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Alzheimerdemenz

Leitliniengerecht behandeln spart Kosten

Die leitliniengerechte Therapie mit Antidementiva wie Memantin kann die
Nachfolgekosten einer Versorgung von Alzheimerpatienten senken. Zu diesem
Schluss kamen Experten bei einem Pressegesprach anldsslich des diesjdhrigen

DGN-Kongresses in Wiesbaden.

Eine Versorgungsanalyse der Bar-
mer Ersatzkasse [1], die im Rahmen
der Veranstaltung prasentiert wurde,
untersuchte die Versorgungssituati-
on von 35.684 Alzheimerpatienten.
Anhand von anonymisierten Patien-
tendaten wurden drei Behandlungs-
gruppen miteinander verglichen:
Patienten unter Memantin-Therapie,
Patienten ohne Arzneimittelbehand-
lung und Patienten, die eine Thera-
pie mit Psychopharmaka oder Sedati-
va/Hypnotika (PHS) erhielten. Dabei
lag das Augenmerk der Untersuchung
insbesondere darauf, wie sich die Ge-
samtkosten aus den Bereichen Pfle-
ge, Arzneimittel, Klinik sowie Hilfs-
und Heilmittelverbrauch verteilten.
Die Analyse ergab, dass in der Me-
mantin-Gruppe mit 6.962€ die nied-
rigsten durchschnittlichen direkten
Kosten enstehen (vs. 7.839€ in der
Gruppe nicht behandelter Patienten
und 10.725€ im PHS-Kollektiv). Ursa-
che dafiir waren die im Vergleich zu
den beiden anderen Gruppen gerin-
geren Pflege- und Klinikkosten.
Diese Ergebnisse weisen da-
rauf hin, dass eine Therapie mit

Antidementiva wie Memantin nicht
nur die gesundheits6konomischen
Kosten senken kann, sondern die so
behandelten Patienten auch langer
aktiv am Alltag teilhaben. Alltagsta-
tigkeiten wie Aufstehen, Anziehen
oder Essen fallen diesen Betroffenen
leichter. Das entlastet nicht zuletzt
die pflegenden Angehorigen.

Derzeit gelten rund 74 % aller De-
menzpatienten als therapeutisch un-
terversorgt. Sie erhalten trotz Emp-
fehlung nationaler wie internatio-
naler Leitlinien keine antidementive
Behandlung. Wer eine schnellere
Krankheitsprogression, frithe Klinik-
und Pflegeheimeinweisungen, stark
belastete Angehorige und hohe Fol-
gekosten vermeiden wolle, miisse
daran denken, alle therapeutischen
Moglichkeiten auszuschopfen, laute-
te das abschliefiende Fazit. |[UW|

1. Kiencke P et al. Eur ] Health Econ 2010.

Quelle: Pressegesprdch »Optimale Versorgung
und Wirtschaftlichkeit in der Alzheimer-Thera-
pie: Ein Widerspruch?« im Rahmen des DGN am
28. September in Wiesbaden. Veranstalter: Lund-
beck GmbH

Ergdnzende bilanzierte Diat mit Uridinmonophosphat

Kausaler Ansatz gegen Riickenschmerz & Co.

Der Nahrstoff Uridinmonophosphat (UMP) wird als ursachlicher Behandlungs-
ansatz gegen Schmerzen bei Wirbelsdulensyndromen, Polyneuropathien oder
Neuralgien eingesetzt. Das Arzneimittel Keltican® N, das diesen Nahrstoff ent-
hielt, ist seit Ende September nicht mehr verfiigbar. Stattdessen ist weiterhin
die ergidnzende bilanzierte Didt Keltican® forte erhiltlich, die neben UMP auch
neurotrope Ndhrstoffe wie Vitamin B,, und Folsaure beinhaltet.

Friihzeitig eingenommen kann UMP
zu Schmerzlinderung und gestei-
gerter Mobiltdt beitragen und so
das analgetische Spektrum ergén-
zen. Der korpereigene Bestandteil ist
ein wichtiger Baustein der Ribonu-
kleinsdure und unterstiitzt die Akti-

vierung physiologischer Reparatur-
vorgdnge geschddigter Nerven. Da
letztlich jeder wirbelsdulenbedingte
Riickenschmerz mit einer Nervenrei-
zung oder -schidigung verbunden
ist, stellt UMP eine kausal wirksame
Behandlungsmoglichkeit im Rah-

Morbus Parkinson
Transdermales Rotigotin verbessert
motorische und nicht motorische Symptome

Lang wirksame Dopaminagonisten wie Rotigotin haben gerade bei
dlteren Parkinsonpatienten Vorteile: Sie sind gut vertrdglich, wei-
sen ein geringes Interaktionspotential auf und verbessern die mo-
torischen wie nicht motorischen Symptome der Erkrankung.

Der Wirkmechanismus von Rotigotin setzt direkt am Dopamin-
rezeptor an: Durch kontinuierliche Stimulation ldsst sich die Halb-
wertszeit der Substanz verlangern und eine gleichmafige Wirkung
erzielen. Da der Dopaminagonist zudem Serotoninrezeptoren des
Typs 1A aktiviert, kommt es im Verlauf der Erkrankung seltener zu
Dyskinesien.

Die gleichmafBige Wirkung der Substanz gehe mit einem geringen
Nebenwirkungs- und Interaktionspotential einher, erklarte Prof.
Dr. med. Alexander Storch, Dresden, im Rahmen einer Pressever-
anstaltung anldsslich des diesjahrigen DGN-Kongresses. Dies

sei inshesondere fiir die oft multimorbiden &lteren Patienten von
Vorteil. Wie eine kontrollierte Studie der Parkinson Study Group
zeigte, fiihrt die Monotherapie mit Rotigotin zu signifikanten
Verbesserungen der motorischen und alltagspraktischen Funk-
tionen [1]. Die aktuelle doppelverblindete, placebokontrollierte
RECOVER-Studie wies zudem positive Effekte des Wirkstoffs auf
nicht motorische Symptome wie Schlafstérungen, Depression und
Schmerz nach [2].

Da Rotigotin transdermal appliziert wird, eignet es sich gut fiir
Patienten, die aufgrund von Schluckstorungen keine oralen
Therapien einnehmen kdnnen. Auch in der perioperativen
Versorgung stellt das Pflaster ein probates Mittel dar: In einer
offenen, prospektiven Studie befanden 80 % der befragten
Andsthesisten, Neurologen und Patienten sowohl die Umstellung
auf die Substanz als auch die Riickumstellung auf die Ausgangs-
medikation als unkompliziert [3]. Dies ist vor allem vor dem
Hintergrund relevant, dass sich bis zu 12.000 Parkinsonpatienten
jahrlich stationdren Eingriffen unterziehen miissen und dabei ein
erhohtes Risiko fiir Rigiditét, Schluckstrungen oder orthosta-
tische Hypotension tragen.

Seit September 2011 ist transdermales Rotigotin unter dem
Handelsnamen Leganto® auch von Bayer verfiigbar. Der Wirkstoff
ist zur symptomatischen Therapie des idiopathischen Morbus
Parkinson im Friihstadium und in Kombination mit Levodopa
wahrend des Krankheitsverlaufs einschlieBlich der Spatstadien
zugelassen. Weiterhin besteht eine Zulassung fiir das mittel-
schwere bis schwere Restless-Legs-Syndrom (RLS). |S|

1. Parkinson Study Group. Arch Neurol 2003; 60: 1721-1728.
2. Trenkwalder C et al. Mov Disord 2011; 26 (1): 90-99.
3. Wiillner U et al. ) Neural Transm 2010; 117: 855-859.

Quelle: Pressekonferenz »Neue Therapieoptionen von Bayer fiir Parkin-
son und Restless-Legs-Syndrom« im Rahmen des DGN-Kongresses am
28. September 2011. Veranstalter: Bayer Vital GmbH

men eines multimodalen Therapie-
konzepts dar.

Die erganzend bilanzierte Diit ist
gut vertraglich und muss nur einmal
tadglich eingenommen werden.

Quelle: Trommsdorff GmbH & Co. KG
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Wearing-off bei Parkinson

Auch nach dem Honeymoon
Symptome individuell verbessern

Mit dem Ende der symptomatisch gut kontrollierbaren »Honeymoon«-Phase wird die Therapie des
Morbus Parkinson zunehmend zur Herausforderung: Bis zu einem Drittel der Betroffenen berichten
unter konventioneller Levodopa-Therapie bereits nach neun Monaten tiber motorische wie nicht mo-
torische Wearing-off-Symptome, die ihre Lebensqualitat stark beeintrachtigen. Um solche Probleme
im Therapieverlauf zu vermeiden gilt es, auf flexible Behandlungsoptionen mit moglichst konstanter
Plasmakonzentration (z. B. Entacapon-optimiertes Levodopa/Carbidopa, LCE) zu achten, wurde im
Rahmen eines Satellitensymposiums anldsslich des DGN-Kongresses 2011 festgestellt.

as Wearing-off entsteht durch
D die zunehmende Degenerati-

on der dopaminergen nigro-
striatalen Neuronen. Da das Gehirn
selbst auch immer weniger Dopamin
speichern kann, wird die Konzentra-
tion des Neurotransmitters zuneh-
mend vom Levodopa-Blutplasma-
spiegel abhédngig. Je unkontrollierter
die Medikamente aber anfluten, des-
to starker schwanken die Levodopa-
Plasmaspiegel und damit auch die
Konzentrationen des erzeugten Do-
pamins im Gehirn. Unter herkdmm-
lichen Levodopa-Praparaten kommt
es hdufig zu tiefen Absenkungen
des Levodopa-Plasmaspiegels, so-
genannten »troughs«, die sich in
spaten Stadien der Erkrankung un-
mittelbar auf die Dopaminkonzen-
tration im Gehirn auswirkten, erklar-
te Prof. Dr. Heinz Reichmann, Dres-
den, im Rahmen des Symposiums.

Abb. 1: Prof. Dr. med. Heinz Reichmann, Dresden, erldutert das Do-
sisspektrum von Entacapon-optimiertem Levodopa/Carbidopa.
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55% der Patienten empfinden
Wearing-off als groStes Problem
Patienten im Wearing-off leiden
nicht nur unter einer Zunahme ih-
rer motorischen Symptomatik: Auch
Schmerzen, Depressivitit, Angst
und kognitive oder vegetative St6-
rungen kénnen am Ende des regu-
laren Dosisintervalls zunehmen. Da
solche Symptomverschlechterungen
oft mehrmals tdglich vor Einnahme
der nachsten Dosis auftreten, beein-
trachtigen sie Lebensqualitidt und All-
tagsfunktionen der Betroffenen er-
heblich. Es verwundere daher kaum,
so Reichmann, dass in einer Unter-
suchung mehr als die Halfte der Pa-
tienten das Wearing-off noch vor
Dyskinesien als das grofite Problem
im Rahmen der Levodopa-Therapie
erachteten [1].

First-line-Option nach dem Honeymoon
reduziert »Taler« im Plasmaspiegel

Wer nach Auftreten solcher Komplika-
tionen weiter erfolgreich behandeln
mochte, dem riet Reichmann zu Pra-
paraten, die die Dopaminrezeptoren
moglichst konstant stimulieren. Zur
Therapie des Wearing-off zugelassen
und in der Leitlinie der DGN als ei-
ne First-line-Option empfohlen ist
die Kombination aus LCE (Stalevo®).
Sie kann die Plasmahalbwertszeit
von Levodopa verldngern und Plas-
maspiegeltdler gegeniiber konventio-
nellem Levodopa deutlich verringern,
wie hohere C,,-Werte in einer phar-
makokinetischen Studie belegten [2].
Eine neuere Untersuchung zeigt darii-
ber hinaus, dass LCE auch einen po-

sitiven Einfluss auf die nicht moto-
rischen Wearing-off-Symptome der Er-
krankung hat [3].

Da es Patienten mit Wearing-off
haufig morgens schlechter geht als im
Tagesverlauf, kann es ratsam sein, am
Morgen eine héhere Levodopa-Dosis
zu verwenden und diese in den weite-
ren Tagesdosen abzusenken, empfahl
Reichmann. Bei einer an die individu-
ellen Bediirfnisse des Betroffenen an-
gepassten Behandlung hilft das breite
Dosisspektrum von LCE, das eine Aus-
wabhl von sechs Dosisstdarken mit je 50,
75, 100, 125, 150 oder 200mg Levodopa
umfasst (Abb. 1).

Fragebogen unterstiitzt Friiherkennung
Um Wearing-off-Symptome im Be-
handlungsalltag friihzeitig zu erken-
nen, hat sich der Einsatz des Wearing-
off-Questionnaire mit 9 Items (WOQ-9)
bewihrt (s. Kasten). Dieser einfache,
aber hochsensitive Fragebogen erfasst
die wichtigsten motorischen wie nicht
motorischen Symptome und ldsst sich
problemlos im Wartezimmer ausfiil-
len. Damit leiste das Screeninginstru-
ment einen wichtigen Beitrag, erklarte
Reichmann abschliefend: Denn nur
wenn das Ende des Honeymoons friih-
zeitig erkannt werde, konne die Thera-
pie angepasst und die Lebensqualitat
der Patienten erhalten werden.

| Julia Schmidt |
1. Lieberman AN et al. Eur ] Neurol 2004; 11

(Suppl 2): 109.

2. Kuoppamdki M et al. Eur. J Clin Pharmacol

2009; 65: 443-455.
3. EggertKetal. ] Neural Transm 2010; 117: 333-342.

Quelle: Symposium »Parkinson: neue Daten und
Therapieoptionen« im Rahmen der 84. Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) am 29. September 2011 in Wiesbaden. Ver-
anstalter: Orion Pharma GmbH

k% Tl PP *k%k

Den Wearing-off-Fragebogen WOQ-
9 finden Parkinsonpatienten und ih-
re Angehorigen auch auf den Seiten
des neuen Internetportals »www.wea-
ringoff.de«. Ebenso wie das dort hinter-
legte Symptom-Tagebuch lasst sich der
Fragebogen online ausfiillen und aus-
gedruckt zur ndachsten neurologischen
Untersuchung mitbringen. Die neue
Plattform bietet zudem zahlreiche In-
formationen rund um Morbus Parkin-
son und die Auswirkungen der Erkran-
kung auf das Leben.
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Schwindel bei dlteren Patienten: Nihilismus,
Odyssee oder pragmatische Therapie?

Ein gewdhnlicher Fall aus der taglichen Praxis: Ein dlterer Patient klagt beim Hausarzt iiber zunehmende Unsicherheit
beim Stehen und Gehen, (iber ein »diffuses Gefiihl« im Kopf, das ihm Angst macht. Der Hausarzt {iberlegt, ob er die-
se unprazisen Angaben {iberhaupt ernst nehmen soll, tiberweist den Patienten aber dann doch zur genauen Abklarung
an mehrere Spezialisten. Diese untersuchen ihn griindlich, finden aber nichts Auffalliges. Ein objektives Korrelat fiir die
Schwindelbeschwerden fehlt. Zurlick beim Hausarzt beruhigt dieser den Patienten, erklart ihm, dass keine gefédhrliche
Erkrankung vorliegt. Die Zeit vergeht, der Schwindel wird starker und frequenter, er chronifiziert. Der Patient muss sich
mit dieser Situation abfinden und verldasst aus Unsicherheit und Angst vor Stiirzen nur noch selten sein Zuhause. Im-
mobilisation und soziale Isolation sind vorgezeichnet.

dhrend der vergleichswei-
se harmlose akute einsei-
tige Labyrinthausfall eine

dramatische Symptomatik zeigt und
den Arzt zu sofortigem Handeln —
meist mit Klinikeinweisung — veran-
lasst, wird der Schwindel im Alter all-
zu haufig bagatellisiert. Warum? Der
bei Senioren typische unsystema-
tische Schwindel hat meist multifak-
torielle Ursachen und beginnt eher
schleichend. Uber eine lingere Zeit-
dauer, oft iiber Jahre, entwickelt sich
eine zunehmende Taumeligkeit mit
Steh- und Gehunsicherheit. Viele Be-
troffene sehen im Schwindel - solan-
ge die Auspragung moderat bleibt —
eine scheinbar normale Erscheinung
des Alters und erwdahnen ihn beim
Arztbesuch entweder gar nicht oder
nur beildufig. Daher nehmen viele
Arzte den Altersschwindel als subjek-
tive Empfindung der Patienten auch
nicht so ernst wie etwa einen objek-
tivierbaren Bluthochdruck. Dabei
konnen die Folgen bei einem Sturz
mit Oberschenkelhalsbruch und an-
schlieflender Bettldgerigkeit ebenso
fatal sein wie bei einem Schlaganfall
oder Herzinfarkt.

Der dltere Mensch ist pradestiniert
fiir Schwindel

Die zunehmende Lebenserwartung
fiihrt zu immer mehr alten Men-
schen mit physiologischen und teil-
weise auch krankheitsbedingten Al-
terungsprozessen. Grundsatzlich
kommt es beim Alterwerden zu ei-
ner Verdnderung der Regulation
der meisten Organe. Im Bereich des
Nervensystems nimmt der zerebrale
Blutfluss um 15-20% ab, die Ner-

venleitgeschwindigkeiten verlang-
samen sich, die Reaktionszeit nimmt
zu und es erfolgt ein kontinuierlicher
Abbau der neuronalen Strukturen, so
Dr. Klaus Sallach, Facharzt fiir Neu-
rologie, Gelsenkirchen. Daher ha-
ben bis zu 70 % der Alteren in unter-
schiedlicher Weise Probleme mit dem
Gleichgewicht. »Bei Patienten {iber
75 Jahre stellt Schwindel das hau-
figste Symptom iiberhaupt dar«, be-
tont Prof. Dr. Ingo Fiisgen, Lehrstuhl-
inhaber fiir Geriatrie der Universitat
Witten/Herdecke.

Auch die beiden Gleichgewichts-
organe selbst bleiben von einer ver-
minderten Durchblutung und Sto-
rungen der Reizaufnahme nicht ver-
schont. Geschieht dies verstdrkt
nur auf einer Seite, sind die Aus-
wirkungen meist gravierender. Dar-
iiber hinaus vermindern altersbe-
dingte Verdanderungen am Auge die

raumliche Auflosung. Augenerkran-
kungen, wie etwa eine Makuladege-
neration, eine diabetische Retinopa-
thie oder eine Katarakt, verscharfen
diese mangelnde visuelle Kontrolle
noch zusdtzlich. Auch das proprio-
zeptive System, d.h. Oberflachen-
und Tiefensensibilitét, ist im Alter be-
eintrdchtigt — vor allem im Rahmen
einer diabetischen Polyneuropathie.

Weiterhin fiihren krankheitsbe-
dingte Alterungsprozesse im Gehirn,
wie Bluthochdruck, Arteriosklero-
se, Mikroangiopathie oder Demenz,
zu einer zusatzlichen Stérung der Si-
gnalverarbeitung. In der Summe re-
sultiert daraus ein multisensorisches
Defizit mit individuell unterschied-
licher Auspragung. Wer friiher sein
Gleichgewichtsorgan gut trainiert
hat, kann die altersbedingten Defizi-
te besser kompensieren, so Dr. Frank
Waldfahrer, Oberarzt an der HNO-KIi-
nik der Universitat Erlangen.

Schwindelgedachtnis speichert

die Symptomatik

Unter dem Begriff »Schwindel« wer-
den von den Patienten sehr unter-

Prof. Dr. med. Ingo Fiisgen, Lehrstuhl
fiir Geriatrie der Universitit Witten/
Herdecke: »Im fortgeschrittenen Alter
kann Schwindel durch die Sturzgefahr
massive Auswirkungen haben. Pati-
enten, die sich selbst fiir sturzgefahrdet
halten oder es tatsdchlich sind, wer-
den zunehmend angstlicher. So kdn-
nen gerade altere Menschen — wenn
man der Erkrankung ihren Lauf ldsst -
unwiderruflich bettldgerig oder hospi-
talisiert werden. Das geht in der Regel
dann auch in einen allgemeinen Abbau der Personlichkeit iber.«
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Dr. med. Klaus Sallach, Facharzt fiir Neu-
rologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
Klinische Geriatrie, Gelsenkirchen:
»Schwindelattacken sind meist mit mas-
siven Emotionen, vor allem mit Angst, ver-
bunden. Wir wissen, dass das emotionale
Gedachtnis bei ahnlichen Ereignissen
sehr schnell auf vergangene Lebenssitu-
ationen reagiert. Um eine Chronifizierung
mit dem entsprechenden Vermeidungs-
verhalten zu verhindern, ist eine friihzei-
tige Therapie ganz wichtig.«

schiedliche Missempfindungen sub-
sumiert, die im englischen Sprach-
raum mit dem Wort »Dizziness«
deutlich klarer zum Ausdruck kom-
men. Bei den dlteren Menschen 16st
dieser Zustand in der Regel Angstge-
fiihle aus. Sie bemerken, dass ihr Kor-
per nicht mehr in gewohnter Weise
reagiert.

Dauert das Schwindelgefiihl 1an-
gere Zeit an, pragt es sich im Gedéacht-
nis ein und chronifiziert. Im Bereich
des zentralen Nervensystems exis-
tiert ein »zentraler Speicher«, der
die eingehenden Impulse der unter-
schiedlichen Rezeptoren mit den zu
erwartenden Bewegungen abgleicht
und vergleicht, so Dr. Sallach. Bei ei-
ner Kongruenz entsteht eine Raum-
konstanz und bei Inkongruenz ein
Schwindel. In diesem Zusammen-
hang ist eine Habituation im Be-
reich der zentralen Speicher plausi-
bel erklarbar. Zudem werden in den
Strukturen und Bahnen des Zerebel-
lums und der Basalganglien moto-
rische Programme und automatisier-
te Bewegungsabldufe gespeichert.
Ebenfalls von Bedeutung sind Stell-,
Haltungs- und okuldre Reflexe mit
Verbindungen zum Gleichgewichts-
system. Daher ist bei ungeniigenden
oder gar ausbleibenden Kompensa-
tionsmechanismen von einer man-
gelnden Bewdltigung der mit dem
Schwindel einhergehenden phy-
sischen und psychischen Symptome
auszugehen.

Durch vestibuladres Training und
verhaltenstherapeutische Interven-
tionen kann ein »Schwindelgedacht-
nis« zwar wieder geldscht werden.
Dies bedarf jedoch eines hohen
Zeitaufwands.
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Friihzeitige Therapie verhindert
Chronifizierung

Die Experten aus den Bereichen Ger-
iatrie, Neurologie und Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde sind sich einig: Da
sich Schwindel dhnlich dem Schmerz
in einer Art »Gedachtnis« einpragt,
sollte die Therapie so schnell wie
moglich beginnen. Nur so ldsst sich
verhindern, dass der Schwindel mit
fortschreitender Dauer chronifiziert
und zu einer Immobilisation und
einem Abgleiten in die soziale Isola-
tion des Betroffenen fiihrt. Eine Odys-
see von Facharzt zu Facharzt mit ent-
sprechend langen Wartezeiten ist zu
vermeiden. Eine zielgerichtete Ana-
mnese mit den vier wesentlichen
Fragen nach Art des Schwindels,
zeitlicher Charakteristik, Begleit-
symptomen und Ausldésefaktoren
gibt dem Hausarzt als Erstbehand-
ler meist schon geniigend Sicherheit
fiir seine Therapie. Dabei sollten le-
bensbedrohliche Ereignisse, wie z.B.
ein Schlaganfall, durch eine einfache
neurologische Untersuchung ausge-
schlossen werden. »Wir wissen aus
Studien«, so Prof. Fiisgen, »dass es
bei vielen Patienten ohnehin nicht
gelingt, eine genaue diagnostische
Zuordnung zu treffen«.

Als pragmatischer Goldstandard
zwischen Nihilismus und Odyssee hat
sich insbesondere bei dlteren Pati-
enten eine Kombination von langfris-
tiger medikament6ser Therapie und

Dr. med. Frank
Waldfahrer,
Facharzt fiir
Hals-Nasen-
Ohren-Heil-
kunde, Ober-
arzt an der
HNO-Klinik
der Universi-
tat Erlangen:

»Schwindel im
Alter ist ein
multifaktorielles Geschehen. Viele Aus-
loser sind kurativ nicht auszuschalten.
Im Vordergrund der Behandlung steht
daher ein aktives vestibuldres Training
sowie die Langzeittherapie mit einem
geeigneten Antivertiginosum wie Arle-
vert®. Sedierende Medikamente sind
ebenso wie Betahistin zur Behandlung
des Schwindels im Alter kontraindiziert.«

speziellem Gleichgewichtstraining
bewdhrt. Vielfach wird dieses Trai-
ning auch erst durch eine sinnvolle
Medikation moglich. Das einzige Pra-
parat auf dem deutschen Markt, das
seine Wirksamkeit in zahlreichen
randomisierten, kontrollierten Dop-
pelblindstudien [1, 2, 3] und letzt-
lich in einer Metaanalyse [4, 5] mit
dem hochsten Evidenzgrad Ia nach-
weisen konnte, ist Arlevert®, erklart
Dr. Waldfahrer. Entscheidender Vor-
teil dieser Fixkombination aus 20 mg
Cinnarizin und 40mg Dimenhydri-
nat ist die breite Wirksamkeit, so-
wohl auf der peripheren Ebene der
Reizbildung im Gleichgewichtsorgan
als auch der zentralen Reizverarbei-
tung im Gehirn. Dies kommt den ver-
schiedenen Ursachen des Schwin-
dels im Alter und der damit verbun-
denen Schwierigkeit einer genauen
Abgrenzung sehr entgegen. Durch die
gegeniiber den Einzelsubstanzen we-
sentlich niedrigere Dosierung ist eine
Sedierung — wie Studien [6, 7, 8] ge-
zeigt haben — nicht zu erwarten, und
die wichtigen zentralen Kompensa-
tionsmechanismen werden nicht ge-
stort. Eine Langzeittherapie ist daher
problemlos mdoglich. Sie ist auch im
Sinne der dlteren Patienten zu for-
dern, um deren Autonomie moglichst
lange zu bewahren und den Leidens-
druck so gering wie méglich zu hal-
ten.

| Norbert Mittermaier |
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Interview mit Dr. Viola Andresen, Hamburg

Prucaloprid: Auch bei dlteren Patienten sinnvoll

Vor allem dltere Patienten leiden unter chronischer Obstipation, die mit Symptomen wie Vollege-
fiihl, Bauschmerz oder Blahungen einhergeht. Welche Ursachen der Obstipation zugrundeliegen,
wie die Diagnostik erfolgen sollte und welche Vorteile die Therapie mit dem neuen Prokinetikum

Prucaloprid bietet, erorterte Dr. Viola Andresen im Rahmen eines Interviews.

Wie ist eine Obstipation definiert?
Frither wurde die Obstipation in erster
Linie anhand der Frequenz der Stuhl-
entleerung definiert. Patienten defi-
nieren Obstipation jedoch vorwiegend
iiber die typischen Symptome miih-
same Stuhlentleerung, harter Stuhl,
hdufiges Gefiihl eines vollen Bauchs
und unvollstindige Entleerung. Viele
Patienten setzen an manchen Ta-
gen mehrfach kleine Mengen harten
Stuhls ab. Deshalb wird die allein auf
der Stuhlfrequenz basierende Defini-
tion zunehmend zugunsten einer De-
finition verlassen, bei der unter ande-
rem die Stuhlkonsistenz beriicksichtigt
wird und die mit den von den Patienten
angegebenen Symptomen besser kor-
reliert. Mit den Rom-III-Kriterien von
2006 steht uns ein niitzliches Instru-
ment zur Definition der sogenannten
funktionellen Obstipation zur Verfii-
gung, das unter anderem folgende Kri-
terien beriicksichtigt: Starkes Pressen
bei der Defdkation, harter oder klum-
piger Stuhlgang, Gefiihl der inkom-
pletten Entleerung, Gefiihl der ano-
rektalen Blockierung, manuelle Unter-
stiitzung der Stuhlentleerung, weniger
als drei Stuhlentleerungen pro Woche,
kein weicher Stuhlgang ohne Laxan-
zien.

Welche speziellen diagnostischen Maf3-
nahmen empfehlen Sie?

Mit speziellen Verfahren kann man
die verschiedenen Formen der Obsti-
pation besser unterscheiden und den
Schweregrad erfassen. Hierzu gehoren
beispielsweise eine gezielte Stuhlana-
mnese, gegebenenfalls erganzt durch
ein Stuhlprotokoll, sowie eine rektale
Untersuchung mit Uberpriifung der
Sphinkterfunktion. Danach sind wei-
tere Verfahren denkbar, wie eine Be-
stimmung der Kolontransitzeit oder

verschiedene manometrische Unter-
suchungen. Wichtig sind dabei einer-
seits der Ausschluss méglicher Grund-
erkrankungen und andererseits die
Unterscheidung zwischen einer Stuhl-
entleerungsstorung und eine transitab-
hangigen Obstipation.

Wann setzen Sie Laxanzien ein?

Wenn die bekannten Basismaf3-
nahmen bei Patienten mit transitab-
hingiger Obstipation nicht wirken,
sollten Laxanzien eingesetzt werden.
Zundchst sind dabei osmotisch wir-
kende Substanzen wie Polyethylen-
gykol-Trinkl6sungen sinnvoll. Aber
auch stimulatorisch wirkende Laxan-
zien wie Bisacodyl oder Natriumpico-
sulfat sind wirksam, gehen jedoch oft
mit krampfartigen Beschwerden ein-
her. Sind Laxanzien nicht ausreichend
wirksam, sollten Prokinetika wie Pru-
caloprid eingesetzt werden. Bei Stuhl-
entleerungsstérungen kénnen Abfiihr-
zdpfchen und Klysmen hilfreich sein
sowie Biofeedbacktraining bei der
funktionellen Form. Bei strukturellen
Entleerungsstorungen sind gelegent-
lich operative Mafinahmen indiziert.

Wie wirken Prokinetika wie Prucaloprid?
Prucaloprid ist ein selektiver
Serotonin(5-HT,)-Rezeptoragonist mit
hoher Affinitdt, dies erklart seine pro-
kinetischen Wirkungen im Gastrointes-
tinaltrakt. In Tierexperimenten verur-
sachte Prucaloprid so genannte Giant
Migrating Contractions (GMC). Diese
entsprechen beim Menschen den Mas-
senbewegungen im Kolon. Sie stellen
die wichtigste vorwarts gerichtete Kraft
zur Darmentleerung dar.

Im Vergleich zu &lteren Wirk-
stoffen der Substanzklasse, wie Tega-
serod und Cisaprid, die aufgrund von
kardiovaskuldaren Nebenwirkungen

io
A Dr. Viola Andresen

nicht mehr verfiigbar sind, wirkt Pru-
caloprid sehr selektiv auf den 5-HT -Re-
zeptor. Diese hohe Selektivitat vermin-
dert das Risiko fiir Nebenwirkungen
durch unspezifische Wechselwir-
kungen an anderen Rezeptoren.

Gibt es Hinweise auf kardiovaskulare
Effekte von Prucaloprid?

In den Zulassungsstudien traten bei
Anwendung von Prucaloprid keine
kardiovaskuldren Nebenwirkungen auf.
Insbesondere fand sich in einer spezi-
ellen placebokontrollierten EKG-Rhyth-
mus-Studie kein Anhalt fiir einen Ein-
fluss von Prucaloprid auf die Dauer der
QT-Zeit.

Innerhalb des Studienprogramms
wurden auch zwei Studien mit dlteren
Betroffenen durchgefiihrt. Kann
Prucaloprid auch bei sehr betagten
Menschen eingesetzt werden?
Prucaloprid ist fiir die symptoma-
tische Behandlung chronischer Ver-
stopfung bei Frauen ohne Altersbe-
grenzung bestimmt, bei denen La-
xativa keine ausreichende Wirkung
erzielen. Die normale Dosierung be-
tragt 2mg/Tag. Bei Patienten ab 65
Jahren betrigt die Anfangsdosis 1 mg/
Tag, spater kann ggf. auf 2mg/Tag er-
hoht werden. Bei Patienten mit starker
Beeintrachtigung der Leber- oder Nie-
renfunktion sollte die Dosis auf 1 mg/
Tag eingestellt werden.

Vielen Dank fiir das Gesprdch.

Kontakt:

Dr. Viola Andresen, MSc
Israelitisches Krankenhaus
Orchideenstieg 14

22297 Hamburg

E-Mail: v.andresen@ik-h.de

*p<0,001 vs. Placebo
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Neu im Netz

Relaunch des Patientenportals
»www.leben-mit-parkinson.de«

Ein einfacher Aufbau, groBe Meniipunkte, klare Navigation

und gut strukturierte Inhalte — diese Punkte zeichnen die
modernisierte Website »www.leben-mit-parkinson.de« aus. Sie
bietet nicht nur Menschen mit Parkinson, sondern auch deren
Angehorigen, Pflegern und anderen Interessierten wichtige
Informationen zum Umgang mit der Erkrankung. Antworten zu
den hdufigsten Fragen rund um Parkinson sowie praktische
Tipps und Tricks fiir den Alltag lassen sich leicht finden und
konnen in Textform ausgedruckt oder mittels Audio-Funktion
vorgelesen werden. Auf diese Weise erzielt die Internetplattform
eine starkere Orientierung an den Bediirfnissen der Besucher
und bereitet solide Informationen in einem altersgerechten und
barrierefreien Format auf.

Quelle: Lundbeck GmbH

Mobile Kommunikation fiir Senioren
Neue »Easy to use«-Handys vorgestellt

Der dsterreichische Hersteller und Entwickler von Mobiltelefonen
fiir Senioren Bea-fon prasentiert im Rahmen der diesjahrigen
IFA seine neuesten Entwicklungen. Die Handys fiir die dltere
Generation zeichnen sich durch eine einfache, verstandliche
Bedienung, klares Design und funktionale Sicherheitsoptionen
wie GPS-Ortung aus.

Bereits rein duBerlich unterscheiden sich die Senioren-Modelle
von herkdmmlichen Telefonen: Sie haben grofere Tasten und
Displays und sind mit besonders lauten Ténen ausgestattet, die
sich auch fiir die Nutzung mit Horgeraten eignen. Alle Modelle
verfiigen zudem iiber eine Notruffunktion. So kann durch das Be-
tatigen einer bestimmten Taste ein Notruf an fiinf voreingestellte
Nummern abgesetzt werden - beispielsweise an Angehdrige
oder Pflegepersonal. Besonders modernen Rentnern bieten
einige der Handys iiber die Basisfunktionen hinaus zudem eine
Kamera, Bluetooth und MMS.

Quelle: Bea-fon mobile GmbH

Hersteller warnt

Fachgesellschaften beziehen Stellung

Neuen Gerinnungshemmer Dabigatran
nicht voreilig absetzen

Die aktuelle Diskussion um Todesfdlle im Zusammenhang mit dem Gerinnungs-
hemmer Pradaxa® (Dabigatran) hat Patienten wie Behandler verunsichert. Die
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft, die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
und die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
sowie die Deutsche Herzstiftung e.V. raten nun, eine Behandlung mit der Sub-
stanz fortzusetzen und Anderungen der Medikation nur nach enger Absprache
mit dem behandelnden Arzt vorzunehmen.

In einem »Rote-Hand-Brief« hatte
der Hersteller Ende Oktober vor Kom-
plikationen unter der Therapie mit
dem direkten Thrombinantagonisten
Pradaxa® gewarnt, die vor allem bei
dlteren Patienten mit schwer einge-
schrankter Nierenfunktion auftreten.
Dass die Substanz bei Patienten mit
Nierenfunktionsstérungen (Kreatinin-
Clearance unter 30 ml/min) kontrain-
diziert ist, geht bereits aus der Fach-
information des Medikaments hervor.
Nach zahlreichen Medienberichten
zu Todesféllen unter Dabigatran hat-
te die europdische Arzneimittelbehor-
de den Hersteller jedoch aufgefordert,
noch einmal ausdriicklich auf dieses
Risiko hinzuweisen.

Nach ausfiihrlicher Priifung der
Datenlage warnen die wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften vor iiber-
eilten Therapieanderungen. Sie kom-
men zu dem Schluss, dass die Rate
tédlicher Blutungen nach aktuellen
Berichten bei 0,063 % liegt (63 Pati-

enten je 100.000 pro Jahr) und damit
fast viermal geringer ausfillt als in
der Zulassungsstudie RE-LY prognos-
tiziert. Im Vergleich dazu wire bei ei-
ner Therapie mit Marcumar eine Blu-
tungsrate von 0,33 % (330 je 100.000
Patienten pro Jahr) zu erwarten.

Zudem gehe die Substanz der
Studienlage nach nicht mit einer ho-
heren Herzinfarktrate einher. Pati-
enten, die auf Gerinnungshemmer
angewiesen sind, sollten Ihre Thera-
pie daher unbedingt weiterfiihren. Ei-
ne Anderung der Medikation darf nur
in enger Absprache mit dem behan-
delnden Arzt vorgenommen werden.

Hinsichtlich der Uberwachung
der Nierenfunktion teilen die Fach-
gesellschaften die Auffassung der
Gesundheitsbehorden. Auf mogliche
Beeintrachtigungen der Nierenfunkti-
on gelte es vor einer Behandlung mit
Dabigatran und auch im Zeitverlauf
strikt zu achten.

Quelle: Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

Cipramil® steht mit dosisabhangiger QT-
Intervall-Verlangerung in Verbindung

In einem Rote-Hand-Brief warnt der Hersteller, dass Cipramil® mit einer dosis-
abhangigen QT-Intervall-Verlangerung in Zusammenhang gebracht wird. Cipra-
mil® (Citalopramhydrobromid/Citalopramhydrochlorid) ist ein selektiver Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), der zur Behandlung von depressiven Er-
krankungen sowie Panikstérungen mit und ohne Agoraphobie eingesetzt wird.

Die Maximaldosis von Citaloram wur-
de laut Aussagen des Herstellers auf
4omg taglich gesenkt. Bei dlteren
Patienten und Patienten mit einge-
schrankter Leberfunktion betragt sie
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20mg am Tag. Kontraindiziert ist Ci-
talopram bei Patienten mit bekannter
QT-Intervall-Verldngerung oder ange-
borenem Long-QT-Syndrom. Zudem
ist eine gleichzeitige Komediaktion

mit Praparaten, die bekannterweise
das QT-Intervall verldngern, nicht an-
gezeigt.

Der Hersteller rat zudem zu einem
vorsichtigen Umgang mit dem Wirk-
stoff bei Patienten, die ein erh6htes
Risiko fiir eine Torsade-de-Pointes-
Tachykardie aufweisen, z.B. bei de-
nen mit Herzinsuffizienz, kiirzlichem
Myokardinfarkt, Bradyarrythmien
oder einer aufgrund von Begleit-
erkrankungen oder Komedikation be-
stehenden Neigung zu Hypokalidmie
oder Hypomagnesidamie.

Quelle: Lundbeck GmbH
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Einfache Diagnose — schwierige Langzeittherapie

Therapieproblem Augmentation bei RLS

Augmentation ist eine der gravierendsten Nebenwirkungen jeder dopaminergen Therapie. Am haufigsten
tritt sie unter L-Dopa auf (ca. 60%) [1]. Aus diesem Grund empfehlen die DGN-Leitlinien, die Tagesdosis
200—-300 mg von L-Dopa nicht zu tberschreiten. Seltener tritt eine Augmentation bei einer Therapie mit
Dopaminagonisten auf. Bisher einmalig sind prospektive Langzeitdaten {ber fiinf Jahre zu geringen Aug-
mentationsraten bei der Therapie mit transdermalem Rotigotin. Dariiber sowie tiber den Stellenwert von
Dopaminagonisten als Therapieempfehlung der ersten Wahl bei mittelschwerem RLS sprachen wir mit Frau

Prof. Dr. Karin Stiasny-Kolster, Marburg.

Die neuen Leitlinien zu RLS

empfehlen ab mittelschwerem RLS
Dopaminagonisten als Therapie der
ersten Wahl. Warum?
Dopaminagonisten wurden spezi-
ell bei Patienten mit mittelschwerem
oder schwerem RLS untersucht und
haben sich in diesen Studien bewahrt.
Fiir L-Dopa gibt es keine Studien, die
sich auf bestimmte Schweregrade be-
ziehen. Die praktische Erfahrung zeigt
aber, dass L-Dopa bei Patienten mit
leichteren oder intermittierenden RLS-
Symptomen gut wirkt. Patienten mit
mittlerer oder schwerer Symptomatik
profitieren von Dopaminagonisten.

Konnen Dopaminagonisten auch zur
Vermeidung oder Verminderung von
Augmentation als Therapie der ersten
Wahl empfehlenswert sein?
Augmentation fiihrt zu einem verfriih-
ten Auftreten der RLS-Symptome am
Abend oder Nachmittag und/oder zu
einer Verstarkung und Ausbreitung der
Symptomatik auf andere Korperteile.
Diese unerwiinschte Wirkung tritt un-
ter Dopaminagonisten seltener auf als
unter L-Dopa. Neuere Langzeitstudien,
welche die Augmentation nach klar de-
finierten Kriterien erfassen, bestdtigen
diesen Vorteil der Dopaminagonisten.

Im Rahmen einer offenen Phase-II-Folge-
studie iiber fiinf Jahre [2] trat nur bei 5,1%
der Patienten, die eine zugelassene Dosis
des Dopaminagonisten Rotigotin (z. B.
Neupro®) erhielten, eine klinisch relevante
Augmentation auf. Was bedeutet das fiir
die Verordnung?

Diese lange Studiendauer ist einzigar-
tig. Deshalb ist die geringe Augmen-
tationsrate von 5% vielversprechend.

Augmentationen traten hauptsachlich
in den ersten beiden Jahren auf, da-
nach gab es kaum noch Neumanifes-
tationen. Dies ist eine gute Nachricht
fiir RLS-Patienten, die auf eine langfris-
tige Behandlung angewiesen sind. Das
Rotigotin-Pflaster war insgesamt gut
vertraglich. Die in der Studie am hau-
figsten aufgetretenen unerwiinschten
Ereignisse waren Ubelkeit, Miidigkeit,
Kopfschmerzen und Reaktionen an der
Applikationsstelle. Deshalb ist vorbeu-
gend eine wechselnde Applikationsstel-
le zu empfehlen.

Und wie bewerten Sie die Wirksamkeit von
Rotigotin, transdermales System?
Alle Studien mit Rotigotin bestétigen ei-
ne sehr gute Wirksamkeit. Patienten mit
mittelschwerem und schwerem RLS er-
reichten eine signifikante Symptomre-
duktion. Bei der h6chsten zugelassenen
Dosierung von Rotigotin (3mg/24h)
waren fast ein Drittel aller Patienten
(31,3%) nach sechs Monaten symp-
tomfrei [4].

Neue Daten einer offenen Lang-
zeitfolgestudie belegen, dass die Wirk-
samkeit von Rotigotin {iber mindestens
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Abb. 1: Rotigotin — klinisch signifikante Aug-
mentation im zugelassenen Dosisbereich [2, 3]

N\
A Prof. Dr. Karin

Stiasny-Kolster,
Marburg

fiinf Jahre erhalten bleibt [2]. Zu Beginn
der offenen Studie lag der IRLS-Durch-
schnittswert im Mittel bei 28 Punk-
ten. Bei 59% der in der Studie verblei-
benden Patienten verbesserte sich der
durchschnittliche IRLS-Wert auf neun
Punkte und bei 39% betrug dieser so-
gar null. Das heifdt, zwei von fiinf Stu-
dienteilnehmer hatten keine Beschwer-
den mehr und einer von fiinf nur noch
eine leichte Symptomatik. Auch die sub-
jektiv berichtete Schlafqualitat der Pa-
tienten hatte sich iiber die Studiendau-
er im Durchschnitt deutlich verbessert.
Vergleichbare Daten liegen fiir andere
Dopaminagonisten nicht vor.

Das Interview fiihrte Simone Reisdoff,
Erfurt-Linderbach.

Literatur:

1. Garcia-Borreguero et al. Sleep Medicine
2007.

2. Oertel et al. Lancet Neurol 2011; 10 (8):
710-720.

3. Fachinformation Neupro® Februar 2011.

4. Trenkwalder et al. Lancet Neurol 2008; 7:
595-604.

Kontakt:

Prof. Dr. Karin Stiasny-Kolster

Facharztin fiir Neurologie mit der Zusatzbe-
zeichnung Schlafmedizin und Somnologie
Praxis fiir Schlafmedizin, Ambulantes
Schlaflabor

Marburger Str. 9a

35043 Marburg

Interview im Rahmen des Symposiums »RLS —
mehr als nur Schlafstérungen« am 11. Novem-
ber 2011 in Mannheim im Rahmen des DGSM-
Kongresses
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Preisverleihung

Mit silbergrauem Haar in der »Siif3e des
Lebens«

Der mit 25.000€ dotierte SilverStar-Forderpreis ist ein wichtiger Bestandteil
der Initiative »Unsere Zukunft wird dlter. Zeit zu handeln« der Berlin-Chemie
AG. Dabei soll »SilverStar« an die silbergraue Haarfarbe im Alter erinnern und
mochte die Lebensqualitdt von Diabetikern verbessern. Erstmals erhielt den
ersten Preis und damit 15.000€ das Theaterstiick »Die Sii3e des Lebens, ein
Projekt der CURA Unternehmensgruppe und des Galli Businesstheaters. Den
zweiten Preis teilen sich zwei Projekte: das Diabetikersportprogramm »Difima —
Diabetiker fit machen« und »DiaKoPf — Diabetologische Kompetenz in Pflege-
einrichtungen« der Sana Klinik Oldenburg. Sie erhielten je 5.000€ Preisgeld.

Insgesamt reichten 43 Initiativen,
Selbsthilfegruppen, Kliniken und
Praxen Projekte ein. Der Preis soll
von nun an jahrlich vergeben wer-
den (www.silverstar-preis.de).

Mit direkter Zielgruppenanspra-
che »Messen, Spritzen, Essen« iiber-
zeugte das Theaterstiick »Die Siif3e
des Lebens«. Denn Patienten und
Angehérige nehmen iiber die emo-
tionale Ebene eher Informationen
auf, konnen sich austauschen und —
so berichten die Akteure — »gehen
nach der Vorstellung meist lebens-

bejahend und sogar tanzend wieder
nach Hause.«

»Difima — Diabetiker fit machen«
wurde von Detlev Kraft in Zusammen-
arbeit mit dem Sportstudionetzwerk
INLINE und der Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Sport der Deutschen Di-
abetes-Gesellschaft entwickelt. Difi-
ma ist ein 6-Wochen-Programm, das
vor allem auf den »Geschmack am
Sport« bringen soll. »Die zeitlich be-
grenzte Aktion senkt fiir Diabetiker
die Hemmschwelle, sich in ein Fit-
ness-Studio zu begeben«, so Detlev

Neue Studiendaten zur Therapie der iiberaktiven Blase

Fesoterodin auch bei alteren Patienten
wirksam und vertraglich

Das Antimuskarinikum Fesoterodin (Toviaz®) kann bei dlteren Patienten mit iiber-
aktiver Blase die Drangsymptomatik und Miktionshaufigkeit im Vergleich zu Place-
bo signifikant verbessern. Das zeigen aktuell die Ergebnisse der SOFIA-Studie (Stu-
dy of Fesoterodine in an Aging Population), die im Rahmen der 63. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie (DGU) in Hamburg vorgestellt wurden.

Imperativer Harndrang, Dranginkonti-
nenz, Pollakisurie oder Nykturie — gera-
de dltere Menschen leiden an den Sym-
ptomen der hyperaktiven Blase. Fiir sie
sind die Auswirkungen der Erkrankung
oft besonders schwerwiegend: Denn Se-
nioren leiden nicht nur an der sozialen
Isolation, sondern sind durch die hau-
fige Komorbiditdt mit Gangstérungen
zudem besonders sturzgefdahrdet.
Etablierte Therapieformen der
Blasenstérung wie eine Behand-
lung mit Antimuskarinika sind im
Alter problematisch. Da die lipophi-

150 | NeuroGeriatrie 3/4-2011

len Wirkstoffe die Blut-Hirn-Schran-
ke passieren, kdnnen sie sich auf das
ZNS auswirken und zu Gedé&chtnis-
storungen und Demenz fiihren.

Weniger Drang, geringere Miktionsanzahl
Wie die aktuellen Ergebnisse der SO-
FIA-Studie zeigen, beeintrachtigt die
Einnahme von Fesoterodin, einem nur
geringfiigig liquorgangigen Antimus-
karinikum, die kognitive Leistungs-
fahigkeit dlterer Patienten praktisch
nicht. Die insgesamt 24-w0chige Stu-
die mit 12-wochiger doppleblinder, pla-

Kraft. Die Teilnehmer stellen schnell
fest, wie gut ihnen Bewegung tut,
und fiihren das Programm haufig
auch nach Kursende weiter.

Ein sektoreniibergreifendes Ver-
sorgungskonzept, in dessen Zentrum
eine Diabetes-Nurse als Ansprech-
partnerin und Multiplikatorin fun-
giert, fithrte im Therapie- und Schu-
lungszentrum fiir Diabetologie der
Sana Klinik Oldenburg zu deutlichen
Verbesserungen der Workflows und
zu einem besseren Umgang der Pati-
enten mit der Erkrankung. Der ganz-
heitliche Ansatz fiihrt nicht nur zu
einer besseren Lebensqualitdt der
Bewohner, er fiihrt auch zu mehr Zu-
friedenheit der Pflegekrifte, berichte-
te Projektleiter Lars Hecht.

Jury-Mitglied Dr. Dr. Andrej Zey-
fang, Geriater aus Stuttgart, erinnerte
daran, wie sehr mancher Senior da-
mit kdmpft, nur eine einzige Tablette
aus dem Blister zu driicken und wie
wertvoll dann professionelle Hilfe ist.

| Dr. med. Nana Mosler |

Quelle: Forderpreis der Berlin-Chemie AG »Silver-
Star — Aktiv fiir dltere Patienten« am 11. Novem-
ber 2011 in Berlin im Rahmen der 5. Herbst-Ta-
gung der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG)

cebokontrollierter Phase (n=794) und
anschlieBender 12-wochiger Open-La-
bel-Phase (n=654) untersuchte die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit der
Substanz (4 bzw. 8 mg) bei Patienten
iiber 65 Jahren. Das Ergebnis: Die
Haufigkeit der Drangepisoden nahm
ab (3,5 Ereignisse vs. 1,9 Placebo) und
auch die Anzahl der Miktionen sank
signifikant (1,9 vs. 0,9 Placebo). Zwei
Drittel der Patienten berichteten zu-
dem {iber eine empfundene Verbesse-
rung des Blasenzustands.

Im Gegensatz zu den meisten An-
timuskarininka kam es unter Fesote-
rodin dariiber hinaus nicht zu kli-
nischen zentralnerviosen Nebenwir-
kungen. Die Substanz stelle folglich
eine sichere und wirksame Thera-
pieoption gerade fiir dltere Patienten
dar, so das Fazit der Referenten. |JS|

Quelle: Meet-the-Experts »Die Therapie der iiber-
aktiven Blase: (K)eine Frage des Alters?« am 15.
September 2011 im Rahmen der 63. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie in Ham-
burg. Veranstalter: Pfizer Deutschland GmbH
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S. Schmidt, M. Débele
Demenzbegleiter. Leitfaden fiir zusatz-
liche Betreuungskrafte in der Pflege
1. Auflage 2010, Springer-Verlag,
Berlin, 195 Seiten, € 19,95

ISBN-13 978-3-642-04859-3

Der Gesetzgeber hat mit dem § 87 b
SGB XI die Voraussetzungen fiir zu-
satzliche Betreuungsangebote in
Pflegeheimen inshesondere fiir Men-
schen mit Demenz geschaffen. Die-
se Angebote sollen durch zusitzliche
Betreuungskrifte erbracht werden.
Richtlinien zu Aufgaben und Qualifi-
kation dieser Personen hat der GKV-
Spitzenverband der Pflegekassen am
19.08.2008 beschlossen. Mit Simo-
ne Schmidt und Martina Débele ha-
ben zwei Expertinnen aus der Pflege
nun ein Buch geschrieben, das gezielt
die Helfer bei ihrer wichtigen Arbeit
unterstiitzen soll. Doch kann dieses
Buch »der Begleiter fiir Begleiter«
sein, wie es der Riickentext pragnant
behauptet?

Um diese Frage wirklich beant-
worten zu kdnnen, muss zundchst
die Zielgruppe bedacht werden:
Adressaten sind eben nicht die pfle-
gerischen oder therapeutischen Be-
rufsgruppen, sondern fachfremde
Personen, die durch zwei insgesamt
dreiwochige Praktika und ein min-
destens 160-stiindiges Curriculum im
Wesentlichen fiir Assistenztatigkeiten
qualifiziert werden. Ein Buch fiir die-
se Leser muss sehr praxisnah aufge-
baut sein, Orientierung auch fiir pro-
blematische Situationen bieten, me-
dizinisch-pflegerische Grundlagen
vermitteln, aber auch die Grenzen
ihrer professionellen Méglichkeiten
aufzeigen.

Diese Anforderungen erfiillt der
»Demenzbegleiter« jedoch nur be-
dingt. Die einleitenden Kapitel zur
Demenz und weiteren psychischen
Erkrankungen sind an vielen Stellen
zu kompliziert geschrieben, schlecht
gegliedert, an einigen Stellen selbst
mit Wohlwollen zumindest missver-

stdandlich formuliert. Ein Beispiel fin-

det sich gleich auf S. 3:
»Im Gegensatz zur Altersdemenz
tritt die Alzheimer-Krankheit schon
vor dem 60. Lebensjahr auf und wird
deshalb auch als prasenile Form be-
zeichnet. Die Demenz vom Alzhei-
mer-Typ, also die prasenile und die
senile Form, machen zusammen bis
zu 70 % der Demenzen aus.«

Ahnlich verhilt es sich mit den An-
merkungen zum Delir, die so knapp
und unverstiandlich formuliert sind,
dass kein Helfer auf Grund dieser Be-
schreibung den Notfall Delir erken-
nen wird. An dieser Stelle ist nicht
nur den Autorinnen, sondern eben-
so dem Lektorat der Vorwurf man-
gelnder Sorgfalt zu machen. Ungiins-
tig ist der didaktische Aufbau: Fach-
termini werden nicht immer erklart,
wenn aber, dann farbig markiert und
in einem Glossar am Ende des Buchs
erldutert, was den Lesefluss unnétig
stort. Das Kapitel »Umgang mit de-
menten Menschen« ist eines der bes-
seren, weil es praxisorientierter auf-
gebaut ist, bspw. konkrete Hinweise
gibt, wie die Kontaktaufnahme mit
einem Bewohner gestaltet werden
kann. Allerdings hdtten der Thematik
ein paar zusatzliche Seiten gut getan;
unterschiedliche Anforderungen an
die Kommunikation in unterschied-
lichen Krankheitsstadien hitten sich
dann klarer herausarbeiten lassen.
Hauptaufgabe der Assistenzkrifte ist
die Begleitung, Aktivierung und sinn-
volle Beschiftigung von Menschen
mit Demenz. Das entsprechende Ka-
pitel vermag jedoch nicht zu iiberzeu-
gen. Allein schon die Orientierung an
den »Aktivititen und existenziellen
Erfahrungen des Lebens« nach Kroh-
winkel ist ungiinstig, weil viele Be-
schiftigungsangebote natiirlich meh-
rere Aktivitaten oder Erfahrungen an-
sprechen. Die Ausfiihrungen sind fiir
Laien mitunter schwer verstandlich;
es fehlen Beispiele. Das Curriculum
zur Qualifizierung der zusétzlichen
Betreuungskréfte verlangt u.a. auch
Kenntnisse weiterer Alterserkran-
kungen, der Pflege und Dokumenta-
tion, der Erndhrung, der Ersten Hil-
fe und der Rechtskunde. Schmidt
und Débele arbeiten diesen Anforde-
rungskatalog gewissenhaft, gelegent-

lich jedoch unnétig detailliert ab. So
sind Grundziige einer ausgewogenen
Erndhrung sicher wichtig, doch wo-
zu muss eine Assistenzkraft den Bo-
dy-Mass-Index oder den Energiebe-
darf berechnen kénnen? Im Anhang
finden sich u.a. die MMSE sowie das
Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(CMAI). Insbesondere das CMAI wire
verzichtbar gewesen, zumal nirgend-
wo im Buch auf diese Skala verwie-
sen wird. Die Aufnahme eines Bio-
graphiebogens hétte wesentlich mehr
Sinn gemacht.

So kommen die Rezensenten -
Neuropsychologe und Altenpflege-
rin — aus ihrer jeweiligen fachlichen
Perspektive zur selben Bewertung:
Ein »Begleiter fiir Begleiter« kann
dieser Leitfaden leider nur begrenzt
sein. Es bleibt zu hoffen, dass pra-
xisndhere Veroffentlichungen folgen
werden, die den zusitzlichen Betreu-
ungskréften ihre oft schwierige Tatig-
keit erleichtern.
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13347 Berlin
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kurz berichtet...

Neue Ausgabe des Sana Blaubuchs erschienen

Deutschland ist auf dem Weg zum Viel-Generationen-Land. Im-
mer mehr Altere und Hochbetagte leben mit Jiingeren und Jun-
gen zusammen. Die Medizin schlagt eine wichtige Briicke zwi-

schen den Generationen.

In der neuen Ausgabe stellt sich das Sana-Blaubuch der Heraus-
forderung, tiber die Frage zu schreiben: Was braucht der Mensch
an den Grenzen des Lebens? Egal, ob hochbetagt oder als friih-
geborener Mensch. Welche Zukunftskonzepte nutzen diesen Pati-
enten und wie verbinden sich diese zu einer Medizin des Lebens?
Die moderne Medizin ist besser denn je in der Lage, die Grenzen
des Lebens zu erweitern. Fiir das aktuelle Blaubuch wurden da-
her Menschen und Orte aufgesucht, wo der rasante Fortschritt die-
se Grenzen verschiebt, wo aber auch mit Respekt und Wiirde vor
den Grenzen des Lebens gehandelt wird. Im Mittelpunkt des Blau-
buchs stehen deshalb innovative Therapiekonzepte sowie medi-

zinische Moglichkeitsraume der Gegenwart.

Quelle: Sana Kliniken AG

NeuroGeriatrie 3/4-2011 | 151



