 [66])

Hausarzt
Facharzt
Krankenhaus

Diagnose Demenz

|

Therapie

I

Kognitives
Training, Psycho-
Realitats- pharmako-
Orientierung therapie

Pharmako- Bewegung
therapie Musik
kognitiver
Stérungen

Angewandte therapeutische Konzepte auf Station Franziskus

Als tragende Saule der Therapie dementieller Erkrankungen ist die Milieutherapie
zu sehen (Definition siehe Abschnitt 3.2.1). Neben der Strukturierung des
Tagesablaufes bilden krankengymnatische und ergotherapeutische Mallhahmen
unverzichtbare therapeutische Optionen. Die medikamentése Therapie der
somatischen Grunderkrankung muss an individuelle Bedulrfnisse angepasst

erfolgen.

Die Anwendung von Nootropika wird kontrovers diskutiert [R6] B2] B5]. Auch auf
Station Franziskus werden medikamentése Therapiekonzepte dem jeweils

aktuellen Wissensstand angepasst. Daher kdnnen fur das Jahr 1997 keine
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reprasentativen Aussagen bezlglich der Anwendung dieser Substanzklasse

innerhalb der beobachteten Population gegeben werden.

Als medikamentdse Therapie-Option der Demenz vom Alzheimer Typ muissen
Substanzen aus der Klasse der Acetylcholinesterase-Inhibitoren (z. B. Donepizil,
Rivastigimin) genannt werden. Diese Gruppe von Medikamenten wird auf Station
Franziskus nur in ausgewahlten Fallen in Betracht gezogen, da viele der hier
betreuten Patienten bereits von einer stark fortgeschrittenen dementiellen
Erkrankung betroffen sind. Eine Ansprache auf ein solches Praparat ist bei
diesen Patienten kaum mehr zu erwarten. Diese Substanzklasse bringt primar
Benefit in frihen Phasen der Alzheimer Demenz. So sind diese Substanzen fur
die Therapie der leichten bis mittelschweren Demenz vom Alzheimer-Typ
zugelassen [56]. Durch die Medikation mit einem ACHE-Hemmer kann eine
Verzoégerung der Krankheitsprogression um mehrer Monate erreicht werden.

Eine Therapiedauer von einem Jahr wird empfohlen.

Fur die Behandlung der mittelschweren und schweren Alzheimer-Demenz ist
Memantine zugelassen. Memantine wird eine positive Beeinflussung des
Verhaltens, der Schlaf-Wach-Regulierung und eine Reduktion von Aggressivitat
zugeschrieben. Insbesondere flr Patienten mit begleitender extrapyramidaler
Symptomatik kann Memantine als medikamentose Therapieoption in Betracht

gezogen werden.

Ein Therapieversuch mit Nootropika wie Piracetam erfolgt bei stark
fortgeschrittener = Demenz  mit  Zuruckhaltung. Bekannte = mogliche
Nebenwirkungen dieser Substanzen sind eine oft vermehrt auftretende Unruhe
sowie nicht selten eine zunehmende sexuelle  Enthemmung, die eine

zunehmende Belastung fur die Angehdrigen der Betroffenen darstellen.

Die Behandlung nichtkognitiver Begleitsymptome wird im folgenden Abschnitt

angesprochen.
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2.2.6 Therapeutische Konzepte nichtkognitiver Begleitsymptomatik

Nichtkognitive Begleitsymptomatik wie Agitatio, Depressionen, Schlafstdrungen
mit aufgehobenem Tag-Nacht-Rhythmus sowie symptomatische zerebrale
Krampfanfalle stellen Nebenerscheinungen der Demenz dar, die den Patienten in
seiner Lebensqualitat stark beeintrachtigen und seine pflegerische Versorgung
erschweren kdnnen. Auch hier kommt den Prinzipien der Milieutherapie grof3e
Bedeutung zu, jedoch sind ebenfalls medikamentése Mallnahmen  oft

unverzichtbar.

Insbesondere Psychopharmaka zeigen bei alten Menschen eine reduzierte
therapeutische Breite, weshalb der Leitsatz ,start low — go slow® durch
einschleichenden  Dosisaufbau  Anwendung finden solite [66]. Da
Verhaltensstorungen oft als kurzfristige Symptomatik auftreten, wird ebenfalls die

Uberpriifung der Notwendigkeit einer solchen Therapie empfohlen .

Einen beispielhaften Uberblick uber aktuelle medkamentose
Interventionsmoglichkeiten bietet Tab. 2.9, die jedoch keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erhebt wund nicht das Studium der entsprechenden

Produktinformationen ersetzten kann.
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Tab. 2.9: Medikamentose Interventionen, die auf die nichtkognitive Begleit-

symptomatik zielen [28] [56]:

Substanzgrupp |Beispiele Dosierung/die

e

Neuroleptika Haloperidol (0,3)1 —6mg
Risperidon 0,5-4mg
Thioridazin 25 —-200mg
Promazin 30 —400mg
Melperon 25 —-200mg
Pipamperon 40 — 200mg
Promethazin 15 -100mg

Antidepressiva

SSRI (z. B. Sertralin)
Trizyklika (z. B. Doxepin)
Nichttrizyklika (z. B. Trazodon)

50 — 150mg (200mg)
50 — 150 (- 200) mg
100 — 200 (-300) mg

MAO-Hemmer (z. B. Moclobemid) |300 — 600mg
Antikonvulsiva | Carbamazepin 200 - 800 mg
Valproinsaure (Spiegel)
150 — 500mg
Anxiolytika Benzodiazepine (z. B. Oxazepam) |10 —-60mg
Andere Clomethiazol 200 — 400 (- 1000)mg
Memantine 5-20(-30)mg

Therapie nicht-kognitiver Begleitsymptomatik auf Station Franziskus

Insbesondere medikamentdose therapeutische Strategien sind standiger

Diskussion und Aktualisierung unterworfen. Im Folgenden werden
Therapiekonzepte auf Station Franziskus aus dem Jahr 2001 vorgestellt. Da
einige der aufgefuhrten pharmakologischen Substanzen 1997 noch nicht oder
erst seit sehr kurzer Zeit (Sertralin) zur Verfugung standen, besitzt die

Auswertung von Subpopulationen keine allgemeingultige Aussagekraft.

a) depressive Begleitsymptomatik

Bei depressiver Begleitsymptomatik kommen Uberwiegend Serotonin-Reuptake-

Inhibitoren (Sertralin) zum Einsatz. Auf Station Franziskus hat sich diese
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Substanzklasse als gut vertraglich bei Multimorbiditat und entsprechender

Begleitmedikation erwiesen.

In Einzelfallen kommen MAO-Hemmer (Moclobemid) bei depressiver
Begleitsymptomatik zum Einsatz. In dem beobachteten Patientenklientel war eine
80jahrige Patientin mit einem MAO-Hemmer behandelt worden, die bei
Multimorbiditat und unter begleitender kardialer Medikation (Schleifendiuretikum,
ACE-Hemmer) eine kritische Verschlechterung der zerebralen sowie renalen
Situation prasentierte. Durch das Pausieren aller Medikamente und letztendlich
Verzicht auf den MAO-Hemmer konnte eine Restitutio im Befinden der

Betroffenen erreicht werden.

Die Gabe der klassischen tri- und tetrazyklischen Antidepressiva kann sich
aufgrund bekannter Nebenwirkungen als schwierig erweisen. Neben einer
moglichen  Verschlechterung der zerebralen Situation selbst unter
einschleichender Dosierung muss die Moglichkeit der Verschlechterung oder des
Neuauftretens von Herzrhythmusstorungen bedacht werden. Bei einer
85jahrigen, kachektischen Patienten der beobachteten Population erwies sich die
sehr gering bemessene morgendliche Dosis von 10mg Clomipramil als gut
vertraglich und als ausreichend, um die affektive Situation der Patientin sowie ihr

Verhalten bei den Mahlzeiten klinisch positiv zu beeinflussen.

b) Halluzinationen

Bei einer Uberwiegend von Halluzinationen gepragten Begleitsymptomatik
kommen hochpotente Neuroleptika zum Einsatz, als klassisches Beispiel sei hier
das Haloperidol aufgefuhrt. Bei dieser Substanzklasse ist die mogliche
Ausbildung eines Parkinsonoid als unerwlnschte Nebenwirkung zu beachten.
Durch eine solche extrapyramidale Symptomatik werden die betroffenen
Patienten in ihrer Mobilitat erheblich eingeschrankt und das Sturzrisiko sowie die
damit verbundene Verletzungsgefahr entsprechend erhoht. Insbesondere bei

schwer dementen und alten Patienten konnen unerwinschte Nebeneffekte zum
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Tragen kommen, ohne dass der erstrebte Benefit fur die Betroffenen erreicht

werden kann.

Als Alternative zu Haloperidol bietet sich Risperdion an, dem ein geringeres
Potential extrapyramidaler Nebenwirkungen zugeschrieben wird. Erweist sich
Haloperidol als gut vertraglich und effizient, kann die Umstellung auf das
Decanoat als Depotpraparat Uberdacht werden. Diese Umstellung mag sich
insbesondere bei Patienten mit wechselnder Einnahme-Compliance als
vorteilhaft erweisen und zusatzlich den Aufwand fur Medikamentengabe und

-einnahme reduzieren.

Auf Station Franziskus wurden im Beobachtungszeitraum 31 der 177 Patienten
mit Haloperidol behandelt, davon erhielten 17 Patienten eine geriatrisch
orientierte, niedrigdosierte Behandlung (3 bis max. 10 Tropfen, i. e. 0,3 bis max.
1 mg, bis zu dreimal taglich). Bei 14 Patienten waren Behandlungsdosen von
3mal2mg und mehr erforderlich. Davon entwickelten 3 Patienten ein
Parkinsonoid, das sich unter Absetzten dieses Praparates vollstandig
zurUckbildete. 2 Patienten fanden ausreichende Symptombehandlung durch
Gabe eines niederpotenten Neuroleptikums, 1 Patient wurde erfolgreich auf

Risperidon umgestellt.

c) Wahnhafte Begleitsymptomatik

Bei wahnhaften Angsten kommen niederpotente Neuroleptika wie Pipamperon,
Melperon oder Promazin zum  Einsatz, letzteres bei schweren
Ausnahmezustanden mit eigen- und fremdgefahrdender Agitatio auch
intramuskular. Auch Promethazin und Thioridazin sind hier anzuftihren, wobei mit
geringen Dosierungen beginnend einschleichend therapiert wird. Bei schwersten
Unruhezustanden, insbesondere bei zusatzlich bestehendem Alkohol- oder
Medikamentenhabusus, werden die Patienten mit Clomethiazol therapiert, falls
erforderlich mit stundlicher Gabe in individuell anzupassender Dosierung unter
adaquater arztlicher und pflegerischer Uberwachung. Die Dosisreduktion erfolgt

entsprechend der klinischen Symptomatik ausschleichend.
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Bei Uberwiegend angstlich gefarbter Symptomatik wird ein Therapieversuch mit
Lorazepam durchgefuhrt, wobei auch hier die Dosierung gemal des Leitsatzes
,start low — go slow* erfolgen sollte. Besonders zu beachten ist bei der Gabe von
Benzodiazepinen deren Abhangigkeitspotential sowie deren substanzeigene
Halbwertszeit zu beachten, die zusammen mit der auftretenden Muskelrelaxation
das Risiko nachtlicher Sturzereignisse und daraus resultierender Konsequenzen

(operationsbedurftiges Trauma, Immobilitat) erhéhen.

Aufgehobener Tag-Nacht-Rhythmus
Ein aufgehobener Tag-Nacht-Rhythmus stellt Angehorige und Pflegende auf eine

harte Bewahrungsprobe. Die Betroffenen selbst, die in der ihnen eigenen
paradoxen Realitat [26] fest verhaftet sind, verlieren den Bezug zu den
moglicherweise flr sie bedrohlich werdenden Situationen. Bei nachtlicher
Umtriebigkeit werden Angehorige und Nachbarn dieser Patienten durch
nachtliche Ruhestdérungen und aus Angst um den Betroffenen erheblich belastet.
Einige Beispiele von Station Franziskus: eine Patientin war nur durftig in ein
Nachtgewand gekleidet dem Pfortner eines benachbarten Altenheimes
aufgefallen; sie hatte dort in tiefster Nacht ihr Mittagessen einverlangen wollen.

Eine andere Patientin zeigte eine erhebliche nachtliche Agitatio, so dass weder
sie selbst noch ihr kardial erkrankter Ehemann zu einer adaquaten Ruhephase
kamen, am Tage jedoch zeigte sie weiter solche Umtriebigkeit bis hin zur volligen
Erschopfung. lhr Mann vermochte es weder, sie zu einer ausreichenden
Korperhygiene zu bewegen, noch konnte er sie dazu veranlassen, Nahrung zu

sich zu nehmen.

Jahreszeitliche Besonderheiten kdnnen Dementen zusatzlich die zeitliche
Orientierung erschweren. So konnte auf Station Franziskus regelmalig
beobachtet werden, dass sich Betroffenen zur Winterzeit bereits am fruhen
Nachmittag vorzeitig in ihr Zimmer zurtickziehen wollten und morgens kaum zum

Aufstehen zu motivieren waren. Wohingegen die Nachtschwester grol3e Mihe

36



hatte, einige Patientinnen davon abzuhalten, wahrend der Sommermonate um
4 Uhr morgens einkaufen gehen zu wollen.
Neben der Milieutherapie wurde hier auch auf medikamentése Malihahmen wie

die Gabe von Tranquilanzien oder niederpotenten Neuroleptika zurickgegriffen.

2.2.7 Therapie internistischer Erkrankungen

An dieser Stelle sei verwiesen auf die jeweils aktuellen therapeutischen Leitlinien,
wie z.B. die der Deutschen Gesellschaft flir Innere Medizin. Die Therapie
internistischer Erkrankungen erfolgt auf Station Franziskus entsprechend der
Empfehlungen der aktuellen Leitlinien. Aufgrund des primar geriatrischen
Patientenklientels der Station Franziskus soll aber auf die Besonderheiten der
Therapie bei alten Menschen hingewiesen werden. So mussen hier
physiologische Alterungsprozesse Berucksichtigung finden, die per se nicht als
pathologisch angesehen werden mussen . Jedoch fuhren ein verlangsamter
Metabolismus sowie die Reduktion von renaler und hepatischer
Leistungsfahigkeit zu einer geringeren therapeutischen Breite von Pharmaka bei
alten Menschen. Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwahnt, kann auch hier der
Leitsatz ,Start low, go slow" als Hilfsmittel zur Ermittlung der individuellen
Dosierung eines Medikamentes Anwendung finden.

Auch gilt es, Schwerpunkte in der Therapie zu setzen, um bei Multimorbiditat eine
unudberschaubare Multimedikation mit Addition madglicher Neben- und
Wechselwirkungen zu  vermeiden.  Pharmakologische = Neben-  und
Wechselwirkungen kénnen wiederum die klassische Symptomatik eines
Krankheitsbildes vortduschen. Nicht nur in solchen Fallen erscheinen
Therapiepausen sinnvoll. Generell sollte versucht werden, auf madglichst
nebenwirkungsarme Praparate zurtckzugreifen. Auch die Darreichungsform gilt
es zu Uberdenken, da z. B. von manchen Patienten die Einnahme von Tropfen

besser toleriert wird als die von Tabletten.
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2.3 Diagnostik somatischer Erkrankungen bei Demenz-Patienten

Mit zunehmendem Alter der von einer Demenz Betroffenen kommt auch deren
Multimorbiditat verstarkt zum Tragen. Eine adaquate Diagnostik Kklinischer
Beschwerden sowie deren Therapie kann sich aufgrund der kognitiven Situation
der Patienten als erschwert darstellen. So mag eine akute Erkrankung Symptome
bieten, die primar atypisch erscheinen mogen. Ein schwerst Dementer mit
Aphasie ist nicht mehr dazu in der Lage, Beschwerden zu verbalisieren. So muss
eine plétzliche, ungewohnte Agitatio an ein akutes Krankheitsbild denken lassen.
Zeigt sich ein sonst agitierter Patient unerwartet zurickgezogen, so kann auch
dies auf eine somatische Erkrankung hindeuten, sei es nun ein beginnender
grippaler Infekt, ein aufsteigender Harnswegsinfekt oder eine Pneumonie. Eine
entsprechende  arztliche  Untersuchung mit  Durchflhrung  weiterer
differentialdiagnostischer MalRnahmen muss eingeleitet werden. Auch ein
plétzlicher Wandel von Angewohnheiten des Betroffenen sollte zum Uberdenken
eines moglicherweise neu entstandenen oder exazerbierenden Krankheitsbildes

bewegen.

Da auch Somatisierungen als Sekundarsymptome einer Demenz auftreten
konnen, besteht die Moglichkeit einer unbefriedigend verlaufenden
Differentialdiagnostik. Die in der Medizin meist wegweisende Eigenanamnese ist
bei Demenz-Patienten leider nur sehr eingeschrankt verwertbar. Erst kurz
zurlUckliegende Erkrankungen sind wohlmdglich bereits nicht mehr erinnerlich,
langer zuruckliegende Ereignisse konnen nur lickenhaft geschildert werden.
Zuletzt rezeptierte Medikation ist nicht mehr benennbar, auch muss eine
adaquate Compliance ohne stutzenden sozialen Hintergrund angezweifelt
werden. In diesem Zusammenhang sei auf die Gefahr von Intoxikationen bei
unkontrollierter = Medikamenteneinnahme (z. B. von Digitalispraparaten)
hingewiesen. Eine rezidivierend dekompensierende Herzinsuffizienz aufgrund
nicht weitergefuhrter oder auch Uberdosierter kardialer Medikation kann sowohl
Folge als auch Ursache kognitiver Defizite sein. Andere Grunde wie die Angst vor

Inkontinenz bei Einnahme von Diuretika oder das Vergessen des Vorliegens

38



einer therapiebedurftigen Erkrankung sind bei dementen Patienten zu bedenken,

zusatzlich kann auch ein Vergiftungswahn eine Rolle spielen.

Diagnostisch bedeutsamer als die Eigenanamnese ist bei Dementen die
Fremdanamnese, die durch das Gesprach mit Angehorigen, Hausarzten und
Nachbarn wegweisende Informationen liefern kann. Die Vordiagnose einer
Demenz sollte nicht ohne gesicherte differentialdiagnostische Prufung als

Ursache einer Befindlichkeitsstorungen hingenommen werden.

Dazu zwei Kasuistiken von Station Franziskus:

b) Ein 72jahriger Patient wurde mit der Diagnose ,Demenz mit Unruhe auf
Station Franziskus aufgenommen. Die Enkelin beschrieb eine erst seit ca. 7
Tagen bestehende Verwirrtheit, der wiederholte visuelle Halluzinationen 14
Tage zuvor vorausgegangen waren. Bereits im Aufnahmezimmer zeigte sich
ein klinisch auffaliges Abdomen bei fast kachektischem Patienten.
Fremdanamnestisch wurden zunehmende Appetitlosigkeit und starker
Gewichtsverlust in kurzer Zeit bestatigt, genaue Zahlen konnte die Angehorige
nicht benennen. Sonografisch zeigt sich eine mit Rundherden geflllte Leber
sowie verdachtige Lymphknotenkonglomerate. Laparoskopisch konnte ein
fortgeschrittenes Leberzellkarzinom gesichert werden. Der Patient verstarb

innerhalb von 2 Wochen nach stationarer Aufnahme.

c) Eine 64jahrige Patienten mit intermittierender Verwirrtheit war durch den
Hausarzt fir eine Aufnahme auf Station Franziskus angemeldet worden.
Nachbarn hatten sich Uber nachtliche Streifziige der Betroffenen beschwert,
auch hatte sie sich schon einem nach einem Einkauf auf dem Nachhauseweg
verirrt. Am Aufnahmetag fielen bei Routine-Blutzuckermessungen erhdhte BZ-
Werte auf, ein Diabetes mellitus |l war bislang nicht diagnostiziert worden.
Unter Einstellung der Patientin auf ein Insulin-Praparat sowie begleitende
Milieutherapie konnte eine deutliche Besserung in der cerebralen Situation der
Betroffenen erreicht werden. Nach Sicherstellung der hauslichen Versorgung

und Organisation einer ambulanten Pflege zur Insulin-Applikation und Prufung
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der Blutzucker-Werte konnte die Patientin wieder in ihre gewohnte Umgebung

entlassen werden.

2.3.1 Internistische Diagnostik auf Station Franziskus

Vor der demenzspezifischen Diagnostik erfolgt einleitend eine internistische
Basisuntersuchung, der jeder Patient bei der Neuaufnahme zugefuhrt wird. Diese
beinhaltet neben einem 12 Kanal-EKG, einer Rontgenaufnahme des Thorax und
einer abdominellen Sonographie ebenso eine standardisierte
Laboruntersuchung. Diese umfasst neben der Bestimmung des
Differentialblutbildes sowie der Leber- und Nierenparametern auch eine Lues-
Serologie, die Messung des Vit.B12- und Folsaure-Spiegels und der
Schilddrisenparameter (TSH, T3, freies T4). Medikamentenspiegel (von z. B.
Digitalis , Amiodaron oder Carbamazepin) werden bei entsprechender
medizinischer Anamnese bestimmt, bei auffalligen Blutzucker-Spiegeln ebenso
das HbA1c.

Eine Echokardiographie erfolgt bei gegebener klinischer Fragestellung, z. B. bei
EKG-Veranderungen, Kardiaka in der Vormedikation sowie unklarer kardialer
Vorgeschichte, bei peripheren Odemen, Kurzatmigkeit, ebenso zur Beurteilung
einer Rechtsherzbelastung bei COPD.

Ein EEG bleibt gezielten Fragestellungen vorbehalten (generalisierter
Krampfanfall). Ein Cranio-CT wird bei auffalliger Fremdanamnese und noch nicht
erfolgter Demenzdiagnostik durchgefiihrt, ebenso bei pathologischen Befunden
der somatischen Diagnostik mit Verdacht auf ein primares zentrales Neoplasma

oder zerebrale Metastasen.

Bei Verdacht auf tiefe Beinvenenthrombosen erfolgt eine Phlebographie unter
Risikoabwagung. Auch Gastroskopie, Coloskopie, Bronchoskopie sowie
rontgenologische Zielaufnahmen unter Durchleuchtung stehen dem Geriatrie-
Zentrum Haus Berge zur Verfugung. Zur differentialdiagnostischen Abklarung

von Synkopen kénnen 24-Stunden-EKG, Belastungsergometrie, 24-Stunden-
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Blutdruckmessung und Lungenfunktionsprifung vor Ort erfolgen. Bei
entsprechender kardialer Fragestellung sind ebenso Rechtsherzkatheter und
Vorhofstimulation durchfuhrbar. Das drei Betten zahlende Intensivzimmer des
Hause Berge gewahrleistet bei Notfallen eine adaquate Versorgung, bei Bedarf
kann auch die Anlage eines temporaren Herzschrittmachers erfolgen. Notfall-
und elektive CT-Untersuchungen werden im Elisabeth-Krankenhaus Essen, dem
Mutterhaus des Geriatrie-Zentrums Haus Berge, durchgefuhrt, ebenso
Lungenperfusionsszintigraphien. Durch Konsiliararzte aus dem Bereich HNO und
Dermatologie sowie die enge Bindung an das Haupthaus mit seiner u.a.
kardiologischen, chirurgischen, gefalichirurgischen und gynakologischen
Fachabteilung wird nicht nur fur die Patienten der Station Franziskus eine

Vollversorgung innerhalb des Geriatrie-Zentrums Haus Berge gewahrleistet.

Jedoch setzen Schweregrad und klinisches Bild einer Demenz, ferner der
Gesamtzustand eines Patienten der Durchflhrbarkeit von Untersuchungen eine
individuell zu bestimmende Grenze. Ist ein Patient bei Aufnahme im
Krankenhaus sehr agitiert, unzuganglich, eventuell psychotisch, so wird dem
Betroffenen unter entsprechender Dokumentation nur soviel an Untersuchung
zugemutet, wie dieser ohne Probleme toleriert. Sofern medizinisch verantwortbar,
wird im Extremfall auf eine detaillierte korperliche Untersuchung, EKG und
Rontgen-Thorax am Aufnahmetag verzichtet, wie dies beispielsweise bei
aggressiven Affektdurchbrichen oder angstlich-gedrickter Stimmungslage des
Betroffenen der Fall sein kann. Diese Untersuchungen kénnen innerhalb der
nachsten Tage nachgeholt werden, sobald der Betroffenen sich an die neue
Umgebung mit ihren ungewohnten und wechselnden Bezugspersonen gewohnt
hat. Der Findungsprozess eines diagnostischen Maximums berucksichtigt neben
dem Gesamtzustand des Patienten auch die Bediirfnisse und Angste dessen
Familie, wobei explizit das beratende Gesprach mit den betreuenden
Angehorigen gesucht wird. Wie viel Diagnostik maximal indiziert und
durchfuhrbar erscheint, richtet sich nicht primar nach dem Alter des Betroffenen,
sondern nach Faktoren wie Komorbiditat und Prognose. Ist die Durchflhrbarkeit

einer Untersuchung nur unter Sedierung des Patienten und Herbeifuhrung einer
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Immobilitat gegeben, so konnen sich solche Untersuchungen eher als Belastung
denn als sinnvolle Mallnahme darstellen. Ein solches Prozedere vermag die

zerebrale Situation des Betroffenen weiter zu verschlechtern.

Hierzu eine Kasuistik von Station Franziskus: bei einer 84jahrigen multimorbiden
Demenz-Patienten  bestand klinisch der Verdacht auf eine tiefe
Beinvenenthrombose. Aufgrund der schlechten zerebralen Situation mit
neuroleptisch nur schwer zu kupierender Agitatio musste auf die Durchfuhrung
einer Phlebographie verzichtet werden. Diese Untersuchung hatte ansonsten nur
unter sedativer Medikation erfolgen konnen; die therapeutisch angeratene
Bettruhe waren einer Immobilisierung mit weiterer Progredienz des dementiellen
Krankheitsbildes gleichgekommen. Eine Doppler-Untersuchung der Beingefalie
wurde seitens der Betroffenen ebenfalls nicht toleriert. Es wurde entschieden, die
Patientin unter subkutaner Applikation eines Low-dose-Heparins weiter mobil zu
halten und auf invasive Diagnostik zu verzichten. Die zerebrale Situation der
Betroffenen besserte sich unter Strukturierung des Tagesablaufes, die primar
asymmetrischen Beinddeme  zeigten sich  rlckldufig unter  milder
Kompressionstherapie. Eine leichte Herzinsuffizienz wurde diuretisch therapiert.

Die Klinik einer Lungenembolie zeigte sich nicht.
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3 Das stationare Setting

Um der sich andernden Bevolkerungsstruktur zu Gunsten alter Menschen sowie
der Zunahme an hilfsbedurftigen Personen gerecht werden zu konnen, ist die
Differenzierung verschiedener geriatrischer Behandlungs- und Betreuungs-
strukturen erforderlich. Das Geriatrie-Zentrum Haus Berge am Elisabeth-
Krankenhaus Essen hat als Konsequenz dieser Entwicklung eine entsprechende
Infrastruktur mit voll- und teilstationaren Bereichen entwickelt. Neben der Station
Franziskus, deren Setting in den folgenden Abschnitten beschrieben wird,
entstand die Memory Clinic Essen, spater eine geriatrische Tagesklinik sowie

Seniorenwohnungen im Sinne eines Betreuten Wohnens [9].

3.1 Station Franziskus — vom Konzept zur praktischen Umsetzung

Die wiederholt auftretenden innerstationaren Konflikte zwischen dementen und
nicht dementen Patienten und der Wunsch, den Bedurfnissen dementer
Patienten gerecht zu werden und gleichzeitig deren internistische Betreuung zu
optimieren, fuhrte im Jahr 1991 dazu, dass eine ,normale“ geriatrisch-
internistische Station in eine internistische Station mit gerontopsychiatrischem

Schwerpunkt umgewandelt wurde.

Zu Beginn stand die Frage, welche raumliche Gegebenheiten sich als gunstig
erweisen wurden, sodass letzten Endes die Wahl auf Station Franziskus im
vierten und hochsten Stockwerk von Haus Berge fiel. Diese Station zeichnet sich
raumlich durch kleine Patientenzimmer und einen grof3zigigen, uberschaubaren
Aufenthaltsbereich aus. Eine geriatrisch ausgerichtete Auswahl an Mobiliar mit
entsprechender Ausstattung von Stations- und Patientenzimmern waren
ebenfalls erforderlich. Besondere Bedeutung kam der Zusammenstellung des
Pflegeteams zu, wobei ein internistisches Haus primar geneigt ist, internistisch
erfahrenes Pflegepersonal in dieses Team einzubringen, jedoch sind
Erfahrungen aus der Psychiatrie hier von Vorteil. Insbesondere geschultes

Altenpflegepersonal erscheint auf einer solchen Station unverzichtbar.
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Das stationare Setting wurde im Sinne einer integrierten Medizin konzipiert, wie
sie von Kéhle et al. (1996) beschrieben wird [37].

Die Cooperation der verschiedenen, in die Patientenbetreuung involvierten
Berufsgruppen unter Verzicht auf primar arztzentrierte Strukturen st
unabdingbare Voraussetzung einer ganzheitlichen Betreuung insbesondere

dementer Patienten und bildet die Grundlage eines geriatrischen Teams [48].

3.1.1 Anforderungen an ein patientenorientiertes Setting
Um eine auf Demente zugeschnittene Stationsumgebung schaffen zu kénnen, ist
es von Bedeutung, Informationen bezuglich der Biographie der Betroffenen zu

berlcksichtigen.

Die priméare und auch ein Grofteil der sekundaren Sozialisation der alteren
und alten Patienten fand in der Zeit zwischen 1910 bis 1930 statt, ihre Kindheit
und Jugend wurde durch einen oder sogar zwei Weltkriege gepragt. Viele dieser
Menschen haben Hunger und Leid wahrend der Kriegsjahre erfahren. Das
Verwerfen von Lebensmitteln im Wissen um erlebten Mangel wird daher auch
heute noch als ein konflikthafter Akt erlebt, oftmals selbst bei verdorbenen
Speisen. Hier sind exemplarisch Erfahrungen aus einer moglicherweise erlebten
Kriegsgefangenschaft oder aus einem Bombardement zu benennen. Das
scheinbar erneute Durchleben langst vergangener Erfahrungen und das
Aufbrechen  bislang tief  verschlossener Angste im  Sinne einer
Traumareaktivierung kann gerade bei dem immer mehr in der Vergangenheit
lebenden Dementen zum Tragen kommen. Oft wurden selbst der Familie
gegenuber solche Traumata aus der Vergangenheit nicht berichtet, sodass die

Fremdanamnese hier nicht immer valide Aussagen liefern kann.

Der Demente lebt in seiner eigenen Realitét paranoider Selbsttauschung [26].
Die Strukturierung des Tagesablaufes ist von besonderer Bedeutung bei einem
sich sonst eher unordnenden Menschen, der keine regelmaligen Mahlzeiten

mehr zu sich nimmt und der trotz kérperlicher Erschépfung keine nachtliche Ruhe
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zu finden vermag. Eine zusatzliche Verstarkung dieser Symptomatik bei neu
auftretender somatischer Erkrankung (z.B. Pneumonie) und wiederum
verzogerter Rekonvaleszenz ist eine logische Konsequenz, die Begunstigung des
Auftretens oder der Exazerbation eines bereits vorliegenden Krankheitsbildes
eine weitere. Um diesen Teufelskreis durchbrechen zu konnen, muss fur den
Dementen eine Umgebung geschaffen werden, die nicht nur der blolien
Befriedung basaler korperlicher Bedurfnisse Rechnung tragt. Er muss sich in
einer fremden Umgebung rasch zuhause fuhlen kdnnen, um maoglichst stressfrei

einer adaquaten internistischen Therapie zuganglich zu werden.

Die Milieutherapie kann in Verbindung mit einer Realitatsorientierungstherapie
(ROT) neue Lebensqualitat fir demente Patienten erzielen. Dies geschieht
nicht zuletzt durch Forderung von bestehenden Fahigkeiten und Vermittlung

positiver  Erlebnisse  unter Einbeziehung individueller  biographischer

Besonderheiten [51] [58].

3.1.2 Umsetzung der besonderen Anforderungen an das
Stations-Setting

Von nicht zu unterschatzender Bedeutung bei der Betreuung dementer Patienten
sind die ortlichen Gegebenheiten der Station, denn enge dunkle Flure wirken
bedrohlich auf demente und agitierte Patienten, die raumlich desorientiert sind
und in einer fremden Umgebung kaum fassbare Angste entwickeln kénnen. Auch
sind solche unubersichtlichen raumlichen Gegebenheiten hinderlich fur Pflege,
Diagnostik und Therapie. Aus diesen Uberlegungen heraus wurde fiir Station
Franziskus eine Etage des Haus Berge ausgewahlt, die sich durch einen
groRzugig bemessenen Aufenthaltsbereich an Stelle eines Flures auszeichnet
und die Betreuung mobiler dementer Patienten aufgrund dieser Ubersichtlichkeit

erleichtert.
Auch die Auswahl des Mobiliars erfolgte mit Bedacht. Am Rande sei hier auf die
erforderliche altengerechte Ausstattung der Zimmer hingewiesen mit z. B.

neigbarem Spiegel Uber dem nicht zu hoch angebrachten Waschbecken,
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hohenverstellbaren Pflegebetten, grof3en und leicht zu bedienenden Schaltern fur

Licht und Pflegerufanlage, Dusche mit flachem Einstieg.

Auf Fernsehen und Telefon in den Zimmern wurde absichtlich verzichtet, da die
Station primar far Patienten konzipiert wurde, die zu einer sinnvollen
selbststandigen Nutzung solcher Gerate meist nicht mehr in der Lage sind. Auch
die Wahl des angebotenen Fernsehprogramms ist zu uUberdenken. In
Abhangigkeit von dem dargebotenen Programm ist durchaus mit nicht
vorhersehbaren Angstreaktionen und paranoiden Verhaltensweisen zu rechnen.
So koénnen Kriegsreportagen eigene Erlebnisse aus der Vergangenheit des
Betroffenen wieder aufleben lassen, oder der Fernsehmoderator wird zum
vermeintlich vor Ort existenten Gesprachspartner. War das standige und
sinnentleert erscheinende Anwahlen einer bestimmten Telefon-Nummer Teil der
hauslichen Symptomatik der Demenz, erscheint es nicht nur zur Entlastung der
angewahlten Person sinnvoll, diese Verhaltensweise in der strukturierenden
Umgebung des Krankenhauses zu unterbinden. Erforderliche Telefonate kdnnen
selbstverstandlich aus dem Stationszimmer getatigt werden, auch ist die

Krankenstation fur jeden Angehdrigen jederzeit telefonisch erreichbar.

Neben den raumlichen Gegebenheiten stellen sich ebenfalls die Anforderungen
an das Pflegepersonal als Herausforderung dar. Aufgrund des multimorbiden
Patientenklientels sind Erfahrungen aus der Altenpflege mit Kenntnissen der
Inneren Medizin von grofer Bedeutung. Bei Dementen kann es sich oftmals
schwierig gestalten, einen Notfall zeitgerecht zu erkennen. Bei einer akuten
Zuspitzung einer Verwirrtheit kann das Durchfuhren eines EKGs sinnvoll sein,
denn hier mag ein akutes kardiales Ereignis (Myokardinfarkt) vorliegen.
Appetitlosigkeit kann auf eine gastrointestinale Erkrankung hindeuten, deutlich
vermehrte Schlafrigkeit auf einen Apoplex oder einen entgleisten Diabetes; auch
gilt es, Medikamenteneffekte auszuschliel3en. Nicht vergessen werden sollte,
dass selbst medizinisches Fachpersonal durchaus mit Vorurteilen behaftet sein
kann, geht es doch um die Betreuung von Patienten mit psychischen

Auffalligkeiten, und solch eine Voreingenommenheit vermag ein adaquates
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medizinisches Handeln zu verzogern. Daher stellen hausinterne Schulungen und
die Teilnahme an Fortbildungen unabdingbare Voraussetzungen dar, um eine
adaquate Betreuung dementer Patienten gewahrleisten zu konnen. Ebenso ist
die Zufriedenheit und Identifizierung des involvierten Stationspersonals mit lhrer
Tatigkeit erstrebenswert. Der Umgang mit Dementen erfordert ein besonderes
EinfUhlungsvermégen und Fingerspitzengefiihl, dass nicht nur dem
Pflegepersonal abzuverlangen ist, sondern auch allen Gbrigen Mitgliedern des
Stationsteams. Krankengymnastisches Fachpersonal ist ebenso unverzichtbar
wie ergotherapeutische Fachkrafte, deren Aufgabenbereich sich z. B. im Training
der ADL teilweise mit der des Pflegepersonals Uberschneidet, jedoch eine
notwendige Erganzung bei hier oftmals anders gesetzten Schwerpunkten
darstellt. An dieser Stelle seien exemplarisch die besonderen Anforderungen an
die Betreuung von Apoplex-Patienten oder von Patienten mit postoperativen

funktionalen Einschrankungen genannt.

Da die Strukturierung des Tagesablaufes (Tab. 3.1) als eines der Ziele der auf
Station Franziskus angewandten Milieutherapie zu sehen ist, werden
physikalisch-therapeutischen MalRnahmen zu festgelegten Zeiten in diesen
Tagesablauf integriert. Ergotherapie und Krankengymnastik kénnen bei
individuell gegebener Indikation bereits wahrend der Morgenpflege durchgefuhrt
werden. Die erste Gruppenergotherapie des Tages erfolgt wahrend des
Fruhsticks, an dem grolen Gemeinschaftstisch in der Mite des
Stationsbereiches. Patienten werden in  Fruhstlicksvorbereitungen  mit
einbezogen. Bei jedem einzelnen Patienten wird auf eine mogliche Apraxie,
Agnosie oder Stérungen des Schluckaktes geachtet sowie die Selbststandigkeit
bei der Zubereitung und Aufnahme von Mahlzeiten beurteilt. Bei
Sprachstérungen im Rahmen eines apoplektischen Geschehens sowie bei
Schluckstorungen wird eine Logopadin in die Betreuung des entsprechenden
Patienten miteinbezogen. Bei einer Aphasie auf dem Boden einer stark
fortgeschrittenen Demenz zeigt sich eine Logopadie nur in seltenen Fallen
indiziert, da die schweren kognitiven Defizite ein adaquates Folgen logopadischer

Anweisungen meist unmaoglich machen.
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Tab. 3.1: Tagesstruktur auf Station Franziskus

Uhrzeit

6:30 - ca. 8:00 | Patientenpflege; Durchfihrung der Morgenhygiene mit
Anleitung, sowenig Hilfestellung wie moglich

ab ca. 7:15 Kaffeetrinken in der Stationskiche fur die bereits
gepflegten Patienten

8:00 - ca. 8:45 | Fruhstlicksgruppe, Zubereitung und Einnahme des
Frahsticks unter Anleitung eines Ergotherapeuten

8:45- 10:30 arztliche Stationsvisite, Diagnostik, falls erforderlich
Einzel-Ergotherapie

10:30 - 11:00 Gruppen-Krankengymnastik

11:00 Neuaufnahmen mit Angehorigengesprach; ggf. Arbeiten

ca.11:45 in der Gemeinschaftskiche

11:45-12:30 Mittagessen

12:30 - 14:00 Mittagspause

14:00 - 14:30 gemeinsames Kaffeetrinken

14:30 - 16:30 offenes Programm (z. B. Gedachtnisubungen,
gemeinsam-es Musizieren, gemeinschaftlicher
Spaziergang)

16:30 - 17:30 Besuchszeit

17:30 - 18:00 Vorbereiten der Abendmahlzeit mit Patienten

18:00 - 18:45 Abendbrot

18:45 - 19:30 Tagesabschluss in der  Gemeinschaft (z. B.
gemeinsames Ansehen eines Heimatfiimes, Musizieren)

ab 19:30 Unterstltzung der Patienten bei der Abendhygiene
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Wie auf allen anderen Stationen des Haus Berge findet einmal wochentlich eine
Behandlungskonferenz statt. Wahrend dieser Konferenz bespricht das komplette
Stationsteam die gewonnenen Informationen und Eindriucke im Umgang mit
Patienten und Angehdrigen, um sich so umfassend Uber die dementielle
Symptomatik sowie Veranderungen des somatischen Krankheitsbildes
informieren zu kdnnen. Der Wissensstand zwischen den unterschiedlichen
Professionen wird dadurch kontinuierlich auf das selbe Niveau gebracht. Diese
.Behandlungskonferenz® findet unter beratender Anwesenheit von Chefarzt und
Pflegedienstleitung statt. Neben klinischem Verlauf werden der soziale
Hintergrund der Betroffenen und die weitergehenden Versorgungsmaglichkeiten
thematisiert, womit ein wesentlicher Aufgabenbereich der Sozialarbeiterin
angesprochen wird. Sie berat Angehorige und bespricht mit diesen die weitere
Patientenversorgung, die im Bedarfsfall durch die Sozialarbeiterin in Eigenregie
organisiert wird. Ferner bildet sie eine weitere Informationsbriicke zwischen Arzt
und Pflegepersonal, sodass fremdanamnestische, teilweise widerspruchliche
Aussagen in einen geordneten Rahmen gebracht werden konnen, um ein
moglichst optimales Handeln im Sinne der Betroffenen zu gewahrleisten. Bei
konfliktreichen Familienstrukturen oder fehlendem sozialen Hintergrund stellt sich

diese Aufgabe oft als sehr schwierig dar.

Zu diesem Thema eine Kasuistik von Station Franziskus: die Patientin Frau H.
wurde Station Franziskus Uber das Gesundheitsamt zugewiesen, nachdem
Nachbarn sich Uber Uble Geruche sowie Ungeziefer unmittelbar vor der
Wohnungstlr der Betroffenen beklagt hatten. Ferner hatte Frau H. sich schon
mehrfach verlaufen, war der Polizei also bereits bekannt. Auch war sie schon
mehrfach durch das Absetzen ihrer Fakalien vor der Hauptpost in der Stadt
auffallig geworden. Eine Demenzdiagnostik hatte bei der Betroffenen vor Beginn
des stationaren Aufenthaltes nicht erfolgen kénnen. Zur Aufnahme kam eine
freundlich zugewandte Dame, die ihre eigene Verwahrlosung und Verlausung
augenscheinlich nicht selbst wahrnahm. Die exsikkierte, durch Malnutrition
kachektische und anamische Patientin wurde einer entsprechenden

internistischen  Diagnostik und Therapie zugefuhrt. Unter Beachtung
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gerontopsychiatrischer Gesichtspunkte erholte sich die Betroffene auf
somatischer wie auf kognitiver Ebene. Eine leichte Agitatio sowie weinerliche
Affektdurchbriche wurden mit einem milden Neuroleptikum (hier Pipamperon)
behandelt. Durch Anleitung in den ADL sowie Strukturierung des Tagesablaufes
gewann die Patientin wieder deutlich an Lebensqualitat. Ihr sozial desolat
gestellter und deutlich mit der Situation Uberforderter Bekannter wurde ebenfalls
in das Versorgungskonzept mit einbezogen. Die Patientin konnte normgewichtig,
normochrom und mit maRigem Hilfsbedarf in ein Heim nahe des Wohnortes ihres

Bekannten entlassen werden.

3.2 Besondere Anforderungen an die Angehorigen-Betreuung

Ein wesentlicher Zeitaufwand muss der Beratung der Angehorigen beigemessen
werden. Ist die Fremdanamnese auch ein wichtiger Bestandteil in der Diagnostik
dementer Patienten, so hat sie doch zugleich auch informativen Charakter fur die
Angehorigen, da viele Familie mit der Erkrankung des Betroffenen Uberfordert
und kaum vertraut sind mit dem Krankheitsbild der Demenz. Neben Gesprachen
uber die Art der vorliegenden somatischen sowie dementiellen Erkrankung wird in
individuellen Gesprachen auf die Problematik im Umgang mit dementen
Patienten sowie auf therapeutische Optionen eingegangen. Dabei kdnnen auch
Gruppengesprache des Arztes mit mehreren Angehdrigen eines Betroffenen
erforderlich sein. Hierbei erweist sich oftmals die Anwesenheit der
Sozialarbeiterin als sinnvoll, geht es doch um die Klarung der weiteren
Versorgung des Patienten. Detailliert werden verschiedene
Versorgungsmaoglichkeiten besprochen sowie die daraus resultierenden
organisatorischen Schritte und finanziellen Folgen. Mit den Angehdrigen wird
unter Berlcksichtigung der Erkenntnisse aus der Behandlungskonferenz die
Moglichkeit ambulanter hauslicher Versorgung besprochen. Es gilt zu
entscheiden, ob der Patient in einem Betreuten Wohnen mit Anbindung an ein
hausliches Notrufsystem sowie Essen auf Radern ausreichend versorgt ist, oder
ob er vielmehr von einer vollstationare Pflege profitieren wirde. Auch die

Einleitung eines Betreuungsverfahrens wird bei gesicherter Demenz-Diagnose
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empfohlen. So kommt dem Gesprach mit den Angehorigen hier auch die

Funktion eines Stressmediators [#3] zu.

Ist die Familie in sich sehr zerstritten oder entsteht der Eindruck, dass die Familie
nicht die Voraussetzungen fiir die Ubernahme der gesetzlichen Betreuung bietet,
empfehlen wir den Angehdrigen zu ihrer eigenen Entlastung die Beantragung
einer amtlich bestellten, familienunabhangigen Betreuung. Sind keine direkten
Angehorigen vorhanden, kann nach diagnostischer Sicherung einer Demenz ein
Betreuungsverfahren durch den Arzt in Zusammenarbeit mit der Sozialarbeiterin
beantragt werden. Es gilt, die adaquate Versorgung des Patienten nach
Entlassung aus dem Krankenhaus gewahrleisten zu konnen, der seine eigene

Situation nicht mehr adéquat einzuschéatzen vermag [65].

Da sich die Situation von Angehdrigen oft als sehr schwierig darstellt und die
Pflege eines dementen Menschen eine gro3e Herausforderung fur das gesamte
Umfeld bedeutet, reicht ein einziges klarendes Gesprach nicht aus, um sich als
Hilfe  fur  Angehorige  erweisen zu  konnen. Auch  wiederholte
Angehorigengesprache kénnen gerade bei unterschiedlichen Ansprechpartnern
innerhalb einer Familie sehr frustran verlaufen. Da die zeitlichen Moglichkeiten
des stationaren Rahmens begrenzt sind und allen Angehorigen ein Anrecht auf
Information zusteht, wird um Benennung eines festen Ansprechpartners fur
samtliche Belange gebeten. Bereits bei Aufnahme des Patienten auf Station
Franziskus wird die Teilnahme an einer Angehdrigengruppe nahegelegt. Gut
informierte Angehdrige bilden die Basis fur gute Zusammenarbeit, fihlen sich
verstanden und entlastet. Naturlich profitiert nicht jeder Angehorige in gleicher
Weise von dieser Begegnungsstatte Pflegender. Diejenigen, die aus
Selbstschutz oder aus Scham die Realitat der Erkrankung verleugnen, werden
nur dann von einer solchen Gruppe profitieren kdénnen, wenn ihrerseits die

Bereitschaft dazu entsteht.

Nicht selten aber wird die Demenz-Erkrankung bei einem nahen Angehdrigen

negiert, die Angehorigengruppe abgelehnt, vielleicht sogar eine rasche
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Entlassung des Betroffenen erbeten, der vermeintlich nicht auf diese
Lverriucktenstation® gehoére. Angehoérige von Patienten mit leichter Demenz
erschrecken vor den Erzahlungen von Angehorigen Schwerstdementer. Eine
gewisse Koharenz innerhalb einer solchen Gruppe scheint sich in solchen Fallen
auszuzahlen. Wie effektiv eine solche Angehorigengruppe fur den Einzelnen sein
kann, ist allerdings individuell unterschiedlich. Einige Angehdrige bedirfen nur
weniger Termine in der Gruppe, um sich in ihrer Situation besser zurecht zu

finden; fur andere Angehorige wird diese zu einer festen Institution.

Da die Angehdrigengruppen unter professionellen Leitung erfolgen, besteht die
Maoglichkeit, vor Ort kompetente Informationen Gber Therapiemoglichkeiten oder
bei Versorgungsproblemen zu erhalten. Die Gesprache in der Gruppe stellen so
moglicherweise die Weichen fur einen lange erforderlichen und immer wieder
verschobenen Besuch des eigenen Hausarztes oder vielleicht sogar fur die

Einleitung einer stutzenden Psychotherapie.

3.2.1 Grundzige der Milieutherapie

Um Angehorigen eine verstandliche Definition des Begriffes der Milieutherapie
zur Verfugung stellen zu koénnen, wurde durch das Team der Memory Clinic
Essen der folgende Informationstext erstellt. Diese Begriffsdefinition basiert auf
den geriatrischen Konzepten der Sinnesaktivierung, wie sie von Stuhlmann in
seiner Arbeit ,Durch alle 5 Sinne leben* beschrieben werden, und
berucksichtigt ebenso eigene Erfahrungen.

,Die Milieutherapie setzt feste Strukturen in bezug auf die Gestaltung der
Wohnraume voraus, wobei hier auf jegliche Veranderung, insbesondere auf die
Neuanschaffung technischer Gerate, verzichtet werden sollte. Die
Bezugspersonen der Betroffenen sollten eindeutig identifiziert sein, von einem
haufigen Wechsel ist Abstand zu nehmen. Die festgelegte Tagesstruktur sollte
sich in einer wiederholenden Konstanz darstellen. Hilfreich fur die Orientierung
kann dabei die Anbringung von gut lesbaren symbolhaften Betonungen z. B. von

Festtagen und Feiertagen sein, ebenso das Anbringen von gut lesbaren Uhren
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(keine Digitaluhren) und Kalendern (grofle Zahlen und ausgeschriebene

Wochentage).

Grundvoraussetzung ist dabei ein empathischer Zugang zu den Betroffenen mit
unbedingter Vermeidung von Uberforderungen. Gleichwohl ist auch darauf zu
achten, dass man nicht in ein Uberprotektives Verhalten verfallt und damit die
kognitiven Defizite im Sinne einer erlernten Hilflosigkeit verstarkt. Ganz im
Gegenteil sollten die personlichen Bereiche, die die Betroffenen noch selbst

entscheiden und bewerkstelligen kdnnen, lobend unterstutzt werden.

Ein haufiges Problem beim Umgang mit dementen Patienten sind ihre vollig
unsinnig erscheinenden Handlungen. Hier bedarf es der Vergegenwartigung,
dass die Betroffenen in ihrer eigenen Wirklichkeit leben und es als erfreulich
empfinden, wenn sie gelegentlich eine Bestatigung fur ihr Tun erhalten, obwonhl
dieses objektiv betrachtet falsch ist. Hinweise auf den fehlenden Sinn, die
Abwegigkeit des Handelns fuhren haufig zu unberechtigten Anschuldigungen
durch die Betroffenen und zu verzweifelter Hilflosigkeit bei den Betreuenden.
Haufig ist es ratsam, bei Fehlleistungen eher ablenkend vorzugehen und diese,
falls in ihren Folgen unbedenklich, unkorrigiert stehen zu lassen. Insgesamt gilt
die Regel, eingefahrene Gewohnheiten der Betroffenen mdoglichst unverandert
beizubehalten und deren stetige Wiederholungen nicht aus Furcht vor
Langeweile abzulehnen. Diese Wiederholungen verschaffen dem Kranken im

Gegensatz zum Gesunden ein Gefuhl der Sicherheit."
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4 Material und Methode der empirischen Verlaufsstudie

Um Veranderungen in der kognitiven Situation der Patienten und in dem
erforderlichen Hilfsbedarf in den ADL (Aktivitaten des Taglichen Lebens)
beurteilen zu kdnnen, wurde einerseits auf Daten zurtckgegriffen, die auf einem
ADL-Erfassungsbogen dokumentiert wurden, der in Zusammenarbeit mit dem
Institut fur Sozialwissenschaften an der Universitat Essen entwickelt worden war;

andererseits auf Daten der routinemaRigen arztlichen Dokumentation (Arztbrief).

4.1 Deskription der erfassten Rohdaten

Bei dem 1997 untersuchten Patientenklientel wurde bei Aufnahme von Patienten
auf Station Franziskus neben (fremd-)anamnestischen Daten durch den Arzt
auch eine detaillierte Fremdanamnese durch ein erfahrenes Mitglied des
Pflegepersonals erhoben. Auf dem bereits erwahnten ADL-Erfassungsbogen
wurden der soziale Status des Betroffenen sowie weitere fur die Versorgung des
Patienten relevante Daten erfasst. Dazu gehdrten neben dem Familienstand und
der Anzahl der Kinder auch die Wohnsituation. War eine Demenz bereits
vordiagnostiziert, so wurde deren Form und Schweregrad gemal} vorliegender
Quelldaten (z.B. Auskunft des Hausarztes) dokumentiert. Auch die
Stimmungslage des Betroffenen in gewohnter Umgebung wurde erfragt, um
hierdurch bereits potentielles Konfliktpotential auf stationarer Ebene abschatzen
zu koénnen. Derartige Daten vermdgen einen ersten Eindruck Uber den Patienten

zu vermitteln und somit Zugangswege zu dem Betroffenen aufzuweisen.

Da die Arbeit an und mit Angehorigen eine tragende Rolle bei Demenz-
Erkrankten spielt, wurde auch das Interesse an einer Angehorigen-Gruppe
erfragt, auch waren Informationen bezlglich des Informationsstandes der
Angehorigen bzw. Nachbarn erforderlich. Neben der Adresse und dem
Informationsbedarf der festen Bezugsperson wurden erganzende Anmerkungen
notiert, z.B. ob bereits ein Betreuungsverfahren eingeleitet wurde,
gegebenenfalls warum keine feste Kontaktperson festzustellen war, oder welches

intrafamiliare Konfliktpotential bestand.
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Zusatzliche ergotherapeutisch relevante Aspekte sowie Zugangswege zu dem
Betroffenen wurden durch die Erfragung seiner zuletzt oder Uberwiegend

ausgeubten beruflichen Tatigkeit erfasst.

Diesbezuglich eine Kasuistik von Station Franziskus: Herr M. hatte jahrelang eine
Schaltertatigkeit bei der Post ausgeubt. Auf der Station Franziskus stellte er sich
primar antriebsarm dar, isolierte sich von der Gemeinschaft. Seine berufliche
Vorgeschichte berucksichtigend, wurden ihm Papier und Stempelkissen zur
Verfugung gestellt. Der schwer Demente konnte auf diese Weise zu einer
Tatigkeit motiviert werden, die oberflachlich betrachtet sinnentleert wirken mag
(Stempeln fiktiver Briefe), dem Betroffenen jedoch eine fur ihn sinnvoll
erscheinende Aufgabe zuwies. Der Patient wirkte zufriedener und zuganglicher,
auch konnten so noch vorhandene Fahigkeiten trainiert und kognitive Reserven

mobilisiert werden.

4.2 Erfassung der ADL

Wie in der ELDERMEN-Studie [@ dargestellt, besteht die Notwendigkeit,
funktionale Kapazitdten zu dokumentieren und zu beurteilen, um den
Gesundheitszustandes eines dementen Patienten adaquat erfassen zu kdnnen.
In dem Bestreben, dieser Notwendigkeit Rechnung zu tragen, wurden Daten
bezuglich der Selbststandigkeit der Betroffenen in den ADL mit Hilfe eines ADL-
Evaluationsbogens  erfasst. Dieser ADL-Evaluationsbogen wurde in
Zusammenarbeit mit dem Institut fur Sozialwissenschaften an der Universitat
Essen entwickelt (siehe Anhang 2). Er war Bestandteil eines sich Uber einen
Zeitraum von 4 Jahren erstreckenden empirischen Lehrforschungsprojektes, in
dem zusatzlich Angaben Uber die Situation des Patienten 4 Wochen nach
stationarem Aufenthalt evaluiert wurden. Eine Auswertung der poststationaren

Daten erfolgte bereits unter sozialwissenschaftlichen Gesichtspunkten [[19).
Auf dem ADL-Fragebogen wurden fir jeden Patienten die Selbststandigkeit bei
der Nahrungsaufnahme, beim Ankleiden und bei der Korperhygiene erfasst,

ebenso die Stuhl- und Urinkontinenz. Ferner wurden zu Beginn des stationaren
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Aufenthaltes neben den ADL auch sensorische Defizite der Betroffenen

dokumentiert, wie z. B. eine Visusreduktion oder eine Hypakusis.

Gestellt wurde auch die Frage nach der Mobilitdt des Betroffenen, der im
Behandlungskonzept der Station Franziskus eine zusatzliche Bedeutung
zukommt. Eine ausreichende Mobilitat des Patienten stellt eine
Grundvoraussetzung fur eine Aufnahme auf Station Franziskus dar, wobei in

Einzelfallen ebenfalls Rollstuhlfahrer aufgenommen werden kénnen.

Die Orientierungsfahigkeit in ummittelbarer Umgebung wurde ebenso
dokumentiert wie die Teilnahme an Aktivitaten auf der Station und der Tag-
Nachtrhythmus. Auch die Kommunikationsfahigkeit mit dem Personal und mit
anderen Patienten galt es zu beobachten und zu erfassen. Dem Stationsteam
wurde durch diese Form der Dokumentation ein unterstitzendes Instrumentarium
an die Hand gegeben, um fur den Betroffenen individuelle Behandlungsziele
erarbeiten zu koénnen, das zusatzlich Aspekte der Qualitatssicherung der

Stationsarbeit berucksichtigte.

Um eine moglichst einheitliche Dokumentation zu erreichen, wurden ab der
zweiten Jahreshalfte von 1997 die Daten des Aufnahmestatus nicht direkt am
Aufnahmetag, sondern erst im Verlauf von maximal 7 Tagen ermittelt.
Fremdanamnestische Daten hatten sich zuvor zu oft als widersprichlich im
Vergleich zu den Beobachtungen des Pflegepersonals wahrend der ersten Tage
des stationaren Aufenthaltes dargestellt. Auch war es immer wieder
vorgekommen, dass Angehorige oder andere begleitende Bezugspersonen nur
eingeschrankt mit der Situation des Betroffenen vertraut zeigten, weshalb in
solchen Fallen auf fremdanamnestische Daten nicht zurtckgegriffen werden
konnte. Teilweise verlief die Befragung nach dem Hilfebedarf in den ADL auch
bei engen Verwandten frustran, wenn Faktoren wie Uberforderung der Familie,
Scham oder erlernte Hilflosigkeit des Betroffenen eine wichtige Rolle zukam. Bei

grofRer raumlicher Distanz zwischen dem Patienten und seinen Angehorigen
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sowie erhaltener Fassade des Dementen blieben Defizite in den ADL sogar

unbemerkt.

Die erste Behandlungswoche sollte fur die Patienten idealerweise ohne
Angehorigenbesuche erfolgen, um die Eingewdhnung an das fremde Umfeld zu
erleichtern und vermeidende Ruckzugestendenzen zu reduzieren. Ferner konnte
sich das Behandlungsteam durch dieses Prozedere einen Eindruck uber die
Istsituation des Betroffenen verschaffen, Defizite sowie potentielle Reserven
erkennen und so einen validen Aufnahmestatus erheben — unbeeinflusst von der
Anwesenheit Angehdriger. Am Ende des stationaren Aufenthaltes, flr den ein
durchschnittlicher Zeitraum von ca. 4 Wochen vorgesehen war, wurde dieser
Status nochmals erhoben und so Anderungen in der Selbststandigkeit des
Patienten erfasst. Besonderes Augenmerk wurde auch auf die Konstanz der
Dokumentation gelegt; die Enddokumentation sollte von derselben Person

durchgefuhrt werden wie die Aufnahmedokumentation.

Als Manko muss aufgefuhrt werden, dass bei depressiver Begleitsymptomatik
kein Testinstrument Verwendung fand, um die Verbesserung in der affektiven

Situation der Betroffenen zu beschreiben.

4.3 Erfassung der somatischen Begleiterkrankungen

Das diagnostische Prozedere erfolgte, wie in Abschnitt 2 beschrieben.
Pathologische Befunde aus der Patientenakte wurden direkt am Entlassungstag
in dem abschlieBenden Arztbrief zusammen mit den nach ICD-10
verschlusselten Diagnosen aufgefuhrt. Dieser Arztbrief, der in standardisierter
Form im Haus Berge Verwendung findet, darf nicht mehr als eine Din A4-Seite
umfassen und enthalt alle relevanten Angaben bezuglich der erfolgten
Untersuchungen inklusive aller pathologischen Befunde, sowie eine kurze

Epikrise mit Therapieempfehlungen.

Die Angaben aus den Arztbriefen von 177 im Untersuchungszeitraum stationar
behandelten Patienten dienten fir diese Dissertation als Datenquelle und wurden

in anonymisierter Form in eine Datenbank Ubertragen.
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Um die Genesungsverlaufe der somatischen Begleiterkrankung objektiv zu
erfassen, waren  zusatzliche  spezielle  Testverfahren  wie  auch
Patientenfragebdgen angeraten gewesen. Auf solche wurde aufgrund
bestehender Multi- und Co-Morbiditat verzichtet, da bei Uberlappenden
Symptombildern sowie erschwerter Eigenanamnese nur in Einzelfallen valide

Ergebnisse zu erwarten waren.

4.4 Erfassung der Demenz

Eine zum Aufnahmezeitpunkt vordiagnostizierte Demenz wurde anhand
fremdanamnestischer Angaben sowie beobachteter Fahigkeiten in den
Aktivitadten des taglichen Lebens (ADL) einem GDS-Stadium zugeordnet. Bei
differentialdiagnostisch noch nicht abgeklarter Demenz erfolgten in individuell
erforderlichen diagnostischen Schritte vor Ort, erganzend dazu eine
konsilliarische Vorstellung in der Memory Clinic Essen (siehe dazu bitte auch
Abschnitt 2).

Am Ende des stationaren Aufenthaltes wurde erneut der Schweregrad der
Demenz beurteilt und einem GDS-Stadium zugeordnet. Das GDS-Stadium bei
Entlassung wurde neben der nach ICD-10 verschlisselten Demenz-Diagnose
dokumentiert. Entsprechende Angaben aus den Arztbriefen sowie
Patientenakten dienten hier als Datenquelle und wurden ebenfalls in

anonymisierter Form in eine Datenbank Ubertragen.
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5 Fragestellung und Hypothese
Die mithife der ADL-Bégen sowie der Patientenakten respektive
Entlassungsbriefen erfassten Daten wurden unter Prufung der folgenden

Hypothesen ausgewertet.

HO: Unter paralleler Therapie von Demenz und internistischer Begleiter-
krankung kommt es zu keiner Verbesserung in der Selbststandigkeit der
Patienten in den ADL.

H1: Unter paralleler Therapie von Demenz und internistischer Begleiterkrankung
kommt es zu einer signifikanten Verbesserung der Selbststandigkeit in den
ADL.

Die Auswertung der vorliegenden Daten sollte ebenso die Frage nach einem
moglicherweise bestehenden Risikoprofil beantworten. Erganzend wurden die
Daten bezuglich der somatischen Begleiterkrankungen der Art der Demenz

gegenubergestellt.

5.1 Das untersuchte Sample

Von den im Jahre 1997 auf Station Franziskus betreuten 177 Patienten waren
72,3 % (128) Frauen, 27,7 % (49) Manner. Mit 56 Jahren war der jungste Patient
eine Dame mit praseniler Alzheimer-Demenz, der alteste Patient war ebenfalls
weiblich und 97Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 81 Jahre.

Hausliche Wohnsituation

Far den Aufnahmezeitpunkt liegen Angaben von 163 Patienten vor:
- Im Haushalt allein lebten: 84 Patienten (51,5 %)

- Im Haushalt mit Partner(in) lebten. 43 Patienten (26,4 %)

- Im Haushalt mit Kindern lebten: 13 Patienten (8,0 %)

- Im Seniorenheim lebten: 21 Patienten (12,9 %)

- Im Haushalt mit dem Bruder lebten: 1 Patient (0,6 %)

- Im Haushalt mit der Schwester lebten: 1 Patient (0,6 %)
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Stationare Aufenthaltsdauer

Der stationare Aufenthalt umfasste einen Mittelwert von 30 Tagen, der Median
betrug 28 Tage bei einer Standardabweichung von 14 Tagen. Es zeigte sich eine
Variationsbreite von einem Tag bis maximal 86 Tagen.

Unter einer Woche verblieben nur 9 Patienten auf der Station, ein Patient in
dieser Gruppe verstarb. 25 Patienten waren 10 — 19 Tage stationar, 57 Patienten
20 — 29 Tage, und 43 Patienten schlielich 30 — 39 Tage.

Eine Verweildauer von einem einzigen Tag ergab sich fur 2 Patientinnen, bei
denen die Familien das Vorliegen einer dementiellen Erkrankung negierten oder
die Auspragung der Demenz so leicht war, dass das Umfeld mit Uberwiegend
mittelschwer Dementen sich als zu grof3e Belastung fur die betroffene Person
darzustellen schien.

Der Patient mit der langsten Verweildauer bot eine schwerste, kaum zu
therapierende gemischt wahnhaft-halluzinatorische Sekundarsymptomatik, die
eine zwischenzeitliche Verlegung in eine geschlossene psychiatrische Klinik
erforderlich machte. Nach erfolgter Wiederaufnahme des Patienten auf Station
Franziskus konnte diesem nur bedingt eine Tagesstruktur vermittelt werden. Bei
weiterbestehender Weglauftendenz, die in unserem stationaren Umfeld noch
kupiert werden konnte, erwies sich die Organisation einer weiteren Versorgung in
einer adaquaten Heimeinrichtung als schwierig, zumal kein tragender familiarer

Background bestand.

Diagnostizierte Demenzen

Wie in Abb. 5.1 dargestellt, wurde die Demenz vom Alzheimer Typ bei 106
Betroffenen (59,8 %) am haufigsten diagnostiziert. Lediglich 4 Patientinnen
(2,3 %) hatten eine prasenile Demenz vom Alzheimer Typ. 37 Patienten (20,8 %)
zeigten eine vaskulare Demenz. 10,1 % der Falle wurden einer Demenz vom
Mischtyp zugeordnet. Als Einzelfalle waren eine Demenz bei NPL sowie eine
Demenz bei chronischem Alkoholabusus zu verzeichnen. Bei 8 Patienten, die
unter kognitiven Auffalligkeiten auf dem Boden einer internistischen Erkrankung

litten, konnte das Vorliegen einer Demenz ausgeschlossen werden (s. u.).

60



Abb. 5.1: Demenz-Verteilung auf Station Franziskus im Jahr 1997 (n = 177),

Prozentangaben gerundet)

Demenz-Verteilung

Osenile DAT
W prasenile DAT
2% 21 % OMID

1% W Demenz bei NPL
O athyltoxische
1% Demenz

60 % 1% BV. a. beginnende

o Demenz
5% Okeine Demenz

Die Geschlechtsverteilung der Demenz-Diagnosen ist in Tab. 5.1 dargestellt.

Einzelfallbetrachtungen

Als Einzelfall wurde eine Demenz bei NPL diagnostiziert; hierbei handelte es sich
um eine Patientin mit einem Oligodendrogliom. Bei 4 weiblichen und
3 mannlichen Patienten konnte eine Demenz ausgeschlossen werden. Folgende
andere Diagnosen als Ursachen einer akuten oder chronischen Verwirrtheit
konnten fur diese Patienten bestimmt werden: bei einer Patientin lag ein
Frontalhirnsyndrom nach intrakranielle Blutung unter Marcumar-Therapie vor, bei
einer weiteren eine organische Psychose nach Subarachnoidalblutung. Ein
Patient hatte eine Depression und verstarb auf dem Boden einer schweren
hypertensiven Herzerkrankung mit akuter Dekompensation. Bei zwei Patienten
zeigte sich ein prolongiertes Durchgangssyndrom, eines nach Apoplex und eines
nach Subarachnoidalblutung bei arterieller Hypertonie. Eine Patientin mit
entgleistem Diabetes mellitus Typ Il, die primar eine delirante Symptomatik bot,
wurde auf eine rein internistische Station verlegt. Eine weitere Patientin, die

ebenfalls auf eine anderen Krankenstation verlegt wurde, hatte eine senile
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Depression und vermochte nicht von dem Umfeld auf Station Franziskus zu

profitieren.
Tab.5.1: Geschlechtsverteilung der Demenz-Diagnosen (n = 177)

Demenz weiblich _ mannlich .

absolut relativ absolut relativ
senile DAT 82 46,3 % 24 13,5 %
prasenile DAT 4 2,3 % 0 0,0 %
MID 22 12,4 % 15 8,4 %
Mischtyp 13 7,3 % 5 2,8 %
Demenz bei NPL 1 0,6 % 1 0,6 %
athyltoxische Demenz 1 0,6 % 0 0,0 %
V. a. beginnende Demenz 1 0,6 % 1 0,6 %
Ausschluss Demenz 4 2,3 % 3 1,7 %

Ein mannlicher Patient war trotz schwerster Multimorbiditat sowie vollstandiger
Immobilitat zunachst auf Station Franziskus aufgenommen und noch am selben

Tag auf eine geriatrisch-internistische Station verlegt worden.

Verteilung der GDS-Stadien
Bei Aufnahme der Patienten auf Station Franziskus erfolgte - neben getrennt

gefihrten Fremdanamnesen durch den Arzt und das Pflegepersonal - eine
internistisch-neurologische Untersuchung des Patienten. Unter Bertcksichtigung
von Vorbefunden, Fremdanamnesen sowie Beobachtung der Selbststandigkeit in
den ADL wahrend der ersten Woche des stationaren Aufenthaltes wurde dem
Betroffenen ein ,Schweregrad® der Demenz gemall GDS (Global Deterioration
Scale) zugeordnet. (Details siehe Abschnitt 2 und Abschnitt 4). Bei 11 Patienten
erfolgte keine Zuordnung zu einem GDS-Stadium. Hierbei handelt es sich um die
bereits erwahnten 8 Patienten ohne Demenz sowie um 3 Patienten, deren

Aufenthalt auf Station Franziskus deutlich unter 7 Tagen betrug.

Wie in Tab. 5.2 aufgefuhrt, zeigten in der ersten Woche ihres stationaren
Aufenthaltes auf Station Franziskus insgesamt 130 Patienten (78,3 %) ein
Demenz-Stadium GDS 6, wobei hier Differenzierungen in 6a (Hilfe beim
Ankleiden) bis 6 e (Stuhlinkontinenz ) erfolgten. 10 % der Betroffenen wurde ein

GDS-Stadium ,< 6“ zugeordnet. Insgesamt wurden Uberwiegend Patienten mit
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einer schweren Demenz betreut; eine sehr schwere Demenz GDS-Stadium 7

zeigte sich bei 19 Patienten (11,4 %).

Tab. 5.2: GDS-Stadium bei Aufnahme auf Station Franziskus (n = 166)

GDS- alle Patienten weiblich mannlich
Stadium | gpsolut | relativ absolut | relativ | absolut | relativ
1 2 1,2 % 1 0,6 % 1 0,6 %
2 1,2 % 2 1,2 % 0 0,0 %
13 7,8 % 10 6,0 % 3 1,8 %
6a 10 6,0 % 6 3,6 % 4 2,4 %
6b 19 11,5 % 14 8,4 % 5 3,0 %
6c 25 15,1 % 20 12,1 % 5 3,0 %
6d 44 26,5 % 35 21,1 % 9 54 %
6e 32 19,3 % 23 13,9 % 9 5,4 %
7 19 11,4 % 10 6,0 % 9 54 %
Summe 166 100 % 121 72,9 % 45 27,1 %
5.1.1 Sekundarsymptomatik

Ca. 58 % der Betroffenen zeigten eine behandlungsbedurftige depressive oder
wahnhafte Sekundarsymptomatik, 37 % waren ohne diese Begleitsymptome.
Von den 102 Betroffenen boten der Uberwiegende Teil (58,8 %) eine gemischte
Symptomatik, 14 Betroffene waren Uberwiegend depressiv. Bei 10 Patienten
waren schwere Halluzinationen zu beobachten; eine erhebliche wahnhafte

Symptomatik stellte sich bei 18 Betroffene dar.

Einen Uberblick Uber die Auftrittshaufigkeit der einzelnen Sekundarsymptome bei

Patienten mit Demenz bietet Tabelle 5.3.
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Tab. 5.3: Auftrittshaufigkeit von Sekundarsymptomen

. . Anzahl Patienten
Sekundarsymptomatik
absolut relativ

depressiv 14 8,4 %
Halluzinationen 10 6,0 %
Wahn 18 10,8 %
gemischt 60 36,1 %
ohne 64 38,6 %

5.2 Vergleich der ADL bei Aufnahme und bei Entlassung

Wie bereits im Vorfeld erlautert, wurde die Selbststandigkeit der Patienten bei
Aufnahme auf und bei Entlassung von Station Franziskus erfasst, wobei hier
insbesondere den Beobachtungen durch das Pflegepersonal erhebliche
Bedeutung zukam. Um vergleichbare Daten zu erzielen, wurde die Beurteilung
kurz vor Ende des Krankenhausaufenthaltes von der selben Schwester bzw. dem
selben Pfleger wie in der ersten Woche der Hospitalisation vorgenommen. Die so
gewonnenen Daten sollen den Effekt einer auf die Bedlrfnisse dementer
Patienten abgestimmten Umgebung bei gleichzeitiger Behandlung internistischer

Begleiterkrankungen veranschaulichen.

Daten wurden erhoben und verglichen bezlglich Urin- und Stuhlkontinenz sowie
Korperhygiene, selbststandiges Ankleiden, Aufnahme der Mahlzeiten, Ortliche
Orientierungsfahigkeit, Tag-Nacht-Rhythmus sowie Anteilnahme am Sozialleben

auf der Station.

Teilweise unvollstandig erhobene Daten von ADL-Evaluationsbdgen

Von 32 Patienten liegen unvollstandige ADL-Evaluationsbdgen vor, wobei diese
nur vereinzelte Dokumentationslicken aufweisen. Diese Patienten konnten somit
ebenfalls in der Auswertung berlcksichtigt werden. Als exemplarische Grinde flr
das Fehlen von Angaben sind aufzufuhren:

- progrediente oder akute Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit

Verlegung auf eine andere Station
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- Exitus

- Verlegung von einer anderer Station / aus anderem Krankenhaus mit
lickenhaftem Aufnahmestatus

- Aufnahme aus einem Seniorenzentrum, widerspruchliche
Fremdanamnese von Heimpersonal und Angehdrigen

- Ausschluss Demenz

- stationarer Aufenthalt deutlich kurzer als 28 Tage

- fehlende Compliance von Patient und Angehdrigen

Visualisierung der Daten eines ADL-Evaluationsbogen

Die Auswertung der ADL-Evaluationsbogen kann in anschaulicher Weise mit
Hilfe von Flachendiagrammen erfolgen, wie sie ebenfalls in der Tagesklinik am
Haus Berge Verwendung finden. Die Berechnung und Darstellung von Flachen
macht Veranderungen in den ADL optisch leicht erkennbar und ermdglicht einen
schnellen Uberblick (iber die Ist-Situation des Betroffenen. Ein Beispiel einer

solchen Flachendarstellung gibt Abbildung 5.2 wieder.

Auf dem ADL-Evaluationsbogen werden die Selbststandigkeit des Patienten
numerisch wie folgt verschlisselt: 1 = immer, 2 = haufig, 3 = manchmal, 4 =
selten, 5 = nie, 6 = unbekannt, unklar, weil® nicht. Um eine klare Aussage
bezuglich der ADL machen zu konnen, sollte der Wert 6 moglichst vermieden
werden. Werden die Werte der Verschlusselung aller zu einem bestimmten
Zeitpunkt betrachteten ADL addiert, erhalt man die in Abb.5.2 erwahnte
Basiszahl. Der ebenfalls aufgefuhrte Quotient wird durch Division der Basiszahl

durch die Anzahl der beobachteten ADL errechnet.
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Abb. 5.2: exemplarisches ADL-Flachendiagramm eines Patienten von Station
Franziskus von 1997

Patientenblatt

ID: 33

Initialen: EHA Alter: 82 Jahre
Geschlecht: m Verweildauer. 24 Tage

Urinkontinenz

Kommunikation Pflegepersonalg - -~ - ’ - - Stuhlkontinenz

/YEssen

Kommunikation Mitbewohner.

Tages- R
thythmus ) \ ] ’ Trinken
oOrtliche Orientierung / ) 'Anziehen
Mobilitsté - “Waschen
WC-Benutzung Aufnahme

—o— Entlassung

Kenndaten GDS-Stadium Basiszahl Quotient Kreis

Aufnahme 6e 38 3,167 24,750
Entlassung 6d 21 1,750 54,000
Differenz 17 1,417 29,250

Flacheninhalt des Kreisdiagramms

Um eine positive Korrelation zwischen den Veranderungen in den ADL sowie der
graphischen Darstellungsmethode zu erhalten, werden fur jeden Patienten

sowohl fur den Aufnahme- als auch den Entlassungszeitpunkt Flacheninhalte auf
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einem Kreisdiagramm berechnet. Diese Kreisauswertungen haben im Vergleich
zu den linearen Auswertungen den Vorteil, dass numerisch kleinen
verschlusselten ADL-Werten (1 oder 2) ein starkerer Einfluss zugeschrieben wird
als héheren ADL-Werten (4 oder 5), da letztere fur weniger Selbststandigkeit
stehen. Den Werten auf den aulReren Bereichen des Kreisdiagramms werden
groRere Flachen zugeordnet. Die Vorgehensweise stellt sich konkret wie folgt

dar:

Vorgegeben wird ein Kreis mit 12 Strahlen. Da der kleinste numerische Wert der
Verschlisselung das hochste Mal} an Selbststandigkeit darstellt, wird dieser Wert
auf den aulersten Rand des Kreises aufgetragen. Je hoher dieser Wert und je
geringer die Selbststandigkeit, desto weiter liegt dieser Wert im Inneren des
Kreises. Die Reihenfolge der Strahlen auf dem Kreis wurde den Reihenfolgen der
ADL auf dem Evaluationsbogen angepasst. Um positive Flacheninhalte
errechnen zu konnen, werden die Werte der ADL-Verschlusselung umgerechnet
in:
Wert auf dem Strahl = 6 — ADL-Verschlusselung.

Die sich darstellenden Flacheninhalte konnen durch Addition der Flachen aus
den 12 entstehenden Dreiecken berechnet werden.
Berechnung der Flacheninhalte fur ein Dreieck:
Basisseite x Hohe / 2
oder mit Einbeziehung des Winkels zur Hohenberechnung:

Hohe zweite Seite x Sinus des eingeschlossenen Winkels.

Da bei einer Zwolferteilung eines Vollkreises zwolf 30° Winkel entstehen, wobei
jeder einzelne einen Sinus von 0,5 aufweist, kann jeder Flacheninhalt eines
solchen Dreiecks auch nach folgender Formel berechnet werden:

Flacheninhalt: Seite 1 x Seite 2/ 4
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5.21 Urinkontinenz

Zusammenfassend waren bei Aufnahme auf der Station 43 Patienten (24,3 %)
vollig urinkontinent, bei Entlassung waren dies 82 Patienten (46,3 %). Haufig
urinkontinent zeigten sich zum Aufnahmezeitpunkt 51 Patienten (28,8 %), bei
Entlassung 52 Patienten (29,4 %) (s. a. Abb. 5.3, Tab. 5.4).

Abb. 5.3: Urinkontinenz bei Aufnahme und Entlassung

100

80 -+

177)

60 ~

OAufnahme
HEntlassung

40

Anzahl Patienten (n

20 +

1 2 3 4 5 6 fehlt

Merkmalsauspragung

Tab. 5.4: numerische Verschlusselung der Urinkontinenz

Merkmalsauspragung
bei n=177 Patienten
Anzahl 1 2 3 4 5 6 fehlende
Patienten immer haufig manch- selten nie unbe- Daten
(% von n) mal kannt
bei 43 51 30 13 19 2 19
Aufnahme || (24,3 %) | (28,8 %) | (16,9 %) | (7,3 %) | (10,7 %) | (1,1 %) | (10,7 %)
bei 82 52 9 5 6 0 23
Entlassung || (46,3 %) | (29,4%) | (5,1%) | (2,8%) | (3,4 %) | (0,0%) | (13,0 %)
: 39 1 -21 -8 -13 -2 4
Differenz | 200 %) | (0,6 %) |(-11.9%)| (45%) | (7.3%) | (-11%) | (2.3 %)

Betrachtet man die intraindividuellen Veranderungen, so zeigt sich hier eine
statistisch signifikante Besserung der Urinkontinenz (p<0,001) unter Verwendung
des Wilcoxon Vorzeichen-Rang Testes fur die Pre-Post Differenzen (Vergleich

Aufnahme-Entlassung). Die Verteilung der Varianz wird in Abb. 5.4 dargestellt.
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Abb. 5.4: Varianz der Urinkontinenz

Varianz Urinkontinenz

80 70
70

60
50 41 46.4 W Haufigkeit
40 absolut

O Haufigkeit
30 <1 relativ (%)
20 10

10 ) 32 33—

Anzahl Patienten

-4 -3 -2 -1 0 1 2
Differenz ADL Entlassung - Aufnahme

5.2.2 Stuhlkontinenz

66 Patienten (37,3 %) zeigten sich in der ersten Woche vollstandig
stuhlkontinent, bei Entlassung 97 (54,8 %). Waren bei Aufnahme 12 Patienten
(6,8 %) nie stuhlkontinent, so konnte eine vollstdndige Stuhlinkontinenz bei

Entlassung bei 5 der Patienten nachgewiesen werden (s. a. Abb. 5.5, Tab. 5.5).

Abb.5.5: Stuhlkontinenz bei Aufnahme und bei Entlassung

120 ~

100

E 80 1 O Stuhlkontinenz bei
L Aufnahme

E 7 M Stuhlkontinenz bei
g 01 Entlassung

<

20

1 2 3 4 5 6 fehit
Selbststandigkeit

Betrachtet man wieder die intraindividuellen Veranderungen, so zeigt sich eine
statistisch  signifikante Besserung der Stuhlkontinenz (p<0,001) unter

Verwendung des Wilcoxon Vorzeichen-Rang Testes fur die Pre-Post Differenzen
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(Vergleich Aufnahme-Entlassung). Abb. 5.6 bietet einen Uberblick (iber die

Verteilung der Varianz der Stuhlkontinenz.

Tab. 5.5: numerische Verschlusselung der Stuhlkontinenz

6

Selbststandig- 1 2 3 4 5 unbe- Angaben
keit immer haufig manch- selten nie kannt unvollsta
(n=177) mal n-dig

bei Aufnahme 66 48 18 12 12 3 18
(37,3%) | (27,1 %) | (10,2%) | (6,8%) | (6,8%) | (1,7 %) | (10,2 %)

bei Entlassung 97 39 8 0 0 0 23
(54,8 %) | (22,0%) | (45%) | (28%) | (2,8%) | (0,0%) | (13,0 %)

Differenz 31 -9 -10 -7 -7 -3 5
(17,5%) | (-51%) | (-56%) | (-40%) | (-40%) | (-1,7%) | (2,8 %)

Abb. 5.6: Varianz der Stuhlkontinenz

Varianz Stuhlkontinenz
80 70

5 59,6
€ 60 » B Haufigkeit
k= absolut
a 40
= 21 12 O Haufigkeit
S 29 10 ’ relativ (%)
z 3 4,0 ’ 3 3
< 1,3 , 2,0 °26

0 - | EN— )

-4 -3 -2 -1 0 1 2
Differenz ADL Entlassung - Aufnahme

5.2.3 Selbststandigkeit in der Korperhygiene

Vollige Selbststandigkeit in der Korperhygiene (sich waschen) zeigten in der
ersten Stationswoche 17 Patienten (9,6 %), am Ende des stationaren
Aufenthaltes hatten 59 Patienten (33,3 %) wieder ihre Selbststandigkeit in
diesem wichtigen Bereich der ADL wiedergewonnen, also 42 Patienten
(23,7 %)mehr als bei Aufnahme auf Station Franziskus. Waren bei Aufnahme 42
Patienten (23,7 %) haufig selbststandig, so waren dies bei Entlassung 64
Patienten (36,2 %). Manchmal selbststandig zeigten sich bei Aufnahme 46
Patienten (26,0 %), im Gegensatz dazu in absteigender Tendenz 16 Patienten

(9,0 %) bei Entlassung. Selten selbstandig waren bei Aufnahme 35 Patienten
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(19,8 %), nie selbststandig schlielllich 19 Patienten (10,7 %), also insgesamt
30,5 % mit erheblichem bis volligem Pflegebedarf. Zum Entlassungszeitpunkt
zeigten noch 15 Patienten (8,5 %) Uberwiegenden bis vollstandigen Hilfebedarf
(9 Patienten selten selbststandig, 6 Patienten nie (s. a. Abb. 5.7, Tab. 5.6)).

Abb. 5.7: Selbststandigkeit bei der Kérperhygiene (Waschen)

70
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& 50 -
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& 20
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1 2 3 4 5 6 fehlt

Tab.5.6: Numerische Verschlisselung der Selbststandigkeit bei der

Korperhygiene
Selbststandig- | . | "2f' 3 4 5 6 Angaben
keit (n = 177) immer | haufig | manch- | selten nie unbe- unvoll-
mal kannt | standig
17 42 46 35 19 0 18

bei Aufnahme || g 6’0,y | (237 %) | (26,0 %) | (19,8 %) | (10.7 %) | (0,0 %) | (10,2 %)

. 59 64 16 9 6 0 23
bei Entlassung | 35 3.0 | (36,2%) | (9,0%) | (5.1%) | (34%) | (0,0%) | (13,0 %)
30 26
. 42 22 13 0 5
Differenz | 23 704 | (12,4 %) ('],/f)'g ('],/:‘)'7 73%) | (0.0%) | (2.8 %)

Die Verbesserung in der Selbststandigkeit bei der Korperhygiene (Waschen)
zeigt sich ebenfalls statistisch signifikant (p<0,001) unter Verwendung des
Wilcoxon Vorzeichen-Rang Testes fur die Pre-Post Differenzen (Vergleich

Aufnahme-Entlassung). Eine Darstellung der Varianz findet sich in Abb. 5.8.
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Abb. 5.8: Varianz der Korperhygiene (Waschen)

Varianz Waschen

60
c 50
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5.2.4 Selbststandiges Ankleiden

Ahnliche Daten finden sich auch fiir das selbststéndige Ankleiden der Patienten
(Abb. 5.9, Tab. 5.7). Bei Aufnahme konnten sich 14 Patienten (7,9 %) ohne Hilfe
selbst ankleiden, bei Entlassung zeigten 62 Patienten (35,0 %) vollige
Selbststandigkeit. Meist oder immer bendtigten 55 Patienten (31,1 %)
pflegerische Unterstlitzung zum Zeitpunkt der Aufnahme, bei Entlassung noch 15
der Betroffenen (8,5 %).

Abb. 5.9: selbststandiges Ankleiden bei Aufnahme und Entlassung

70 ~
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40 - O selbststéandiges Ankleiden bei
Aufnahme
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Tab.5.7: selbststandiges Ankleiden bei Aufnahme und Entlassung

Selbststandig- 1 > 3 4 5 6 Angaben
keit (n =177) immer haufig manch- selten nie unbekan unyoll_—
mal nt standig
bei Aufnahme 14 47 43 35 20 0 18
(79%) | (26,6 %) | (24,3%) | (19,8 %) | (11,3 %) | (0,0%) | (10,2 %)
bei Entlassung 62 64 13 9 6 0 23
(35,0 %) | (36,2%) | (7,3%) | (5,1%) | (34 %) | (0,0%) | (13,0 %)
Differenz 48 17 -30 -26 -14 0 5
(27,1 %) | (9,6 %) |(-16,9 %) | (-14,7 %) | (-7,9%) | (0,0%) | (2,8 %)

Betrachtet man erneut die Varianz in der Selbststandigkeit fur die Variable
,Selbststandiges Ankleiden® (Abb. 5.10), so zeigt sich die Veranderung zwischen
Entlassungszeitpunkt und Beginn des stationaren Aufenthaltes als statistisch
signifikant (p<0,01)

Abb. 5.10: Varianz selbststandiges Ankleiden
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5.2.5 Selbstandiges Benutzen der Toilette

Wahrend der ersten stationaren Wochen benotigten insgesamt 71 Patienten
(40,1 %) viel bis vollstandige Hilfe bei der Nutzung der Toilette. Bei Entlassung
waren noch insgesamt 22 Patienten (12,5 %) haufig bis immer auf pflegerische
Unterstutzung angewiesen (Abb. 5.11, Tab. 5.8), somit 27,6 % weniger als zu

Beginn des Krankenhausaufenthaltes.
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Abb. 5.11: Selbststandige WC-Nutzung
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Tab. 5.8: Numerische Verschlusselung der Selbststandigkeit bei der WC-
Nutzung

Selbststandig- ! 2 3 4 S 6 Angaben
keit (n = 177) immer haufig | manch- | selten nie unbe- unvoll-
mal kannt | standig
. 40 47 31 23 17 1 18
bei Aufnahme (22,6 %) | (266 %) | (17,5 (13,0) (9,6 (0,6 %) | (10,2 %)
. 77 54 9 6 7 1 23
bei Entlassung | 43 59, | 305%) | (5.1) (34) (40) | (06%) | (13,0 %)
. 37 7 -22 -17 -10 0 5
Differenz 1 200 %) | 4,0%) | (124 | (96%) | (56 %) | (0.0%) | (2.8 %)

Auch fur die Selbststandigkeit bei der WC Nutzung zeigt sich im Wilcoxon
Vorzeichen-Rang Test eine statistisch signifikante Veranderung zu Gunsten von
mehr Selbststandigkeit der Betroffenen (p<0,001). Die Varianz der
Selbststandigkeit bei der WC-Nutzung wird in Abb. 5.12 graphisch dargestellit.
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Abb. 5.12: Varianz der Selbststandigkeit bei der WC-Nutzung

Varianz WC Nutzung
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5.2.6 Ortliche Orientierungsfihigkeit
Einen wichtigen Faktor zum Erreichen von Urin- und Stuhlkontinenz sowie mehr
Selbststandigkeit nicht nur in diesem Bereich der Korperhygiene stellt die oOrtliche

Orientierungsfahigkeit dar.

Zum Aufnahmezeitpunkt konnten sich 13 Patienten (7,3 %) rasch in der fremden
Umgebung zurechtfinden. Zum Entlassungszeitpunkt waren 42 Patienten
(23,7 %) auf Stationsebene ortlich vollstandig orientiert (Abb. 5.13, Tab. 5.9).

Betrachtet man erneut die intraindividuellen Veranderungen der Oortlichen
Orientierungsfahigkeit im Wilcoxon Vorzeichen-Rang Test, so zeigt sich hier
erneut eine statistisch signifikante Veranderung zu Gunsten von mehr
Selbststandigkeit (p<0,001). In Abb.5.14 ist die Varianz der Ortlichen
Orientierungsfahigkeit graphisch dargestellt.
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Abb. 5.13: Ortliche Orientierungsfahigkeit bei Aufnahme und bei Entlassung
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Tab. 5.9: Numerische Verschlusselung der ortlichen Orientierungsfahigkeit

Selbststindig- | . | 2 3 4 5 6 | Angaben
keit (n = 177) immer haufig | manch- | selten nie unbe- unvoll-
mal kannt standig
bei Aufnahme 13 25 40 28 49 3 19
(7,3%) | (14,1 %) | (22,6 %) | (15,8 %) | (27,7 %) | (1,7 %) | (10,7 %)
bei Entlassung 42 58 18 12 24 0 23
(23,7%) | (32,8%) | (10,2%) | (6,8%) | (13,6 %) | (0,0 %) | (13,0 %)
-22 -25
. 29 33 -16 -3 4
Differenz I (16,4 %) | (18,6 %) ('2/02)’4 (-9.0 %) ('2/:‘)’1 1.7 %) | (23%)

Abb. 5.14: Varianz der ortlichen Orientierungsfahigkeit

Varianz Orientierung
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5.2.7 Mobilitat

Bei Aufnahme waren 4 Patienten (2,3 %) vollig immobil, davon blieben 2
Patienten mit Demenz GDS 7 bettlagerig. 3 andere Patienten wurden aufgrund
schwerer internistischer Begleiterkrankungen (Pneumonie, M. Parkinson, kardiale
dekompensierte Globalinsuffizienz) immobil und wurden daher innerhalb der
ersten Woche auf eine internistische Station mit pflegeintensiven Patienten
verlegt. Selbststandig mobil waren bei Aufnahme 84 Patienten (47,5 %).
Unterstutzung wurde von 25 Patienten haufig bendtigt (14,1 %), und oft von
13 Patienten (7,3 %). Zum Entlassungszeitpunkt waren 125 Patienten (70,6 %)
selbststandig mobil auf Stationsebene (Abb. 5.15, Tab. 5.10).

Abb. 5.15: Mobilitat auf Stationsebene
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Tab. 5.10: numerische Verschlisselung der Mobilitat auf Stationsebene

Selbststandig- 1 2 3 4 5 6 Angaben
keit (n = 177) immer haufig | manch- | selten nie unbe- | unvoll-
mal kannt | stdndig
. 84 31 25 13 4 1 19
bei Aufnahme | /7 500y | (17.5%) | (141 %) | (7.3%) | (2.3%) | (0.6 %) | (10.7 %)
. 125 21 5 1 2 0 23
bei Entlassung | 70 5700y | (11,9%) | (2.8%) | (0.6%) | (1.1%) | (0.0%) | (13.0 %)
Differenz 41 10 20 12 2 X 4
232%) | (56%) | (113 | (-68%) | (-1,1%) | (0.6 %) | (2.3 %)
%)
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Auch fur die Mobilitat auf Stationsebene zeigt sich im Wilcoxon Vorzeichen-Rang
Test eine signifikante Veranderung in Richtung mehr Selbststandigkeit (p<0,001).
Eine graphische Darstellung der Varianz der Mobilitat zeigt. Abb. 5.16.

Abb. 5.16: Varianz der Mobilitat

Varianz Mobilitat
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5.2.8 Selbststiandigkeit bei der Nahrungsaufnahme

84 Patienten (47,5 %) waren bei Aufnahme vollig selbststandig in der
Nahrungsaufnahme. 88 Patienten (49,7 %) brauchten keine Unterstutzung bei
der FlUssigkeitsaufnahme, zum Entlassungszeitpunkt bestand hier bei 122
bzw.123 Patienten (je ca. 69%) kein Hilfebedarf. Zum Aufnahmezeitpunkt waren
3 Patienten (1,7 %) auf vollstdndige Hilfe sowohl bei der Aufnahme von
Getranken als auch von Speisen angewiesen. Bei Entlassung benotigte noch

einer dieser Patienten vollstandige Hilfe beim Essen und Trinken.

Tab. 5.11: numerische Verschlusselung fur selbststandiges Essen

Selbststandig- 1 2 3 4 5 6 Angaben
keit (n = 177) immer haufig | manch- | selten nie unbe- | unvoll-
mal kannt | stdndig
. 84 41 18 12 4 0 18
bei Aufnahme | 7 50,y | (232 %) | (102 %) | (6.8%) | (2.3%) | (0,0%) | (10.2 %)
. 122 25 2 4 1 0 23
bei Entlassung | 8 9 o0y | (14,1 %) | (1.1 %) | (2.3%) | (0.6 %) | (0,0 %) | (13.0 %)
Differenz 38 -16 -16 -8 -3 0 5

(21,5%) | (-9,0%) | (-9.0%) | (-45%) | (-1,7%) | (0,0%) | (2,8 %)
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Abb. 5.17: selbststandiges Essen
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Die vollstandigen Daten der entsprechenden Auswertungen sind flr den
Parameter ,selbststandiges Essen in Abb. 5.17 sowie Tab. 5.11 ablesbar, fur den

Parameter ,selbststandiges Trinken in Abb. 5.19 sowie in Tab. 5.12.

Abb. 5.18: Varianz selbststandiges Essen

Varianz Essen
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Unter Verwendung des Wilcoxon Vorzeichen-Rang Testes zeigt sich sowohl far
das Essen (p<0,001) als auch fur das Trinken (p<0,001) statistisch signifikante
Veranderungen zu Gunsten vermehrter Selbststandigkeit. Die entsprechenden
Varianzen sind in Abb. 5.18 sowie Abb. 5.20 ablesbar.
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Abb. 5.19: Selbststandiges Trinken
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Tab. 5.12: numerische Verschlusselung selbststéandiges Trinken

Selbststandig- 1 2 3 4 5 6 Angaben
keit (n = 177) immer haufig | manch- | selten nie unbe- |unvoll-
mal kannt | standig
bei Aufnahme 88 41 15 12 3 0 18
(49,7 %) | (232%) | (8,5%) | (6,8%) | (1,7%) | (0,0%) | (10,2 %)
bei Entlassung 123 24 2 4 ! 0 23
(69,5%) | (13,6 %) | (1,1%) | (2,3%) | (0,6 %) | (0,0%) | (13,0 %)
Differenz 35 -17 -13 -8 -2 0 5
(19,8 %) | (-96 %) | (-7,.3%) | (-45%) | (-1,1%) | (0,0%) | (2,8 %)
Abb. 5.20: Varianz Trinken
Varianz Trinken
120 103
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3 80 66.9 W Haufigkeit
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5.2.9 Tag-Nacht-Rhythmus

18 Patienten (10,2 %) zeigten bei Aufnahme einen vollstandig aufgehobenen
Tag-Nacht-Rhythmus, zum Entlassungszeitpunkt bestand diese Problematik
noch bei 6 (3,4 %) dieser Patienten (s. Abb. 5.21, Tab. 5.13).

Abb. 5.21: Tag-Nacht-Rhythmus bei Aufnahme und bei Entlassung
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Tab. 5.13: numerische Verschlusselung Tag-Nacht-Rhythmus

Selbststandig- 1 2 3 4 5 6 Angaben
keit (n = 177) immer haufig manch- | selten nie unbe- | unvoll-
mal kannt | standig
bei Aufnahme 49 62 20 9 18 1 18
(27,7 %) | (35,0%) | (11,3%) | (5,1%) | (10,2%) | (0,6 %) | (10,2 %)
bei Entlassung 115 25 0 3 6 0 23
(65,0%) | (141%) | (28%) | (1,7%) | (34 %) | (0,0%) | (13,0 %)
Differenz 66 -37 -15 -6 -12 -1 5

(37,3%) | (20,9 %) | (-8,5%) | (-34%) | (-6,8%) | (-0,6%) | (2,8%)

Betrachtet man die intraindividuellen Veranderungen fur die Variable ,Tag-Nacht-
Rhythmus®, so zeigt sich hier ebenfalls eine statistisch signifikante Veranderung
(p<0,001) zu Gunsten einer klinisch verbesserten Symptomatik. Eine graphische
Darstellung der Varianz des Parameters ,Tag-Nacht-Rhythmus® findet sich in
Abb. 5.22.
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Abb. 5.22: Varianz Tag-Nacht-Rhythmus
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5.2.10 Kommunikation mit Mitbewohnern

Zum Aufnahmezeitpunkt suchten 61 Patienten (34,5 %) spontan das Gesprach
mit ihrem Mitpatienten, zum Entlassungszeitpunkt waren dies 105 Patienten
(59,3 %). Nicht zur verbalen Kommunikation mit ihren Mitbewohnern fahig
zeigten sich 11 der Betroffenen (6,2 %), zum Entlassungszeitpunkt 7 Patienten
(4,0 %) (Abb. 5.23, Tab. 5.13).

Abb. 5.23: Kommunikation mit den Mitbewohnern
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Tab. 5.13: numerische Verschlisselung Kommunikation mit Mitbewohnern

Selbststandig- 1 2 3 4 5 6 Angaben
keit (n = 177) immer haufig manch- | selten nie unbe- | unvoll-
mal kannt | standig
bei Aufnahme 61 40 27 16 11 1 21
(34,5%) | (22,6 %) | (15,3%) | (9,0%) | (6,2%) | (0,6 %) | (11,9%)
bei Entlassun 105 24 13 5 7 0 23
9 (59,3%) | (13,6 %) | (7,3%) | (2,8%) | (4,0%) | (0,0%) | (13,0 %)
Differenz 44 -16 -14 -11 -4 -1 2

(24,9%) | (-90%) | (-7,9%) | (-6,2%) | (-23%) | (-0,6%) | (1,1%)

Im Wilcoxon Vorzeichen-Rang Test zeigen sich ebenfalls flr die Variabel
,Kommunikation mit Mitbewohnern“ statistisch signifikante Veranderungen
(p<0,001). Die Varianz der Kommunikation mit Mitbewohnern ist in Abb. 5.24
graphisch dargestellt.

Abb. 5.24: Varianz Kommunikation mit Mitbewohnern
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5.2.11 Kommunikation mit dem Pflegepersonal

Insgesamt fiel es den Patienten leichter, mit Pflegepersonal als mit Mitbewohnern
zu kommunizieren.

77 Patienten (43,5 %) nahmen bereits bei Aufnahme bereitwillig Kontakt zum
Pflegepersonal auf, bei Entlassung suchten 114 Patienten (64,4 %) aus eigenem
Antrieb das Gesprach mit dem Pflegepersonal. Zu keiner verbalen

Kommunikation mit dem Pflegepersonal fahig zeigten sich bei Aufnahme
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5 Patienten (2,8 %), bei Entlassung noch 4 (2,3 %) dieser Betroffenen (Abb.

5.25, Tab. 5.14).

Abb. 5.25: Kommunikation mit dem Pflegepersonal
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Tab. 5.14: numerische Verschlisselung Kommunikation — mit
Pflegepersonal
Selbststandig- 1 2 3 4 5 6 Angaben
keit (n = 177) immer haufig manch- | selten nie unbe- unvoll-
mal kannt standig
bei Aufnahme 77 43 18 12 5 1 21
(43,5%) | (24,3%) | (10,2%) | (6,8%) | (2,8%) | (0,6 %) | (11,9 %)
bei Entlassung 114 26 0 0 4 0 23
(64,4 %) | (14,7 %) | (2,8%) | (2,8%) | (2,3%) | (0,0%) | (13,0 %)
Differenz 37 -17 -13 -7 -1 -1 2
(20,9%) | (-9,6 %) | (-7,3%) | (-4,0%) | (-0,6 %) | (-0,6 %) | (1,1 %)

Abb.5.26: Varianz Kommunikation mit dem Pflegepersonal
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Betrachtet man erneut die intraindividuellen Veranderungen, so zeigt sich fur die
Variable ,Kommunikation mit dem Pflegepersonal® ebenfalls eine statistisch
signifikante Veranderung zu Gunsten einer selbststandigen
Kommunikationsaufnahme (p<0,001). Die Varianz der Kommunikation mit dem

Pflegepersonal ist in Abb.5.26 dargestellt.

5.3 Vergleich des GDS-Stadiums bei Aufnahme und bei Entlassung

Da nicht bei allen 177 Patienten der Station Franziskus eine Demenz vorlag,
gehen nur 169 Patienten in die folgenden Betrachtungen ein (Abb. 5.27,
Tab. 5.15). Bei 54 (31,9 %) dieser Patienten war zum Zeitpunkt der Entlassung
im Vergleich zur Aufnahmesituation keine Veranderung des GDS-Stadiums zu
erkennen. Eine Verbesserung zeigt sich bei 107 Patienten (63,3 %). 5 Patienten

(2,9 %) wurden einem schlechteren GDS-Stadium zugeordnet.

Abb. 5.27: GDS-Stadium bei Aufnahme und bei Entlassung
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Tab. 5.15: Veranderung des GDS-Stadiums

Zeitpunkt (Anzahl | Mittelwert | Standard- p-Wert
Beobachtungen) abweichung

Aufnahme (177) 5,6 1,6 0,0000
Entlassung (174) 54 1,6 0,0000
Differenz (174) -0,2 0,4 0,0000

(GDS-Stadium 6 wurde hierbei ohne Subgruppierung in die
Betrachtungen einbezogen. Berechnung des p-Wertes gemalR des
Wilcoxon Vorzeichen-Rang Testes)

Tab. 5.16: Veranderungen innerhalb des GDS- Stadiums 6

Zeitpunkt (Anzahl | Mittelwert | Standard- p-Wert
Beobachtungen) abweichung

Aufnahme (127) 3,6 1,2 0,0000
Entlassung (124) 2,3 1,3 0,0000
Differenz (124) -1,3 1,1 0,0000

(GDS-Stadium 6 unter Berlcksichtigung der Subgruppierung (a - e);
Berechnung des p-Wertes gemals des Wilcoxon Vorzeichen

Rangtestes)

Innerhalb der Subpopulation der Patienten mit einer Demenz GDS-Stadium 6
blieb das Gros der Patienten zwar diesem GDS-Stadium 6 zuordbar, jedoch
fanden auch innerhalb dieser Untergruppe deutliche Entwicklungen statt (s. Tab.
5.16). Von 166 Patienten blieben insgesamt 120 im GDS-Stadium 6, hierbei
zeigten aber nur 28 der Betroffenen (23,3 % von n = 120) keine Veranderung in
den ADL.

Auch waren Patienten zu beobachten, die sich in ihrem Gesamtzustand trotz
Milieutherapie und medikamentoser MalRnahmen bei internistischen
Begleiterkrankungen nicht verbesserten. Wenig Verbesserung zeigte die Gruppe
der an einer Demenz Erkrankten mit dem hochsten Schweregrad, GDS 7. In
diesem Stadium blieben 12 der sehr schwer Dementen, also 63,1 % der
19 Betroffenen. Eine Verbesserung war bei 3 dieser Patienten (15,8 %)
festzustellen. Bei der Verbesserung von GDS 7 nach 6e war zwar eine gewisse
Kommunikation mit den Betroffenen moglich geworden, jedoch bestand weiterhin

vollstandiger Pflegebedarf.
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5.4 Somatische Diagnosen

Bei ausgepragtem klinischen Beschwerdebild wurde fur 57 Patienten (32,2 %)
eine andere somatischen Erkrankung als die Demenz primar als Hauptdiagnose
gewertet, die Demenz erschien als Nebendiagnose. Bei noch gegebener
Mobilitat wurden diese Patienten auf Station Franziskus aufgenommen. Eine
Akutverschlechterung fuhrte zu zwischenzeitlicher intensivmedizinischer
Betreuung. Bei sehr schwerer somatischer Erkrankung und gegebener Indikation
wurde zunachst eine intensivmedizinische Behandlung eingeleitet. Die Zeit auf
der Intensivstation wurde von den dementen Patienten meist schlecht toleriert.
Grunde hierfur waren der Wechsel von Ort und Bezugspersonen sowie ein
oftmals organisch bedingtes Durchgangssyndrom. Diese Patienten wurden so
schnell wie medizinisch verantwortbar auf Station Franziskus zurickverlegt, um
eine Belastung des Betroffenen durch diese neue Situation so kurz wie moglich
zu halten. Die Anzahl der Intensivstationaren Aufenthalte wurde nicht numerisch

erfasst.

5.4.1 Haufigkeitsverteilung somatischer Diagnosen gemaR ICD-10

Da hier primar die Klinisch relevanten somatischen Diagnosen in die Auswertung
einbezogen wurden, zeigte sich ein Mittelwert von 3,4 Diagnosen
(Standardabweichung 0,7) je Patient neben der Demenz-Diagnose — eine
geringere Anzahl von Diagnosen als in dieser Altersgruppe zu erwarten (s.a. Abb.
5.28). Begrundbar wird dies dadurch, dass ausgeheilte Erkrankungszustande
ohne aktuellen Behandlungsbedarf oder nicht behandlungsbedurftige Residuen
einer Erkrankung nicht verschlisselt wurden. Ferner wurden Diagnosen aus
einem organischen Bereich (z.B. des Herz-Kreislauf-Systems) unter der
Uberschrift der klinisch fiihrenden Erkrankung zusammengefasst (z. B. die
dekompensierte Herzinsuffizienz bei hypertensiver Herzerkrankung). Eine
Osteoporose hatte aufgrund des Alters der betreuten Patienten beinahe jedem
der Betroffenen zugeschrieben werden konnen. Dies erfolgte jedoch nur bei
therapeutischem Handlungsbedarf bzw. bei noch zu erwartender Ansprache auf

therapeutische Mal3nahmen.
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Die klinisch relevanten Diagnosen wurden gemalf} ICD-10 vierstellig verschlusselt
und entsprechend der vorgegebenen Abschnitt geordnet. Bei den 177 Patienten,
die 1997 auf ,Station Franziskus® betreut wurden, fanden sich entsprechend die
in Tab. 5.17 aufgeflhrten Diagnosen.

Tab. 5.17: absolute und relative Haufigkeit der verschlusselten Diagnosen

Anzahl Diagnosen

ICD-10-SGB V ,
absolut relativ
Best. infekt. Krankheiten (AO0-B99) 11 1,8 %
Neubildungen (C00-D48) 10 1,6 %
Krankheiten des Blutes (D50-D89) 17 2,8 %
endokrine Krankheiten (E00-E90) 63 10,4 %
psychische Stérungen (FO0-F99) 27 4,4 %
Krankheiten NS (G00-G99) 30 4,9 %
Krankheiten des Auges (HO0-H59) 16 2,6 %
Krankheiten des Ohres (H60-H95) 0 0,0 %
Krankheiten Kreislauf (100-199) 257 42,3 %
Krankheiten Atmung (J0O0-J99) 26 4,3 %
Krankheiten Verdauung (KO0-K93) 41 4,2 %
Krankheiten der Haut (LO0-L99) 8 1,3 %
Krankheiten Muskel (M00-M99) 55 9,1 %
Krankh. Urogenital (NOO-N99) 15 25 %
Schwangerschaft (O00-O99)* 0 0,0 %
Perinatal (PO0-P96)* 0 0,0 %
angeborene Fehlb. (Q00-Q99)* 0 0,0 %
Symptome (R00-R99) 5 0,8 %
Verletzungen (S00-T98) 26 4,3 %
AuRere Ursachen (V01-Y98) 0 0,0 %
Faktoren (Z00-Z99) 0 0,0 %

*Aufgrund der Alterszusammensetzung der untersuchten Patienten waren
Angeborene Fehlbildungen, Schwangerschaften und perinatal auftretende Diagnosen
nicht zu verschlisseln.
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Insgesamt wurden 607 Diagnosen bei 177 Patienten erfasst. An erster Stelle
standen hierbei die Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (42,3 % von 607
Diagnosen), gefolgt von den endokrinen Erkrankungen (10,4 %) sowie
Krankheiten der Muskulatur (9,1 %). Zwischen 4 — 5 % stellten die Krankheiten
des ZNS, psychische Storungen in Sinne einer Co-Morbiditat, Krankheiten der
Verdauungs- oder der Atemorgane sowie Verletzungen. Selten Nennung fanden
primare Krankheiten des Blutes, des Urogenitale, Neubildungen, Krankheiten des

Auges oder bestimmte infektidse Krankheiten.

Abb. 5.28: Anzahl somatischer Diagnosen
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Als Grund hierfur sind u.a. physiologische Alterungsprozesse aufzufuhren.
Innerhalb der beobachteten Patientenpopulation fanden sich bei fast allen
Patienten Fehlsichtigkeiten im Sinne einer Presbyopie oder einer senilen
Katarakt. Waren diese jedoch bereits adaquat versorgt bzw. behandelt (Brille,

Z.n. Katarakt-OP), fand keine Verschllisselung mehr statt.

Keine Nennung fanden Erkrankungen des Ohres: da fast jeder Patient unter
hygienischen Problemen bzw. festsitzendem Cerumen litt; pflegerische
MalBnahmen stellten sich hier oftmals schon als ausreichend dar. Eine
Presbyakusis war bei vielen Patienten zu vermuten, konnte aber aufgrund der
Schwere der dementiellen Erkrankung nicht objektiviert werden. Auch war hier
eine Versorgung mit Horhilfen nicht moglich, da neben einer seitens des

Patienten nicht durchfiihrbaren Diagnostik auch das Tragen solcher Gerate nicht
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toleriert wurde. Bei Patienten mit seit Jahren verwendeten Horhilfen war mit
zunehmendem Schweregrad der Demenz zu beobachten, dass diese Horgerate

immer weniger akzeptiert, der Umgang mit ihnen verlernt wurde.

Eine benigne Prostatahyperplasie (BPH) wurde wider Erwarten lediglich bei
einem Patienten als Diagnose gefunden. Zwar hatte sonographisch fast jeder
mannliche Patient eine nachweisbare BPH, doch blieb diese meist ohne
therapeutische Konsequenz, insbesondere wenn der Patient einer
weitergehenden Diagnostik aufgrund der Schwere der Demenz nicht zufUhrbar
blieb und eine nur geringgradige klinische Symptomatik invasive
TherapiemalRnahme nicht unbedingt erforderlich machte. Bei dem oben
erwahnten Patienten hatte die BPH zu zunehmenden Kompression und
schlieBlich Verschluss der Urethra gefuhrt. Einen suprapubischen Katheter
vermochte dieser Patient nicht zu tolerieren, so dass ein urologisch-operative

Eingriff erforderlich wurde.

Die am haufigsten genannten somatischen Erkrankungen (>2%) stellt
Tabelle 5.18 im Uberblick dar:
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Tabelle 5.18: haufige somatische Erkrankungen und ihr Auftreten in der
beobachteten Population

Auftreten von Diagnosen
in n=177 Patienten
(Prozent von n)

arterielle Hypertonie 56 (31,6 %)
Herzinsuffizienz 56 (31,6 %)
KHK 52 (29,4 %)
Diabetes mell. lI 36 (20,3 %)
Osteoporose 29 (16,4 %)
Arrhythmia absoluta 20 (11,3 %)
Obstipation 20 (11,3 %)
Apoplex 18 (10,2 %)
TIA 15 (8,5 %)
Varikosis 14 (7,9 %)
Polyarthrose 11 (6,2 %)
Anamie 15 (8,5 %)
Nahrungsverweigerung 9 (5,1%)
chronische Bronchitis 9 (5,1%)
Harnwegsinfekt 9 (5,1%)
Malnutrition 7 (3,9 %)
Glaukom 7 (3,9 %)
periphere AVK 7 (3,9 %)
Gastritis 7 (3,9 %)
M. Parkinson 6 (3,4%)
Katarakt 6 (3,4 %)
alter Hinterwandinfarkt 6 (3,4%)
Herzrhythmusstorungen 6 (3,4%)
Pneumonie 6 (3,4 %)
Hyperthyreose 5 (2,8%)
Vit. B12-Mangel 5 (2,8%)
Depression 5 (2,8%)
Gonarthrose 5 (2,8%)
Niereninsuffizienz 5 (2,8%)
pertrochantare OSH-Fraktur 5 (2,8%)

5.4.2 Demenz in Beziehung zu der Anzahl der somatischen

Diagnosen
Innerhalb der hier untersuchten Patientengruppe zeigten Patienten mit DAT im
Median eine grof3ere Anzahl begleitender somatischer Erkrankungen als bei den
Patienten mit einer DVT, was als Ausdruck der Multimorbiditédt innerhalb des

untersuchten Klientels gewertet werden kann (s. a. Tab. 5.19).
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Tab. 5.19: Demenz in Beziehung zu der Anzahl der somatischen Diagnosen
(n = 169 Patienten)

Anzahl somatischer Diagnosen (auf’er Demenz)
Demenz- Geschlecht 0 1 2 3 4 5 6
Typ
senile DAT w 9 13 25 18 11 9
m 1 3 5 8 3 3 2
prasenile w 2 1 1
DAT
m
MID w 2 2 2 7 3 5
m 1 4 4 2 4
Mischtyp w 4 5 3 1
m 2 1 1
athyltoxisch w 1
bei NPL w 1

5.4.3 Demenz in Beziehung zu der Art der somatischen Diagnose
Aufgrund der groRen Anzahl unterschiedlicher Diagnosen bei multimorbiden
Patienten wurden diese gemaR der Uberschriften der ICD-10 groen Diagnose-
Gruppen zugewiesen. Ein solches Prozedere war erforderlich, um eine mogliche
Korrelation zwischen Demenz und somatischer Begleiterkrankung statistisch
erfassen und somit die Frage nach einem bestimmten Risikoprofil beantworten
zu konnen.

Fir 18 der so betrachteten 21 Diagnose-Gruppen zeigte sich keine statistisch
signifikante Korrelation unter Anwendung des Fisher's Exact Test (zweiarmig).
Eine statistisch signifikante Korrelation zeigte sich bei vaskularen Demenzen in
Kombination mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Fisher's Exact Test (zweiarmig):
0,047), die in Zusammenhang gesehen werden kann mit den atiologisch die
Demenz mitverantwortenden Begleiterkrankungen. Als Ausdruck der Co-
Morbiditat mag die Korrelation zu interpretieren sein, die flr vaskulare Demenzen

und Erkrankungen des Nervensystems (Fisher's Exact Test (zweiarmig):
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0,000418) nachgewiesen werden konnte. Fur die Demenz vom Alzheimer Typ
zeigt sich eine Korrelation mit Erkrankungen des Urogenitaltraktes (Fisher's Exact
Test (zweiarmig): 0,022), wobei hier insbesondere Harnwegsinfekte zum Tragen

kommen.

Des weiteren wurde die Anzahl der somatischen Diagnosen in Beziehung gesetzt
zu der Art der Demenzerkrankung. Eine direkte Korrelation zwischen
Diagnosenanzahl und Form der Demenz zeigte sich nicht. Jedoch war auffallig,
dass bei der Demenz vom Alzheimer Typ eine wachsende Anzahl somatischer
Erkrankungen bei zunehmender Schwere der Demenz-Erkrankung zu
verzeichnen war. Interpretierbar wird dies auch als Zeichen der eher spaten
Diagnose der Alzheimer Demenz. Die Demenzsymptomatik selbst scheint
weniger zu stationarer Aufnahme zu flhren als die somatische

Begleiterkrankung.

5.5 Veranderungen der sozialen Situation

Wohnsituation

Von 163 Patienten wurde prospektiv der Status der Wohnsituation bei Aufnahme
und bei Entlassung erhoben (Tab. 5.20). Lebten vor der stationaren Aufnahme
51,5 % der Patienten allein im eigenen Haushalt, so waren dies bei Entlassung
nur noch 17,2 %. Der Anteil der in einem Heim Lebenden erhdhte sich von 12,9
% bei Aufnahme auf 58,3 % bei Entlassung. 6 Patienten wechselten aus dem
durch die Kinder versorgten Haushalt in ein Heim. 52 Patienten, die zuvor allein
im eigenen Haushalt gelebt hatten, wurden in die Flrsorge eines Heimes
entlassen. 3 Patienten, die zum Aufnahmezeitpunkt allein standen, wurden in
den gemeinsamen Haushalt mit ihren Kindern entlassen. Als Einzelfall konnte ein
Patient aus der vollstationaren Heimversorgung in ein ambulant betreutes

Wohnen Uberantwortet werden.
Von den 95 Patienten, die in eine vollstationare Heimpflege entlassen wurden,

mussten 3 Patienten in einer geschlossenen Heimeinrichtung untergebracht

werden. Einer dieser Patienten hatte zuvor in einer offenen Heimeinrichtung
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gelebt und musste aufgrund bestehender Weglauftendenz  sowie

fremdaggressiver Affektdurchbriiche in eine geschlossene Heimunterbringung

wechseln.

Tab. 5.20: Vergleich der Wohnsituation bei Aufnahme und bei Entlassung bei
163 Patienten

Wohnsituation

bei Aufnahme
n (%)

bei Entlassung
n (%)

Haushalt allein

84 (51,5 %)

28 (17,2 %)

HH mit Partner

43 (26,4 %)

25 (15,3 %)

HH mit Kindern 13 (7,9 %) 10 (6,1 %)
Heim 21 (12,9 %) 95 (58,3 %)
HH mit Bruder 1 (0,6 %) 1 (0,6 %)
HH mit Schwester 1 (0,6 %) 1 (0,6 %)
Betreutes Wohnen 0 (0,0 %) 3 (1,8 %)

(HH = Haushalt)

Angehodrigengruppe

An einer der Angehorigengruppen am Haus Berge nahmen nachweislich
Angehdrige von 36,2 % (59) der Patienten teil, wobei hier eine Gesamtzahl von
163 dokumentierten Patienten zu Grunde liegt. Im personlichen Gesprach wurde
die Teilnahme an einer solchen Gruppe von 53,9 % (88) der Angehdrigen bereits
im Vorfeld abgelehnt. Von ca. 10 % der Patienten mit Angehdrigen liegen

hiertiber keine Angaben vor.

Diverse Grunde wurden von Angehdrigen gegen die Teilnahme an einer

Angehorigengruppe aufgefuhrt.
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Zu diesen Griinden zahlten u.a.:

der als Angehdriger Benannte ist gar nicht (Nachbar) oder nur entfernt
(z. B. GroBnichte) mit dem Patienten verwandt und lehnt eine weitere

Einbindung in die Versorgung des Betroffenen ab (bei 16 Patienten)
- die fehlende Bindung zu dem Erkrankten (bei 12 Patienten)
- die Entfernung zum Wohnort (bei 9 Patienten)
- der Zeitmangel aus beruflichen Grunden (bei 4 Patienten)
- ein bestehender intrafamiliarer Konflikt (bei 4 Patienten)
- eine Erkrankung des betreuenden Angehorigen (bei 4 Patienten)
- die Verneinung der dementiellen Erkrankung (bei 3 Patienten)

- die bereits selbst initierte Teilnahme an einer anderen

Angehorigengruppe (z. B. der eines Heimes) (bei 3 Patienten)

- die Versorgung der eigenen Kinder (bei 1 Patient).

Bei entfernten Verwandten oder auch Nachbarn konnte in den oben erwahnten
Fallen eine fehlende soziale Bindung zu dem Betroffenen festgestellt werden.
Hier wurde die vollstationare Aufnahme als Moglichkeit der Bewaltigung einer
zwischenmenschlichen Konfliktsituation beschrieben, die sich aufgrund der
dementiellen  Symptomatik (nachtliche  Umtriebigkeit, Vernachlassigung
hauslicher Pflichten, Wahninhalt des Bestohlenwerden) entwickelt hatten. Auch
zeigte sich in diesen Fallen eine Vermeidungstendenz, in erneuten
verantwortungsvollen Kontakt mit dem Betroffenen treten zu mussen.

Die Aufarbeitung unterschiedlicher intrafamiliarer Konfliktsituationen konnte
ebenfalls fremdanamnestisch eruiert werden. Bei Angehdorigen ersten Grades mit
fehlender emotionaler Bindung zu dem Betroffenen zeigten sich seit Kindheit
bestehende Konfliktkonstellationen, die seitens des Angehorigen oft nur
angedeutet erwahnt wurden, die aber eine familienunabhangige weitere
Versorgung des Betroffenen erforderlich machten. Neben erlebter narzisstischer
Krankung wurden Erinnerungen des Verlassenseins und fehlender elterlicher
Flrsorge in der Kindheit als Grinde fur die Ablehnung weiteren Engagements fur

den Betroffenen aufgefuhrt.
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Mangelnde Kommunikation zwischen Geschwistern oder anderen Verwandten
des Betroffenen offenbarte sich als eine weiter Form intrafamiliarer
Konfliktsituation. In 2 Familien kamen auch Polarisationen und Freund-Feind-
Beziehungen zum Tragen, die sowohl die Angehérigenbetreuung als auch die

Planung der weiteren Versorgung des Patienten deutlich erschwerten.
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6 Zusammenfassung der Ergebnisse
Wie die Ergebnisse recht gut verdeutlichen konnen, profitieren auch schwer
demente Patienten bei adaquater Therapie internistischer Begleiterkrankungen

von einem Stations-Setting wie dem der Station Franziskus.

In den Einzelbetrachtungen zeigt sich fur alle eine statistisch signifikante positive
Veranderung in den ADL. Um jedoch erkennen zu kdénnen, ob dieser
statistischen Signifikanz auch eine klinische Relevanz zugeordnet werden kann,
ist die Definition eines Responderkriteriums erforderlich. Als Responder wurde
ein Patient definiert, der sich mindestens um jeweils eine Punktwert innerhalb der
Untergruppe ,Grundfahigkeiten der ADL“ (d. h. Waschen, Essen, Trinken,
Urinkontinenz, Stuhlkontinenz) sowie der ,erweiterten Fahigkeiten® verbessert
hat. Gemal dieser Definition sind 135 (76,3 %) von 177 Patienten als Responder

zu identifizieren.

In Bezug auf die in Abschnitt 5 formulierten Hypothesen kann somit die HO-
Hypothese als verworfen angesehen werden. Die H1-Hypothese wurde bestatigt,
wobei hier doch Vorbehalte eingebracht werden mussen. Tab. 6.1 prasentiert in
einer zusammenfassenden Ubersicht die deskriptiven Statistiken fiir die ADL-
Scores aller Patienten. Tab. 6.2 bietet schlieRlich einen Uberblick (iber die
deskriptiven Statistiken fur die Differenzen der Scores aller ADL-Parameter
zwischen dem Zeitpunkt der stationaren Aufnahme und dem der Entlassung
(Wilcoxon Vorzeichen-Rang Test fur die Pre-Post -Differenzen) ,Pre” steht
hierbei fur zu Beginn des stationaren Aufenthaltes dokumentierte
Beobachtungen, ,post‘ beschreibt Beobachtungen am Ende des stationaren

Aufenthaltes.
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Tab. 6.1: Deskriptive Statistiken fur die Scores aller Parameter

Parameter Bﬁgézrc]:lht Mittelwert Star?dard—
ungen abweichung
_ _ pre 156 2.44872 1.30653
Urinkontinenz
post 154 1.70779 0.99624
_ pre 156 2.07692 1.24195
Stuhlkontinenz
post 154 1.58442 0.96813
Selbststandiges pre 159 1.81132 1.06836
Essen post 154 1.29221 0.68528
Selbststandiges pre 159 1.74843 1.03097
Trinken post 154 1.28571 0.68327
Selbststandiges pre 159 3.00000 1.17463
Anziehen post 154 1.91558 1.03502
Selbststandiges pre 159 2.98113 1.18253
Waschen post 154 1.95455 1.03747
Selbststandige pre 158 2.55696 1.30405
WC Benutzung post 153 1.77124 1.04187
Selbststandigkeit pre 157 1.86624 1.11571
bei der Mobilitat post 154 1.27273 0.67903
Ortliche pre 155 3.48387 1.31107
Orientierung post 154 2.46753 1.37755
Tag-Nach- pre 157 2.25478 1.26036
Rhythmus post 154 1.44156 0.94963
Kommunikation mit | pre 155 2.20000 1.26080
Mitpatienten post 154 1.60390 1.07508
Kommunikation mit | pre 155 1.87097 1.09728
gﬁ?gepersona post 154 1.43506 0.90695
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Tab. 6.2: Deskriptive Statistiken fur die Pre-Post Differenzen der Scores aller

Parameter (Wilcoxon Vorzeichen-Rang Test fur die Pre-Post
Differenzen)
Anzahl
Parameter Beobach- | Mittelwert | _>tandard- p-Wert
abweichung
tungen
Summenscore 154 |-071961 | 0662 | 0-000000000000
Urinkontinenz 151 | -0.76821 | 1.12216 8-000000000000
Stuhlkontinenz 151 | -049669 | 1.01898 2-000000001903
Essen 154 | -050649 | 0.93058 | 000000000000
Trinken 154 | -0.44805 | 0.87105 8-000000000000
Anziehen 154 | -1.09740 | 1.12470 8-000000000000
Waschen 154 | -1.03896 | 1.17091 | 000000000000
WC Benutzung 153 | -0.80392 | 1.00039 8-000000000000
Mobilitat 153 | -0.58824 | 1.01001 8-000000000000
ortiche 151 | -1.02649 | 1.16589 | O-000000000000
Orientierung 0
Tagrhythmus 153 | -0.81046 | 1.20171 | 000000000000
Kommunikation | 454 | ggoo52 | 100995 | 0-000000000000
Mitpatienten 1
rommunikation | 454 | 045695 | 0.87738 | O-000000000002
Pflegepersonal 5

ADL Flachendiagramm

Auch die Auswertung der ADL-Flachendiagramme zeigt vergleichbare statistisch
hoch signifikante Veranderungen (p<0,001). In Tab. 6.3 wird der Vergleich der
ADL-Flachendiagramme an den beiden unterschiedlichen Messzeitpunkten

prasentiert.
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Tab. 6.3: Vergleich der ADL-Flachendiagramme an beiden Messzeitpunkten
(n=145)

Zeitpunkt Mittelwert | Standard- p-Wert
abweichung
Aufnahme 42,0724 17,2649 0,0000
Entlassung | 58,7966 16,1532 0,0000
Differenz 16,7241 14,2038 0,0000

Fuhrt eine somatische Erkrankung zu einer Verschlechterung der kognitiven
Situation eines Dementen, so ist unabhangig vom Schweregrad der Demenz eine
Verbesserung in der Situation des Betreffenden nur zu erwarten, wenn die
somatische Erkrankung therapiert wird unter Berlcksichtigung der kognitiven
Situation des Betroffenen und unter Schaffung adaquater
Umgebungsbedingungen, die es ermdglichen, auf die Bedurfnisse des Dementen

einzugehen ohne die somatische Situation unbericksichtigt zu lassen.

Jedoch kann ein solches Vorgehen nur dann erfolgversprechend sein, wenn
demente Patienten rechtzeitig einer entsprechenden Behandlung zugeflihrt

werden.

Bei schwerstdementen Patienten im GDS-Stadium 7 und gesicherter Diagnose
liegt bereits aufgrund der dementiellen Situation eine insgesamt schlechte
Prognose vor. Eine deutliche Verbesserung des kognitiven Status ist bei nicht
mehr vorhandenen Ressourcen auch unter Anwendung der Milieutherapie kaum
zu erwarten. Tritt komplizierend eine schwere somatische Erkrankung auf, so
kann selbst eine fur Demente optimierte Umgebung wie der von Station
Franziskus lediglich ein Erhalten des kognitiven Status quo erreichen. Jedoch
fuhrt die prognostische schlechte Gesamtsituation diagnostische sowie
therapeutische Moglichkeiten an Grenzen, uber die auch Angehorige informiert

sein mussen, da eine entsprechend héhere Letalitat vorliegt.
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6.1 Moglicher Zusammenhang zwischen ADL-Anderung und
somatischer Diagnose

Veranderungen in der Selbststandigkeit der ADL bei dementen Patienten konnen

multifaktoriell bedingt sind. Bei bestehender Multimorbiditdt missen

differentialdiagnostisch auch nicht-dementielle Ursachen in Betracht gezogen

werden (Tab. 6.4).

Tab. 6.4: mogliche nicht-dementielle Ursachen korperlicher Symptome bei

Demenz (Prozentangaben gerundet, n = 177)

Magliche nicht-dementielle
Ursachen

Harnwegsinfekt (5 %)
Arteriosklerose (4 %)
Polyarthrose (6 %)
Herzinsuffizienz (31 %)
Diabetes mellitus (20 %)

Neoplasmen (1 %)
Gastroenteritiden (1 %)
Dysbakterie (1 %)

Symptome

Urininkontinenz

Stuhlinkontinenz

Eingeschrinkte starke Sehschwache (7 %)
e e Morbus Parkinson (3 %)

Selbststandigkeit bei der Rheumatoide Arthritis (2 %)

Nahrungsaufnahme Polyarthrose (6 %)

starke Visusschwache (7 %)
Aphasia (10 % nach Apoplex)
Kommunikationsfahigkeit Bradyphrenie (3%  bei M.
Parkinson)

Hypothyreose (2 %)

Morbus Parkinson (3 %)

starke Visusschwache (7 %)
diabetogene Polyneuropathie (bei
2 % klinisch diagnostiziert)
Rheumatoide Arthritis (2 %)
Polyarthrose (6 %)

Osteoporose (16 %)

Hypertonie (32 %)
Nacht-Rhythmus

verminderte

verminderte Mobilitat
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Die Prozentangaben in der Tab. 6.4 beziehen sich auf das relative Auftreten
nicht-dementieller Ursachen korperlicher Symptome bei den 177 beobachteten
Patienten von Station Franziskus. Bei Betrachtung dieser Ergebnisse muss
berucksichtigt werden, dass der einzelne Patient durchaus an mehreren solcher
nicht-dementieller Ursachen leiden konnte. Auch die Patienten, bei denen das
Vorliegen einer Demenz ausgeschlossen wurde, sind in diese Betrachtung
miteinbezogen worden, da bei ihnen zu Beginn des stationaren Aufenthaltes das

Vorliegen einer Demenz differentialdiagnostisch erwogen wurde.

Ein direkter Zusammenhang zwischen Veranderung in der Selbststandigkeit der
ADL und Therapie der somatischen Erkrankung wird besonders dann
augenscheinlich, wenn eine Symptomatik ursachlich primar der Demenz
zugeschrieben wird, diese Symptomatik aber nach internistischer Therapie
abklingt.

6.1.1 Urinkontinenz

Bei Urin- und Stuhlkontinenz spielten neben dem Schweregrad der Demenz auch
internistische Begleiterkrankungen eine Rolle. So bestatigten routinemalige
Untersuchungen des Urins sowie Untersuchungen bei vermuteter klinischer
Symptomatik schliel3lich 12 behandlungsbedurftige Harnwegsinfekte, deren
Therapie eine positive Beeinflussung einer bestehenden Urininkontinenz
bedeutete. Die Betroffenen waren Patienten, die auf Grund der Schwere der
Demenz keine konkreten anamnestischen Angaben machen konnten, die aber
durch plotzliche Unruhe oder unklare AZ-Verschlechterung mit febrilen

Temperaturen bei bereits aufsteigendem Harnwegsinfekt auffielen.

6.1.2 Stuhlkontinenz

Bei Stuhlinkontinenz galt es, differentialdiagnostisch insbesondere an infektiose
Erkrankungen, Lebensmittelunvertraglichkeiten, Divertikulose oder Tumore zu
denken. Kamen Patienten aus hauslichem Umfeld ohne Angehdrige und ohne
adaquate Versorgung, so konnte oft eine Malnutrition (nachgewiesener Vitamin

B12- und Folsaure-Mangel) und der Verzehr verdorbener Lebensmittel als
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Ursache der rasch wieder behebbaren Diarrhden mit Stuhlinkontinenz identifiziert

werden.

6.1.3 Selbststandigkeit bei der Korperhygiene

Die Patienten wurden durch Pflegepersonal wie auch Ergotherapie zu moglichst
viel Selbststandigkeit angehalten. Dabei galt es, sowohl Uberforderungen zu
vermeiden als auch Ressourcen des Patienten zu fordern. Bei
dekompensierender  Herzinsuffizienz  zeigte sich eine  zunehmende
Belastungsdyspnoe bis Ruhedyspnoe mit konsekutiv zunehmender
Unselbststandigkeit in den ADL. Extrapyramidale Gebundenheit mit
Beeintrachtigung der Grob- und Feinmotorik lie3 an das begleitende Vorliegen
eine M. Parkinson denken, die sich oft durch eine entsprechende Therapie mit

Antiparkinson-Medikamenten besserte.

6.1.4 Selbststandiges Ankleiden

Eine verminderte Funktionalitdt der Gelenke bei arthrotischen Veranderungen
und bei Arthritiden musste hier differentialdiagnostisch bertcksichtigt werden.
Auch hier musste eine extrapyramidale Gebundenheit an das Vorliegen eines
Morbus Parkinson denken lassen, der gezielte individuelle Ergotherapie und
Krankengymnastik sowie ein Uberdenken der medikamentdsen Therapie zur

Folge hatte.

6.1.5 Mobilitat

Bei verminderter Mobilitat erfolgte eine individuell angepasste Versorgung mit
Hilfsmitteln wie Rollator oder Deltarad, um rasch mehr Eigenbeweglichkeit
erreichen zu konnen, sofern der Umgang mit solchen Hilfsmitteln flr den
Betroffenen erlernbar war. Als mdgliche nicht-dementielle Ursachen solcher
Gangunsicherheiten mussten polyarthotischen Beschwerden, eine
extrapyramidaler Begleitsymptomatik oder Angst vor einem erneuten Sturz bei
entsprechender Vorgeschichte bedacht werden. In dem beobachteten
Patientenklientel waren auch Einzelfalle zu verzeichnen, denen nach Anpassung

lange bendtigter orthopadischer Schuhe wieder ein beschwerdefreies Gehen
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moglich wurde. 3 Patienten waren bei Aufnahme schwerst verwahrlost, sodass
eine selbststandige Mobilitat aufgrund desolater Zustande der Fulhaut
(Exsikkationsekzem, Tinea pedes) sowie seit langem nicht mehr erfolgter
FulRpflege (monstrose Zehennagel) nur eingeschrankt moglich war.

Bei einer Patientin, die zum Aufnahmezeitpunkt schwerste Schmerzen bei
Mobilisierungsversuchen klagte, musste eine bislang nicht diagnostizierte stabile
Beckenringfraktur festgestellt werden. Unter analgetischer Medikation konnte
nach chirurgischer Konsultation eine zunehmende Mobilisierung durch
krankengymnastische Malinahmen erfolgen. Eine adaquate Diagnostik war bei
dieser Patientin vor dem Klinikaufenthalt nicht erfolgt, da die als diffus
beschriebene Schmerzen als Demenzsymptomatik fehlgedeutet worden war. Die
mit der Situation Uberforderten Angehdrigen hatten die Betroffene aufgrund ihrer
abwehrenden Haltung erst spat einem Arzt vorstellen kdnnen. Bei ahnlichen
Fallen war das zugrundeliegende Krankheitsbild (z. B. zunehmende
Dekompensation einer Herzinsuffizienz) zwar bereits durch Hausarzt oder andere
konsultierte Arzte  erkannt worden, eine therapeutische Compliance war

aufgrund einer nur lickenhaften hauslichen Versorgung jedoch nicht gegeben.

6.1.6 Selbststandigkeit bei der Nahrungsaufnahme

Verloren gegangene oder vergessene Gebil3prothesen verursachten nicht selten
mechanische Probleme des Schluckaktes. Schluckstorungen bei Morbus
Parkinson oder aufgrund eines Apoplexes machten individuell angepasste
ergotherapeutische und medikamentése MalRnahmen erforderlich. Auch
organische Ursachen wie gastro-duodenale Ulzerationen oder Malignome waren
als Ursache einer unzureichenden Nahrungsaufnahme zu identifizieren. Bei
einem Patienten mit schwerer Demenz vom Alzheimer Typ fiel auf, dass dieser
die Nahrungsaufnahme verweigerte, wohl um die Auslosung eines
Schmerzreizes zu vermeiden. Der Schmerz, verursacht durch Ulcera ventriculi,
konnte verbal nicht mehr adaquat mitgeteilt werden. Weitere Erkrankungen von
Gastrointestinaltrakt und  Oropharynx  konnten  bei  Patienten  mit
Schluckstorungen diagnostiziert und therapiert werden. Bei Soor- oder auch bei

Refluxdsophagitis war eine Normalisierung der Nahrungsaufnahme unter
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adaquater Therapie der infektiosen bzw. entzindlichen Erkrankung zu

beobachten.

6.1.7 Tag-Nacht-Rhythmus

Als organische Ursachen eines gestorten Tag-Nacht-Rhythmus mussten neben
der moglichen dementiellen Sekundarsymptomatik differentialdiagnostisch auch
eine COPD, kardiale Erkrankungen, die Entgleisung eines Diabetes mellitus oder
eine Inkontinenz unterschiedlicher Atiologie in Betracht gezogen werden. Auch
akute Krankheitsbilder wie fieberhafte Infekte oder Pneumonie konnten
ursachlich festgestellt werden. Bei einem Patienten mit akuter und far ihn
ungewohnlicher Agitatio zeigte sich eine kardiale Dekompensation mit akutem
Lungendédem bei hypertensiver Entgleisung, die kurzzeitig intensivmedizinische

betreut werden musste.

6.1.8 Kommunikation mit Mitbewohnern und Pflegepersonal

Kommunikative Probleme ergaben sich nicht nur aufgrund der dementiellen
Begleitsymptomatik der Demenz wie z. B. Aphasie und Agnosie. Auch eine
Aphasie nach Apoplex bei gleichzeitig bestehender Demenz mussten
differentialdiagnostisch in Betracht gezogen werden. In dieser Situation der Co-
Morbiditat  stellte  die  Differenzierung  zwischen  dementieller  und
postapoplektischer Symptomatik sowie deren diagnostische Abgrenzung und
Bestimmung des Schweregrades der Demenz eine besondere Herausforderung

dar, die nicht immer von Erfolg gekront sein konnte.

Auch eine verlangsamte Motorik bei Morbus Parkinson oder das durch
Neuroleptika induzierte Parkinsonoid waren als Grinde fir eine verminderte
Fahigkeit zur Kommunikation feststellbar, ferner Erkrankungen des kardio-
respiratorischen Systems mit Dyspnoe und konsekutiver reduzierter

Kommunikationsfahigkeit.

Als ein Grund fur die Zunahme verbaler Kommunikation kann die zunehmende

Vertrautheit mit der primar ungewohnten Umgebung angeflihrt werden. Auch
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hatten sich fur den Einzelnen feste Bezugspersonen und somit
Vertrauenspersonen herauskristallisiert.

Exemplarisch sei hier die Kasuistik eines 64jahrigen Patienten aufgefuhrt, der far
Station Franziskus als dementer Patient mit Zustand nach Apoplex angekindigt
worden war, wobei es sich hier jedoch um ein akutes Geschehen gehandelt
hatte. Noch 4 Wochen zuvor war der Patient zerebral unauffallig gewesen. Es
zeigte sich eine maliggradige Aphasie sowie Kurzzeitgedachtnis-Probleme, die
sowohl auf logopadische wie ergotherapeutische MalRnahmen gut ansprachen.
Eine bereits eingeleitete Betreuung konnte wieder aufgehoben werden, da die bei
Aufnahme erhobenen Befunde (u.a. hochpathologischer MMSE) bei Entlassung
vollig unauffallig waren. Hier war ein prolongiertes Durchgangssyndrom mit
Aphasie (kein deutscher Muttersprachler, sondern Brite) als Demenz

fehlgedeutet worden.
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7 Gewinner und Verlierer — wer am meisten von einem solchen
Setting profitiert
Das Setting von Station Franziskus besteht in seiner Grundstruktur seit mehr als
zehn Jahren und hat sich als therapeutisch wirksames Umfeld in der Versorgung
insbesondere multimorbider Dementer bewahrt. Nur wenige Patienten konnten
nicht von diesem Setting profitieren. Eine individuelle Abwagung von
Bedurfnissen hat sich als Standard-Vorgehen bewahrt gemacht. Es hat aber
auch die Frage aufgeworfen, ob aus den vorliegenden Daten ein Risikoprofil
ableitbar wird, das bereits vor Beginn einer therapeutischen Malinahme auf
Station Franziskus pradiktive Aussagen Uber einen individuellen Nutzen dieser

Form der Behandlung zulasst.

Ein generelles Risikoprofil bezuglich einer bestimmten Form von Demenz in
Verbindung mit einer bestimmten somatischen Begleiterkrankungen ist aufgrund
der breiten Streuung von Organdiagnosen in der hier betrachteten Population
nicht zu erkennen. Da bei bestehender Co- und Multimorbiditat der Betroffenen
eine sichere Differenzierung zwischen Ursache und Wirkung der
unterschiedlichen Erkrankungen sehr schwer bis kaum durchflihrbar erscheint,
muss auch die Moglichkeit von Fehlklassifizierungen bezuglich der GDS-Stadien
in die Betrachtungen mit einbezogen werden. So wurde ein schwer dementer
Patient mit Urininkontinenz dem GDS-Stadium 6d zugeordnet. Ein solcher
Patient, bei dem beispielsweise eine Zystitis diagnostiziert wurde, erfuhr neben
der antibiotischen Therapie des Infektes ebenso ein unterstutzendes
Blasentraining. War der Patient bei wiedergewonnener Urinkontinenz nun dem
GDS-Stadium 6c¢ zuzuordnen, wurden beide Therapieformen als erfolgreich

betrachtet.

Auch kann keine Aussage getroffen werden, ob eine bestimmte Form von
Demenz oder Kombination von somatischer und dementieller Erkrankung eine
hohe oder auffallend geringe Wahrscheinlichkeit eines therapeutischen Benefits

nach sich zieht. Selbst bei den 19 schwerst dementen Patienten, die im Jahre
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1997 auf Station Franziskus betreut wurden, konnte fir ein Drittel der Falle eine

statistisch signifikante Verbesserung nachgewiesen werden.

7.1 Benefit eines solchen Settings fiir die Angehorigen von dementen
Patienten

Zeigte sich bei schweren Demenzen (GDS 6) nicht immer Anderungen in der
Zuordnung zu dem GDS-Stadium, so waren doch fur den Uberwiegenden Teil der
Patienten statistisch signifikante Verbesserungen in zumindest einer Teilfahigkeit
der ADL zu verzeichnen. Individuell betrachtet muss auch diese als klinische
relevante Verbesserung gesehen werden, da die Zunahme an Selbststandigkeit
einhergeht mit einer Reduktion des Pflegebedarfs. Dies vermag direkt die
Lebensqualitat der Betroffenen und auch deren Pflegeperson (Angehdrige) zu

erhohen.

Angehorigengruppen

Wie in Abschnitt 5.5 erwahnt, nahmen gut ein Drittel der Angehorigen der
Patienten von Station Franziskus wahrend des Beobachtungszeitraumes an einer
Angehorigengruppe  teil. Der  stressmodulierende  Charakter  dieser
Angehorigengruppen am Haus Berge konnte in Einzelgesprachen mit den
Angehorigen immer wieder Bestatigung finden. Wie von Cohen et al. [15]
ausformuliert, liegt ein Nutzen von Angehorigengruppen in dem Austausch von
Erfahrungen ahnlich betroffener Familien, um so den Umgang mit einer
unheilbaren Erkrankung besser bewaltigen zu kdénnen. Auch die zumindest
temporare Entlastung der Angehdrigen durch den stationaren Aufenthalt des
Betroffenen kann zu einer Stressreduktion der Angehdrigen beitragen. Eigenen
Bedurfnissen wird in diesem Zeitraum Freiraum geschaffen, so z.B. der
Wahrnehmung eines langst Uberfalligen arztlichen Termins bei eigener
Erkrankung. Eine  empirische  Erhebung innerhalb  einer  solchen

Angehorigengruppe ist im Rahmen dieser Dissertation nicht erfolgt.
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Anhang 1: Fragen des MMSE (nach Folstein et al. (1975))
Fragen des ,MMSE*:

22 © ® N o o bk owhd -

- O

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

Welcher Wochentag ist heute?

Welches Datum haben wir heute?

Welchen Monat?

Welche Jahreszeit?

Welches Jahr?

In welcher Einrichtung sind wir?

Welches Stockwerk?

Welche Ortschaft?

Welches Bundesland?

Welches Land?

Sprechen Sie nach: ,Apfel, Tisch, Pfennig“? Bitte merken Sie sich diese
Begriffe. (Jedes richtig nachgesprochene Wort gibt einen Punkt. Bei
Schwierigkeiten bis zu 5mal vorsagen)

Von 100 jeweils 7 subtrahieren lassen (Jede richtige Subtraktion ergibt 1
Punkt. Maximal 5 richtige Antworten)

Welche 3 Worter haben Sie mir vorher nachgesprochen? (Maximal 3
richtige Antworten)

Was ist das? (Bleistift vorzeigen)

Was ist das? (Uhr zeigen)

Sprechen Sie nach: ,Bitte kein wenn und aber*

Ausfihren eines dreiteiligen Befehls: ,Nehmen Sie das Blatt Papier, falten
Sie es in der Mitte und legen Sie es auf den Boden!*

Lesen Sie bitte diesen Satz und fuhren Sie es aus! (Auf separatem Blatt
steht: ,Schliel3en Sie die Augen®)

Schreiben Sie irgendeinen vollstandigen Satz (auf separatem Blatt)
Zeichnen Sie folgende Figur ab (auf separatem Blatt, drei Versuche

moglich)
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Anhang 2: die zwei Seiten des ADL-Erfassungsbogens

Station Franziskus

Aufnahme-/Entlassungs-/Hauslicher Status

Aufnahme:
Patientenetikett Datum

Entlassung:
Datum

Evaluation:

Eigenevaluation m]
Fremdevaluation O

Geschlecht: (Dweiblicho  (2) mannlich O

Mischtyp |

Familienstand: () verheirateto (2) verwitwet O (3) nicht verheiratet O (9) unklar O
Kinder: (Dkeineo (2)IKindo (3)2-3Kindero (4) 4 und mehr Kinder O

(9) unklar o
Wohnsituation hei Aiifnahme:  Fntlassiina (nach) hei Fvaluation-
(1) Altenheim O O O
(2) Einpersonenhaushalt (H.H.) | | |
(3) H.H. mit Partner O O O
(4) H.H. mit Kindern/Enkeln | | |
(5) H.H. mit Partner u. Kind O O O
(9) unklar | | |
Diagnose:
(1) DAT m| m| O
(2) vaskulare Demenz | | |
(3) Mischtyp | | O
(9) unklar | | |
Stimmungslage:
(1) freundlich zugewandt: O O O
(2) ausgeglichen: | | |
(3) verschlossen: m| m| O
(9) unklar: | | |
Teilnahme an einer
Angehorigengruppe:
(1) bereit/hat regelmafig teilgenommen: O O O
(2) manchmal teilgenommen: O O O
(3) nicht bereit/nicht teilgenommen: O O O
(9) unklar: O O O

letzte(r) Beruf/Beschaftigung:

Anschrift der Kontaktperson:

Anschrift des Heims:.

besondere Anmerkungen:
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Einschatzung der Fahigkeiten

Aufnahme Entlassung hausl. Situation
1 3 6 1 3 6 1 3 6

Hoéren ooooog oooooo oooooo
Sehen oooooo ooooono oooooo
Pat. ist stuhlkontinent oooooog oooooog oooooo
Pat. ist urinkontinent oooooo oooooo oooooo
Patient(in) kann selbststéndig:
essen oooooo oooooo oooooo
trinken oooooo oooooo oooooo
sich anziehen ooooog oooooo oooooo
sich waschen oooooo oooooo oooooo
die Toilette benutzen oooooo oooooo oooooo
Pat. kann sich selbststandig:
auf der Station bewegen (Mobilitat) oooooo oooooo oooooo
kleine Mahlzeiten zubereiten oooooo oooooo oooooo
in seiner unmittelbaren Umgebung
zurechtfinden (Orientierung): oooooo oooooo oooooo
Pat. beteiligt sich freiwillig an:
Aktivitdten / Angeboten: oooooo oooooo oooooo
Pat. hat eine Tagesstruktur:
Tag- Nachtrhythmus oooooo oooooo oooooo
regelm. Einnahme der Mahlzeiten oooooag oooooag oooooo
Pat. ist kommunikationsfahig:
Mitbewohner ooooog oooooo oooooo
Personal oooooo oooooo oooooo
Angehdrige oooooo oooooo oooooo
Schema fir die Verschlisselung: 1- immer

2 — haufig

3 — manchmal

4 — selten

5 —nie

6 — unbekannt, unklar, weifd nicht
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