GruBwort

zum XII. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und

-psychotherapie vom 4. bis 6. Mdrz 2015 in Essen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Lebenserwartung steigt in Deutschland um 5-6 Stunden
pro Tag. Der Demographische Wandel ist ein ausnehmend
dynamisches Geschehen, das nicht zuletzt die Psychiatrie
beriihrt. Er ist zudem auch bereits in den Kliniken und Ein-
richtungen spiirbar: Es fehlt an Personal, gerade fiir die
wachsende Zahl adlterer Patienten. Doch das, was wir zurzeit
erleben, ist nur ein Wetterleuchten im Vergleich zu dem, was
schon in wenigen Jahren auf uns zukommen wird. Das Statis-
tische Bundesamt rechnet fiir 2025 mit etwa 152.000 fehlenden
Pflegekraften, PriceWaterhouseCoopers bis 2030 mit 950.000
fehlenden Fachkriften in Gesundheit und Pflege insgesamt.
Parallel dazu verdndert sich der wichtigste Pflegedienst in
unserem Land, die Familie. Die individuelle Mobilitat steigt,
die Zahl der Einpersonenhaushalte nimmt zu. Verscharft wird
diese Entwicklung durch den starken Geburtenriickgang.
Damit fehlen nicht nur Einzahler in die Sozialsysteme, es
kénnen sich auch immer weniger Jiingere um die dlteren Pfle-
gebediirftigen kiimmern. Allein die Zahl der Demenzkranken
wird sich bis 2050 mehr als verdoppeln. Wer versorgt diese
Patienten dann medizinisch und pflegerisch?

Darauf brauchen wir eine Antwort. Dafiir miissen kluge und
auf Fakten basierende Losungen gefunden werden. Nach dem
Konsensus-Statement der Weltgesundheitsorganisation und
des Weltverbands der Psychiater ist eine kompetente Geron-
topsychiatrie und -psychotherapie angesichts dieser Entwick-
lung unverzichtbar und nicht durch andere Fachgebiete, etwa
die Geriatrie, oder die allgemeinpsychiatrische Kompetenz zu
ersetzen. Seit Jahrzehnten liebevoll gepflegte Vorurteile iiber
die Segnungen einer altersblinden psychiatrischen Versor-
gung werden es nicht richten.

Ohne gerontopsychiatrische Kompetenzen ist die Zukunft
nicht zu bewiltigen. Zu diesen zdhlen neben der erfahrungs-
basierten Expertise hinsichtlich evidenzbasierter therapeuti-
scher pharmakologischer und nichtpharmakologischer Inter-
ventionen ebenso die Fihigkeit, (Alltags-)Kompetenz ver-
lasslich einzuschétzen. Unverzichtbar ist das Wissen um die
Erfassung und atiologische Zuordnung kognitiver Einbufien
ebenso wie die Kompetenz bei der systemischen Bewertung
familidrer Interaktionen. Ohne die Expertise hinsichtlich der
Gestaltung multiprofessioneller Teams ist eine kompetente
gerontopsychiatrische Versorgung ebenso wenig denkbar wie
ohne die Expertise bei der Bewertung der vielfdltigen recht-
lichen Fragestellungen. Nicht zuletzt sollten uns gute Kennt-
nisse der jiingeren deutschen Geschichte auszeichnen, um
individuellen biographischen Besonderheiten ebenso gerecht
werden zu kénnen wie Kohorteneffekten.

Viele dieser Kompetenzen sind nicht exklusiv bei der Geronto-
psychiatrie zu verorten, in ihrer Summe stellen sie allerdings
ein Alleinstellungsmerkmal dar. Dies besonders angesichts
des Umstands, dass der »gerontopsychiatrische Regelfall« oft
alle diese Fahigkeiten in ihrer Summe erfordert.

Was in den USA und Kanada, in Australien und Neusee-
land, in Grof3britannien und Irland, in Norwegen und der

TAGUNGEN & KONGRESSE

Schweiz, um nur einige Lan-
der mit gerontopsychiatrischen
Schwerpunkten zu nennen,
zum Teil seit Jahrzehnten
akzeptiert ist und sich bewahrt
hat, sollte auch in Deutschland endlich Wirklichkeit werden.
Hier warten wir noch immer auf nachhaltige Unterstiitzung
durch unsere Muttergesellschaft DGPPN. Wir mé6chten der
Sorge entgegentreten, dass ein Schwerpunkt Gerontopsychia-
trie eine Zersplitterung des Mutterfachs Psychiatrie bedeuten
wiirde. Wir sind vielmehr der Auffassung, dass durch eine
solche Schwerpunktbildung eine Abwehr der Erosion unserer
Kernbereiche durch Nachbarfiacher besser gelingen konnte.
Gerade die Geriater brauchen nach aller Erfahrung geronto-
psychiatrische Spezialisten als kollegiales Gegeniiber — und
nicht so sehr Allgemeinpsychiater mit nur geringer geronto-
psychiatrischer Kompetenz.

Gelebte Fachkompetenz im multiprofessionellen Team wird
sich als ein Weg erweisen, die vielfaltigen medizinischen und
pflegerischen Herausforderungen der Zukunft einer alternden
Gesellschaft zu meistern. Mit grofier Sorge betrachten wir
deshalb die von der groflen Koalition geplante Einfiihrung
der sogenannten generalistischen Pflegeausbildung, die die
Abschaffung von Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und
Altenpflege in ihrer bisherigen Form vorsieht. Dieses Vor-
haben ist umso unverstindlicher, als Deutschland mit dem
Altenpflegeberuf und seinen differenzierten Curricula schon
vor Jahren ein Modell geschaffen hatte, das inzwischen welt-
weit von Fachleuten als vorbildlich angesehen wird.

Auf der anderen Seite brauchen wir neben den speziellen
sozialpflegerischen Kompetenzen der Altenpflege die erprob-
te Fachkompetenz der Krankenpflege. Ein Pflegegeneralist,
der wie bisher drei Jahre ausgebildet wird, sich allerdings
in dieser Zeit Kompetenzen in allen drei bisher getrennten
Ausbildungsberufen aneignen soll, kann zwangsldufig auch
nicht anndhernd die jetzt im einzelnen Berufsfeld geforderten
Kenntnisse und Erfahrungen erwerben. Aus unserer Sicht
werden alle — Krankenh&duser, Heime und besonders die Pati-
enten — verlieren, wenn die generalistische Pflegeausbildung
umgesetzt werden sollte.

Der XII. Kongress der DGGPP unter dem Motto »Geronto-
psychiatrie 2015: Multiprofessionell Denken und Handeln!«
belegt ein weiteres Mal mit seinem breiten Themenspektrum,
dass die Gerontopsychiatrie im Austausch mit und Respekt
vor den anderen Professionen allein in der Zusammenarbeit
eine Chance zur Losung der anstehenden Probleme sieht.

Q(W /Ub%am

Prof. Dr. Hans Gutzmann
Prdsident der DGGPP
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DAGPP

Psychisch kranke Altere leiden haufig auch an korperlichen Gesundheitsstérungen. Kérperliche und
psychische Erkrankungen beeinflussen sich wechselseitig unglinstig. Diese Multimorbiditat der Erkrankten
stellt deshalb ganz besondere Anforderungen an die sie behandelnden Arzte und Pfleger.

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

Die Deutsche Akademie fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. vermittelt genau jene
theoretischen aber auch praktischen Lehrinhalte, die zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat
fihren. Die Akademie ist eine unabhdngige multiprofessionelle Fort- und Weiterbildungseinrichtung und
allein dem Wohl der Patienten und dem Stand der Wissenschaft verpflichtet.

Die DAGPP e.V. unterstiitzt damit die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und
-psychotherapie e.V. (DGGPP) als medizinische Fachgesellschaft in ihrer Arbeit. |hre Mitglieder und
Lehrbeauftragten sind Gerontopsychiater mit einem grofRen praktischen Erfahrungsschatz. Die Akademie
bietet unter anderem folgende Kurse an:

Zertifikat "Gerontopsychiatrische Grundversorgung"

ist gedacht fiir Arzte, die alte Menschen behandeln und sich unabhiangig von ihrer drztlichen Weiterbil-
dung ein zusatzliches solides gerontopsychiatrisches Grundwissen aneignen oder auf den neuesten Stand
bringen wollen.

Zertifikat ,,Gerontopsychiatrie fiir Soziale Berufe”

in Kooperation mit der Dualen-Hochschule Baden-Wirttemberg in Stuttgart entwickelt, wendet es sich an
Diplom Sozialarbeiterinnen / Sozialpadagoginnen, Bachelor of Arts in Sozialer Arbeit sowie weitere soziale
Berufsgruppen.

Zertifikat "Gerontopsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik”

Die Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.
(DGPPN) und die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) vergeben
gemeinsam an ihre Mitglieder auf Antrag das Zertifikat "Gerontopsychiatrie, -psychotherapie und
-psychosomatik”.

Mehr Informationen Uber die Zertifikate und weitere Kursangebote z.B. Kompaktkurs fiir Hausarzte und
Weiterbildungen fiir Professionell Pflegende finden Sie auf der Webseite:

Prof. Dr. Dr. R. D. Hirsch, Bonn Dr. C. Wachtler , Hamburg Dr. B. Grass-Kapanke, Krefeld Dr. L. M. Drach, Schwerin
Prof. Dr. G. Adler, Mannheim Dr. R. Fehrenbach, Saarbriicken  Dr. R. Schaub, Weinsberg

DAGPP e.V., Postfach 1366, 51657 Wiehl, Tel.: 02262/797683
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TAU-PROTEIN-ORIENTIERTE THERAPIEN DER ALZHEIMER-DEMENZ
Georg Adler

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG), Mannheim
Die physiologische Funktion des Tau-Proteins besteht in erster
Linie in der Stabilisierung der Neurotubuli. Hyperphosphorylier-
tes, unldsliches, fibrilldres Tau-Protein stellt den Hauptbestand-
teil der Alzheimer-Fibrillen dar. Die Hyperphosphorylierung
des Tau-Proteins wird bei der Alzheimer-Krankheit durch die
toxische Wirkung des Beta-Amyloid angestofien. Dariiber hinaus
findet auch eine transneuronale Ausbreitung der Tau-Oligome-
risierung statt. Aufler bei der Alzheimer-Krankheit spielt das
Tau-Protein auch bei anderen neurodegenerativen Erkrankungen
eine wesentliche Rolle, z.B. bei einem Teil der frontotempora-
len Lobadrdegenerationen oder der kortikobasalen Degeneration.
Mogliche Wirkprinzipien bei der Behandlung der Tau-Pathologie
sind (1) Ersatz der Funktion des Tau-Proteins bei der Stabilisie-
rung der Mikrotubuli, z.B. durch Paclitaxel, (2) Verminderung
der Phosphorylierung des Tau-Proteins durch Hemmung der Tau-
Kinasen und Aktivierung der Tau-Phophatasen, (3) Hemmung
der Oligomerisation und Fibrillenbildung von Tau, z.B. durch
Methylenblau, (4) Abbau der Tau-Aggregate, z.B. durch Aktivie-
rung lysosomaler Enzyme. Die Tau-Protein-orientierten Thera-
pieprinzipien und Substanzen sind noch nicht so weit entwickelt
wie die Beta-Amyloid-orientierten Therapien. Am nachsten einer
moglichen Anwendung erscheint derzeit die Hemmung der Tau-
Fibrillenbildung durch Methylenblau bzw. Leuko-Methylenthio-
niumchlorid.

ENTLASTUNG UND ENTWICKLUNG BEI MENSCHEN MIT DEMENZ UND
IHREN PFLEGENDEN ANGEHORIGEN DURCH MUSIKTHERAPIE

Inga Auch-Johannes

pflegen & wohnen, spezielle Dementenstation, Hamburg

1. Zielsetzung/Fragestellung: Menschen mit (fortgeschrittener)
Demenz zeigen haufig herausforderndes Verhalten und reagieren
auf Kontaktangebote oft in wenigen, eingefahrenen Beziehungs-
mustern.

Wie kann mit musiktherapeutischen Interventionen Beziehungs-
qualitdt bei Menschen mit Demenz entwickelt werden? Wie
konnen psychopathologische Symptome wie Affektlabilitat,
Aggression, Apathie etc. verringert und die Lebensqualitédt dieser
Personengruppe gesteigert werden?

Auch pflegende Angehdrige sind physisch und psychisch extrem
belastet (care giver burden) Wie kdnnen sie in einer Angehori-
gengruppe mit nonverbalem Kommunikationstraining zu einer
positiveren Sichtweise auf den Erkrankten gelangen und dabei
ihre affektive Befindlichkeit verbessern?

2. Materialien/Methoden: Erfahrungen aus dem Forschungsprojekt
»Klangbriicken« (Praxisforschungsprojekt 2008 -2010 am Mas-
terstudiengang der Fachhochschule Frankfurt/Main und dem
Universitdtsklinikum Frankfurt am Main): Ausgewédhlte Szenen
aus Videoanalysen einzelmusiktherapeutischer Behandlungen
von einem Jahr Dauer in der hduslichen Versorgung.

Ergebnisse aus Interviews mit Patienten zu Erlebnissen und
Erfahrungen mit der hduslichen Musiktherapie und mit der

Angehorigengruppe. In der Angehodrigengruppe wurde neben
einem Gesprachsteil ein Musikteil angeleitet, in dem personli-
che Erfahrungen mit der musikalischen Improvisation gemacht
wurden.

3. Ergebnisse: Musiktherapeutische Behandlung erweist sich als
hilfreiches Kommunikationsmittel in der Gerontopsychiatrie
(hier: Demenz). Die PatientInnen zeigten sich zufriedener und
entlastet. Die positive Wirkung ist nach der Behandlung teilweise
noch iiber den ganzen Tag anhaltend. Sie kann zu verbesserten
Fahigkeiten beim Greifen, Schlucken oder Sprechen fithren und
kann Medikamentengaben zur Beruhigung reduzieren. Menschen
mit Demenz kdnnen durch Musiktherapie festgefahrene Bezie-
hungsmuster aufweichen und (wieder) andere beleben, was zu
grofleren Kontaktmoglichkeiten fiihrt.

In einer Angehdorigengruppe mit musiktherapeutischen Mitteln
erfahren Angehdorige neben Rat und Tipps u.a. Aufgehobensein,
Vertrauen, Freude, Kreativitat, Selbstausdruck und Selbstbe-
wusstsein. Eine positivere Sichtweise mit manchmal vollig neu
entdeckten Aspekten fiihrt zu neuen, kreativen Umgehensweisen
mit dem erkrankten Angehorigen. und damit zu gréflerer Ent-
lastung. Ebenso wirken personliches Wachstum und gefestigtes
Selbstbewusstsein psychisch entlastend.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Musiktherapie kann bei
Menschen mit fortgeschrittener Demenz psychopathologische
Symptome verringern, die Beziehungsfahigkeit entwickeln und
zu mehr Lebensqualitét fiihren.

Auch Nicht-MusiktherapeutInnen kénnen z. B. in der Pflege ange-
leitet werden, ein musikalisches Klima zu schaffen und gezielt
einzusetzen.

Pflegende Angehorige konnen eine positivere Sichtweise auf den
Erkrankten erlangen und psychische Entlastung sowie personli-
ches Wachstum erfahren.

Angehorigengruppen fiir (nicht pflegende) Angehérige sollen im
Rahmen der niedrigschwelligen Leistungen in den Hausern eines
Hamburger Pflegeanbieters eingerichtet werden.

DER WERDENFELSER WEG AUS DER SICHT EINES
GERONTOPSYCHIATERS

Beate Baumgarte

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik I, KKH
Gummersbach-Marienheide, Klinikum Oberberg, Gummersbach

Es werden die Auswirkungen dargestellt, die die Durchfiihrung
des Werdenfelser Wegs sowohl innerhalb der gerontopsychia-
trischen Klinik, aber auch in der psychiatrischen Versorgung der
diversen Alten- und Pflegeheime iiber die Pia in der Region hat.

ALTENPFLEGERINNEN IN KOMMUNALEN
VERSORGUNGSSTRUKTUREN

Bernhild Birkenbeil

BKSB — Bundesverband der kommunalen Senioren- und
Behinderteneinrichtungen e. V.
Geschdftsbereichsleitung der Altenheime der Stadt
Moénchengladbach GmbH

Die Entwicklung alternsgerechter Quartiere und der Ausbau sozi-
alraumorientierter Angebots- und Versorgungsstrukturen wird
die grofle Herausforderung der Kommunen fiir die kommenden
Jahre sein.
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Die eigenstdndige Altenpflege ist trotz des Zuwachses an kran-
kenpflegerischen Anforderungen primdr immer noch ein sozial-
pflegerischer Beruf. Und dies ist entgegen der derzeitigen Dis-
kussion kein Malus. Das Agieren in vernetzten Pflege- und
Betreuungssettings, umfassende geriatrische und gerontopsych-
iatrische pflegerische Handlungskompetenz sowie die Bereit-
schaft, alte Menschen in und mit ihrem Umfeld bis zum Tod zu
begleiten, sind fiir die professionelle Altenpflege grundlegend.
Die Beibehaltung eines eigenstdndigen Altenpflegeberufes und
dessen Starkung sind aus Sicht des BKSB eine wesentliche Vor-
aussetzung, um die Aufgaben der demographischen Entwicklung
kommunal meistern zu konnen.

TRANSKULTURELLE GERONTOPSYCHIATRISCHE AMBULANZ
Ahmad Bransi
gpz Gemeindepsychiatrisches Zentrum GmbH, Detmold

In Deutschland zdhlt der Anteil der dlteren Menschen mit Mi-
grationshintergrund zu den am schnellsten wachsenden Bevdl-
kerungsgruppen. Mit dieser demographischen Entwicklung steigt
die Relevanz der gesundheitlichen und hier speziell der psych-
iatrischen Versorgung dieser Menschen. Isolation, Depression,
Demenz sind nur Teilaspekte. Trotzdem wird das medizinische
und pflegerische Versorgungssystem seltener von dieser Patien-
tengruppe genutzt als von Patienten ohne Migrationsgeschichte.
Griinde hierfiir sind migrationsspezifische und soziokulturel-
le Aspekte wie unterschiedliche Alterungs-, Krankheits- und
Gesundheitsbilder, aber auch sprachliche Barrieren und fehlen-
de Informationen iiber vorhandene Angebote sowie Sinn und
Zweck dieser Angebote. In der transkulturellen Sprechstunde
im Gemeindepsychiatrischen Zentrum in Detmold wurde der
Versuch unternommen, ein kultursensibles Angebot fiir diese
Menschen zu etablieren. Erfahrungen und Fallbespiele sollen
hier geschildert werden.

PSYCHOPHARMAKA UND FAHRTUCHTIGKEIT IM ALTER

Alexander Brunnauer

Abt. Neuropsychologie, kbo-Inn-Salzach-Klinikum Wasserburg am
Inn

Die individuelle Mobilitdt nimmt in modernen Gesellschaften
einen zentralen Stellenwert ein und wird als wichtig fiir den
Erhalt von Unabhédngigkeit angesehen. Hinzu kommt, dass der
demographische Wandel dazu fiihrt, dass der Anteil dlterer Ver-
kehrsteilnehmer, absolut und relativ, immer grofier wird. Fragen
der Verkehrssicherheit unter Arzneimittelbehandlung gewinnen
somit immer mehr an Bedeutung. Psychopharmaka gehéren zu
den meist verordneten Medikamenten. Dem gegeniiber steht
ein Mangel an Patientenstudien, die der Frage der Fahrtiichtig-
keit unter pharmakologischer Behandlung systematisch nachge-
gangen sind. Unter den potenziell verkehrsbeeintrachtigenden
Psychopharmaka stehen Tranquilizer und Hypnotika aufgrund
ihrer sedierender Wirkung an erster Stelle. Akuteffekte von ins-
besondere sedierenden Antidepressiva konnen das Unfallrisiko
erh6hen. Nach Abklingen der Symptomatik sind mit Antidepres-
siva behandelte Patienten in der Regel wieder fahrtiichtig. Neuere
atypische Neuroleptika scheinen hinsichtlich der Effekte auf
Vigilanz und Psychomotorik Vorteile gegeniiber konventionellen
Neuroleptika aufzuweisen. Generell gilt, dass die Verkehrssicher-
heit eines unter suffizienter psychopharmakologischer Medikati-
on zum Teil remittierten Patienten giinstiger einzuschéatzen ist als
die eines unbehandelten. Die klinische Datenlage zur Verkehrs-
sicherheit unter Psychopharmaka wird vorgestellt und Faktoren,
die einen Einfluss hierauf nehmen kénnen, werden diskutiert.
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ELDERLY-THERAPIESTUDIE ZUR BEHANDLUNG VON ALTEREN
PERSONEN MIT ALKOHOLKONSUMSTORUNGEN

Gerhard Biihringer, Silke Behrendt, Barbara Braun, Janina
Hergert, Anne Kohlmann

Klinische Psychologie und Psychotherapie, TU Dresden

Die Lebenserwartung in Deutschland ist in den letzten Jahren
deutlich angestiegen, dltere Personen stellen einen hoheren
Anteil an der Gesamtbevilkerung dar, und verschiedene neuere
Untersuchungen weisen auf eine erhebliche Alkoholproblematik
in dieser Gruppe hin. Demgegeniiber ist das Suchthilfesystem
nicht auf diese Klientel ausreichend eingestellt, es fehlen alters-
geméfle Behandlungskonzepte.

Seit 2014 fiihren wir eine multizentrische, randomisierte Thera-
piestudie mit Standorten in Ddnemark, Deutschland und in den
USA durch. Erprobt werden zwei ambulante, medikamentenfreie
Behandlungsprogramme auf verhaltenstherapeutischer Grundla-
ge fiir die Altersgruppe ab 60 Jahre.

Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber den Umfang der Problema-
tik bei alteren Personen, beschreibt das Studiendesign und die
Therapieprogramme und stellt erste Ergebnisse zur Charakteris-
tika der Klientel vor.

MEDIKAMENTOSE SCHMERZTHERAPIE IM ALTER —
UPDATE NICHT-OPIOD-ANALGETIKA

Heinrich Burkhardt,

Klinische Geriatrie, Universitdtsmedizin Mannheim

Nicht-Opioid-Analgetika, darunter die nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika, zdhlen zu den verordnungsstdrksten Medikamenten
insgesamt, und viele davon kénnen auch ohne arztliche Verord-
nung erworben werden (over the counter). Daher muss mit einer
erheblichen Dunkelziffer gerechnet werden, was die Anwendung
dieser Medikamente anbelangt. Allerdings ist auch insbesondere
bei den NSAID die Rate der ausgelosten unerwiinschten Wirkun-
gen hoch und insbesondere bei dlteren Patienten von erheblicher
klinischer Relevanz. Der Vortrag gibt einen aktuellen Uberblick
tiber verfiighare Medikamente und die damit verbundenen Risi-
ken in Abhéngigkeit geriatrischer Kategorien. Er versucht weiter
Strategien aufzuzeigen, wie die Risiken in der Anwendung von
Nicht-Opioid-Analgetika minimiert werden kdnnen.

IST EINE MEDIKAMENTOSE DELIRPROPHYLAXE MOGLICH?
Lutz M. Drach

Klinik fiir Alterspsychiatrie, Carl-Friedrich-Flemming-Klinik,
HELIOS-Kliniken Schwerin

Angesichts der erheblichen gesundheitlichen Folgen von Deliri-
en, sowohl was die Kognition als auch die Prognose korperlicher
Erkrankungen angeht, ist eine Delirprophylaxe im Krankenhaus
geboten. Wenn es eine wirksame medikament6se Delirprophyla-
xe gdbe, miissten die Prozesse im Krankenhaus, die ja bekannter-
maflen erhebliches »Beharrungsvermégen« besitzen, nicht ver-
andert werden. In dem angekiindigten Vortrag wird ein Uberblick
iiber die Literatur zur medikament6sen Delirprophylaxe gegeben.

MEDIKAMENTOSE ALTERNATIVEN ZU ANTIPSYCHOTIKA BEI
DEMENZKRANKEN

Lutz M. Drach

Klinik fiir Alterspsychiatrie, Carl-Friedrich-Flemming-Klinik,
HELIOS-Kliniken Schwerin

Die Auswahl von Arzneimitteln fiir Altere sollte in einem hohen
Maf3 auch die unerwiinschten Wirkungen beriicksichtigen. Die
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Behandlung der nicht-kognitiven Stérungen von Demenzpatien-
ten mit Antipsychotika ist mit erheblichen Nebenwirkungen und
Risiken verbunden. Alternative Behandlungen sind verfiigbar,
insbesondere Cholinesterasehemmer, Memantin, SSRIs, MAO-
Hemmer, Trazodon, Tiaprid, verschiedene Antikonvulsiva und
Melatonin. Indikationen, Wirksamkeit und Nebenwirkungen die-
ser Medikamente bei der Behandlung der Verhaltensstérungen
von Demenzpatienten werden dargestellt.

»ALTE WUNDEN« - ZUM UMGANG MIT WUNDEN PUNKTEN IN DER
PSYCHOTHERAPIE

Petra Dykierek

Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitdtsklinikum Freiburg

Evidenzbasierte Psychotherapieverfahren wie die Interpersonelle
Psychotherapie oder die Kognitive Verhaltenstherapie fokussie-
ren auch bei dlteren Menschen haufig auf das »Hier und Jetzt«. Im
stationdren Kontext werden biographische Besonderheiten und
»Briiche« oft vernachldssigt bzw. mit Patienten aktiv vermieden,
da man nach »vorne schauen« und nicht »alles wieder aufwiih-
len« mochte. Unerledigte Dinge (wie z.B. lang zuriickliegende
Krankungen, verpasste Lebenschancen oder begangene Fehler)
konnen jedoch den Therapieerfolg blockieren. Eine Klarung
»alter Wundenc ist indiziert, wenn es darum geht, Widerstdande
und Blockaden abzubauen, sich mit dem Schicksal bzw. der
Biographie auszusthnen oder die Grenzen von Verdanderbarkeit
zu akzeptieren. In dem Vortrag werden folgende Interventionen
vorgestellt: Self-Compassion Therapie (Paul Gilbert), Emotions-
fokussierte Therapie (Leslie Greenberg), Existenzielle Ansitze
(Noyen und Heidenreich) sowie Lebensriickblicktherapie (Maer-
cker und Forstmeier). Die theoretischen Annahmen diese Ansitze
werden kurz erldutert, das Vorgehen anhand von Fallbeispielen
illustriert.

FAHREIGNUNG ALTERER AUTOFAHRER — MOGLICHKEITEN UND
GRENZEN DER KOMPENSATION

Michael Falkenstein®?2, Melanie Karthaus'

Leibniz Institut fiir Arbeitsforschung an der TU Dortmund (IfADo)
2Institut fiir Arbeiten, Lernen, Altern (ALA), Bochum

Mit zunehmendem Alter treten verschiedene sensorische und
kognitive Funktionsverminderungen auf, die fiir das Fahren
relevant sind. Neben eingeschrankten visuellen Funktionen, z. B.
beim peripheren Sehen, zeigen viele Altere Einschriankungen bei
fluiden kognitiven Funktionen. Fiir den Fahrkontext bedeutsam
sind hierbei vor allem die gezielte Aufmerksamkeits-Steuerung
und Suche, Abschirmung gegen Ablenkung, Hemmung automa-
tischer Reaktionstendenzen und Mehrfachtatigkeit. Dennoch zei-
gen die meisten dlteren Autofahrer in Standard-Fahrsituationen
keine besonderen Auffilligkeiten, was vermutlich auf den Einsatz
von Kompensationsstrategien zuriickzufiihren ist. Schwierigkei-
ten sind vor allem in den Verkehrssituationen zu erwarten, in
denen unter Zeitdruck und oft unvorhersehbar Entscheidungen
gefdllt werden miissen, wie z. B. an komplexen Kreuzungen oder
beim Linksabbiegen. Kompensationsprozesse konnen zum einen
auf der Makro-Ebene stattfinden, wie z.B. das Vermeiden von
Strecken mit kritischen Knotenpunkten oder das langsamere
Fahren. Solche Strategien sind jedoch nicht immer optimal,
da sie die eigene Bewegungsfreiheit einschranken bzw. ande-
re Verkehrsteilnehmer irritieren konnen. Auf der Mikro-Ebene
lassen sich Kompensationsstrategien durch die Messung von
Hirnaktivitdt (Elektroenzephalogramm, EEG) sichtbar machen,
was bisher meist im Laborsetting oder im Fahrsimulator erfolgt,

aber technisch z.T. auch beim realen Fahren moglich ist. Zu die-
sen Kompensationsstrategien Alterer auf der Mikro-Ebene gehort
u.a. die hohere Aufmerksamkeit und stiarkere Vorbereitung auf
relevante Reize. Gleichwohl zeigen Laboruntersuchungen und
Hirnstrom-Messungen, dass Altere irrelevante Informationen
nur unzureichend unterdriicken kénnen, obwohl sie verstiarkte
Anstrengungen zur deren Hemmung unternehmen. Ablenkreize
fiilhren bei Alteren z.B. dazu, dass sie verspitet oder gar nicht
auf kurz darauf folgende wichtige Reize reagieren. Es ist bisher
unklar, inwieweit sich solche nicht einfach kompensierbaren
Funktionsdefizite durch ein Training im komplexen Realver-
kehr, durch ein Simulatortraining oder durch ein spezifisches
Funktionstraining am PC abmildern lassen, so dass hier weiterer
Forschungsbedarf besteht.

TAGESSTRUKTURIERENDE KORPERLICHE AKTIVIERUNG IN DER
KLINISCHEN GERONTOPSYCHIATRISCHEN DEMENZVERSORGUNG -
DAS TRAININGSKARUSSELL: TRAININGSPROGRAMM UND ERSTE
RCT-ERGEBNISSE

Tim Fleiner*2, Wiebren Zijlstra', Peter Hdussermann?

Institut fiir Bewegungs- und Sportgerontologie, Deutsche
Sporthochschule Kéln

2Abt. fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, LVR-Klinik K6ln

1. Zielsetzung/Fragestellung: Beobachtungsstudien und Ubersichts-
arbeiten beschreiben einen direkten Zusammenhang zwischen
korperlicher Inaktivitat und einem gesteigerten agitierten Verhal-
ten bei Demenzpatienten. Den damit verbundenen Forderungen
nach strukturierter korperlicher Aktivierung in der klinischen
Demenzversorgung kommt ein neues Trainingsprogramm nach —
das Trainingskarussell.

2. Materialien/Methoden: Im Rahmen der klinischen gerontopsych-
iatrischen Demenzversorgung wurde den Patienten der LVR-KIi-
nik Ko6ln dreimal pro Woche die Teilnahme an einem tagesstruk-
turierenden Trainingsprogramm angeboten - innerhalb eines
Trainingstages folgten jeweils viermal auf 30 Minuten korperliche
Aktivierung eine Ruhephase von einer Stunde. Ein Pilotprojekt
(n=16) priifte die Machbarkeit im Stationsalltag und von Patien-
tenseite. Eine aktuell durchgefiihrte randomisierte kontrollierte
Studie (n=40) untersucht die Effekte auf Verhaltenssymptome
(Neuropsychiatric Inventory, Cohen-Mansfield-Agitation-Invento-
ry, Clinical Global Impression of Change), die Bedarfsmedikation,
das Bewegungsverhalten (Bewegungssensoren), die Tagesstruk-
tur (Cortisol-Tagesprofile) und neuroprotektive Wirkmechanis-
men (Brain-Derived Neurotrophic Factor).

3. Ergebnisse: Den Patienten des Pilotprojektes konnten durch
Uberschneidungen im Stationsalltag 84,6 % (SD=9,2) der geplan-
ten Trainingseinheiten angeboten werden. Davon nahmen diese
an 68,1% (SD=35,0) teil, was ca. 135 Minuten pro Woche zielge-
richteter korperlicher Aktivitat entspricht. Elf Patienten nahmen
an 182 Minuten pro Woche (SD=44,0) und fiinf Patienten an 43
Minuten pro Woche teil (SD=35,0). Neben den Ergebnissen zur
Machbarkeit werden erste RCT-Ergebnisse zu Verhaltenssympto-
men, Bedarfsmedikation, Bewegungsverhalten und Tagesstruk-
tur im Rahmen des geplanten Vortrages vorgestellt.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die korperliche Aktivierung
stellt ein Kernelement der klinischen gerontopsychiatrischen
Demenzversorgung dar. Durch die tagesstrukturierende Aktivie-
rung kann ein hohes Maf} an zielgerichteter korperlicher Aktivitat
erreicht werden — genausoviel, wie fiir Patienten ohne kognitive
Einschrankung empfohlen wird. Zu erwartende Effekte auf Ver-
haltenssymptome und Pflegebelastung tragen zu einer wichtigen
Weiterentwicklung der aktuellen Versorgungssituation dieser
Patienten bei.
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CHANCEN UND VISIONEN FUR ALTERE MENSCHEN - SYSTEMISCHE
IMPULSE FUR GERONTOPSYCHIATRIE UND ALTERSPSYCHOTHERAPIE
Thomas Friedrich-Hett

Systemische Therapie und Beratung (viisa, SG) und
Psychotherapie (HPG), Herten

Das Leben im Alter ist voll ungeahnter Moglichkeiten und Poten-
ziale! Ergebnisse aus internationaler Forschung wie auch klini-
sche Erfahrungen zeigen vielfdltige Entwicklungsmoglichkeiten
dlterer Menschen. Sie bilden eine gute Basis, auf der positive
Altersperspektiven entwickelt werden konnen. Viele Ressourcen
und positive Wirklichkeiten sind indes wenig bekannt, negative
Vorstellungen vom Alter dagegen weit verbreitet.

So sind altere Menschen in klinischen, psychotherapeutischen
und beraterischen Arbeitsbereichen eher wenig beliebte und
bevorzugte KlientInnen. Sie gelten hiufig trotz anderslautender
Forschungsergebnisse als weniger anpassungs- und verdnde-
rungsfahig, als anspriichlich, multimorbid und kognitiv bereits
eingeschrankt. Aus systemischer Sicht werden hier soziale Konst-
ruktionen sichtbar, die dringend einer Auflésung bediirfen. Neue
Altersbilder konnen hier wichtige Impulse bieten.

SCHLAF UND SCHLAFSTORUNGEN IM HOHEREN LEBENSALTER
Helmut Frohnhofen

Klinik fiir Geriatrie und Zentrum fiir Altersmedizin, Kliniken-
Essen-Mitte

Schlafstorungen gehoéren mit zu den haufigsten Anlassen fiir
einen Besuch beim Hausarzt. Gerade dltere Menschen sind oft
betroffen. Von einer bedeutsamen Schlafstérung wird dann
gesprochen, wenn Ein- oder Durchschlafstérungen an wenigs-
tens drei Tagen in der Woche auftreten und {iber einen Zeitraum
von wenigstens einen Monat andauern. Die Schlafstérung wird
als schwer bezeichnet, wenn zusitzlich die Befindlichkeit und
die Leistungsfahigkeit am Tage beeintrachtigt sind.

Stehen bei jungen Menschen Einschlafstérungen im Vordergrund,
so {iberwiegen bei dlteren Menschen Durchschlafstérungen und
Fritherwachen. Schlafstérungen sind aber keine unausweichliche
Konsequenz des Alterns. Es ist wichtig, die normalen Verande-
rungen des Schlafes im Alter von Verdnderungen mit Krankheits-
wert abzugrenzen. Viele dltere Menschen profitieren allein schon
von einer solchen Aufklarung mit Korrektur einer unrealistischen
Erwartungshaltung an das eigene Schlafvermdégen.

Altere Menschen haben einen leichteren Schlaf und wachen
mehrmals in der Nacht auf. Die gesamte Schlafzeit wiahrend einer
24-Stunden-Periode verdndert sich aber nach dem Erwachsen-
werden {iber die Lebensspanne nicht mehr wesentlich. Untersu-
chungen bei alten Menschen zeigen, dass Faktoren wie Gesund-
heitsstatus sowie situative und soziale Gegebenheiten eng mit
dem Auftreten der Schlafstérungen zusammenhdngen. Durch
eine griindliche Befragung gelingt es oft, Ursachen fiir eine
Schlafstorung aufzudecken.

Therapeutisch haben sich Schlafhygiene und verhaltensthera-
peutische Verfahren auch bei dlteren Menschen als wirksam
erwiesen und sollten einer Therapie mit Hypnotika vorgezogen
werden.

HERAUSFORDERUNG PFLEGE
Mona Frommelt
Hans-Weinberger-Akademie der AWO e. V., Miinchen

Im Vortrag werden die wesentlichen Erkenntnisse aus dem For-
schungsprojekt des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum
Fachkriftemangel in der Langzeitpflege vorgetragen. Diese fokus-
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sieren auf ein Berufsgruppenkonzept, das in der Pflege zwischen
»Cure« und »Care« differenziert. Hiermit wird veranschaulicht,
wie der Deprofessionalisierung der Pflege begegnet werden kann
und sie sich gleichzeitig als gesamtgesellschaftliche Aufgabe pro-
filiert. Grundlegend ist das Verstdndnis der Pflege als interaktive
Arbeit. Von der Durchsetzung dieses Paradigmas, als Gegenpol
zur Herstellungsarbeit, wird abhdngen, wie und in welchem
Maf3e sich die notwendigen Rahmenbedingungen, sowohl fiir die
Akut- als auch fiir die Langzeitpflege, entwickeln werden. Ebenso
bedeutsam wird die Ausprdagung mediativer Kompetenzen fiir
die damit verbundene Fiihrungsqualitdt und die Aufgaben im
Bereich des Case Managements fiir die Pflege sein.

Diese vielfachen Herausforderungen kénnen von der Pflege als
Entwicklungschancen genutzt werden.

PATIENTENVERFUGUNGEN VON MENSCHEN MIT DEMENZ -
CHANCEN UND HERAUSFORDERUNGEN IHRER KLINISCHEN
UMSETZUNG AUS ETHISCHER PERSPEKTIVE

Jakov Gather?, Jochen Vollmann*

Institut fiir Medizinische Ethik und Geschichte der Medizin, Ruhr-
Universitdt Bochum

2Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Prdventivmedizin,
Ruhr-Universitdt Bochum

1. Zielsetzung/Fragestellung: Patientenverfiigungen stellen in
Deutschland ein gesetzlich verankertes Instrument dar, mit
dessen Hilfe Patientinnen und Patienten im Voraus Behand-
lungswiinsche fiir Situationen festlegen konnen, in denen sie
krankheitsbedingt {iber keine Selbstbestimmungsfahigkeit mehr
verfiigen. Angesichts der Tatsache, dass im Rahmen eines fort-
schreitenden demenziellen Prozesses die Selbstbestimmungsfa-
higkeit durch die kognitiven Defizite zunehmend eingeschrankt
wird, sind Patientenverfiigungen bei Menschen mit Demenz
dazu geeignet, die Selbstbestimmung auch in spaten Stadien der
Erkrankung zu férdern.

2. Materialien/Methoden: Im Rahmen einer ethischen Analyse
werden zunachst grundlegende normative Voraussetzungen von
Patientenverfiigungen (Selbstbestimmungsfihigkeit zum Zeit-
punkt der Abfassung, Anwendbarkeit auf die konkrete Lebens-
und Behandlungssituation etc.) erortert. In einem zweiten Teil
werden anhand paradigmatischer klinischer Fille Chancen und
Herausforderungen ihrer klinischen Umsetzung diskutiert.

3. Ergebnisse: Sofern die ethischen und rechtlichen Vorausset-
zungen fiir die Giiltigkeit von Patientenverfiigungen im konkre-
ten Fall erfiillt sind, bieten sie demenzkranken Menschen die
Moglichkeit, rechtlich bindend Entscheidungen fiir Krankheits-
phasen zu treffen, in denen sie {iber keine Selbstbestimmungs-
fahigkeit mehr verfiigen. Herausforderungen bei der klinischen
Umsetzung ergeben sich unter anderem dann, wenn Betroffene
durch nicht-selbstbestimmte (»natiirliche«) Willensduf3erungen
ihrem vorausverfiigten selbstbestimmten Willen zu widerspre-
chen scheinen oder sich die in der Patientenverfiigung gemach-
ten Angaben nicht eindeutig auf die aktuelle Behandlungssitua-
tion anwenden lassen.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Aus ethischer Perspektive
beinhalten Patientenverfiigungen die Chance, auch in fortge-
schrittenen Demenzstadien die Selbstbestimmung der betroffe-
nen Menschen zu respektieren. Aus diesem Grund sollten sie in
der Beratung und Versorgung von Menschen mit beginnender
Demenz verstarkt thematisiert und implementiert werden. Dabei
sollten auch potentielle Widerspriiche mit spateren »natiirli-
chen« Willensduflerungen oder Probleme bei der Anwendung in
nicht klar geregelten klinischen Situationen diskutiert werden,
um durch entsprechende inhaltliche und prozedurale Festlegun-
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gen vorausschauend das Risiko zukiinftiger ethischer Konflikt-
situationen minimieren zu kénnen.

SELBSTBESTIMMUNG AM LEBENSENDE VON MENSCHEN MIT
DEMENZ - EINE MEDIZINETHISCHE PERSPEKTIVE

Jakov Gather"?>

Institut fiir Medizinische Ethik und Geschichte der Medizin, Ruhr-
Universitdt Bochum

2Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Prdventivmedizin,
Ruhr-Universitdt Bochum

Demenzerkrankungen gehen mit einem zunehmenden Verlust
der Fahigkeit zur selbstbestimmten Lebensfiihrung einher. Die
Vorstellung, eines Tages moglicherweise selbst an einer Demenz
zu erkranken, 16st nicht zuletzt deshalb bei vielen Menschen
starkes Unbehagen und Angste aus. Aus medizinethischer Per-
spektive sind Maf3inahmen zur Férderung der Selbstbestimmung
von Menschen mit Demenz in allen Krankheitsstadien von hoher
Bedeutung.

Im ersten Teil des Vortrags sollen mit Patientenverfiigungen
und dem sog. »advance care planning«, einem umfassenderen
Konzept der gesundheitlichen Vorausplanung, Instrumente vor-
gestellt werden, die Patienten die Moglichkeit geben, vor dem
Verlust ihrer Selbstbestimmungsfahigkeit Behandlungswiinsche
auch fiir spate Krankheitsstadien zu formulieren. Es wird dafiir
argumentiert, dass Vorausverfiigungen geeignete Mittel darstel-
len, um ein méglichst selbstbestimmtes Leben und Sterben von
Menschen mit Demenz zu férdern.

Im zweiten Teil des Vortrags soll darauf eingegangen werden,
dass es auch bei optimaler Ausnutzung aller Moglichkeiten zur
gesundheitlichen Vorausplanung Demenzpatienten geben wird,
die den selbstbestimmten Entschluss fassen, ihr Leben vorzeitig
und vor dem Verlust ihrer Selbstbestimmungsfahigkeit durch
Selbsttétung zu beenden, und dabei ggf. ihren Arzt um Unter-
stlitzung bitten. Nach der Darstellung von aktuellen nationalen
und internationalen empirischen Daten zur drztlich assistierten
Selbsttétung von Menschen mit Demenz werden abschliefiend
ethische Argumente fiir und gegen eine drztliche Unterstiitzung
der Selbsttétung von Demenzpatienten diskutiert.

VON DER HERKOMMLICHEN SUCHTBEHANDLUNG ZUR
GERONTOSUCHTMEDIZINISCHEN REHABILITATION
Dieter Geyer, Carsten Fortmann

Therapie- und Rehabilitationszentrum fiir
Abhdingigkeitserkrankungen, Fachklinik Fredeburg

1. Zielsetzung/Fragestellung: Darstellung einer bedarfsangepassten
Weiterentwicklung der Rehabilitation im stationdren Setting im
Hinblick auf die spezifischen Anforderungen Suchtkranker im
héheren und hohen Lebensalter (70+)

2. Materialien/Methoden/Ergebnisse: Auf der Basis von Informatio-
nen aus der klinischen Beobachtung, flankiert durch ausgewahlt
erhobene Daten (Barthel-Index, Hirnleistungsdiagnostik, ggf.
RMK-Daten) wird skizziert, mit welchen spezifischen Anforde-
rungen eine Einrichtung der stationdren Suchtrehabilitation
im Hinblick auf die Patientensubgruppe 70+ konfrontiert wird
und welche spezifische Erweiterung von Behandlungsansitzen
und -strategien sich daraus ergeben. Dabei soll im Besonderen
auf die somato- und psychotherapeutischen Spezifika sowie auf
spezifische Aspekte der Forderung sozialer Integration und auf
Anforderungen in neuropsychologischer Hinsicht eingegangen
werden.

3. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Neben einer Reflexion des
Ist-Zustands verfolgen wir auf der Basis klinischer Expertise im

Bereich der Rehabilitation dlterer Suchtkranker das Ziel, Per-
spektiven der Weiterentwicklung hin zu einer besseren Integrati-
on geeigneter gerontopsychiatrischer und geriatrischer Behand-
lungsansitze in die stationdre Rehabilitation dlterer Suchtkran-
ker aufzuzeigen.

BETA-AMYLOID-ORIENTIERTE THERAPIEN DER ALZHEIMER-DEMENZ
Timo Grimmer

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum rechts der
Isar der Technischen Universitdt Miinchen

Erstmals richten sich neue Verfahren zur Behandlung der Alz-
heimer-Krankheit gegen die Pathophysiologie. Besonders die
3-Amyloid 1-42-Ablagerungen stehen dabei im Fokus. Hinter-
grund dafiir ist die Amyloid-Theorie, die bisher am besten unter-
suchte Hypothese zur Entstehung der Alzheimer-Krankheit. Sie
beschreibt ein Ungleichgewicht zwischen Produktion und Abbau
des 3-Amyloid 1-42, mit der Folge der Ablagerung dieses Peptids
im Gehirn, als ein frithes und ursédchliches Ereignis im Krank-
heitsprozess. Im Weiteren stoflen die 3-Amyloid-Ablagerungen
weitere pathologische Verdnderungen wie die Hyperphosphory-
lierung von Tau, den Verlust von Synapsen und schliefilich den
Neuronen-Verlust an.

Neue therapeutische Ansidtze zielen darauf ab, das Ungleichge-
wicht zwischen Produktion und Abbau von 3-Amyloid giinstig zu
verdndern. Am weitesten fortgeschritten in der klinischen Ent-
wicklung sind passive Immunisierungen, bei denen die Betrof-
fenen monoklonale Antikorper gegen 3-Amyloid erhalten. Die
Ergebnisse von klinischen Phase II und Phase III-Studien lassen
hoffen, dass damit erstmals eine Verzégerung des Fortschreitens
der Pathologie erreicht werden kénnte, so dass sich der Krank-
heitsverlauf der Patienten verlangsamt.

Dariiber hinaus werden Verfahren zur Reduktion der $3-Amyloid-
Produktion, der Verhinderung besonders toxischer 3-Amyloid-
Species, der Amyloid-Aggregation, des Amyloid-Abtransports
und des Amyloid-Abbaus in klinischen Priifungen erprobt.

SCHLAF: VERANDERUNGEN MIT DEM ALTER

Hans Gutzmann

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
e. V. (DGGPP), Berlin

Der Schlaf gilt als ein wesentlicher Faktor fiir das subjektive
Wohlbefinden und die Lebensqualitdt, Schlafstérungen sind
andererseits assoziiert mit einer erh6hten Mortalitat und Mor-
biditdt. Ein normaler Schlaf ist somit eine notwendige Voraus-
setzung fiir den Erhalt der normalen korperlichen und geistigen
Leistungsfdhigkeit und der Gesundheit. Das Lebensalter stellt
die grofite Einflussgrofle auf den Schlaf dar. So machen die
relativen Anteile von Wachen und Schlafen, ebenso wie die
Anteile von REM- und NREM-Schlaf an der Gesamtschlafzeit
eine charakteristische Altersentwicklung durch. Insgesamt sinkt
im Laufe des Lebens nicht nur die Gesamtschlafzeit ab, sondern
es wird auch der relative Anteil des SWS-Schlafs (Slow Wave
Sleep, Stadium 3 und 4) zugunsten der Phasen leichten Schlafs
(Stadium 1 und 2) erheblich kiirzer. Wie bei anderen Funktionen
auch geht der Alterungsprozess mit einer deutlichen Zunahme
der interindividuellen Variabilitit von Schlafparametern ein-
her. Uber 50% aller Erwachsenen iiber 65 Jahre klagen iiber
mindestens ein chronisches Schlafproblem. Geschildert werden
Einschlafschwierigkeiten und ein haufigeres Fritherwachen, ver-
langerte ndchtliche Wachphasen und eine insgesamt verminderte
Schlafqualitdt. Zwischen Frauen und Mannern bestehen ausge-
pragte Unterschiede des Schlafes; Frauen berichten haufiger von
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subjektiven Ein- und Durchschlafstérungen, wahrend Méanner
héufiger objektivierbare Durchschlafstérungen und schlafbe-
zogene Atemstérungen aufweisen. Ob dltere Menschen weniger
Schlaf brauchen, oder ob sie vielmehr nicht den Schlaf erfahren,
dessen sie tatsdachlich bediirfen, ist nicht unstrittig. Es gibt kei-
nen Goldstandard fiir eine angemessene Schlafqualitdt im Alter,
Mafistab sind die erlebte Schlafqualitdt und die Konsequenzen
fiir die Alltagsaktivitdten.

SCHLAF IM ALTER: DEMENZ
Martin Haupt
Schwerpunktpraxis Hirnleistungsstérungen, Diisseldorf

Beeintrachtigungen des Schlafes sind haufige Begleiterschei-
nungen im Verlauf einer Demenzerkrankung. Schlafstérungen
konnen bereits im Stadium der Leichten Kognitiven Stdrung
auftreten, nehmen dann meist mit ansteigendem Schweregrad
der Demenz zu. Sie duf3ern sich in leichteren Stadien haufig in
gestortem Einschlafen und Durchschlafen, in spateren Stadien
in einer Verdnderung des gesamten zirkadianen Rhythmus.
Schlafstorungen sind bei Demenz in der Regel nicht isoliert zu
betrachten, sondern erfordern in der Diagnostik die Einordnung
in eine bestimmte Konstellation von Verhaltenssymptomen, etwa
mit Unruhezustdnden und Agitiertheit oder Angst. Die Architek-
tur des Schlafes bei Demenz zeigt unter anderem Charakteristika,
wie eine aufgehobene Rhythmik, vermehrte Schlaffragmentie-
rung, reduzierten REM-Schlafanteil und eine Verminderung von
Tiefschlaf mit Absinken der Gesamtschlafzeit mit den daraus
resultierenden Folgen fiir die Befindlichkeit des Kranken am
Tage.

In der Behandlung sind nichtmedikamentése Mafinahmen, wie
Tagestrukturierung, aktivierende Beschiftigung, ausreichenden
Fliissigkeitszufuhr, Schlafhygiene am Abend, und medikamentd-
se Behandlung nach Erfordernis miteinander zu verbinden. Die
bereits verordnete Medikation ist auf schlafbeeintrachtigende
pharmakologische Wirkungen zu priifen.

VERPFLICHTENDE FAHREIGNUNGSUNTERSUCHUNGEN FUR ALTERE
AUTOFAHRER? EUROPAISCHE REGELUNGEN IM VERGLEICH

Sonja Haustein', Anu Siren?

Technical University of Denmark, Department of Transport, Kgs.
Lyngby, Dédnemark

2The Danish National Centre for Social Research, Kopenhagen,
Déinemark

In der Geddchtnissprechstunde unserer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz Bielefeld-Bethel wurde in einer multiprofessionellen
Arbeitsgruppe ein strukturiertes, individualisiertes Verfahren zur
Beurteilung der Fahreignung bei kognitiven Einschrankungen
erarbeitet. Dieses verbindet die Objektivitdt einer Risikofakto-
renliste mit der Individualitét eines einzelfallbezogenen Konsen-
susverfahrens vor der Beratung der Patienten. In diesem wird
berufsgruppeniibergreifend eine klare Beratungsempfehlung
erarbeitet — nicht nur wie bisher bzgl. der Ursache der kognitiven
Einschrankungen, sondern zusdtzlich neu speziell zum Thema
Fahreignung.

Die Risikofaktorenliste lehnt sich an eine Publikation der
Schweizer Memory Clinics aus 2012 an [Mosimann et al., Kon-
sensusempfehlungen zur Beurteilung der medizinischen Min-
destanforderungen fiir Fahreignung bei kognitiver Beeintrach-
tigung, Praxis 2012; 101(7): 451-464]. Sie wurde nach aktueller
Literatur und eigenen Erfahrungen modifiziert. Risiken fiir die
Verkehrsteilnahme lassen sich somit objektivieren und visuali-
sieren. Um dariiber hinaus dem Einzelfall vor entsprechender
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Beratung Rechnung zu tragen, setzt sich die multiprofessionelle
Konsensusrunde zum Ziel, die Befunde aus Risikofaktorenliste,
umfassender neuropsychologischer Testung, (Fahr-)Anamnese,
psychopathologischem Befund und ggf. zerebraler Bildgebung
einzubeziehen. Auf diesem Wege erfolgt eine Beratungsemp-
fehlung nach mehrstufiger Skala zwischen den Empfehlungen
»Fahreignung gegeben« und »Fahreignung nicht gegeben«. Die
Empfehlungen der Konsensusrunde werden derzeit im Rahmen
einer psychologischen Bachelorarbeit anhand des »Corporal
Test« validiert, der in Verkehrsinstituten als gesetzlich zuge-
lassener Fahreignungs-Computertest Anwendung findet. Erste
Ergebnisse weisen auf eine hohe Spezifitat und Sensitivitat des
Konsensusverfahrens hin.

Im Vortrag werden die alltagspraktischen Aspekte bei der Anwen-
dung des Beratungsverfahrens dargestellt, das mit aktuellen
Modifikationen seit 2013 genutzt wird und aus unserer Sicht
fiir Gedachtnissprechstunden insgesamt zeitdkonomisch und
effektiv ist. Es besteht Interesse an einer offenen Diskussion iiber
die Vor- und Nachteile unseres Vorgehens, das weiter optimiert
werden soll.

ELEKTROLYTSTORUNGEN BEI STATIONAR BEHANDELTEN
GERONTOPSYCHIATRISCHEN PATIENTEN

Walter Hewer

Klinik fiir Gerontopsychiatrie, Klinikum Christophsbad, Géppingen

Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts sind bei geronto-
psychiatrischen Patienten verbreitet. Nach eigenen Erhebungen
sind bei 10 % und mehr stationdr behandelter Kranker Normab-
weichungen von Serum-Natrium, -Kalium und -Kalzium nach-
weisbar. Diese fallen meist im sog. Routinelabor auf, wobei grenz-
wertige, leichte und mittelschwere Abnormitdten iiberwiegen
und schwere nicht ungewohnlich sind. Krankheitsverldufe, bei
denen die zur Aufnahme fithrenden psychopathologischen Sym-
ptome (mit)verursacht werden, sind nicht selten (Beispiele: Delir
bei Hyponatridmie; affektive Stérung bei Hyperkalzdmie in Folge
eines primdren Hyperparathyreoidismus). Hiufiger sind jedoch
die Situationen, in denen auffillige Elektrolytwerte Ausdruck
behandlungsrelevanter somatischer Begleiterkrankungen sind
(Beispiele: leichte Hyperkalidmie unter Behandlung mit einem
ACE-Hemmer, Hyponatridmie/-kalidmie bedingt durch Diuretika-
behandlung). Im Mittelpunkt des Vortrags steht die Gewichtung
der diagnostisch und therapeutisch relevanten Aspekte der
genannten metabolischen Stérungen im Alltag einer geronto-
psychiatrischen Klinik.

HERAUSFORDERUNG MULTIPROFESSIONELLE REGIONALE
VERSORGUNG FUR MENSCHEN MIT DEMENZ:

NEUE QUALIFIKATIONEN, NEUE ARBEITSTEILUNG

Wolfgang Hoffmann

Abteilung Versorgungsepidemiologie und Community Health,
Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt Greifswald

In vielen ldndlichen Regionen ist die wohnortnahe Grundver-
sorgung bereits heute problematisch. Die hausérztliche Versor-
gung wird in vielen Fédllen durch ein Netzwerk von Zweigpraxen
aufrechterhalten, Facharztpraxen und Krankenhduser befinden
sich nur in grofieren Orten. Innovative, flexible und regional
organisierte Versorgungskonzepte sind hier notwendig, um eine
bedarfsgerechte Versorgung zu gewdhrleisten. Aufgaben und
Kompetenzen miissen zwischen den Gesundheitsberufen und
liber Sektorengrenzen hinweg iibernommen werden, z. B. auf der
Basis von Delegationskonzepten, Telemedizin und einer besseren
Kooperation zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor.
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In Deutschland sind derzeit mehr als eine Million Menschen von
Demenz betroffen. Die addquate Diagnostik und bedarfsgerechte
medizinische und pflegerische Versorgung von Menschen mit
Demenz (MmD) erfordern die Entwicklung und Implementation
von innovativen Versorgungskonzepten. Diese sollten vermehrt
multiprofessionell ausgerichtet sein und wohnortnah, integriert
und koordiniert erfolgen. Dieser Prozess schliefit in der Folge
auch die Neuverteilung von Tatigkeiten zwischen den an der Ver-
sorgung beteiligten Akteuren ein.

Bei demenziell Erkrankten fiihrt das Fortschreiten der Demenz-
erkrankung hadufig zu einem steigenden pflegerischen Versor-
gungsbedarf, so dass der pflegerischen Profession besondere
Aufgaben in der Betreuung der MmD sowie der Unterstiitzung
des (pflegenden) Umfeldes zukommen. Das Deutsche Zentrum
fiir Neurodegenerative Erkrankungen eV. (DZNE eV.), Rostock/
Greifswald hat ein Konzept zum Dementia Care Management
(DCM) entwickelt. Dieses Konzept beinhaltet einen subsididren
Versorgungsansatz fiir MmD und deren Angehdrige, in dem eine
enge Kooperation zwischen Dementia Care Managern, Hausarz-
ten, Apothekern und weiteren Leistungserbringern in der Region
stattfindet. Auf der Basis einer umfassenden Baseline-Untersu-
chung wird der Versorgungsbedarf festgestellt, in Kooperation
mit dem behandelnden Hausarzt wird die Aufgabenverteilung
zwischen den verschiedenen Beteiligten festgelegt.

Fiir die Dementia Care Manager wurde eine passgenaue Qualifi-
kation fiir Pflegekrifte entwickelt, abgestimmt auf die tatsachli-
chen Aufgaben.

Die Vision einer regionalen Versorgung ist, dass alle beteiligten
Akteure gemeinsam die Gesamtheit der notwendigen Leistun-
gen erbringen. In der Praxis bedeutet das die Organisation und
Absicherung einer arbeitsteiligen Kooperation idealerweise aller
relevanten Leistungserbringer einer Region zur koordinierten
Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung.

NACHHALTIGKEIT SICHERN IN DEMENZNETZWERKEN -

DAS DUSSELDORFER MODELL

Barbara Hoft

Institutsambulanz Gerontopsychiatrie, LVR-Klinikum/Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitdit,
Universitdtsklinikum Diisseldorf

Das Demenznetz Diisseldorf startete — fiir die ersten drei Jahre
gefordert mit Mitteln der Landesinitiative Demenz-Service NRW
- Zum 01.05. 2004.

Die Basis bildet die Kooperation der grof3en 6rtlichen Wohlfahrts-
verbdnde mit dem Amt fiir Soziale Sicherung und Integration
der Landeshauptstadt (Demenzservicezentrum fiir die Region
Diisseldorf), der Alzheimer-Gesellschaft Diisseldorf & Kreis Mett-
mann e.V. und der Institutsambulanz Gerontopsychiatrie des
LVR-Klinikums/Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Heinrich-Heine-Universitat.

Die Regeln der Kooperation wurden schriftlich niedergelegt und
regelméfige Treffen auf zwei Ebenen (Arbeits- und Steuerkreis-
Ebene) vereinbart. Standards fiir die einzelnen Unterstiitzungs-
angebote wurden erarbeitet und gemeinsam die Schulung der
ehrenamtlichen Helfer organisiert.

Zentrales Charakteristikum des Netzwerkes (»Knoten des Net-
zes«) sind die Betreuungsgruppen im Quartier.

Es wurde nicht nur ein konkretes Entlastungsangebot geschaffen,
im Verlauf wurden die Betreuungsgruppen dariiber hinaus zu
Keimzellen fiir die Entwicklung weiterer, differenzierter Angebote
wie z.B. den Einsatz von ehrenamtlichen Helfern in der Einzel-
betreuung in der Hauslichkeit (DAfiirDicH) oder ein Angebot zur
Bewegungsforderung nach dem Prinzip »fit fiir 100«.

Aktuell bestehen 34 Gruppen stadtweit mit 250—280 Gasten
wochentlich.

Anhand der inzwischen 1o0jdhrigen Diisseldorfer Erfahrungen
werden Kernelemente fiir eine nachhaltige Netzwerkarbeit und
-steuerung dargestellt und diskutiert.

THERAPEUTISCHE OPTIONEN BEI DEPRESSION

Vjera Holthoff-Detto

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Alexianer Krankenhaus Hedwigshéhe, Berlin

Die behandlungsbediirftige Depression des alten Menschen ist
die haufigste psychische Stérung im hoheren Lebensalter. Ziel
des Vortrags ist es, die unterschiedlichen und haufigsten Symp-
tomprofile und die Therapie der Depression im héheren Lebens-
alter zusammenzufassen. Die antidepressive Pharmakotherapie
beinhaltet die Akutbehandlung sowie die Planung der Phasen-
prophylaxe. Dariiber hinaus gewinnt auch die Elektroheilkrampf-
behandlung im hoheren Lebensalter an Bedeutung. Der nachge-
wiesene und nachhaltige Effekt auf die Depressivitit und den
Funktionsstatus beim dlteren Menschen durch die Anwendung
von kognitiv behavioralen Behandlungsstrategien wie der Prob-
lem Solving Therapy zeigt, dass das Erkennen und Férdern der
individuellen Ressourcen und der Selbststandigkeit bei alteren
depressiv Erkrankten von zentraler Bedeutung fiir die klinische
Behandlungsplanung ist. Demenz — was kann die Politik und was
konnen wir alle tun?

TELEMEDIZIN IN DER GERONTOPSYCHIATRISCHEN BEHANDLUNG:
AKTUELLE UBERSICHT

Vjera Holthoff-Detto

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Alexianer Krankenhaus Hedwigshéohe, Berlin

Aktuelle Ergebnisse aus der Telemedizin bei psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlungen im Alter sind ermutigend.
Sie kénnten zukiinftig dann an Bedeutung gewinnen, wenn die
Immobilitdt behandlungsbediirftiger Patienten den Zugang zur
Behandlung verhindert oder Patienten in einer versorgungs-
schwachen Region in Bezug auf gerontopsychiatrische und
gerontopsychotherapeutische Behandlung leben. Eine aktuelle
Studie konnte erfolgreich eine internetgestiitzte, spezialisierte
psychotherapeutische Intervention in der komplexen Behand-
lung traumatisierter alter Menschen nachweisen. Eine weitere
Studie demonstrierte den Effekt von einer 12-w6chigen Problem-
16se-Therapie im Vergleich beider Settings (Angesicht zu Ange-
sicht und Videokonferenz) bei dlteren depressiv Erkrankten, die
sich durch Immobilitdt und Armut auszeichneten. Neben einem
vergleichbaren klinisch signifikanten Effekt auf die Depression
und den Grad der Behinderung zeigte sich auch eine sehr gute
Behandlungsadhdrenz in der telemedizinischen Gruppe. Die
aktuellen Ergebnisse werden in diesem Vortrag zusammenge-
fasst.

»WIRKEN« VERSORGUNGSNETZWERKE? -

EIN BEITRAG ZUR HYPOTHESENBILDUNG

Ralf Ihl, Katrin Krah, Nadine Cujai

Alexianer Demenzforschungszentrum Krefeld und Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Heinrich-Heine-Universitdt
Diisseldorf

Die Forschung zu Versorgungsnetzwerken steckt noch in den Kin-
derschuhen. Beispielhaft konnen folgende Aussagen als Beleg
dafiir angefiihrt werden:
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— Es fehlt schon an einer hinreichenden und allgemein akzep-
tierten Definition des Begriffes Netzwerk.

— Wer was, wann, wie und wie oft macht, ist fiir Versorgungs-
netzwerke nicht hinreichend beschrieben.

— Eine methodische Vorgabe zum Design von Untersuchungen
zu Versorgungsnetzwerken, zu Methoden der Auswertung, zur
Bewertung von Ergebnissen, zu Anderungskonsequenzen und
zur Umsetzung neuer Erkenntnisse fehlt.

— Fiir eine Beurteilung der Wirksamkeit von »Versorgungsnetz-
werken« reicht das Wissen zu Versorgungsnetzwerken nicht
aus.

— Es bedarf auch einer Beschreibung der Personengruppe, die
versorgt werden soll, und des Bedarfs.

— Fiir die Bezeichnung »Versorgungsnetzwerk« gilt es dariiber
hinaus, eine zugehorige Region zu benennen und die Anzahl
der zu Versorgenden zu bestimmen.

Gelingt es, Versorgungsnetzwerke so klarer zu definieren, erge-

ben sich Qualitdtsmerkmale wie

— der Versorgungsgrad, berechnet als tatsachlich versorgte Men-
schen im Verhéltnis zur Gesamtzahl der zu Versorgenden,

— der erfiillte Versorgungsumfang. Hierzu ist das Spektrum sinn-
voller Versorgungsangebote zu beschreiben,

— eine definierter Zielerreichungsgrad

— oder die Zufriedenheit der Nutzer.

Gerade die letzteren konnen auch als Beispiele fiir Wirksam-
keitsparameter angesehen werden. Hier wird eine Versorgungs-
netzwerkbeschreibung und eine Untersuchung zur Wirksamkeit
vorgestellt. Die Ergebnisse fiihren zu Vorschldgen zur Implemen-
tation und Priifbarkeit von Netzwerken.

DEMENZ — WAS KANN DIE POLITIK UND WAS KONNEN WIR ALLE
TUN?

Sabine Jansen

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz (DAIzG),
Berlin

Menschen mit Demenz leben in sehr unterschiedlichen Umge-
bungen und befinden sich in verschiedenen Krankheitsstadien.
Von daher brauchen sie und ihre Angehorigen Unterstiitzung zu
Beginn, wenn ein selbststandiges Leben noch weitgehend mog-
lich ist. Sie brauchen aber auch ein professionelles Unterstiit-
zungssystem dort, wo Pflege notwendig ist und die Begleitung
durch Angehorige an ihre Grenzen stofdt. Dafiir muss die Politik
die Rahmenbedingungen schaffen, z. B. durch die Pflegegesetz-
gebung.

Mit der Nationalen Allianz fiir Menschen mit Demenz haben
sich Ministerien unter Federfiihrung der Ministerien fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend sowie Gesundheit und die beteilig-
ten Verbande — darunter die DAlzG und die DGGPP - viel vorge-
nommen, um in gemeinsamer Anstrengung die Situation fiir die
zur Zeit bei uns lebenden Demenzkranken zu verbessern. Die
Agenda der Allianz umfasst neben den Bereichen Wissenschaft
und Forschung, der Gestaltung des Unterstiitzungs- und Versor-
gungssystems auch die Unterstiitzung von Menschen mit Demenz
und ihren Familien sowie die gesellschaftliche Verantwortung.
In iiber 150 Maflnahmen soll in diesen Handlungsfeldern in den
ndchsten Jahren gearbeitet werden. Das kann nur gelingen, wenn
alle sich beteiligen.
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»MAN KANN SO SCHON IN ERINNERUNGEN SCHWELGEN ...«

ZUR WIRKUNG DES MUSIKHORENS AUF DAS EMOTIONALE ERLEBEN
DEMENZBETROFFENER

Karsten Kiewitt

AGUS/GADAT Bildungsgruppe (Akademie fiir Gesundheits- und
Sozialberufe), Potsdam/Neuruppin

1. Zielsetzung/Fragestellung: Dem vorzustellenden Forschungspro-

jekt lagen folgende Hypothesen zugrunde:

— Das Horen biographisch relevanter Musik aktiviert positive/
negative Emotionen, Erinnerungen und Interaktionsprozesse
dementer Personen im mittleren Erkrankungsstadium.

— Die Auspragung des durch das Horen biographisch bedeut-
samer Musik angeregten emotionalen Erlebens ist individuell
unterschiedlich.

— Das emotionale Ausdrucksverhalten des dementiell erkrank-
ten Menschen beim Héren von Musik kann Aufschluss iiber
die biographische Bedeutung geben, die die jeweils gehorte
Musik fiir ihn hat.

2. Materialien/Methoden: Zur Durchfiihrung und Auswertung der

Studie wurde eine Methodenkombination genutzt:

— Qualitative Erhebung mit sechs Probanden eines stationdren
Pflegeheims (Videografierung von Sitzungen, in denen mit
ausgewdhlten Probanden nach einer festgelegten Struktur
Musik geho6rt wurde.)

— Qualitative und quantitative Auswertung: Transkription der
Videosequenzen, Auswertung mit qualitativer Datensoftware
(MAXQDA), Berechnungen in SPSS, Dialogische Introspektion.

3. Ergebnisse: Die Hypothesen wurden bestétigt. Dariiber hinaus
ergaben sich folgende Hinweise: Biographische Relevanz von
Musik ist unterschiedlich intensiv ausgeprédgt; biographische
Relevanz von Musik ist immer individuell, allgemeingiiltige Aus-
sagen zur biographischen Bedeutung von Musik sind daher nicht
moglich; auch negativ emotional erlebte Musik kann bei Demenz-
betroffenen im mittleren Stadium soziale Interaktion anregen.
4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Das Horen biographisch
bedeutsamer Musik aktiviert Emotionen, Erinnerungen und sozi-
ale Interaktion und unterstiitzt damit das Wohlbefinden und
die Lebensqualitit Demenzbetroffener. Zur Einschdtzung der
biographischen Relevanz von Musik ist von den Fachkriften
eine individualmusikalische Perspektive einzunehmen. Dariiber
hinaus kann in einem geschiitzten Rahmen Musik eingesetzt
werden, deren biographische Relevanz fiir Betroffene den Fach-
kraften unbekannt ist. Um das emotionale Erleben differen-
ziert einzuschétzen, ist eine gezielte Beobachtung und Analyse
des Ausdrucksverhaltens der Betroffenen notwendig. Mit Musik
arbeitende Fachkraft bendtigen ein interdisziplindres Kompe-
tenzspektrum.

DAS SCHLICHTUNGSVERFAHREN IN DER SCHLICHTUNGSSTELLE
DER NORDDEUTSCHEN ARZTEKAMMERN - PRINZIPIEN DER
ARZTHAFTUNGSPROBLEMATIK

Manfred Koller

Asklepios Fachklinikum Géttingen

Ein Schlichtungsverfahren kann in mehr als 9o Prozent der Fille
einen aufwédndigen Arzthaftungsprozess vor einem Gericht ver-
meiden helfen.

Der Ablauf eines Schlichtungsverfahrens unter der Maf3gabe der
Transparenz fiir alle am Verfahren Beteiligten wird dargestellt.
Begriffe wie Behandlungsfehler, Befunderhebungsmangel, Scha-
den als Fehlerfolge oder unabhangig davon etc. und Beweislast-
umkehr werden an Beispielen aus dem psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Fachgebiet erldutert.
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Es geht dabei auch um Aspekte dessen, was man aus Behand-
lungsfehlern lernen kann, wie man mit einem Fehler umgehen
sollte, wie man das haftungsrechtliche Denken besser nachvoll-
ziehen kann und wie die Dokumentation gestaltet sein sollte.

SELBSTBESTIMMT STERBEN?
Matthias Koller
Landgericht Géttingen

Lebensschutz und Tétungsverbot zdhlen zu den Grundbestanden
von Moral und Recht. Das deutsche Strafgesetzbuch verbietet
deshalb auch die Totung auf Verlangen. Demgegeniiber sollen die
Selbstt6tung und die Beihilfe dazu (jedenfalls bislang und grund-
satzlich) straflos sein. Fiir den »Zwischenbereich« haben Recht-
sprechung und Rechtswissenschaft eine ganze Reihe von Einzell-
sungen entwickelt, die unter Stichworten wie indirekte, aktive und
passive Sterbehilfe, Behandlungsabbruch und assistierter Suizid,
Tétung durch Unterlassen und unterlassene Hilfeleistung verhan-
delt werden. Jede Einzellosung wird hochst kontrovers diskutiert.
Einigkeit besteht letztlich nur dariiber, dass es dogmatisch zwin-
gende Herleitungen nicht gibt und jede Losung mafigeblich durch
auflerrechtliche Wertungen beeinflusst ist. Dementsprechend fin-
det sich auch international eine Vielzahl von sowohl im Grundsatz-
lichen als auch in den Einzelheiten divergenten Losungen, nicht
zuletzt auch, soweit es die Rolle der Arzte betrifft.

Befiirworter eines liberalen Umgangs mit der Sterbehilfe beto-
nen besonders den Gedanken der Selbstbestimmung, die fester
»Partner« des Rechts auf Leben und korperliche Unversehrtheit
und selbst ein Grund- und Menschenrecht ist. Bei ndherem
Zusehen indessen bietet auch dieser Gedanke keine durchgan-
gig verldssliche Entscheidungshilfe. Welche Schwierigkeiten die
Feststellung der Selbstbestimmung bereiten kann, wird zum
Beispiel im Umgang mit Menschen mit Demenz deutlich: Gilt
noch, was sie vor Jahren schriftlich verfiigt haben? Und wie sind
aktuelle Lebens- oder Sterbenswiinsche zu bewerten? Sind diese
Wiinsche {iberhaupt rechtlich beachtlich? Und: Welchen aktuel-
len AuBerungen kann iiberhaupt ein solcher Erklirungsgehalt
beigelegt werden?

Vor diesem Hintergrund sind die in der aktuellen rechtspoli-
tischen Diskussion vertretenen Positionen und Konzepte zu
bewerten. Die Frage erscheint erlaubt, ob es iiberhaupt schon
hinreichende tatsédchliche Grundlagen gibt, um diese Positionen
und Konzepte zu fundieren.

PRAVENTION UND BEHANDLUNG ALTERER PATIENTEN MIT DELIR
AUF CHIRURGISCHEN STATIONEN IM ALLGEMEINKRANKENHAUS -
IST EINE GERONTOPSYCHIATRISCHE LIAISONPFLEGE HILFREICH?
Torsten Kratz', Manuel Heinrich?, Eckehard Schlauf3?, Albert
Diefenbacher?

'Funktionsbereich Gerontopsychiatrie/Abteilung fiir Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik, KEH Berlin

2Abteilung fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik, KEH
Berlin

1. Zielsetzung/Fragestellung: Delirien sind héaufige psychiatri-
sche Symptome im Allgemeinkrankenhaus, sie sind haufige
Komplikationen dlterer Patienten in der stationdren Behandlung
und mit erhdhter Verweildauer, erhfhten Kosten, erhShtem
Pflegeaufwand und dem Risiko einer Heimeinweisung verbun-
den. Insbesondere postoperativ treten Delirien bei dlteren und
kognitiv eingeschrdnkten Patienten auf.

2. Materialien/Methoden: Es wurde in einer offenen monozentri-
schen Studie auf zwei chirurgischen Stationen eines Allgemein-
krankenhauses die Hédufigkeit des Auftretens von postoperativen

Delirien erhoben. Nach Abschluss dieser Pravalenzphase wurde
auf eine der beiden chirurgischen Stationen durch einen geschul-
ten Delirpfleger eine nach dem Hospital Elder Life Program
(HELP) angelehnten Intervention eine Priavention postoperativer
Delirien durchgefiihrt. Die zweite Station blieb weiterhin Kon-
trollstation.

3. Ergebnisse: 20,8% der Patienten, die keine spezifische Inter-
vention erhielten, bildeten ein postoperatives Delir aus. Durch
ein konsequentes praoperatives Screening und die Anwendung
einfacher Interventionen durch einen speziell geschulten Pfleger
(Delirpfleger) konnte das postoperative Delir auf 4,9 % reduziert
werden. Insbesondere die MaSinahmen Validation, Schlafverbes-
serung, kognitive Aktivierung, Frithmobilisation, Verbesserung
der Sensorik und Verbesserung des Erndhrungszustandes kamen
dabei zum Tragen. Als wichtige Pradiktoren fiir ein postoperati-
ves Delir zeigten sich der Mini-Mental-Status-Test, das Alter sowie
das Vorliegen einer praoperativen Infektion.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Durch die Etablierung eines
Delirpflegers und die Anwendung einfacher pflegerischer Maf3-
nahmen praoperativ, die postoperative Begleitung sowie kogni-
tive Aktivierung fiihrt bei dlteren und kognitiv eingeschrankten
Patienten zur deutlichen Reduktion des Risikos der Ausbildung
eines postoperativen Delirs.

DELIR-EPIDEMIOLOGIE IM KRANKENHAUS: INZIDENZ, PRAVALENZ
UND KONSEQUENZEN EINER VALIDEN DIAGNOSTIK?

Stefan Kreisel

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

Das Delir epidemiologisch »dingfest« zu machen, scheitert an
verschiedenen Fallstricken. Die Definition als »Syndrom« und
nicht an objektiven Kriterien fiihrt dazu, dass eine prézise Erfas-
sung zwangsldufig schwierig, wenn nicht gar unmdéglich ist.
Andererseits ist eine allgemeingiiltige und -verstandliche Klassi-
fikation — sozusagen eine »Sprachregelung« — die Voraussetzung
dafiir, dass eine effektive Pravention, eine moglichst zielgerich-
tete Therapie und auch eine breites Wissen iiber Ausloser und
Konsequenzen des Delirs im Krankenhaus etabliert werden kann.
Leider sind wir noch nicht so weit.

In diesen Vortrag sollen folgende Punkte angesprochen werden:
Es wird eine Ubersicht iiber die Delirinzidenz und -prévelenz im
Krankenhaus gegeben und diese auf ihre »Validitdt« hin disku-
tiert. Es soll dabei auch auf die Frage »Screening-Instrumente«
versus »Diagnosestellung« eingegangen werden — in Anbe-
tracht sich dndernder Diagnosekriterien (i.e. DSM-5). Es werden
Daten zu einer groflen Deutschen Krankenhausvollerhebung
zum Thema Delir/kognitive Einschrdnkungen vorgestellt und an
diesem Beispiel erortert, inwiefern sich die Delirpravention im
Krankenhaus »lohnt«.

WERDENFELSER WEG: EINE INITIATIVE ZUR VERMEIDUNG
FREIHEITSENTZIEHENDER MASSNAHMEN IN STATIONAREN
EINRICHTUNGEN

Claudia Krieger

Amtsgericht Gummersbach

Werdenfelser Weg — das ist der Name eines Projekts, das sich
zum Ziel gesetzt hat, freiheitsentziehende Mafinahmen in statio-
ndren Einrichtungen zu vermeiden. Ins Leben gerufen wurde das
Projekt im Jahr 2008 durch Herrn Dr. Kirsch, Betreuungsrichter
des Amtsgerichts Garmisch-Partenkirchen. Auch in Nordrhein-
Westfalen wie im gesamten Bundesgebiet gehen mittlerweile
viele Gerichte diesen Weg.
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Der Werdenfelser Weg ist ein verfahrensrechtlicher Ansatz im
Rahmen des geltenden Betreuungsrechts, den Gedanken der
Vermeidung von Fixierungen und freiheitsentziehenden Maf-
nahmen wie Bauchgurten, Bettgittern, Vorsatztischen pp. in
Einrichtungen zu stdrken. Grundidee ist, dass im Rahmen des
betreuungsgerichtlichen Genehmigungsverfahrens pflegeerfah-
rene Verfahrenspfleger eingesetzt werden.

Uber die rechtlichen und medizinischen Aspekte sowie iiber
alternative MaBnahmen soll dieser Vortrag informieren.

WERDEN ALLE VERLIEREN?

AUSWIRKUNGEN DURCH EINE GENERALISIERUNG DER
PFLEGEAUSBILDUNG

Ursula Kriesten

Akademie Gesundheitswirtschaft und Senioren (AGewiS) des
Oberbergischen Kreises, Gummersbhach

AAA-Deutschland (Arbeitskreis Ausbildungsplatz Altenpflege)

Die politisch geplante Zusammenlegung der Pflegeberufe der
Gesundheits- und Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege und
der Altenpflege zu einer generalisierten Ausbildung wird Folgen
fiir beteiligte Personen und Systeme haben. Die Befiirworter der
Generalisierung der Pflegeberufe versprechen sich eine besse-
re Verwertbarkeit der Pflegegeneralisten in die verschiedenen
Beschaftigungsfelder. Experten der Altenhilfebranche jedoch
wissen: Eine Zusammenlegung der drei Berufe hitte fiir die
pflegerische Versorgung und Betreuung, insbesondere fiir die
Altenhilfebranche und die gerontopsychiatrisch betroffenen
Menschen, drastische Auswirkungen. Im Vortrag erldutert Ursula
Kriesten potenzielle soziale und 6konomische Auswirkungen
fiir Pflegeunternehmen, Ausbildungsstitten, Auszubildende,
Kommunen, sowie fiir Senioren. Zudem werden anhand des
prospektiven Kompetenzoutcomes Auswirkungen erldutert, die
de-professionalisierend wirken.

DIE ENTWICKLUNG EINES MANUALISIERTEN PFLEGEKONZEPTES ZUR
BETREUUNG VON ALTEREN KONSUMENTEN ILLEGALER DROGEN IN
DER STATIONAREN ALTENPFLEGE

Ulrike Kuhn!, Tanja Hoff', Michael Isfort?, Karsten Keller*
Katholische Hochschule NRW, Abteilung Koln, Deutsches Institut
fiir Sucht- und Prdventionsforschung

2Katholische Hochschule NRW, Abteilung Ko6ln, Deutsches Institut
fiir angewandte Pflegeforschung e. V.

Kurzinhalt: Ziel dieses Beitrages ist es, pflegerische Konzepte und
Vorgehensweisen im Umgang mit Substanzkonsum (und dabei
insbesondere illegalem Drogenkonsum) &lterer Pflegebediirftiger
vorzustellen und zu diskutieren.

1. Zielsetzung/Fragestellung: Die derzeitige Praxis in der Versorgung
und Betreuung &lterer Menschen mit einer Suchtproblematik wird
bisher selten sowohl theoretisch als auch konzeptionell begriin-
det und fundiert. Zudem gibt es bisher nur wenige pflegerische
Einrichtungskonzepte, die Substanzkonsumstérungen (wie ris-
kanten und/oder abhingigen Konsum von Alkohol, Medika-
menten, Tabak und/oder illegalen Drogen) thematisieren (Kuhn
2013). Auf dem Hintergrund der zukiinftigen Anforderungen im
Themenfeld Sucht im Alter in der Pflege zielt das SILQUA-Projekt
SANOPSA auf die Unterstiitzung der ambulanten, teilstationaren
und stationdren Pflegeeinrichtungen bei der Konzeptfindung
bzw. -weiterentwicklung fiir die Zielgruppe Alterer mit Substanz-
konsumproblemen.

2. Materialien/Methoden: Hierzu wurden auf Basis von qualitati-
ven Experten- und Klienteninterviews sowie einer kriterienge-
leiteten Analyse vorhandener Vorgehensweisen und Konzepte,
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unter Einbezug sucht- und pflegewissenschaftlicher Expertise,
Pflegehandlungsempfehlungen (legale Substanzen) und ein
manualisiertes Pflegekonzept (illegale Substanzen) entwickelt
und in der Praxis erprobt. Zur Verbreitung dieser Konzepte
(und auch bereits vorhandener Vorgehensweisen, Pflege- und
Handlungskonzepte) wurde ein »Open-Access«-Modell in Form
einer Online-Plattform (www.sanopsa.de) entwickelt und eva-
luiert.

3. Ergebnisse: In diesem Beitrag wird das entwickelte manualisier-
te Pflegekonzept (illegale Substanzen) dargestellt und mit dem
Plenum diskutiert. Dieses Pflegemanual enthilt neun Module ab
stationdrer Aufnahme des dlteren Suchterkrankten. Es werden
spezifische Pflegesituationen des Alltags aufgegriffen und der
Einsatz gezielter Mafinahmen empfohlen. Zudem wurden fiir
professionell Pflegende Schulungs- und Fortbildungsmaterialien
entwickelt.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Es hat sich gezeigt, dass
eine disziplin- und settingiibergreifende Vernetzung der Akteu-
re (Altenpflege und Suchthilfe) systematisch aufgearbeitetes
Wissen zum Suchtverhalten dlterer Menschen hervorbringen
und Interventionsansdtze fiir die Betreuung dieser Personen
aufzeigen kann. In Hinblick auf die Verbesserung der Versor-
gung, Betreuung und Lebensqualitdt von dlteren Menschen mit
Substanzkonsumstdrungen miissen die Konzepte unter Einbezug
von Wissenschafts- und Praxisexperten fortlaufend diskursiv
weiterentwickelt werden.

SCHMERZPHYSIOTHERAPIE IM ALTER UND BEI MENSCHEN MIT
DEMENZ

Marjan Laekeman

Fakultdit fiir Gesundheit, Universitdt Witten/Herdecke
Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen e. V.
(DZNE), Standort Witten

Altere Menschen leiden oft unter chronischen Schmerzen, die
mit korperlichen, psychischen und sozialen Einschrdnkungen
einhergehen [1]. Physiotherapie kann einen wertvollen Beitrag
zur Wiedererlangung von Mobilitat, Lebensqualitdt und Selbst-
standigkeit leisten.

Dieser Kongressheitrag beleuchtet die Moglichkeiten der
Schmerzphysiotherapie bei dlteren Menschen. Insbesondere bei
Menschen mit Demenz bildet Bewegung eine wichtige Moglich-
keit zur Kognitions- und Stimmungsverbesserung.

Es wird ein Uberblick iiber Ressourcen und Barrieren auf Seiten
der Betroffenen und der Therapeuten geboten. Anhand der Evi-
denz aus der Literatur werden Empfehlungen fiir das Schmerz-
management dargestellt.

1. Verenso. Richtlijn Pijn. Herkenning en behandeling van pijn bij kwets-
bare ouderen. Deel 1 Samenvatting, aanbevelingen, indicatoren en
medicatietabellen. Arnhem: Rikken Print 2011.

VERSORGUNGSARRANGEMENTS UND BELASTUNG VON
HAUPTPFLEGEPERSONEN VON MENSCHEN MIT DEMENZ IN
DEMENZNETZWERKEN IN DEUTSCHLAND

Franziska Laporte Uribe', Bernhard Holle?

1Arbeitsgruppe Implementierungs- und Disseminationsforschung,
Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen e.V.
(DZNE) Standort Witten

2Arbeitsgruppe Versorgungsstrukturen, Deutsches Zentrum fiir
Neurodegenerative Erkrankungen e.V. (DZNE) Standort Witten

1. Zielsetzung/Fragestellung: Die Unterstiitzung pflegender Angeho-
riger und von Menschen mit Demenz in ihrer eigenen Hauslich-
keit ist ein wichtiges Ziel fiir die Arbeit von Demenznetzwerken.
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Die Frage danach, wie dies in der praktischen Umsetzung gelingt
und organisiert wird, stellt einen thematischen Schwerpunkt
des Projektes DemNet-D dar. Ergebnisse der Analyse in Bezug
auf Versorgungsarrangements und die Belastung Pflegender in
Demenznetzwerken werden in diesem Beitrag prasentiert.

2. Materialien/Methoden: Als Teil der multizentrischen, multi-
professionellen und multivariaten Follow-Up-Studie DemNet-D
wurden qualitative und quantitative Interviews in 13 deutschen
Demenznetzwerken durchgefiihrt. Dabei wurden Daten u.a. mit
dem Berliner Inventar zur Angehdorigenbelastung (BIZA-D) sowie
dem Instrument zur Erfassung von Versorgungsarrangements fiir
Menschen mit Demenz (D-IVA) erhoben.

3. Ergebnisse: Analysen zeigten, dass von den 560 Pflegenden
mit einem Altersdurchschnitt von 63,9 Jahren (SD +12,9) 74,3 %
weiblich und 536 informell Pflegende waren. Mehr als jeder
fiinfte Teilnehmer mit Demenz (21,4 %) lebte allein im eigenen
Haushalt. Die objektive Belastung war in Bezug auf die Unter-
stlitzung bei erweiterten Betreuungsaufgaben (z.B. Einkaufen,
Behordengidnge) am hochsten ausgeprégt (11,1/16,0; SD 4,8).
Ambulante Pflegedienste und Tagesgruppen gehdrten zu den
am hadufigsten genutzten formellen Unterstiitzungsangeboten
(39,0 %; 29,5 %).

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Zum ersten Mal stehen
umfassende Daten zu nutzerbezogenen Outcomes in Demenz-
netzwerken in Deutschland zur Verfiigung. Damit sind Hinweise
zur Funktionalitdt und Qualitatssicherung von bestehenden und
geplanten Demenznetzwerken méglich.

ALTERSPEZIFISCHE QUALIFIZIERTE AKUTBEHANDLUNG (STATION
AQUA)

Bodo Lieb

Suchtbehandlungszentrum, Ev. Krankenhaus Elsey in
Hohenlimburg gGmbH, Hagen

In Deutschland hat sich die qualifizierte stationdre Akutbehand-
lung Suchtkranker (Synonym Qualifizierte Entzugsbehandlung)
als wichtige Eingangstherapieform in die Behandlungskette sub-
stanzbezogener Stérungsbilder etabliert [1].

Nachdem in den Bereich der Postakutbehandlung schon seit lan-
gerem soziodemographisch differenzierende Therapieangebote
Eingang gefunden haben (z.B. Alters-, Geschlechts- oder Milieu-
spezifische Entwohnungsbehandlungen), galt in der Akutbe-
handlung bislang unverandert das Primat der Substanzspezifitat
als Differentialindikator (z.B. Qualifizierter Alkoholentzug vs.
Qualifizierter Opiatentzug). Aus den positiven Erfahrungen der
Entwohnungskliniken [2] deutet sich aber auch in der Kranken-
hausbehandlung ein Paradigmenwechsel an. So sind in den
letzten Jahren mit einigem Erfolg Stationen fiir die Entzugsbe-
handlung von Adoleszenten bzw. jungen Erwachsenen mit dif-
ferierenden Konsummustern etabliert worden. So bietet z. B. das
Suchtbehandlungszentrum am Ev. KHS Elsey in Hagen seit 2011
mit der Spezialstation »Achterbahn« eine substanzunspezifische
qualifizierte Entgiftung fiir Adoleszente an, die stark nachgefragt
wird [3].

Im Bereich der suchtkranken Alteren dagegen sind Therapieange-
bote im Allgemeinen rar [4], eine Spezialstation fiir eine alterspe-
zifische qualifizierte Akutbehandlung ist uns aus dem deutschen
Sprachraum bislang gar nicht bekannt.

Diese Liicke wollen wir mit der sich im Aufbau befindlichen Sta-
tion »AQUA« schlieen helfen. Im Vortrag sollen die zugrunde-
liegenden Evidenzdaten, der Entwicklungsprozess, das Konzept
und das spezifische Therapieangebot einer Spezialstation fiir
die qualifizierte Akutbehandlung suchtkranker Alterer dargelegt
werden.

1. Schmidt LG, Gastpar M, Falkai P & Gabel W. Evidenzbasierte Sucht-
medizin. Behandlungsleitlinie Substanzbezogene Stérungen. Koln:
Deutscher Arzte Verlag 2006.

2. Geyer D, Penzek C. Wirkfaktoren in der stationdren Rehabilitation alte-
rer Alkoholabhingiger. In: Fachverband Sucht e.V (Hrsg) Wirksame
Therapie. Wissenschaftlich fundierte Suchtbehandlung, Geesthacht,
Neuland 2007: 305-316

3. http://www.diakonie-sw.de/fileadmin/user_upload/Puplikationen/
elsey_achterbahn_14.pdf

4. Lieb B, Rosien M, Bonnet U, Scherbaum N. Alkohol-bezogene Stérun-
gen im Alter. Fortschr Neurol Psychiat 2008; 76: 75-85.

DAS MORTALITATSRISIKO KONVENTIONELLER ANTIPSYCHOTIKA

BEI ALTEREN PATIENTEN: EIN SYSTEMATISCHER REVIEW VON
RANDOMISIERTEN UND BEOBACHTUNGSSTUDIEN

Hendrika J. Luijendijk, T. A. Hulshof, N. C. de Bruin, S. U. Zuidema,
R. W. J. G. Ostelo, A. H. E. Koolman

University Medical Center Groningen (UMCG), NL-Groningen

Introduction: Numerous cohort studies have found an association
between conventional antipsychotics and an increased risk of
mortality in elderly patients. Consequently, health authorities
have warned against the use of these antipsychotics in patients
with dementia. However, terminal illness may have confounded
the observational findings. The aim of this study was (1) to criti-
cally appraise the results and methods of cohort studies, and (2)
to estimate the mortality risk of conventional antipsychotics in
randomized placebo-controlled trials.

Methods: Studies were sought in 1) electronic databases; Pubmed,
Embase and Cinahl, 2) references of published reviews and meta-
analyses, and 3) online trial registers. Cohort studies needed to
investigate the mortality risk of new elderly users of conventional
antipsychotics. Trials had to compare a conventional antipsy-
chotic to placebo in elderly patients with dementia or (a high
risk of) delirium. We abstracted the results from the individual
studies and assessed the quality of the methods. We calculated
the pooled risk difference (RD) for the trials.

Results: The search yielded 19 cohort studies. Sicker and older
patients received conventional antipsychotics more often than
new antipsychotics. The risk of dying was especially high in the
first month of use, and when haloperidol was administered per
injection or in high dosages. Terminal illness was not measured
and adjusted for adequately in any study. We also included 17
trials which included n=2387. Fourteen trials had been performed
among patients with dementia, and three were delirium preven-
tion trials. The percentage of deaths for conventional antipsy-
chotics (1.4%) was not higher than that of placebo (1.3%) (RD
0.1%; 95% CI -1.0% to 1.2%).

Conclusions: The observational studies that investigated the mor-
tality risk in elderly user of conventional antipsychotics did not
adjust for terminal illness. In trials, conventional antipsychotics
were not associated with a higher risk of mortality in patients
with dementia or high risk of delirium. These results strongly
question the validity of the observational findings on which the
warning against conventional antipsychotics was based.

MIT DEMENZ IM PFLEGEHEIM

Heike von Liitzau-Hohlbein

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz (DAIzG),
Berlin

Selbststandig wohnen in einer ganz normalen Wohnung bis zum
Lebensende, das wiinschen sich die meisten Menschen. Fort-
schreitende Demenz und zusétzliche korperlichen Erkrankungen
wie auch der Zusammenbruch der ambulanten Versorgung kon-
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nen diesem Wunsch ein Ende bereiten. Ist ein Pflegeheim eine
Alternative? Welche Fragen stellen sich und wo findet man eine
Antwort oder Hilfestellung?

Durch die besser ausgebauten ambulanten Hilfen und die relative
Gesundheit der alten Menschen ist das Umzugsalter in ein Pflege-
heim immer weiter gestiegen, die Verweildauer kiirzer geworden.
Damit dndert sich die Struktur der erforderlichen Versorgung, die
auch durch den weiter steigenden Anteil demenzkranker Bewoh-
ner bestimmt wird.

Die Wiinsche an eine stationdre Versorgung und die realisti-
schen Moglichkeiten sind in Einklang zu bringen. Das tdgliche
Leben in einem Pflegeheim sieht anders aus als zu Hause. Der
Tagesablauf ist hdufig durch die Arbeitsstruktur des Pflegeper-
sonals vorgegeben, nicht durch den individuellen Rhythmus des
einzelnen Bewohners. Trotzdem sollte den Bewohnern Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben moglich sein. Angehorigenarbeit
wie auch die Offnung der Einrichtung in das kommunale Umfeld
sind wichtige gelingende Bereiche. Die medizinische Versorgung
im Heim muss organisiert werden. Auch die Finanzierung muss
gesichert sein.

Gut geschultes Personal und die Umsetzung des Demenz-Wissens
in allen Hierarchiestufen sind notwendige Voraussetzungen,
damit ein Leben in Wiirde bis zum Schluss die oberste Maxime
sein kann.

»DIGNITY THERAPY« — ZUR STEIGERUNG DES WURDEEMPFINDENS
BEI PALLIATIVPATIENTEN

Sandra Mai

Interdisziplindire Abteilung fiir Palliativmedizin der
Universitdtsmedizin Mainz

Das Wiirdegefiihl von Patienten wird durch Verdnderungen im
Selbstbild beeinflusst. Behandler haben dabei einen grofien
Einfluss auf das Wiirdegefiihl der Patienten. Durch Kenntnis der
Faktoren, die Einfluss auf die Patientenwiirde haben, kénnen
diese in der tdglichen wiirde-orientierten Behandlung beriick-
sichtigt werden. Dariiber hinaus steht mit der Wiirdetherapie
eine Kurzintervention zur Starkung der Wiirde und somit der
Linderung existentiellen Leids am Ende des Lebens zur Verfii-
gung. Wiirdetherapie ist eine Form der Biographiearbeit, die
sich durch drei Faktoren auszeichnet: 1.) Generativitit, durch die
Erstellung eines iiberdauernden Dokuments fiir Bezugspersonen
der Patienten, 2.) Herausarbeitung der Essenz der Personlichkeit
des Patienten und 3.) wertschitzende und wiirdigende Grundhal-
tung der Behandler. Der positive Einfluss der Wiirdetherapie auf
Depression, Angst, das Wiirdeempfinden und die Lebensqualitat
konnte seit 2002 in zahlreichen international hochrangig publi-
zierten Studien belegt werden.

ETHISCHE ASPEKTE VON TELEMEDIZIN UND TECHNISCHEN
ASSISTENZSYSTEMEN

Arne Manzeschke

Institut Technik - Theologie - Naturwissenschaften an der LMU
Miinchen

Diagnostik und Therapie, aber auch Prdavention und Rehabili-
tation finden zunehmend auf der Basis elektronisch erhobener
und verarbeiteter Daten der Patienten/Klienten statt. Die Ver-
fligharkeit dieser Daten zu jeder Zeit an jedem Ort fiir jedermann
(ubiquituous computing) bildet die technologische Basis neue-
rer medizinischer und pflegerischer Handlungs- und Behand-
lungsmoglichkeiten, bei denen auch iiber Distanzen hinweg
agiert werden kann. Zweifelsohne kann diese Technik dem
Menschen in gewissen Situationen zu mehr Sicherheit, Frei-
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heit oder auch Selbstbestimmung verhelfen. Mit diesen neuen
Handlungsmoglichkeiten ergeben sich aber auch eine Vielzahl
ethischer Fragen, die sich mit problematischen Aspekten dieser
Verdnderungen auseinandersetzen miissen. Diese lassen sich
grob in solche der Individualitdt, der Sozialitdt und der Mensch-
Maschine-Interaktion gliedern. Auf der individuellen Ebene
werden die elektronischen Daten, welche zum Teil permanent,
zum Teil ambient erhoben werden, die Selbstwahrnehmung der
Person verdndern bzw. die Wahrnehmung dieser Person durch
andere sehr stark auf die Daten und ihre algorithmisch verar-
beiteten Ableitungen fokussieren. Auch konnten sich hieraus
neue Selbsttechnologien ergeben. Auf der Ebene der Sozialitit
werden sich unter Umstdnden, verbunden mit diesen Selbst-
technologien, neue bzw. scharfer abbildbare Rechtspflichten
zur gesunden Lebensfiihrung ergeben; Formen der Fiirsorge
werden sich dndern durch die technischen Systeme, welche
Kommunikation und Ndhe unterstiitzen bzw. simulieren. Auf
der Ebene der Mensch-Maschine-Interaktion schliefllich deuten
sich Fragen nach Konvergenzen (Maschinen werden menschen-
dhnlicher, Menschen werden maschinendhnlicher) an und
solche nach der Machtigkeit von Expertensystemen, welche
(gesundheitsbezogene) Entscheidungen vorstrukturieren und
Empfehlungen abgeben, die leicht in Normierungen umschla-
gen konnten.

Der Vortrag liefert eine kurze und fokussierte Tour d’Horizon der
aktuellen Entwicklungen und skizziert auf dieser Grundlage zen-
trale ethische und anthropologische Fragestellungen.

MULTIPARAMETERSENSORIK FUR DIE UBERWACHUNG
MULTIMORBIDER PATIENTEN

Harald Mathis', Gustavo Aragon, Fouad Bitti
Fraunhofer Institut, Hochschule Hamm-Lippstadt

Demenzielle Erkrankungen in Verbindung mit Komorbiditdten

haben in der Vergangenheit zugenommen und werden per-

spektivisch deutlich anwachsen. Daraus resultieren vollig neue

Anforderungen an die Entwicklung und Umsetzung einer perso-

nalisierten Pflege und medizinischen Betreuung. Entscheidend

hierbei ist es, die Betreuung der jeweiligen Situation des Patien-
ten anzupassen und dem Grundbediirfnis nach einem moglichst
langen Verbleib im hauslichen Umfeld gerecht zu werden, gleich-
zeitig aber auch Risiken und Trends in der gesundheitlichen Ent-
wicklung rechtzeitig zu erkennen, um addquat intervenieren zu
konnen. Ein solcher Ansatz verlangt die Implementierung eines

IT-gestiitzten Monitoringsystems, das die Kommunikation mit

allen am Prozess beteiligten Akteuren gewdhrleistet.

Die Hauptzielstellungen bestehen darin, Tendenzen Kklinisch

relevanter Verdnderungen friihzeitig zu erkennen, Therapieer-

gebnisse zu validieren und ad-hoc auf Stress Einfluss nehmen
zu konnen. Dafiir wird ein Unterstiitzungssystem fiir demente

Patienten mit zahlreichen Komorbiditdten entwickelt. Dabei

sollen unterschiedliche Morbiditats- und Multimorbiditatsgrade

beriicksichtigt werden.

Das Unterstiitzungssystem soll aus folgenden fiinf Komponenten

bestehen:

1. Die Raumsensorik, die eine Uberwachung der Aktivititen in
der Wohnung oder der Pflegereinrichtung ermdoglicht und
kombiniert wird mit einer Sturzdetektion und das Eintreten in
sogenannte Risikozonen (Bad, Kiiche, Treppenhaus) meldet.

2. Die Patientensensorik, die ein Messen der Vitalparameter und
ausgewdihlter Blutmarker (z. B. kardiovaskulidre Marker, Gluko-
se) erlaubt. Dabei werden die Werte an die betreuende medizi-
nische Einrichtung (Krankenhaus, Hausarzt) {ibermittelt und
taglich ein Feedback gegeben. Dieses System verfiigt auch
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liber eine Alarmfunktion fiir Notfdlle. Ferner soll eine Stress-

tiberwachung stattfinden, die gepaart werden kann mit dem

Feststellen des momentanen Aufenthaltsortes des Patienten.

3. Ein Kommunikationssystem, das es erlaubt, zwischen dem
multimorbiden Menschen, den Angehérigen, dem Pflege-
dienst oder der medizinischen Einrichtung jederzeit eine
Kommunikation herzustellen. Dieses System stellt auch eine
Notruffunktion bereit und erlaubt das Einbinden externer
medizinischer Expertise (Telemedizin).

4. Die unterstiitzende Hausautomation, die iiber Aktoren lebens-
erleichternde und -sichernde Funktionen bereitstellt. Dazu
gehoren z.B. das automatische Bedienen der Rollldden, die
Uberwachung des Herdes oder Kiihlschrankes, die Lichtsteue-
rung und andere.

5. Das Biofeedback, das in einer interaktiven Form zwischen
Kommunikationszentrale, Raumklima und zu betreuender
Person positives Feedback aktiviert, um die betreffende Per-
son aktiv zu schiitzen, ihr Wohlbefinden zu erh6hen und sie
zu stabilisieren. Das System sollte in zwei Szenarien umgesetzt
werden:

— Szenario I: Der alte Mensch in der eigenen Wohnung, der
dort unterstiitzt und {iberwacht verbleiben kann, bis ein
Ubergang in eine Pflegeeinrichtung unumginglich ist. Die
Multimorbiditat ist dabei — wenigstens zu Beginn — weni-
ger stark ausgepragt. Mit einer Zunahme der Multimorbidi-
tat wird gerechnet.

— Szenario II: Der alte, multimorbide Mensch befindet sich in
der Pflegeeinrichtung und muss vor allem hinsichtlich der
Vitalparameter, der Blutwerte und der Sturzwahrschein-
lichkeit stdrker iiberwacht werden. Medizinischer Rat ist
haufiger notwendig und kann auch iiber das Telemedizini-
sche Modul eingeholt werden.

INTERDISZIPLINARITAT KONKRET - DER DEMENZKOORDINATOR IM
ALLGEMEINKRANKENHAUS

Bernd MeifSnest

Klinik fiir Gerontopsychiatrie und Psychotherapie, LWL Klinikum
Giitersloh

Die Zahl der gerontopsychiatrisch auffdlligen Patientinnen und

Patienten im Allgemeinkrankenhaus liegt heute bei fast 30%.

Gerade an Demenz erkrankte Menschen sind bei einer Behand-

lung im somatischen Krankenhaus mit den hochstrukturierten

Prozessen und Therapien iiberfordert. Hier ist gerontopsychiatri-

sche Kompetenz notwendig zur Koordination und Begleitung der

somatischen Behandlung.

Das Klinikum Giitersloh und die Klinik fiir Gerontopsychiatrie

des LWL Klinikums Giitersloh haben sich zusammengeschlossen,

um die Versorgung Demenzerkrankter Menschen im somatischen

Krankenhaus zu verbessern. Ein Demenzkoordinator ist in der

Klinik fiir Gerontopsychiatrie angestellt und arbeitet durchge-

hend im Klinikum Giitersloh. Er wirkt dort auf drei Ebenen:

1. Patientenebene: Er schult Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Aufnahme und der Station, mit Hilfe eines Screening-
verfahrens Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen zu
identifizieren. Anschlieflend werden geplante Behandlungs-
schritte den Bediirfnissen des z. B. demenzerkrankten Patien-
ten angepasst.

2. Mitarbeiterebene: Er schult im Rahmen von Kurzfortbildun-
gen Pflege-, Arzte- und Therapeutenteams im Umgang mit
Demenzerkrankten.

3. Strukturebene: Er entwickelt gemeinsam mit Mitarbeitern des
Klinikums »demenzfreundliche« Prozesse und Strukturen und
schafft Orientierungshilfen fiir demenzerkrankte Menschen.

Der Demenzkoordinator arbeitet eng mit dem Team der Geronto-
psychiatrie zusammen und kann auf unterschiedliche Kompe-
tenzen innerhalb des Teams zuriickgreifen. Gemeinsam mit dem
Demenzcoach im Klinikum, der Ehrenamtliche fiir die Begleitung
von Demenzerkrankten schult, entwickelt der Demenzkoordi-
nator das Klinikum Giitersloh als somatisches Krankenhaus mit
13 Disziplinen und 478 Betten zu einem demenzfreundlichen
Krankenhaus.

Das Projekt des Demenzkoordinators wird gefordert von der Biir-
gerstiftung der Stadt Giitersloh.

INTERDISZIPLINARE ZUSAMMENARBEIT IM ZENTRUM FUR
ALTERSMEDIZIN (ZAM) DES LWL-KLINIKUM GUTERSLOH

Bernd MeifSnest

Klinik fiir Gerontopsychiatrie und Psychotherapie, LWL Klinikum
Giitersloh

Der dltere, multimorbide Patient zeigt oft gleichzeitig psychi-
sche und physische behandlungsbediirftige Erkrankungen. Eine
facheriibergreifende Zustdandigkeit ist in der hochspezialisierten
Krankenhausstruktur selten, und i.d.R. wird der Patient dann
von der einen Disziplin zur anderen weitergeleitet. Dies ent-
spricht nicht den Bediirfnissen des Betroffenen.

Im Jahre 2005 hat sich das LWL-Klinikum mit seinen psychiatri-
schen und somatischen Disziplinen auf den Weg gemacht und
auf einer Pilotstation ein Zentrum fiir Altersmedizin mit zehn
internistischen, zehn neurologischen und zehn gerontopsych-
iatrischen Betten eingerichtet. Uber drei Jahre wurde versucht,
interdisziplindr die Patienten zu behandeln, ohne dass die Pati-
enten verlegt werden, wenn sich die Behandlungsschwerpunkte
andern.

Das Ergebnis der drei Jahre war so iiberzeugend, dass das
Zentrum auf drei Ebenen ausgeweitet wurde. Es erfolgte eine
Anpassung der baulichen Struktur an die Bediirfnisse der dlteren
Menschen mit Essensraum, Therapierdumen auf der Station,
hellen freundlichen Fluren, Patientenzimmern mit Bad etc. Auf
jeder Ebene kann sich der nicht orientierte Patient in einer Carre-
Struktur bewegen, ohne verloren zu gehen.

Seit 2008 besteht nun die ausgebaute Struktur des Zentrums fiir
Altersmedizin, in dem nun interdisziplindr und gemeinschaftlich
der Patient behandelt wird. Dieser Prozess der Zusammenarbeit
ist gut evaluiert und zeigt, dass die Zufriedenheit bei den Pati-
enten, den Angehdrigen, den Einweisern und den Mitarbeitern
gestiegen ist. Das ZAM hat sich gut etabliert und ist aus der
Versorgungslandschaft des Kreises Giitersloh nicht mehr wegzu-
denken.

In dem Vortrag werden die Entwicklung des ZAMs und die Vor-
und Nachteile der interdisziplindren Zusammenarbeit dargestellt.

QUALITATSSTEIGERUNG DURCH MASSGESCHNEIDERTE
DOKUMENTATION: EVIDENZBASIERTE VERSORGUNGS- UND
HILFEPLANUNG IM SOZIALEN DIENST EINER KRANKENKASSE
Alessa Peitz, Maren Hdussermann, Susanne Schdfer-Walkmann
Institut fiir angewandte Sozialwissenschaften (IfaS), Fakultdt
Sozialwesen, DHBW Stuttgart

1. Zielsetzung/Fragestellung: Das Spannungsfeld von Anspruch und
Wirklichkeit einer evidenzbasierten Versorgungs- und Hilfepla-
nung ist bezeichnend fiir ein kooperatives Forschungsprojekt
von IfaS Stuttgart und Mitarbeitenden des Sozialen Dienstes einer
Krankenkasse. Im Zusammenhang mit der Neukonzeptionierung
des Sozialen Dienstes ist u.a. das gesamte Dokumentationsin-
strumentarium der Sozialen Arbeit auf den Priifstand gestellt
und gemeinsam ein neuer Versorgungs- bzw. Hilfeplan entwickelt
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worden, der zwischenzeitlich landesweit eingesetzt wird. Der
Soziale Dienst der Krankenkasse erbringt wichtige Leistungen in
unterschiedlichen Handlungsfeldern mit dem vorrangigen Ziel,
stabile Gesamtversorgungslagen bei Versicherten mit anhalten-
dem Leistungsbedarf herzustellen. Das Forschungsprojekt hat die
Aufgabe, ein einheitliches Dokumentationsinstrumentarium fiir
die sozialarbeiterische Versorgungs- und Hilfeplanung zu entwi-
ckeln und zu validieren, welches die Systematik des ICF aufgreift
und die disziplindren Beziige zur Sozialarbeitswissenschaft her-
stellt. Gleichzeitig sollen samtliche Teile moglichst anwendungs-
freundlich sein und trotzdem differenziert die Leistungen der
Sozialen Arbeit in der Steuerung von komplexen Versorgungs-
arrangements adaquat abbilden und aufierdem mit der unter-
nehmensspezifischen Leistungsdatenerfassung kompatibel sein.
2. Materialien/Methoden: Das Instrumentarium beinhaltet eine
systematische sozialpddagogische Situationsanalyse, ein Instru-
ment zur Zielformulierung und Mafinahmenplanung sowie ein
Evaluationsinstrument der Ziele.

Die Entwicklung und Einfiihrung des neuen Dokumentationsin-
strumentariums erfolgt sukzessive, wobei der flaichendeckenden
Einfiihrung jeweils eine Testphase vorangestellt wird, um eine
Validierung des neuen Instrumentariums vorzunehmen. Dazu
werden Mitarbeitende des Sozialen Dienstes aller Bezirksdirektio-
nen fiir die Testung rekrutiert, die auf das entwickelte Testinstru-
mentarium geschult werden und es anschlieffend unter Echtzeit-
bedingungen im Arbeitsalltag bei allen Klientlnnen anwenden.
Die fortlaufende formative Evaluation des Instruments wahrend
der Testphase besteht aus teilstandardisierten, telefonischen
Befragungen der RaterIlnnen zu verschiedenen Zeitpunkten,
qualitativen und quantitativen Fallanalysen und Gruppendis-
kussionen. Dabei geht es vor allem um fachliche Einschatzun-
gen, Praktikabilitdat, Dokumentationsqualitdt und Funktionalit&t
des Versorgungsplans/Hilfeplans. Der standardisierte Datenfluss
lasst notwendige Adaptionen bereits wahrend der Testphase zu,
sodass nach Abschluss der Testphase zeitnah das validierte Erhe-
bungsinstrument vorliegt.

3. Ergebnisse: In der Summe ist es gelungen, die Komplexitit des
Leistungsspektrums der Sozialen Arbeit handlungsfeldiibergrei-
fend abzubilden und theoretisch-disziplinadr zu verankern. Neben
standardisierten Feldern leiten kategorisierte Freitextfelder die
Anwender durch das Dokumentationsinstrumentarium.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Weitere Erkenntnisse sind:
1.) Wichtig ist eine gute Schulung derjenigen, die mit dem
Instrumentarium arbeiten sollen. Dabei geht es nicht nur um die
rein instrumentelle Anwendung, sondern auch um die theore-
tisch-disziplindre Verortung. 2.) Widerstinde gegen neue Doku-
mentationsverfahren sind die Regel. In der Anwendungspraxis
spielt jedoch der Faktor Routine eine nicht zu unterschétzende
Rolle. 3.) Durch mafigeschneiderte Dokumentation steigert sich
die Versorgungsqualitdt. Aufierdem erhéht sich die Zufriedenheit
der Mitarbeitenden, wenn die erbrachten Leistungen fachlich
dokumentiert werden.

STATIONARE ENTGIFTUNG VON ALKOHOL IN DER
GERONTOPSYCHIATRISCHEN KLINIK

Andreas Raether, Karin Ademmer

Bereich Gerontopsychiatrie, Klinikum Schloss Winnenden

1. Zielsetzung/Fragestellung: Darstellung der Durchfiihrung der
stationdren Entgiftung alkoholintoxikierter Patienten auf einer
gerontopsychiatrischen Akutstation

2. Materialien/Methoden: Anhand der internen Leitlinie der Klinik
fiir Alterspsychiatrie und -psychotherapie soll dargestellt werden,
welche Schritte zu beachten sind.
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3. Ergebnisse: Eine stationdre Entgiftung dlterer und alter Men-
schen von Alkohol erfordert andere Vorsichtsmafinahmen als die
Entgiftung bei jlingeren Menschen.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Unsere interne Leitlinie
stellt einen Versuch dar, eine altersgemdfle und dabei sichere
stationdre Entgiftung von alkoholintoxikierten dlteren Menschen
durchzufiihren.

BEWEGUNG IN DER GERONTOPSYCHIATRIE — WAS HILFT WIE UND
WARUM?

Michael Rapp

Department Sport- und Gesundheitswissenschaften, Sozial- und
Praventivmedizin, Universitdt Potsdam

1. Zielsetzung/Fragestellung: Seit Jahrzehnten sind bewegungs- und
ergotherapeutische Interventionen in der Gerontopsychiatrie
klinisch implementiert. Der Grad der Evidenz, Spezifika der Inter-
ventionen und ihre zugrundeliegenden Mechanismen werden
jedoch selten bei Indikation und Durchfiihrung beriicksichtigt.
Zudem sind praventive Interventionen bei gesunden dlteren Men-
schen aus der gerontopsychiatrischen Versorgung heraus wenig
implementiert.

2. Materialien/Methoden: Anhand von Metaanalysen untersuchen
wir die Evidenz, mogliche Wirkmechanismen und Spezifika bei
ergo- und bewegungstherapeutischen Interventionen bei Depres-
sion, Demenz und zur Pravention psychischer Erkrankungen im
Alter.

3. Ergebnisse: Bewegungs- und ergotherapeutische Interventionen
sind bei psychisch kranken &lteren Menschen evidenzbasiert;
unterschiedliche Aspekte der Bewegungstherapie hinsichtlich
Intensitdt und Art der Interventionen sind bei Demenz und
Depression unterschiedlich wirksam. Fiir die Pravention psychi-
scher Erkrankungen im Alter ist Bewegung breit wirksam — diffe-
rentielle Wirksamkeitsnachweise beziiglich einzelner Krankheits-
bilder stehen hier jedoch aus.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Bewegungs- und ergothera-
peutische Interventionen sind in der Gerontopsychiatrie sinnvoll;
die Befunde legen jedoch nahe, dass eine differentielle Indikation
und Therapie die Wirksamkeit erh6hen kann. Das Potential pra-
ventiver Interventionen in der Gerontopsychiatrie wird diskutiert.

EMPFEHLUNGEN DER SCHWEIZER FACHGESELLSCHAFTEN ZUR
BEHANDLUNG NEUROPSYCHIATRISCHER BEGLEITSYMPTOME DER
DEMENZ (BPSD)

Egemen Savaskan

Klinik fiir Alterspsychiatrie, Gerontopsychiatrisches Zentrum
Hegibach, Psychiatrische Universitdtsklinik Ziirich

Im Vortrag werden neue Empfehlungen der Schweizer Fach-
gesellschaften zur Behandlung neuropsychiatrischer Begleit-
symptome der Demenz (BPSD) vorgestellt. Diese sind neben
den kognitiven Beeintrdchtigungen mit schwerwiegenden Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitdt der Betroffenen verbunden.
Ziel der Therapieempfehlungen ist es, eine auf Evidenz und
klinischer Erfahrung basierende Hilfestellung aufzuzeigen. Eine
kritische Bestandsaufnahme der Pharmakotherapie und die
systematische Abbildung der psychosozialen und pflegerischen
Interventionsmoglichkeiten sind ein wichtiges Anliegen der
Empfehlungen.
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DIE HOHE KUNST DER STEUERUNG VON DEMENZNETZWERKEN IN
DEUTSCHLAND

Susanne Schdfer-Walkmann, Franziska Traub, Alessa Peitz
Zentrum fiir kooperative Forschung, Institut fiir angewandte
Sozialwissenschaften (IfaS), Fakultdit Sozialwesen, Duale
Hochschule Baden-Wiirttemberg (DHBW), Stuttgart

1. Zielsetzung/Fragestellung: Regionale Demenzversorgung durch
ein Demenznetzwerk ist eine komplexe Aufgabe, die in einem
vielpoligen Spannungsfeld aus sich ausdifferenzierenden
Lebens- und Bedarfslagen der Klientel, Markt- und Wettbe-
werbsorientierung, kommunal und staatlich gesetzten Rah-
menbedingungen sowie der notwendigen sozialrdumlichen
Verankerung und einer zivilgesellschaftlichen Riickbindung
stattfindet. Typisch fiir Netzwerkstrukturen sind vielfiltige
Verflechtungen und zahlreiche Interdependenzen: Netzwerke
richten sich strategisch nach innen und nach auflen aus, um
auf Stoérungen reagieren zu konnen, handlungsfahig zu bleiben
und das eigene Uberleben dauerhaft abzusichern. Erfolgreiche
Demenznetzwerke reagieren auf diese Anforderungen mit Pro-
zessen der Hybridisierung bzw. mit der Ausbildung von organi-
sationaler Governance. Das vom IfaS in Stuttgart verantwortete
Teilprojekt analysiert im Rahmen der DemNet-D Studie entspre-
chende Governance-Strukturen innerhalb der untersuchten
Demenznetzwerke.

2. Materialien/Methoden: Eine Analyse des komplexen Gegenstan-
des fiihrte zu einer Kombination quantitativer und qualitativer
Forschungsmethoden. Im Rahmen der qualitativen Netzwerk-
analysen wurden explorative, personliche, problemzentrierte
Einzelinterviews mit den Netzwerkverantwortlichen anhand
eines semi-strukturierten Interviewleitfadens gefiihrt. Zudem
erfolgte eine umfangreiche strukturierte Inhaltsanalyse der von
den Netzwerken bereitgestellten Dokumentationsmaterialien.
Den dritten Baustein bilden Gruppendiskussionen mit Schliis-
selpersonen der jeweiligen Netzwerke, die mithilfe der Grounded
Theory ausgewertet werden. Den analytischen ebenso wie den
theoretischen Rahmen hierfiir bildet der Governance-Ansatz. Das
methodische Vorgehen zur Auswertung und Interpretation von
Governance-Strukturen in Demenznetzwerken orientiert sich an
der typenbildenden Inhaltsanalyse, die eine methodisch kontrol-
lierte Typenbildung ermdoglicht.

3. Ergebnisse: Aus den bislang erhobenen Primdrdaten wurde
fiir den Untersuchungsgegenstand Governance inzwischen eine
Reihe von Variablen abgeleitet, die fiir die Typenbildung grund-
legend sind. Diese Variablen sind einerseits theoretisch defi-
niert, andererseits mit Fundstellen aus dem qualitativen Material
gesdttigt. So konnten folgende, die Governance-Strukturen von
Demenznetzwerken charakterisierende Variablen generiert wer-
den: Netzwerkorganisation, Sektorenbezug, Hybriditdt und Inter-
aktion mit Stakeholdern. Diese Variablen werden jeweils durch
drei bzw. vier spezifische Unterkategorien weiter ausdifferenziert.
Im nédchsten Schritt der Prototypengenerierung konnten fiir jede
Unterkategorie Auspragungen definiert werden. Ausgehend von
dieser netzwerkspezifischen Typisierung lassen sich im weiteren
Procedere vier generalisierte Governance-Typen von Demenz-
netzwerken bilden.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Mithilfe dieser Netzwerk-
analyse kann der Forschungsgegenstand »Governance« unter
Fokussierung auf relevante Teilaspekte des Phanomens » Demenz-
netzwerk« erfasst werden.

Die hohe Kunst der Steuerung von Demenznetzwerken besteht
darin, die passende Governance-Strategie fiir das Netzwerk zu
entwickeln und zu verstetigen:

1. Stakeholder-orientierte Netzwerke erreichen ihre Ziele durch
systematische Identifikation, Aktivierung und Einbindung
relevanter, externer Anspruchsgruppen.

2. Der Organisations-orientierte Netzwerktyp zeichnet sich durch
eine duflerst formelle interne Steuerung der Netzwerkgeschi-
cke aus und etabliert eine definierte Steuerungszentrale.

3. Hybride Netzwerke sind duflerst flexibel, sie konnen ihre Stra-
tegie sehr schnell an sich dndernde Rahmen- und Umweltbe-
dingungen anpassen.

4. Auftragsbezogene Netzwerke sind primdr kundenorientiert
und verfolgen ihre gesundheitsbezogenen Ziele (Versorgungs-
ziele, Aufkldarungsziele) konsequent und zielstrebig.

MEDIKAMENTOSE SCHMERZTHERAPIE IM ALTER — UPDATE OPIOID-
ANALGETIKA

Matthias Schuler

Klinik fiir Geriatrie, Diakonissenkrankenhaus Mannheim

Opioide koénnen segensreich fiir die Therapie von Schmerzen
und Atemnot auch bei Alteren sein. Die rasante Zunahme der
Verordnungen in den vergangenen 20 Jahren in Deutschland
ist auch bei gebrechlichen Alteren zu sehen. Dabei spielten die
Argumente »Unterversorgung« und »fehlende Organtoxizitit«
eine entscheidende Rolle. Keinesfalls sind diese Medikamente
ungefdhrlich. Neben den bekannten unerwiinschten Wirkun-
gen wie Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen, Atemdepression und
Abhédngigkeit spielen im Alter die kognitiven Probleme, das Delir
oder der Sturz eine zentrale Rolle. Vergleichende Studien zur
Wirksamkeit bei Alteren (75+ Jahre) existieren nicht. Aus den
placebokontrollierten Studien mit Schmerzpatienten im mittleren
Lebensalter kann man sehen, dass bis zu 50% der Studienteilneh-
mer das geplante Therapieende (meist weniger als drei Monate)
tiberwiegend wegen des Auftretens von unerwiinschten Wirkun-
gen in der Verumgruppe nicht erreichten. Die aktuell erschiene
Leitlinie zur »Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen
nicht-Tumorschmerzen« gibt wichtige Hinweise zum Einsatz von
Opioiden. Der Vortrag wird den »Segen« und die »Probleme«
einer Opioidtherapie im Kontext von Hochaltrigkeit und Multi-
morbiditédt diskutieren.

MULTIMEDIKATION

Dag Schiitz

Klinik fiir Geriatrie/Altersmedizin, Evangelisches Krankenhaus
Essen-Werden

Eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung ist ein
zentrales Anliegen unseres Gesundheitssystems. Systematische
Versorgungssysteme wie Disease-Management-Programme, Qua-
litdtsindikatoren und Leitlinien der medizinischen Fachgesell-
schaften sollen die hohe Qualitét sicherstellen. Tagtdglich muss
sich die arztliche Behandlungsfreiheit an den Vorgaben messen
und behaupten. Eine als kritisch zu beurteilende Konsequenz
der Qualitdtssicherungsmafinahmen ist besonders bei den alten,
multimorbiden, chronisch kranken Patienten festzustellen: Mul-
timedikation. Die Multimedikation ist definiert als die Einnah-
me von fiinf oder mehr Wirkstoffen pro Tag. Folge dessen ist
eine Vielzahl problematischer Aspekte beziiglich der Patien-
tengesundheit, aber auch der weiteren arztlichen Behandlung:
Potentiell in addquate Medikamente, unerwiinschte Arzneimit-
telereignisse, steigende Wechselwirkung und nicht zuletzt eine
Verdanderung der Patientenadhdrenz. Unter dem beschriebenen
Qualitatsdruck gestaltet sich eine Reduktion der Medikamen-
tenmenge schwierig. Vor der Entscheidung einer Medikations-
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anpassung oder -reduktion miissen wichtige Aspekte durch den

behandelnden Arzt geklart werden:

— Patientenwunsch und Behandlungsziele

— Definition des Stellenwerts der einzelnen Krankheit, sowohl
fiir den Patienten als auch fiir den Therapeuten

— Ubersicht potentieller inaddquater Medikationskonstellatio-
nen

— Aufklarung des Patienten iiber mogliche Risiken der folgen-
den Behandlungsschritte

Besonders fiir den niedergelassenen Arzt resultiert hieraus eine
Herausforderung, die nur durch Strukturvernetzung gelost wer-
den kann.

TiDe — THEATER IN DER PFLEGE VON MENSCHEN MIT DEMENZ
Stefanie Seeling, Rahel Kurpat, Lisa Gédecker

Studiengang Pflege dual (B.Sc.), Institut fiir duale Studiengdnge,
Fakultdt Management, Kultur und Technik, Hochschule
Osnabriick, Lingen (Ems)

1. Zielsetzung/Fragestellung: Es wird von einer Zunahme von derzeit
1,4 Millionen auf drei Millionen Menschen mit Demenz (im Jahr
2050) und einem gleichzeitigen Riickgang der Gesamtbevolke-
rung auf 69 Millionen Menschen ausgegangen (Miiller-Hergl,
2013).

In der vollstationdren Versorgung leiden 50-80% der Heimbe-
wohner an psychischen Stérungen, die meist durch verschiedene
Formen der Demenz verursacht werden (Schaeffer & Biischer,
2009). Das heif3t die vollstationdre Versorgung muss sich auf die
Bewadltigung chronischer bzw. schwerpunktmaflig psychischer
Erkrankungen einstellen.

Diese Hintergriinde aufgreifend, wurden bereits erste Ansatz-
punkte fiir ein innovatives Behandlungskonzept entwickelt, in
dem pflegerische mit theaterpadagogischen Aspekte verkniipft
werden, um die Versorgung und die Lebensqualitdt der Men-
schen mit Demenz zu verbessern

Das Projekt »TiDe« beschaftigt sich mit der Entwicklung und
Umsetzung eines Konzeptes zur Einbindung theaterpadagogi-
scher Mittel in die Pflege bei Menschen mit Demenz. Das Ziel
sollte ein Erhalt bzw. eine Steigerung der Lebensqualitit sein.

2. Materialien/Methoden: Es soll eine Cluster-randomisierte Studie
durchgefiihrt werden. Es erfolgt die Bestimmung der Lebens-
qualitdt der Menschen zum Einzug und nach sechs Monaten im
neuen Wohnbereich, gemessen am QUALIDEM (Dichter, 2013).
Weitere Messgrofien wie z.B. der MMST zur Verlaufskontrolle
werden mit hinzugezogen.

BERATUNG ZUR FAHREIGNUNG IN DER GEDACHTNISSPRECHSTUNDE —
ERFAHRUNGEN MIT STRUKTURIERTEM, INDIVIDUALISIERTEM
KONSENSUSPROZESS

Stefan Spannhorst

Abteilung Gerontopsychiatrie, Klinik f. Psychiatrie und
Psychotherapie Bethel, Ev. Krankenhaus Bielefeld

In der Geddchtnissprechstunde unserer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz Bielefeld-Bethel wurde in einer multiprofessionellen
Arbeitsgruppe ein strukturiertes, individualisiertes Verfahren zur
Beurteilung der Fahreignung bei kognitiven Einschrankungen
erarbeitet. Dieses verbindet die Objektivitdt einer Risikofaktoren-
liste mit der Individualitdt eines einzelfallbezogenen Konsen-
susverfahrens vor der Beratung der Patienten. In diesem wird
berufsgruppeniibergreifend eine klare Beratungsempfehlung
erarbeitet — nicht nur wie bisher bzgl. der Ursache der kognitiven
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Einschrankungen, sondern zusdtzlich neu speziell zum Thema
Fahreignung.

Die Risikofaktorenliste lehnt sich an eine Publikation der
Schweizer Memory Clinics aus 2012 an (Mosimann et al., Kon-
sensusempfehlungen zur Beurteilung der medizinischen Min-
destanforderungen fiir Fahreignung bei kognitiver Beeintrach-
tigung, Praxis 2012; 101(7): 451-464). Sie wurde nach aktueller
Literatur und eigenen Erfahrungen modifiziert. Risiken fiir die
Verkehrsteilnahme lassen sich somit objektivieren und visuali-
sieren. Um dariiber hinaus dem Einzelfall vor entsprechender
Beratung Rechnung zu tragen, setzt sich die multiprofessionelle
Konsensusrunde zum Ziel, die Befunde aus Risikofaktorenliste,
umfassender neuropsychologischer Testung, (Fahr-)Anamnese,
Psychopathologischem Befund und ggf. zerebraler Bildgebung
einzubeziehen. Auf diesem Wege erfolgt eine Beratungsemp-
fehlung nach mehrstufiger Skala zwischen den Empfehlungen
»Fahreignung gegeben« und »Fahreignung nicht gegeben«. Die
Empfehlungen der Konsensusrunde werden derzeit im Rahmen
einer psychologischen Bachelorarbeit anhand des »Corporal
Test« validiert, der in Verkehrsinstituten als gesetzlich zuge-
lassener Fahreignungs-Computertest Anwendung findet. Erste
Ergebnisse weisen auf eine hohe Spezifitdt und Sensitivitdt des
Konsensusverfahrens hin.

Im Vortrag werden die alltagspraktischen Aspekte bei der Anwen-
dung des Beratungsverfahrens dargestellt, das mit aktuellen
Modifikationen seit 2013 genutzt wird und aus unserer Sicht
fiir Geddchtnissprechstunden insgesamt zeitokonomisch und
effektiv ist. Es besteht Interesse an einer offenen Diskussion iiber
die Vor- und Nachteile unseres Vorgehens, das weiter optimiert
werden soll.

MENSCHEN MIT DEMENZ IM KRANKENHAUS

Winfried Teschauer

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz (DAIzG),
Berlin

»Das Krankenhaus ist fiir Demenzkranke der denkbar schlech-
teste Aufenthaltsort!« heift es in einer Presseerklarung der
Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie vom letzten Herbst. Diese
berechtigte Einschédtzung beschreibt einen Zustand der durchaus
verdndert werden kann und muss. Die wesentlichen Schritte zu
einem demenzsensiblen Krankenhaus sind gut umrissen: Die
grofite Bedeutung haben Schulungen des gesamten Personals,
vor allem aber der Mitarbeiter der Pflege und der Arzte. Die
Schulungen sollen nicht nur die iiblichen Fakten zur Demenz
enthalten, sondern ermoglichen auf die Perspektive des demenz-
kranken Patienten einzugehen.

Aus diesem Ansatz entsteht in der Regel eine Haltungsdnderung
gegeniiber Demenzkranken und es entwickeln sich demenz-
sensible Projekte, wie Beschiftigungsangebote, gemeinsamer
Mittagstisch, Helferkreise Ehrenamtlicher, die Einbindung Ange-
hériger und die Ubertragung von Elementen der Milieugestaltung
aus der Altenhilfe.

Es hat sich gezeigt, dass insbesondere die demenzspezifischen
Verhaltensweisen zu groflem Problemen beim (Pflege-)Personal
fiihren. Das Konzept des Herausforderndes Verhaltens und die
damit verbundenen Umgangsregeln sind konnen zum grof3en Teil
aus der Altenpflege iibernommen werden.

Bundesweit sind eine Reihe von Modellprojekten mit teilweise
sehr guten Erfolgen etabliert worden. Noch ausstehend ist die
Ubertragung der dort gewonnenen Erkenntnisse in die Breite der
Krankenhauslandschaft.
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NICHT-MEDIKAMENTOSE DELIRPROPHYLAXE

Christine Thomas

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie fiir Altere im Zentrum
fiir Seelische Gesundbheit, Klinikum Stuttgart

Bis zu einem Drittel der Delirien im Alter gelten als vermeidbar.
Verschiedene nicht-medikamentdse Vorgehensweisen sind hier-
fiir propagiert worden. Fiir eine effiziente Anwendung miissen
allerdings friihzeitig die Risikopatienten identifiziert werden.
Zur Delirpravention sind dann zum einen drztlich-konsiliarische
Mafinahmen, haufig aber auch pflegerische Haltungsdnderung,
Verdnderungen der strukturellen Abldufe und eine enge inter-
disziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit notwen-
dig. Im Vortrag werden verschiedene Resikioscreenings sowie
evidenzbasierte Modelle zur Delirvermeidung vorgestellt: Das
am breitesten einsetzbare Hospital-Elder-Life-Programm von
Sharon Inouye mit seinen Adaptationen »Prevention of Delirium
POD« (John Young, NHS, GB) und »help+ — ein Plus fiir dltere
Patienten« (C. Thomas, Bielefeld/Stuttgart), das pflegebasierte
Basler Delir-Demenz-Programm (W. Hasemann) und spezifi-
sche Delirvermeidungsprogramme wie »Der alte Mensch im OP«
(S. Gurlit, Miinster), die Empfehlungen des AK Alterstrauma-
tologie der Dt. Gesellschaft fiir Unfallchirurgie etc. Neben der
Abwagung von Aufwand und Effekt soll auch eine Bewertung
einzelner Maflnahmen, der Probleme der Umsetzung und der
Nachhaltigkeit angesprochen werden.

INITIATIVEN IN DER PFLEGEBERATUNG. FACHLICHE AUSGESTALTUNG
UND WEITERENTWICKLUNG IN EINER KRANKEN- UND PFLEGEKASSE
Katrin Torok

AOK Baden-Wiirttemberg, Hauptverwaltung, Rehabilitation und
Sozialer Dienst, Stuttgart

1. Grundsatzliches: Die AOK Baden-Wiirttemberg setzt sich zum
Ziel, mit der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI eine stabile
Gesamtversorgungssituation fiir ihre Versicherten zu erreichen.
Demzufolge ist »Pflegeberatung« mehr als Aufklarung und Bera-
tung etwa iiber Leistungsanspriiche. Im Modellprojekt VerSA
(Versorgungsgestaltung durch Soziale Arbeit) war die Fragestel-
lung danach leitend, wie ein Beratungsangebot fiir geriatrische
SchlaganfallpatientInnen ausgestaltet sein muss, um eine stabile
Gesamtversorgungssituation fiir die Zielgruppe in der Hauslich-
keit sicherzustellen.

2. Forschungsprojekt »Versorgungsgestaltung durch Soziale Arbeit«
(VerSA): Uber einen Zeitraum von drei Jahren (2011—2013) wurden
in zwei Modellregionen in Baden-Wiirttemberg dltere Schlagan-
fallpatientlnnen durch Mitarbeiterinnen des Sozialen Dienstes
(Sozialpddagoginnen (BA) der AOK Baden-Wiirttemberg eng-
maschig begleitet. Im Rahmen der Studie wurde bestatigt, dass
ein Schlaganfall fiir betroffene Personen ein einschneidendes
Erlebnis darstellt. Als Folge des Schlaganfalls kénnen sich Ein-
schrankungen auf der korperlichen, psychischen und sozialen
Ebene ergeben. Die verdnderte Lebenssituation erfordert es von
Betroffenen und deren Angehorigen, neue Bewaltigungsstra-
tegien zu entwickeln. Hierzu braucht es die Unterstiitzung von
aufBen. Diese Unterstiitzung scheint fiir die betroffene Person
besonders dann hilfreich zu sein, wenn sie darin angeleitet
wird, den Blick auf eigene Ressourcen zu lenken und die eigenen
Gestaltungsspielrdaume zu erkennen und zu nutzen. Hilfen und
Unterstiitzungen werden vor allem dann angenommen und als
entlastend erlebt, wenn sie — der subjektiven Bewertung zufolge —
dazu dienen, ein »gutes Leben« zu fiihren. Dies gilt fiir formelle
und informelle Hilfen gleichermaflen.

3. Schlussfolgerungen fiir die Ausgestaltung der Pflegeberatung nach
§ 7a SGB XI: Die Erkenntnisse aus VerSA lassen sich iibertragen
auf weitere Patientengruppen, die sich aufgrund ihrer Erkran-
kung in schwierigen Lebenssituationen befinden. Die Ergebnisse
machen deutlich, dass es in einer alternden Gesellschaft — wie
bereits bekannt — eine Weiterentwicklung von Versorgungs-
strukturen braucht. Ebenso zentral ist jedoch eine inhaltliche
Diskussion um die Ausgestaltung von Hilfs- und Unterstiitzungs-
angeboten.

Die Forschungsergebnisse aus VerSA dienen dazu, das Bera-
tungsverstdandnis der Mitarbeiterinnen des Sozialen Dienstes zu
scharfen und wurden in die Beratungspraxis der PflegeberaterIn-
nen der AOK Baden-Wiirttemberg {ibernommen.

DER UMGANG MIT FREIHEITSENTZIEHENDEN MASSNAHMEN NACH
DEM KONZEPT WERDENFELSER WEG

Thordis Treichel

Betreuungsbiiro, Remscheid

Die Prasentation beinhaltet:

Die Auswirkungen von freiheitsentziehenden Mafinahmen,
Bestandteile des Konzeptes »Werdenfelser Weg«, Rolle und Tatig-
keit des Verfahrenspflegers, Vermeidung von freiheitsentziehen-
den Mafinahmen und Alternativen.

EPCENTCARE — EFFEKTE PERSONENZENTRIERTER PFLEGE UND
VERSORGUNG AUF DIE VERSCHREIBUNGSHAUFIGKEIT VON
ANTIPSYCHOTIKA IN PFLEGEHEIMEN

Horst Christian Vollmar3#, Christin Richter’, Almuth Berg!, Steffen
Fleischer, Sascha Kopke?, Katrin Balzer?, Eva-Maria Fick? Susanne
Loscher’, Andreas Sénnichser3, Eva Manrs, Susanne Léscher?,
Gabriele Meyer

Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Medizinische
Fakultdt, Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg

2Sektion fiir Forschung und Lehre in der Pflege, Institut fiir
Sozialmedizin und Epidemiologie, Universitdt zu Liibeck

3Institut fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Fakultdt fiir
Gesundheit, Universitdt Witten/Herdecke

4 Institut fiir Allgemeinmedizin, Medizinische Fakultdit, Heinrich-
Heine-Universitdt Diisseldorf

s Institut fiir Allgemein-, Familien- und Prdventivmedizin, Paracelsus
Medizinische Privatuniversitdt Salzburg

Zielsetzung: Bis zu 90% der Pflegeheimbewohner mit Demenz
zeigen herausfordernde Verhaltensweisen wie Apathie, Depres-
sion und Angstzustinde. In Deutschland und vielen anderen
Landern werden Antipsychotika als préferierte Therapieoption
eingesetzt. Zwei Drittel der Antipsychotika werden zu lange und
ohne regelmifige Uberpriifung ihrer Indikation verordnet. Die
Nebenwirkungen der Antipsychotika sind erheblich. Apathie und
Schwindel sind die Folge, das Sturz- und Schlaganfallrisiko sowie
die Sterblichkeit sind erhoht. Zur Reduktion von Antipsychoti-
ka bei Pflegeheimbewohnern mit Demenz haben Training und
Unterstiitzung der involvierten Professionellen positive Effekte
gezeigt.

Gegenstand des Vorhabens ist deshalb die Untersuchung der
Wirksamkeit und Sicherheit eines in Grof3britannien bereits
erfolgreich getesteten Programmes zu einem personenzentrierten
Versorgungsansatz. Es wird iiberpriift, ob das an das deutsche
Gesundheitssystem angepasste Edukationsprogramm zu einer
relevanten Reduktion der Verschreibungshaufigkeit von Antipsy-
chotika bei Pflegeheimbewohnern fiihrt. Eine klinisch relevante
Senkung des Anteils von Pflegeheimbewohnern mit Antipsycho-
tika von ca. 26 % auf 13 % wird erwartet.
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Methoden: Die Untersuchung ist als Cluster-randomisierte, kon-
trollierte Studie mit einer Interventionsgruppe und einer Kont-
rollgruppe konzipiert. Beide Studiengruppen erhalten eine sys-
tematische Sichtung der Medikation mit Riickmeldung an den
verschreibenden Arzt (optimierte Standardversorgung). In der
Interventionsgruppe werden zusétzlich ausgewdhlte Mitarbeiter
der Einrichtungen fiir eine Tatigkeit als Experten fiir personenzen-
trierte Altenpflege (EPA) geschult und kontinuierlich angeleitet.
Die Studie soll in insgesamt 36 Pflegeheimen aus Ost-, West- und
Norddeutschland durchgefiihrt werden.

Als primare Zielgrof3e wird der Anteil der Bewohner mit mindes-
tens einer antipsychotischen Medikation nach zw6lf Monaten
erhoben. Als sekunddre Endpunkte werden die Lebensqualitit,
agitierte Verhaltensweisen, Dosis der Antipsychotika in Chlor-
promazin-Aquivalenten, Verschreibungshiufigkeit anderer psy-
chotroper Medikamente und Sicherheitsparameter wie Stiirze,
sturzbedingte Folgen sowie mechanische freiheitsentziehende
Maf3inahmen erfasst.

Dariiber hinaus erfolgen eine Kosten- und Prozessevaluation.

TODESWUNSCH IN DER PALLIATIVMEDIZIN
Raymond Voltz
Palliativzentrum, Universitdtsklinik Koln

Derzeit wird »Arztlich Assistierte Suizid« in der Offentlichkeit
und Politik intensiv diskutiert. Dabei wird oft auf die konkrete
Situation der Betroffenen recht undifferenziert eingegangen.
Was bedeutet ein Todeswunsch bei Menschen mit schwerer
korperlicher Erkrankung? Ist das, was wir zum »klassischen
Suizid« wissen, fiir diese Lebenssituation passen? Ist ein solcher
Todeswunsch Ausdruck einer klinischen Depression oder gar
Teil der normalen psychologischen Reaktion? Wie hdngen Todes-
wunsch und Lebenswille zusammen? Wie sollten wir auf derarti-
ge Gesprachsinhalte bei Palliativpatienten reagieren?

DEPRESSION UND SUIZIDALITAT IM ALTER - THERAPEUTISCHE UND
PRAVENTIVE ASPEKTE

Claus Weéichtler

Deutsche Akademie fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
e.V. (DAGPP), Hamburg

Depression und Suizid sind insbesondere im Alter hdufig. Depres-
sion und Suizidalitdt werden aber gerade im Alter zu selten beach-
tet. So wird die hohe Suizidrate alter Madnner vor allem darauf
zuriickgefiihrt, dass die »Madnner-Depression« gerade im Alter hau-
fig nicht erkannt bzw. nicht (addquat) behandelt wird. Aber auch
die Sorgen und Angste Alterer Menschen vor dem Sterben und ins-
besondere vor Abhangigkeit und Alleingelassensein fiihren zu Ver-
zweiflung und dem Wunsch nach Sterbehilfe und Suizidassistenz.
Dabei kann vielen dieser Menschen pflegerisch und schmerz-,
psycho- und milieutherapeutisch geholfen werden. Anhand von
Kasuistiken sollen einige Aspekte besprochen werden.

DEPRESSION UND SCHLAF — SCHLAF UND DEPRESSION

Claus Weéichtler

Deutsche Akademie fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
e.V. (DAGPP), Hamburg

Schlafstorungen bei dlteren Menschen sind haufig. Oft handelt
es sich dabei um ein Symptom der Depression. Schlafstérungen
konnen aber auch einer Depression lange vorausgehen oder sie
iiberdauern, obwohl die depressive Kernsymptomatik erfolgreich
behandelt wurde. Berichtet werden soll {iber Schlafstérungen als
Symptom einer Altersdepression, Schlafstérung als moéglichem
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Risikofaktor fiir Depression und Suizidalitdt, differentialdiagnos-
tische Uberlegungen und das methodische Repertoire differen-
tialtherapeutischen Vorgehens.

NEUROPSYCHIATRISCHE STORUNGEN BEIM PRIMAREN
HYPERPARATHYREOIDISMUS

Rainer Wirth

Klinik fiir Geriatrie, St. Marien-Hospital Borken

Der primédre Hyperparathyreoidismus (pHPT) ist eine relativ
seltene Erkrankung der Nebenschilddriisen, deren Pravalenz mit
dem Alter jedoch deutlich ansteigt. Der pHPT ist gekennzeichnet
durch eine Entkopplung der Feedback-Regulation von Parathor-
mon und Serum-Calcium, welche durch eine autonome Parathor-
monbildung der Nebenschilddriise bedingt ist.

Neben dem hdufig zufdlligen laborchemischen Befund einer
Hypercalcamie stehen beim jiingeren Patienten renale, gastro-
intestinale und ossdre Manifestationen ganz im Vordergrund
der Symptomatik. Obwohl neuropsychiatrische Symptome auch
bei jiingeren Patienten beschrieben sind, steigt deren Pravalenz
und Bedeutung erst mit dem Alter der Patienten deutlich an, sie
werden hier quasi zum Leitsymptom der Erkrankung. Die neuro-
psychiatrischen Symptome des pHPT kdénnen sich insbesondere
beim alten Patienten sehr heterogen und vielschichtig manifes-
tieren. Sowohl depressive Erkrankungen als auch dementielle
und delirante Syndrome wurden vielfach beschrieben.

Diese Heterogenitdt fiihrt zu einer besonderen differential-
diagnostischen Relevanz und Herausforderung in Geriatrie und
Gerontopsychiatrie allein dadurch, dass bei einer gleichzeitig
vorliegenden Hypalbumindmie eine Hypercalcimie maskiert
wird und diese Erkrankung hierdurch héufig verspatet oder iiber-
haupt nicht erkannt und behandelt wird.

Die Therapie der pHPT sollte weiterhin eine primar chirurgische
sein. Jedoch bietet die medikamentdse Therapie mit dem Calcimi-
metikum Cinacalcet gerade beim hochbetagten Patienten und in
diagnostisch unsicheren Situationen inzwischen eine wertvolle
Alternative.

REGIONALE DEMENZNETZWERKE IN DEUTSCHLAND -
LEBENSQUALITAT UND SOZIALE INKLUSION VON NUTZERINNEN
Karin Wolf-Ostermann, Johannes Grdske, Saskia Meyer, Annika
Schmidt

Fachbereich 11 Human- und Gesundheitswissenschaften,
Universitdt Bremen

1. Zielsetzung/Fragestellung: Menschen mit Demenz (MmD) wer-
den iiberwiegend in der eigenen Hauslichkeit zumeist unter
Beteiligung von Familienangeho6rigen und/oder ambulanten
Pflegediensten versorgt. Um die Versorgung in der gewohnten
héuslichen Umgebung zu gewahrleisten und eine Vernetzung der
verschiedenen Unterstiitzungsangebote zu beférdern, haben sich
regionale Demenznetzwerke in Deutschland gebildet. Wahrend
fiir stationdre Versorgungssituationen bereits zahlreiche Studien
vorliegen, die die versorgte Klientel beschreiben und auch Versor-
gungsoutcomes analysieren, ist dies im Bereich einer integrierten
ambulanten Versorgung kaum der Fall. Im Rahmen der DemNet-
D-Studie werden Versorgungsverldufe und Versorgungsoutcomes
von MmD analysiert, die im ambulanten Bereich eine vernetzte
Versorgung durch regionale Demenznetzwerke erfahren.

2. Materialien/Methoden: Die Daten wurden im Rahmen der 1angs-
schnittlichen, bundesweiten DemNet-D-Studie (2012 -2015) mit-
tels personlicher Interviews mit MmD und deren Angehorigen
im hauslichen Setting erhoben. Einschlusskriterien waren eine
nicht stationdre Unterbringung und die Versorgung durch eines
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der 13 teilnehmenden Netzwerke. Hauptzielkriterien sind die
empfundene Lebensqualitéit (QoL-AD) sowie die soziale Inklusion
(SACA). Zudem wurden soziodemografische Daten, die Demenz-
schwere (FAST), herausforderndes Verhalten (CMAI), Depression
(GDS) sowie Alltagsfahigkeiten (IADL) und die Inanspruchnah-
me netzwerkbezogener Leistungen erfasst. Die Datenanalyse
erfolgte mittels multivariater Kovarianzanalysen (ANCOVA) sowie
Multilevel-Analysen.

3. Ergebnisse: Es wurden bundesweit 560 MmD in die Studie
eingeschlossen. Die MmD (weiblich: 58,3%; durchschnittlich
79,7 Jahre alt) weisen einen hohen von Angehorigen berichteten
Demenzschweregrad auf (FAST Median 6). Die Studienteilnehmer/
innen wohnen iiberwiegend (60,2 %) mit Angehorigen zusammen
in einem Haushalt. Rund drei Viertel der MmD (75,4 %) zeigen
mindestens eine herausfordernde Verhaltensweise (CMAI) und
deutlich eingeschrédnkte Alltagsfihigkeiten (IADL 2,0). 34,5%
der MmD weisen leichte bis schwere Symptome einer Depressi-
on (GDS) auf. Die Lebensqualitédt (QoL-AD 28,6) und ebenso das
Akzeptanzgefiihl der MmD in der Gemeinschaft (SACA 24,4) liegen
im moderaten bis guten Bereich. MmD mit geringerem Demenz-
schweregrad zeigen dabei sowohl eine hohere Lebensqualitit als
auch eine bessere soziale Inklusion (jeweils ANCOVA p<0,005).

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen erst-
mals Charakteristika und Versorgungsoutcomes von MmD auf,
welche auf eine vernetzte Versorgung in der eigenen Hauslichkeit
zuriickgreifen, und beschreiben Versorgungsverldufe iiber ein
Jahr. Die Ergebnisse ermoglichen es zudem, Versorgungserforder-
nisse von MmD in der eigenen Hauslichkeit besser einzuschitzen
und fundiert zu diskutieren.

BOTULINUMTOXIN — EIN NEUER WIRKSTOFF IN DER BEHANDLUNG
DER DEPRESSION

Marc Axel Wollmer', Tillmann Kriiger?

Klinik fiir Gerontopsychiatrie, Asklepios Klinik Nord — Ochsenzoll,
Hamburg

2Zentrum fiir Seelische Gesundheit, Klinik fiir Psychiatrie,
Sozialpsychiatrie und Psychotherapie, Medizinische Hochschule
Hannover

1. Zielsetzung/Fragestellung: Die musculi corrugatores supercilii
sind wesentlich am Ausdruck von negativen Emotionen wie
Angst, Arger und Traurigkeit beteiligt. Da Mimik Emotionen
nicht nur ausdriicken, sondern iiber eine »facial feedback«-
Schleife auch aufrechterhalten und verstdrken kann, haben wir
uns gefragt, ob eine Unterbrechung dieser Riickkopplung in der
Behandlung der Depression genutzt werden kann.

2. Materialien/Methoden: Dazu haben wir in randomisierten, kon-
trollierten Studien untersucht, ob die einmalige Injektion von
Botulinumtoxin (29—40 E Onabotulinumtoxin A) in der Glabel-
laregion, die zu einer etwa drei Monate anhaltenden Liahmung
der musculi corrugatores supercilii fithrt, die Symptome einer
unipolaren depressiven Episode, gemessen an etablierten Selbst-
und Fremdbeurteilungsskalen, lindern kann. Wir haben die
Ergebnisse mehrerer kleiner Studien zusammengefiihrt (n=134)
und gemeinsam ausgewertet.

3. Ergebnisse: Drei bisher publizierte randomisierte, kontrollierte
Studien zeigen einheitlich, dass sich bei den Teilnehmenden
in den Botulinumtoxin-Gruppen im Vergleich mit denen in den
Placebo-Gruppen die Symptome der Depression rasch, ausge-
préagt und anhaltendend bessern. Dieser Effekt zeigt sich auch in
der zusammenfassenden Analyse der drei Studien auf héherem
Signifikanz-Niveau (p<o0,0001). Die Behandlung erweist sich
sowohl als Monotherapie als auch als adjunktive Therapie als
wirksam und ist nebenwirkungsarm.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Wenn sich die Ergebnisse der
bisherigen Studien auch in weiteren Studien bestatigen, kénnte
die Injektion von Botulinumtoxin in Zukunft einen neuen Ansatz
in der Behandlung der Depression darstellen.

REGIONALE DEMENZNETZWERKE IN DEUTSCHLAND -
MEDIZINISCHE, PHARMAZEUTISCHE UND NICHT-MEDIZINISCHE
VERSORGUNG IN NETZWERKSTRUKTUREN

Markus Wiibbeler', Jochen René Thyrian', Bernhard Michalowsky",
Wolfgang Hoffmann?, Bernhard Holle?, Susanne Schdfer-
Walkmann#, Karin Wolf-Ostermann’

Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen e.V.
(DZNE), Rostock/Greifswald

?Institut fiir Community Medicine, Greifswald

3Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE),
Witten

4Institut fiir angewandte Sozialwissenschaften, Stuttgart

5FB 11 Human- und Gesundheitswissenschaften, Universitdit Bremen

1. Zielsetzung/Fragestellung: Demenznetzwerke bilden einen ambu-
lant sowie multidisziplindr ausgerichteten Versorgungsansatz,
der durch die regionale Vernetzung bereits bestehender Gesund-
heitsakteure fiir eine moderne und effektive Demenzversorgung
steht. Bislang ist wenig dariiber bekannt, wie sich gesundheits-
relevante Leistungen in dieser Struktur abbilden und ob Nutzer
assoziiert nach Netzwerkstrukturen sowie soziodemografisch-
klinischen Parametern unterschiedlich versorgt sind.

2. Materialien/Methoden: In 13 teilnehmenden Netzwerken wur-
den insgesamt 560 MmD und ihre Bezugspersonen befragt. Fiir
die Fragestellungen wurden Versorgungsdaten zur Inanspruch-
nahme medizinischer und nicht-medizinischer Leistungen (u.a.
Arztbesuche, therapeutische Dienstleistungen, Hilfsmittel) und
patientenbezogene Parameter (u.a. Komorbidititen, soziodemo-
grafische Daten) erhoben. Die Daten werden mithilfe deskriptiver
und multipler Regressionsverfahren analysiert.

3. Ergebnisse: Nutzer von Demenznetzwerken erreichen vorldu-
figen Analysen zufolge eine hohe Quote paralleler Versorgung
durch den Hausarzt (>90%) und einen Facharzt fiir Neurologie/
Psychiatrie (>70%). Mehr als die Hilfte der Nutzer wurde mit
einem Antidementivum (>50%) versorgt. Zudem ist der Einsatz
nicht-drztlicher Therapien wie Physiotherapie (ca. 25%) und
Ergotherapie (<20%), sowie die Unterstiitzung der h&uslichen
Versorgungssituation u.a. mit Mobilitdtshilfen (ca. 60%), bei
diesen Nutzern verbreitet. Die medizinische Assoziation von
Netzwerken zeigt sich als signifikanter Einflussfaktor auf diese
Nutzungsparameter. Die Versorgung mit einem Antidementivum
ist in medizinisch assoziierten Netzwerken (OR >3) signifikant
wahrscheinlicher als in Netzwerken, die nicht-medizinisch asso-
ziiert sind. Soziodemografische Merkmale weisen in der Gruppe
der Gesamtnutzer ebenfalls auf Versorgungsparameter hin. Frau-
en konsultieren im Bereich der spezialisierten Neurologischen/
Psychiatrischen Versorgung (OR <o0,7) signifikant weniger wahr-
scheinlich einen Facharzt als mdnnliche Nutzer eines Demenz-
netzwerkes.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Im Vergleich zu relevanten
Vergleichspopulationen erreichen Nutzer von Demenznetzwerken
in Deutschland hohere Quoten im Bereich der medizinischen,
pharmazeutischen und nicht-medizinischen Demenzversorgung.
Langfristig bleibt zu kldren, ob sich Demenznetzwerke auf wichtige
Parameter wie Institutionalisierungsraten auswirken. Die Ergeb-
nisse weisen jedoch darauf hin, dass Nutzer von Demenznetzwer-
ken hdufiger Teil interdisziplindrer Versorgung sind und damit
Netzwerke zentrale Forderungen u.a. der WHO adressieren.
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KOGNITIVE LEISTUNGSFAHIGKEIT BEI PATIENTEN MIT CHRONISCHER
SPONTANER URTIKARIA

Georg Adler, Yvonne Lembach, Nadja Baumgart

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG), Mannheim

Die chronische Urtikaria, eine Hauterkrankung mit Quaddelbil-
dung und Gefdf3odem, hat eine Lebenszeitprdavalenz von etwa
8-10%. Sie betrifft knapp 1% der iiber-65-Jahrigen und ist bei
ihnen haufiger als bei jlingeren Patienten mit einer chronischen
atopischen Dermatitis verbunden.

Die Behandlung der ersten Wahl besteht in der hochdosierten
Gabe von Antihistaminika. Die Gabe von Antihistaminika kann
— insbesondere bei dlteren Patienten — zu Sedierung und zu kog-
nitiven Beeintrdchtigungen fiihren.

Vor diesem Hintergrund soll in einer Querschnittsuntersuchung,
die in dermatologischen Facharztpraxen durchgefiihrt wird, bei
ambulant behandelten Patienten mit chronischer spontaner Urti-
karia (CSU) die kognitive Leistungsfihigkeit mit dem computerge-
stiitzten Merkfihigkeits- und Aufmerksamkeitstest (MAT) unter-
sucht werden. Die Gedidchtnis- und Aufmerksamkeitsleistung
der Patienten wird zu verschiedenen Parametern der Erkrankung
und ihrer Behandlung in Bezug gesetzt. Das Untersuchungsde-
sign und erste Befunde werden dargestellt.

COMPUTERGESTUTZTE ERFASSUNG DER GEDACHTNISLEISTUNG BEI
PATIENTEN MIT LEICHTER ALZHEIMER-DEMENZ

Georg Adler, Yvonne Lembach, Nadja Baumgart

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG), Mannheim

1. Zielsetzung/Fragestellung: Die friihe Diagnostik der Alzheimer-
Demenz (AD) gewinnt zunehmend an Bedeutung. Geringfiigige
Gedidchtnisstérungen, wie sie zu Beginn einer AD auftreten, wer-
den mit den iiblicherweise eingesetzten Screening-Verfahren wie
dem Mini Mental Status Test (MMST) oder dem DemTect hiufig
nicht erfasst. Vor diesem Hintergrund wurde der computer-
gestiitzte Merkfihigkeits- und Aufmerksamkeitstest (MAT) entwi-
ckelt und evaluiert.

2. Materialien/Methoden: Mit dem MAT werden insbesondere das
Arbeits- und Kurzzeitgeddchtnis fiir episodisches Material, die
selektive Daueraufmerksamkeit und die exekutiven Funktionen
untersucht. Die Untersuchungen wurden bei einer Gruppe von
33 Personen im Alter von 58 bis 81 Jahren (mittleres Alter: 69,1;
s: 8,9) durchgefiihrt. Die Personen, bei denen eine AD festgestellt
wurde, wurden mit den iibrigen Personen hinsichtlich der MAT-
Befunde verglichen.

3. Ergebnisse: Der Gruppenvergleich zwischen Personen ohne
kognitive Beeintrachtigung und denen mit leichter AD ergab
beim episodischen Arbeits- und Kurzzeitgeddchtnis einen hoch-
signifikanten (p <0,001; t-Test fiir unabhdngige Stichproben), bei
der Aufmerksamkeits-leistung einen signifikanten (p<o0,05) und
bei den exekutiven Funktionen einen tendenziellen Unterschied
(p<o0,10) zu Ungunsten der AD-Patienten.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Anhand der Testleistung
im MAT konnen Personen ohne kognitive Beeintrachtigung und
solche mit leichter AD gut differenziert werden. Inshesondere
die Befunde bei episodischem Arbeits- und Kurzzeitgeddchtnis
erwiesen sich als geeignete Indikatoren zur Fritherkennung der
AD.
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VERTEILUNG DES APOLIPOPROTEIN E-GENOTYPS BEIM
GEDACHTNISSCREENING

Georg Adler, Jana Binder, Yvonne Lembach

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG), Mannheim

1. Zielsetzung/Fragestellung: Im Rahmen eines laufenden Projekts
zum Screening auf Gedachtnisstorungen bei Probanden im Alter
von tiiber 55 Jahren werden die kognitive Leistungsfahigkeit und
verschiedene Risikofaktoren fiir Geddchtnisstérungen, u.a. der
Apolipoprotein E-Genotyp untersucht.

2. Materialien/Methoden: Die Probanden wurden durch offentli-
che Bekanntmachung des Projekts fiir die Untersuchung gewon-
nen. Die kognitive Leistungsfahigkeit wurde mit den Verfahren
SIDAM, ADAS-cog und dem computergestiitzten Merkfdhig-
keits- und Aufmerksamkeitstest (MAT) untersucht; die Alltags-
funktion wurde mit dem Disability Assessment for Dementia
(DAD) erhoben. Erforderlichenfalls wurden zur diagnostischen
Klarung weitere Untersuchungsverfahren durchgefiihrt. Bislang
wurden 46 Personen (20 Frauen, 26 Mdnner) mit einem mittle-
ren Alter von 70,4 Jahren (s: 9,1 Jahre) untersucht. Sie konnten
durch die Untersuchung den diagnostischen Kategorien »keine
kognitive Beeintrachtigung« (n=24), »leichte kognitive Beein-
trachtigung« (n=12) und »leichte Alzheimer-Demenz« (n=10)
zugeordnet werden.

3. Ergebnisse: Bei den Personen ohne kognitive Beeintrachtigung
waren 3 von 24 (12,5%) hetero- oder homozygot fiir das e4-Allel
des Apolipoprotein E. Bei den Personen mit leichter kognitiver
Beeintrdchtigung waren es 6 von 12 (50 %), bei den Patienten mit
leichter Alzheimer-Demenz 4 von 10 (40%).

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Haufigkeit des e4-Allels
bei den Personen ohne kognitive Beeintrdchtigung, die sich
untersuchen lief3en, entspricht der Haufigkeit in der Allgemein-
bevolkerung. Hingegen zeigt sich bei den Personen mit leichter
kognitiver Beeintrachtigung und den Patienten mit leichter Alz-
heimer-Demenz eine deutliche Haufung des e4-Allels.

»LEBEN MIT DEMENZ«

Doris Bockermann, Gesa Liihring

Projektkoordination Leben mit Demenz, Landesverband der
Alzheimer Gesellschaften NRW e. V., Diisseldorf

1. Zielsetzung/Fragestellung

Ziel:

Untersuchung der Projektentwicklung und Zielgruppenakzep-

tanz des Projektes »Leben mit Demenz«.

Fragestellung:

1. Wie hat sich das Projekt von 2010 — 2014 entwickelt?

2. Wie schédtzen Teilnehmer das Gruppenpflegekursangebot in
seinem reinen Bezug auf das »Leben mit Demenz« ein?

2. Materialien/Methoden:

Datenbankerfassung / (teil)standardisierter Fragebogen /quanti-

tative Methode

3. Ergebnisse:

Zu Frage 1: Das modulare Kursangebot mit einem Umfang von

fiinf Kurseinheiten a 9o Minuten wurde, ergdnzt durch Vortrage/

Workshops zum Thema »Demenz«, im Untersuchungszeitraum

kontinuierlich ausgebaut und verzeichnet einen steten Anstieg

der Teilnehmerzahlen.

Zu Frage 2: Die Schulungskurse haben die Erwartungen der

Teilnehmer in hohem Mafe erfiillt. Die Teilnehmer gaben grof-

tenteils an, umfassend zum Krankheitsbild, Entlastungsmoglich-

keiten, Pflegeversicherung, Umgang mit Betroffenen informiert

worden zu sein. Es kann eine hohe Referentenzufriedenheit

verzeichnet werden. Es wurde angegeben, durch das Schulungs-
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angebot die Erkrankung besser zu verstehen, sich mit anderen
Betroffenen austauschen zu kénnen, die eigenen Bediirfnisse in
der Pflegesituation erkannt zu haben, die Leistungsanspriiche
aus der Pflegeversicherung besser zu verstehen und insgesamt
das Gefiihl zu haben, die Pflegesituation nach dem Kurs besser
bewiltigen zu kénnen.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung:

Die im Untersuchungszeitraum stetige Zunahme der Teilneh-
merzahlen lasst den Riickschluss zu, dass das Projekt »Leben
mit Demenz« gut angenommen wird und sich im Einzugsgebiet
Rheinland etabliert hat.

Angehdrige und Interessierte haben durch das Schulungs-
konzept »Leben mit Demenz« Zugang zum Thema Demenz
bekommen und konnten mehr Verstdndnis fiir Demenzkranke
entwickeln sowie Kenntnisse iiber die Erkrankung Demenz,
Verhaltensformen der Erkrankung, den Umgang mit Menschen
mit Demenz, rechtliche und finanzielle Unterstiitzungsmog-
lichkeiten und Entlastungsangebote fiir pflegende Angehorige
gewinnen.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Gruppenpfle-
gekurse mit ihrem reinen Bezug auf das »Leben mit Demenz«
eine sinnvolle Ergdnzung zu bestehenden Angeboten zu vielen
anderen Themen darstellen, indem sie dazu beitragen, die Situ-
ation fiir pflegende Angehérige zu erleichtern und ein besseres
Verstandnis in Bezug auf die Verdnderungen des erkrankten
Menschen wecken.

SUBSTANCE ABUSE AND DEPENDENCE IN THE ELDERLY: A CROSS-
SECTIONAL STUDY IN A GERMAN GENERAL HOSPITAL

Johanna Cristina Cofimann, Udo Bonnet

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Evangelisches Krankenhaus Castrop-Rauxel

Aim of Study: Since prospective studies on the prevalence of disor-
ders due to psychoactive substance use in late life apparently are
extremely rare, this study intends to gain further information on
the problem.

Methods: A cohort of 400 inpatients of 65 years and older (M =
75.45 £ 6.4 years; 63% females) in an urban general hospital were
examined as to current and overcome diseases of addiction in
a prospective study with a cross-sectional design. A well tested
structured clinical interview (SKID-I), which is based on DSM-1V-
TR, was applied.

Results: Whereas no case of current abuse could be found, 31%
of the sample was currently dependent. This applied to non-
prescription substances (nicotine 10.3%, alcohol 3%, as well as
to drugs available on prescription only [opioid analgesics 10.3 %,
sedatives 8.5%)]). 6% of the sample was dependent on non-opioid
analgesics, which did not differ fundamentally from dependence
on psychotropic substances with regard to formation of physi-
cal and psychological symptoms. At the time of data collection
66.7% (alcohol), 24.4% (nicotine), 9.8% (opioid analgesics),
8.3% (non-opioid analgesics) and 5.9 % (sedatives) suffered from
a severe form of dependence on the respective drugs. Illegal drugs
did not play a role yet.

Conclusions: Dependence on psychoactive substances poses a
major problem for elderly hospital patients. The training of pro-
fessionals and relatives aiming at the creation of help networks
has to be improved. The same goes for general addiction aids for
seniors, who should be motivated to use them.

»GERONTOPSYCHIATRIE IN BEWEGUNG« —

EIN MULTIPROFESSIONELLES PROGRAMM ZUR

KORPERLICHEN AKTIVIERUNG IN DER LVR-KLINIK KOLN:
BEWEGUNGSGERONTOLOGISCHER HINTERGRUND UND AUSBLICK
Tim Fleiner

Institut fiir Bewegungs- und Sportgerontologie, Deutsche
Sporthochschule Kéln

Abt. fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, LVR-Klinik Kéln

1. Zielsetzung: Im Rahmen der »Gerontopsychiatrie in Bewegung«
legt die LVR-Klinik K6ln in Kooperation mit dem Institut fiir
Bewegungs- und Sportgerontologie der Deutschen Sporthoch-
schule Koln einen Schwerpunkt auf die korperliche Aktivierung
der Patienten in der voll- und teilstationdren gerontopsychiat-
rischen Versorgung. Das Ziel, 150 Min pro Woche an zielgerich-
teter korperlicher Aktivitdt je Patient zu erreichen, stellt einen
zentralen Bestandteil dieses multiprofessionellen Programmes
dar. Neben der Strukturierung der Angebote zur allgemeinen und
spezifischen korperlichen Aktivierung steht die Entwicklung und
Implementierung von Assessment-Instrumenten zur Planung
und Evaluation von Maf3inahmen im Vordergrund.

2. Umsetzung: Die Umsetzung der »Gerontopsychiatrie in Bewe-
gung« geschieht im multiprofessionellen Team der voll- und
teilstationdren sowie ambulanten gerontopsychiatrischen Ver-
sorgung. Diese Projektgruppen schaffen eine Behandlungs-
struktur, die korperliche Aktivierung entsprechend der Ein-
gangsuntersuchung, der Behandlungsziele und wiederkehren-
den Evaluationen zuldsst. Einen zentralen Aspekt stellt der
Einsatz eines eigen-entwickelten Mobilitdts- und Aktivitats-
Assessments dar, bestehend aus Untersuchungen zur funktio-
nellen Leistungsfdhigkeit und dem Einsatz von Bewegungs-
sensoren. Die entsprechende Mafinahmenplanung und -durch-
fiihrung geschieht im multiprofessionellen therapeutischen
Team. Neben einer strukturierten Hilfsmittelversorgung und
spezifischen Trainingseinheiten mit den Hilfsmitteln werden
multi- und interdisziplindre therapeutische Angebote weiterent-
wickelt und in den Behandlungsprozess eingebunden. Die mit
dieser Konzeption einhergehenden Abldufe werden zur Doku-
mentation, Evaluation und Kommunikation in das klinikinterne
Informationssystem implementiert.

3. Ergebnisse: Erste Ergebnisse der Implementierung und der
aktuelle Stand der Evaluation werden im Rahmen des Vortrages
vorgestellt.

4. Schlussfolgerung und Ausblick: Die Entwicklung zu einer »Geron-
topsychiatrie in Bewegung« steht im Einklang mit der Forderung
nach mehr korperlicher Aktivierung in der medizinischen Ver-
sorgung (Initiative for Exercise is Medicine) und dem kommen-
den DNQP-Expertenstandard zur Erhaltung und Férderung der
Mobilitat in der Pflege. Demnach ist ein sportlicher Ruck durch
die Gesundheitsversorgung iiberfdllig — besonders die geronto-
psychiatrische Versorgung kann hiervon nachhaltig profitieren.
Dazu bietet die LVR-Klinik K6In einen Musteransatz.
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ERNAHRUNGSINTERVENTIONEN FUR MENSCHEN MIT DEMENZ. EINE
UMBRELLA-REVIEW VON SYSTEMATISCHEN UBERSICHTSARBEITEN
Max Herke', Astrid Fink', Marion, Burckhardt?, Stefan Watzke?,
Tobias Wustmann?

Institut fiir Medizinische Soziologie, Medizinische Fakultiit,
Martin-Luther-Universitdt, Halle-Wittenberg

2Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, MLU Halle-W.
3Universitdtsklinik und Poliklinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik, Halle, S.

1. Zielsetzung/Fragestellung: Erndhrungsinterventionen bei Pati-
enten mit Demenz zur Verbesserung des Erndhrungszustandes
sowie der kognitiven Leistungsfahigkeit sind bereits Gegen-
stand zahlreicher systematischer Ubersichtsarbeiten. Ziel dieser
Umbrella-Review ist es, diese Ubersichtsarbeiten aus randomi-
sierten, kontrollierten Studien zu erfassen und die Ergebnisse
systematisch fiir multiprofessionelle Teams aufzuarbeiten.

2. Materialien/Methoden: Eingeschlossen werden systematischen
Ubersichtsarbeiten die folgenden Mindestanforderungen ent-
sprechen: Einschlusskriterien im o. g. Zielbereich mit Angabe von
patientenrelevanten Zielgr6f3en, Suchstrategie, Studiendesigns-
und Verzerrungspotenzial. Systematische Recherche in den
Datenbanken PubMed, Health Evidence, DARE, HTA, Cochrane
Database of Systematic Reviews. Die Auswahl der Literatur und
deren Bewertung erfolgt durch zwei Autoren unabhéngig vonei-
nander mit einem etablierten Instrument (AMSTAR). Die Ergeb-
nisse werden tabellarisch, narrativ und mit GRADEproGDT fiir
die Nutzer zusammengefasst. Das Reviewprotokoll ist registriert
unter »http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO«.

3. Erwartete Ergebnisse: Erwartet wird eine iibersichtliche Darstel-
lung der bereits breiten Erkenntnisse zur Wirkung von Erndh-
rungsinterventionen auf die kognitive Leistungsfahigkeit und
den Erndhrungszustand bei Personen mit Demenz. Abgebildet
werden u.A. die Wirkungen von Supplementen (z.B. Vitamin-
B-Komplex, Vitamin E, Omega-3-Fettsduren usw.), aber auch die
Einflussnahme auf die Umgebungs- und Kontextfaktoren wie z. B.
die Darreichungsform der Mahlzeiten.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Bedeutung der Ergebnis-
se wird deutlich, wenn die aktuelle und prognostizierte Pravalenz
von Demenz in Betracht gezogen wird. Praktikable und wirksame
Maflinahmen werden identifiziert und fiir die verschiedenen
Berufsgruppen dargestellt.

Die Zusammenfassung der gesamten Evidenz aus systematischen
Ubersichtsarbeiten zu randomisierten kontrollierten Studien
erlaubt dem Nutzer im Gesundheitswesen einen umfassenden
Uberblick iiber die Wirksamkeit verschiedener Interventionen
zur Verbesserung des Erndhrungszustandes und der kognitiven
Leitungsfdhigkeit.

SITUATION DEMENZBETROFFENER PAARE IN STADT UND LAND.
ERGEBNISSE AUS ZWEI INTERVENTIONSSTUDIEN

Andreas Hdusler', Michael Rapp', Johanna Nordheim?, Kerstin
Krause-Kéohler', Mechthild Niemann-Mirmehdi

Department Sport- und Gesundheitswissenschaften, Sozial- und
Prdventivmedizin, Universitdt Potsdam

2Institut fiir Medizinische Soziologie undRehabilitationswissen-
schaft, Charité Universitdtsmedizin Berlin

3Psychiatrische Klinik der Charité-Universitdtsmedizin Berlin

1. Zielsetzung/Fragestellung: Um die gemeinsamen Ressourcen zu
stdarken und Selbststandigkeit zu erhalten, wurde ein Trainings-
und Beratungsprogramm fiir Menschen mit beginnender bis
mittelschwerer Demenz und ihre Partner in zwei Versorgungs-
regionen durchgefiihrt. Berliner und Brandenburger Teilnehmer
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zweier Studien (DYADEM und DYADEM-Brandenburg) werden
hinsichtlich ihrer unterschiedlichen Charakteristika und Versor-
gungssituationen sowie wohnortsensibler Voraussetzungen fiir
psychosoziale Therapieansitze verglichen.

2. Materialien/Methoden: Uber unterschiedlichste Versorgungs- und
Beratungseinrichtungen wurden Paare rekrutiert, von denen ein
Partner an einer Demenz litt. Die Paare erhielten im hauslichen
Rahmen ein Unterstiitzungsangebot mit paar- und sozialthera-
peutischen Aspekten im Umfang von neun Sitzungen (davon zwei
telefonisch) iiber eine Zeitraum von zehn bis zwolf Wochen. Eine
Kontrollgruppe erhielt eine einzelne, einstiindige Beratungssit-
zung. Die Intervention wurde von einer Vorab- sowie zwei Follow-
up-Datenerhebungen flankiert.

3. Ergebnisse: In die Berliner Studie wurden 82 Paare mit einem
mittleren Alter von 73 (Angehorige) bzw. 75 Jahren (Patienten)
eingeschlossen. Die Ausgangsituation der pflegenden Partner
ist durch hoheres Stressempfinden sowie einer niedrigere Bezie-
hungsqualitédt und -ausgewogenheit gepragt als bei deren demenz-
erkrankten Partnern. Die Follow-up-Untersuchungen zeigten u.a.
einen geringeren kognitiven Abbau bei Patienten in der Interven-
tionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe. Langfristig schétzen
pflegende Partner ein, durch die Intervention besser zur Bewilti-
gung krankheitsassoziierter Probleme in der Lage zu sein.

Erste Follow-up-Ergebnisse der einjdhrigen Brandenburger Inter-
ventionsstudie sind zum Jahresende 2014 zu erwarten.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Es zeigen sich unterschiedli-
che Versorgungsrealitdten demenzbetroffener Paare in Stadt und
Land. Wahrend die Inanspruchnahme von Hilfsmoglichkeiten in
stadtischen Siedlungsgebieten bereits friihzeitiger erfolgt, wird im
landlichen Gebiet haufig erst auf externe Hilfen zuriickgegriffen,
wenn demenziellen Erkrankungen bereits weiter fortgeschritten
sind und eine starke Belastung der pflegenden Angehdorigen zu
verzeichnen ist. Dies stellt eine besondere Herausforderung fiir
die Konzeption von Interventionsmoglichkeiten bei Friihbetroffe-
nen in landlichen Versorgungsgebieten dar.

FEHLENDE KORRELATION ZWISCHEN FUKTIONELLER BILDGEBUNG
(PET/SPECT) UND NEUROPATHOLOGISCHEN BEFUNDEN (BRAAK-
STADIEN) IN FRUHSTADIEN DER ALZHEIMER-DEMENZ

Tilmann Kirchner

Institut fiir Nuklearmedizin, Sana-Klinikum Offenbach

1. Zielsetzung/Fragestellung: Neurofibrillire Tangles bzw. neurofi-
brillare Plaques gelten als ursdchlich in der Entstehung des M.
Alzheimer und anderer neurodegenerative Erkrankungen. In der
vorliegenden Arbeit vergleicht der Autor das zeitlich/rdumliche
Ausbreitungsmuster der neuropathologischen Verdnderungen
(Braak-Stadien) mit den funktionellen Befunden in PET und
SPECT.

2. Materialien/Methoden: Selektive Literaturrecherche (PubMed)
und Vergleich grundlegender Arbeiten aus den Gebieten Neuro-
pathologie (Braak 1992) und Nuklearmedizin (Minoshima 1997).
3. Ergebnisse: Insbesondere in den frithen Krankheitsstadien
imponiert eine auffallend deutliche Diskrepanz zwischen dem
Verteilungs- und weiteren Ausbreitungmuster neuropathologi-
scher Verdnderungen (entorhinaler/transentorhinaler Cortex)
und den entsprechenden ersten Befunden in der funktionellen
Bildgebung (posteriores Cingulum, Praecuneus)

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Sieht man die Ergebnisse
der funktionellen Bildgebung als maf3geblich an, stellt sich aus
den vorliegenden Befunden heraus erneut die Frage, ob die neu-
ropathologischen Veranderungen nicht nur als Epiphdnomene
angesehen werden miissen — mit weitreichenden Folgen fiir
Krankheitsverstandnis und Grundlagenforschung.
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KORPERLICHE BEGLEITERKRANKUNGEN BEI HOCHBETAGTEN
GERONTOPSYCHIATRISCHEN PATIENTEN

Markus Miiller-Kiippers, Bianca Linnemann,Christina Schwarzer,
Michael Lautenbach, Astrid Schmidt

Bereich Gerontoneuropsychiatrie, LWL-Klinik Marsberg

1. Zielsetzung/Fragestellung: Ublicherweise wird mit Blick auf die
demographische Entwicklung, einer steigenden Lebenserwar-
tung und einer zunehmenden Anzahl Hochbetagter diese mit
einer zunehmenden somatischen Komorbiditdt in Verbindung
gebracht. Diese Erwartung ruft die Forderung hervor, mit ange-
messenen Konzepten bei der Versorgung hochbetagter psychia-
trischer Patienten zu reagieren.

2. Materialien/Methoden: N=214 im Jahr 2012 stationdr behandelte
gerontopsychiatrische Pat. wurden in die Altersgruppen <80
(n=111) und >78 (n= 103) aufgeteilt. Wir untersuchten Anzahl und
Auspriagung der somatischen Nebendiagnosen (ND) in beiden
Altersgruppen in Abhdngigkeit von der psychiatrischen Hauptdi-
agnose (HD) sowie der Entlassgriinde (Entlassung in Pflegeein-
richtung, reguldr beendet, Verlegung in anderes Krankenhaus).
3. Ergebnisse: Die Pat. >79 Jahre wiesen mit 203 ND gegeniiber der
Gruppe <80 Jahre mit 136 ND eine hohere Anzahl somatischer
ND auf. Dies ging vor allem auf Pat. mit der psychiatrischen HD
Delir bei Demenz (Fos.1) und gemischte Demenzen (Fo0o.2, G30.8)
zuriick. Dagegen wiesen in der weiteren diagnosebezogenen
Auswertung die Patienten mit organisch affektiven (F06.3) bzw.
schizophrenen Psychosen (F20.0) sowie rezidivierende depressi-
ven Episoden ohne psychotische Symptome (F33.2) in der héhe-
ren Altersgruppe eine deutlich geringere Anzahl somatischer ND
auf. Die Entlassgriinde zeigten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den untersuchten Altersgruppen.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Hohes Lebensalter geht nicht
generell mit steigender somatischer Komorbiditdt einher. Dies gilt
zwar fiir delirante Syndrome im Rahmen von Demenzen, jedoch
ist bei depressiven Episoden und Schizophrenien in unserem
Kollektiv die jiingere Altersgruppe mit hoéherer somatischer
Komorbiditdt assoziiert. Entsprechend der Differenzierung nach
der psychiatrischen HD kann ein pauschaler Anstieg korperli-
cher Begleiterkrankungen mit zunehmendem Lebensalter somit
nicht unterstellt werden und rechtfertigt auch keine ungiinstige
Entlassprognose. Die Ergebnisse unterstreichen den Stellenwert
einer eigenstandigen, tiber geriatrisch ausgelegte Behandlungs-
konzepte hinausgehenden psychiatrischen Therapie psychischer
Storungen im hoch/h6chstbetagten Lebensalter.

PRAVENTIVES ONLINE-GEDACHTNISTRAINING IN GRUPPEN FUR
SENIOREN

Rebekka Peller, Julie L. O’Sullivan, Marten Haesner, Anika
Steinert, Elisabeth Steinhagen-Thiessen

Forschungsgruppe Geriatrie der Charité Universitdtsmedizin,
Berlin

1. Zielsetzung/Fragestellung: Aufgrund des altersbedingten Abbaus
der kognitiven Leistungsfahigkeit kann es im héheren Lebens-
alter zu Funktionseinschrankungen im Alltag kommen. Inter-
ventionen, die auf den Erhalt und die Forderung des geistigen
Funktionsniveaus abzielen, gewinnen daher zunehmend an
Bedeutung. Computerbasiertes kognitives Training bietet eine
Moglichkeit, um einem altersbedingten Fahigkeitsverlust ent-
gegenzuwirken und leistet somit einen entscheidenden Beitrag
zum Erhalt der Selbststindigkeit und Erhohung der Lebens-
qualitédt im Alter (Hertzog et al., 2009; Schrider & Pantel, 2011).
Aus diesem Grund wurde im Rahmen des vorgestellten Projekts
»LeVer — Lernen gegen das Vergessen« ein Programm fiir ein

virtuelles Gedachtnistraining in Gruppen fiir Senioren entwi-
ckelt und umgesetzt. Ziel war es zu untersuchen, wie ein durch
Videokommunikation gestiitztes Online-Gedachtnistraining in
Gruppen von Senioren bewertet wird. Weiterhin wurde erfasst,
ob die Teilnehmer durch dieses Projekt eine fiir sie neue Art
der Kommunikation kennengelernt haben und diese weiterhin
nutzen wollen.

2. Materialien/Methoden: Das virtuelle Gruppentraining war ein-
gebunden in eine altersgerecht konzipierte, internetbasierte
Plattform fiir kognitives Training und wurde {iber ein kosten-
loses Open Source System fiir Videokonferenzen mit bis zu
vier Teilnehmern pro Sitzung realisiert. Im Rahmen der ca.
20-30-miniitigen Sitzungen wurden psychoedukative Inhalte
vermittelt, die Geddchtnisstrategien und ihren Hintergrund
beinhalteten, sowie alltagsnahe Ubungen durchgefiihrt, die die
gelernten Inhalte vertiefen sollten. Das Gruppentraining war
inhaltlich in vier Module unterteilt; jeder Teilnehmer nahm
jeweils ein Mal pro Modul teil. Die Sitzungsinhalte wurden auf
der Basis in der Fachliteratur beschriebener Gedachtnistrai-
nings- und Gedadchtnistherapiemanuale und -beschreibungen
zusammengestellt (Finauer 2009; Oswald & Rédel, 1995; Schlof-
fer, 2010). Von den 40 Senioren, die die Plattform nutzten,
nahmen N =20 Probanden (11 w, 9 m); an allen vier Sitzungen
des Gruppentrainings teil. N= 18 Probanden (9 w, 5 m); Alter
62—77 Jahre (M=69,56; SD=3,99) fiillten nach Abschluss des
Gruppentrainings einen eigens entwickelten Evaluationsfrage-
bogen aus, der anonym und online in ca. fiinf bis zehn Minuten
beantwortet werden konnte. In diesem wurde die subjektive
Einschitzung der Teilnehmer zu den Inhalten und zur Gestal-
tung des Gruppentrainings mit insgesamt 43 Aussagen auf einer
vierstufigen Likert-Skala erfragt.

3. Ergebnisse: Das Gruppentraining wurde von den Teilnehmern
insgesamt als positive Erfahrung bewertet (16 von 18 Teilneh-
mernlnnen). Die Art der Kommunikation {iber Video war fiir 14
Teilnehmer neu und 14 Probanden empfanden diese Art der Kom-
munikation als angenehm. 14 der 18 TeilnehmerInnen, die den
Evaluationsfragebogen ausfiillten, wiirden das Gruppentraining
weiterempfehlen.

In den Antworten auf die offenen Fragen im Evaluationsfrage-
bogen wurden die Grof3e der Gruppen, die Inhalte des Trainings
und die durchgefiihrten Ubungen als positiv herausgestellt.
Geduflerte Kritikpunkte bezogen sich nahezu ausschlief3lich auf
technische Probleme, die vor und wahrend der Gruppensitzun-
gen auftraten, wie beispielsweise der Ausfall von Bild und Ton
oder das Abbrechen der Internetverbindungen.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: In dieser Studie wurde
Online-Gedachtnistraining in Gruppen fiir Senioren via Video-
kommunikation als eine von den Teilnehmern subjektiv als
sinnvoll und positiv wahrgenommene Methode zur Férderung der
kognitiven Leistungsfahigkeit bestétigt.

Die Teilnehmer, die das Training nicht bis zum Ende durchfiihr-
ten, taten dies aus zeitlichen und vor allem technischen Proble-
men.

Da diese Art von Training sehr kostengiinstig und gut zugédnglich
ist, weil es im jeweiligen hduslichen Umfeld stattfinden kann,
bietet es eine attraktive Alternative zu konventionellem »face-to-
face«-Training.

Die technischen Probleme lagen nahezu ausschliefilich an der
Qualitat der Internetverbindungen. Eine Schulung zum Umgang
mit den technischen Gerdten und begleitender technischer Sup-
port sind nétig, um die Teilnehmerlnnen wahrend des Gruppen-
trainings zu betreuen.

Aufgrund der kleinen Anzahl von Probanden sind weitere Evalua-
tionsstudien in diesem Bereich ratsam.
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VIERTAUSEND THERAPIEN SPATER: EIN BLICK AUF DIE BISHERIGEN
EKTS BEI ALTEREN UND ALTEN MENSCHEN IM KLINIKUM SCHLOSS
WINNENDEN

Andreas Raether, Rainer Kortus, Wolfgang Semmler, Gunter
Hdrtig, Thomas Schlipf, Peter Kaiser, Karin Ademmer

Klinik fiir Alterspsychiatrie und Psychotherapie, Klinikum Schloss
Winnenden

1. Zielsetzung/Fragestellung: Anlésslich der 4000. Elektrokrampf-
therapie (EKT) in unserer Klinik war Gegenstand der Untersu-
chung, anhand mehrerer Parameter Unterschiede bei der EKT
von dlteren im Vergleich zu jlingeren Menschen herauszuarbei-
ten.

2. Materialien/Methoden: Verglichen wurden unter anderem Alter,
Gerdteparameter, Narkoseparameter, Dauer der Behandlung,
Therapieerfolg, Nebenwirkungen, Begleitmedikation.

3. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die EKT bei &dlteren und alten
Menschen weist einige Unterschiede im Vergleich zur Behand-
lung jiingerer Menschen auf. Auch ist die EKT eine effektive und
sehr nebenwirkungsarme Behandlung von schweren depressiven
Storungsbildern, insbesondere nach unzureichender Wirkung
der vorausgegangenen pharmakologischen Behandlung auch in
unserer Klinik.

MULTIPROFESSIONELLE, SET-BASIERTE PSYCHOSOZIALE
BEHANDLUNG VON MENSCHEN MIT DEMENZ IN DER AKUTEN
GERONTOPSYCHIATRIE

Barbara Romero, Eckehard Schlauf$

Bereich Gerontopsychiatrie, Evangelisches Krankenhaus Kénigin
Elisabeth Herzberge (KEH), Berlin

1. Zielsetzung/Fragestellung: Im Evangelischen Krankenhauses
Ko6nigin Elisabeth Herzberge (KEH) in Berlin wird das im Rehabi-
litationsbereich etablierte Konzept der Selbsterhaltungstherapie
(SET) erstmalig auf einer gerontopsychiatrischen Akutstation
implementiert und von dem multiprofessionellen Team umge-
setzt. Dabei sollen Erfahrungen gewonnen werden, wie die
Integration der Betreuer und die verstdrkte Beriicksichtigung der
nachhaltigen Therapieziele unter den Bedingungen einer akut-
psychiatrischen Station optimiert werden kdnnen.

2. Materialien/Methoden: Die Implementierung der SET erfolgt in

der Zusammenarbeit des multidisziplindren Therapeutenteams

mit Dr. Barbara Romero, Autorin des Konzeptes. Das Projekt ist
fiir den Zeitrahmen von Juli 2014 bis Januar 2015 geplant.

Im Rahmen der Implementierung werden Schritte unternommen,

um

1. die Zielsetzung der kurzfristigen psychosozialen Interventio-
nen der beteiligten Berufsgruppen nach Erreichbarkeit und
Relevanz zu iiberpriifen und ggf. Schwerpunkte zu verdndern,

2. Mafinahmen, die der Nachhaltigkeit der Behandlung dienen
(z.B. Angehorigenberatung, Nachsorge) zu erweitern und

3. die multidisziplindre Zusammenarbeit verstdrkt zu unter-
stiitzen (u.a. Informationsfluss und Aufgabenverteilung zu
verbessern).

3. Ergebnisse: Wir werden von ersten Erfahrungen zu dem der-

zeit noch laufenden Implementierungs-Projekt berichten. Von

besonderem Interesse werden Erfahrungen aus den folgenden

Bereichen sein:

1. Inwieweit gelingt es, wahrend der stationdren Behandlung mit
den Patienten und/oder den Angehdorigen bzw. Betreuenden
eine individuelle Versorgungs- und Alltagsplanung zu erarbei-
ten?

2. Inwieweit gelingt eine optimale Integration des sozialen
Umfeldes in die stationdre Behandlung, die der Stabilisierung
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der Kooperationsbereitschaft und damit der Nachhaltigkeit

der Wirkung der Behandlung dient?
3. Inwieweit gelingt es, die multidisziplindre Arbeit mit gezielten

Mafinahmen zu unterstiitzen?
4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Psychosoziale Behandlungs-
standards bei Patienten mit Demenz sind erst in der Entwick-
lung. Fiir diese Gruppe von Patienten miissen die allgemeinen
Therapieziele und Aufgaben der beteiligten Berufsgruppen
reflektiert und konsequent an die Zielgruppe angepasst wer-
den: An Patienten mit einer fortschreitenden Erkrankung, die
die Abhéngigkeit von der Umwelt deutlich und zunehmend
verstarkt. Das KEH verfolgt in allen Fachabteilungen aktiv das
Ziel, die Bediirfnisse der Kranken mit (Nebendiagnose) Demenz
zu beriicksichtigen. Dariiber hinaus sollen spezielle Behand-
lungskonzepte fiir Menschen mit Demenz etabliert werden
(Diagnose Demenz als Indikation fiir spezifische nachhaltige
medizinische und psychosoziale Behandlung). Erfahrungen, die
mit der Implementierung der SET - eines spezifischen therapeu-
tischen Angebotes fiir Demenzkranke — in der Gerontopsychiat-
rie zu gewinnen sind, werden auch in anderen Abteilungen von
Bedeutung sein konnen. Ein demenzsensibles Krankenhaus soll
nicht nur bei Betroffenen die Belastungen, die mit einem stati-
ondren Aufenthalt verbunden sind, reduzieren, sondern auch
und gerade nachhaltige psychosoziale Interventionen initiieren
und sichern.

SYMBOLVERARBEITUNG BEI ALZHEIMER-DEMENZ UND DEPRESSION
Max Topper* Stefan Kreisel?, Sebastian Bodecker?, Eva Bauer3,
Thomas Beblo?, Martin Driessen?, Hans Markowitsch*, Gebhard
Sammer?

'Abteilung fiir Gerontopsychiatrie, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld

2Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Evangelisches
Krankenhaus Bielefeld

3Arbeitsgruppe Kognitive Neurowissenschaften am Zentrum fiir
Psychiatrie Giefsen

4Universitdt Bielefeld

1. Zielsetzung/Fragestellung: Patienten mit Demenz vom Alzheimer-
Typ (DAT) zeigen hédufig Orientierungsdefizite. Als Moglichkeit
der Kompensation konnen Schilder oder Symbole genutzt wer-
den. Hier hat sich gezeigt, dass durch die Verwendung von sehr
konkreten Symbolen die Orientierungsfahigkeit verbessert wer-
den kann, weswegen diese z.B. in Pflegeeinrichtungen eine brei-
tere Anwendung finden. Es bleibt aber unklar, warum Patienten
mit einer Alzheimerdemenz von konkreten Symbolen deutlicher
profitieren als von anderen Symbolen. Auch ware es denkbar,
dass konkrete Symbole fiir andere Patientengruppen niitzlich
sein kénnten.

2. Materialien/Methoden: Im Rahmen der Studie bearbeiteten 30
gesunde Kontrollprobanden, 30 DAT-Patienten und 30 Patienten
mit majorer Depression (MDD) den Symbol-Verarbeitungstest
(SVT). Der SVT beinhaltet vier unterschiedliche Symbolkate-
gorien und erfordert jeweils die semantische Zuordnung eines
von vier Auswahlbildern zu einem Zielbild. Der Einfluss der vier
unterschiedlichen Symbolkategorien auf die SVT-Leistungen der
drei Experimentalgruppen wurde mit einer 4 x 3 Varianzanalyse
mit Messwiederholung untersucht. Post-hoc-Vergleiche dienten
der Aufdeckung spezifischer Gruppenunterschiede.

3. Ergebnisse: Die Ergebnisse der Varianzanalyse zeigten signifi-
kante Haupteffekte (Gruppe, Itemkategorie) sowie einen signi-
fikanten Interaktionseffekt (Gruppe x Itemkategorie). Gesunde
zeigten insgesamt die besten Leistungen und DAT-Patienten
die schlechtesten Leistungen. Alle Gruppen zeigten die besten
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Leistungen bei konkreten Symbolen und die schlechtesten Leis-
tungen bei Symbolen mit visuell-ablenkenden Elementen. DAT-
Patienten zeigten bei letzteren zudem einen disproportionalen
Leistungseinbruch.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Studie
sprechen fiir die Wirksamkeit konkreter Symbole iiber ver-
schiedene Patientengruppen hinweg. Ablenkende oder abstrakte
Symbole sollten hingegen vor allem bei DAT-Patienten vermieden
werden.

ANOSOGNOSIE BEI DEMENZ — HERAUSFORDERUNG IM
AMBULANTEN SETTING

Sandra Verhiilsdonk®, Barbara Hoft?, Christian Lange-
Asschenfeldt?, Florence Hellen?, Tillmann Supprian?
!Institutsambulanz Gerontopsychiatrie, LVR-Klinikum/Kliniken der
Heinrich-Heine-Universitdt, Diisseldorf

2Abt. Gerontopsychiatrie, LVR-Klinikum/Kliniken der Heinrich-
Heine-Universitdit, Diisseldorf

1. Zielsetzung/Fragestellung: Anosognosie ist als Symptom demen-
zieller Erkrankungen ist im Kklinischen Alltag haufig und
beschreibt die fehlende Wahrnehmung krankheitshezogener
Defizite. Es existieren nur wenig konkrete Angaben zur Prava-
lenz. Der iiberwiegende Anteil der zu diesem Thema durchge-
fiihrten Studien stiitzt die Annahme, dass Anosognosie schon
im frithen Krankheitsstadium zu finden ist, dabei mit dem
Krankheitsverlauf zunimmt und negativ mit den kognitiven
Leistungen (MMSE) Kkorreliert. Sicher ist, dass eine gestorte
Krankheitswahrnehmung eine erh6hte Angehorigenbelastung
nach sich zieht. Da es konsekutiv oft an Compliance hinsichtlich
diagnostischer wie auch therapeutischer Mafinahmen mangelt,
ist das Thema fiir die medizinische Versorgung von grofier
Bedeutung.

Ziel der Erhebung ist die Gewinnung von Angaben zur Pravalenz
speziell im ambulanten Setting. Aktuelle Fragestellungen neh-
men u.a. den Zusammenhang mit dem Schweregrad der Erkran-
kung und dem Unterstiitzungsbedarf in den Fokus

2. Materialien/Methoden: In der Institutsambulanz Gerontopsychi-
atrie des LVR-Klinikums Diisseldorf/Kliniken der Heinrich-Heine-
Universitdt wurde iiber den Zeitraum eines Jahres (2013) die
Krankheits-wahrnehmung bei 58 Neupatienten mit der Diagnose
einer Alzheimer-Demenz (F00.1/F00.2) in der Gedichtnissprech-
stunde mittels eines validierten Instruments (Clinical Insight
Rating Scale) erfasst und mit Parametern zur Beschreibung des
kognitiven und affektiven Status, des Krankheitsstadiums sowie
der Alltagskompetenz korreliert.

3. Ergebnisse: Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass bei 89,7 %
der Erstvorstellungen mit der Diagnose Demenz eine Stérung
der Krankheitswahrnehmung vorlag. Bei 45,6 % dieser Patienten
war diese erheblich gestort bzw. gdnzlich fehlend. Am haufigsten
betroffen war neben der Wahrnehmung kognitiver Defizite das
Bewusstsein fiir das Fortschreiten der Erkrankung.

4, Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Schon jetzt wird die Rele-
vanz des Themas im klinischen Alltag einer Gedachtnissprech-
stunde deutlich: Anosognosie stellt einen wesentlichen Faktor
bei der Planung von Therapien wie auch der Installation von
Hilfen dar.

Der Einfluss von Strategien der Krankheitshewiltigung (z.B.
Repressives Coping) ist in diesem Kontext zu diskutieren. Ein
spezifischer Beratungsbedarf (z.B. Umgang mit ablehnenden
Verhaltensweisen) seitens der Angehorigen ist zu beriicksich-
tigen.

RASCH PROGREDIENTE DEMENZ MIT WESENSANDERUNG UND
VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN ALS ERSTSYMPTOMATIK BEI
KORTIKOBASALER DEGENERATION

Franziskos Xepapadakos', Martin Ekkehard Keck*?

Privatklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,Clienia Schldssli
AG, Schweiz

2Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, Miinchen

1. Zielsetzung/Fragestellung: Bei der kortikobasalen Degeneration
(CBD) handelt es sich um eine seltene, sporadische, neurodege-
nerative Erkrankung, die typischerweise um das 60. Lebensjahr
schleichend beginnt und klinisch mit asymmetrischen, motori-
schen Stérungen im Sinne eines rigid-akinetischen Syndroms,
Dystonien, Myoklonien und einer Gliedapraxie, dem alien-hand
(oder auch alien-limb-)Phinomen mit Utilisationsverhalten einer
Hand und/oder eines Beines einhergeht. Im Verlauf der Erkran-
kung treten iiblicherweise Sprach- und Sprechstérungen auf und
es entwickelt sich eine Demenz.

2. Materialien/Methoden: Wir berichten iiber einen 69-jdhrigen
Patienten, der wegen eines seit wenigen Wochen bestehenden
und rasch progredienten dementiellen Syndroms mit Verwirrt-
heit, Wesensdnderung, Gereiztheit und teilweise auftretender
Aggressivitat mit dem Verdacht einer frontotemporalen Demenz
in unsere psychiatrische Privatklinik per Fiirsorgerischer Unter-
bringung (FU) eingewiesen wurde. Klinisch imponierte ein
fluktuierendes Zustandsbild mit Orientierungs-, Auffassungs-,
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstéorungen, mnestischen
Storungen (insb. episodisches Gedachtnis), formalen Denksto-
rungen mit Verlangsamung, Sprunghaftigkeit und Inkohérenz,
dysthymen bis deprimierten Affekt, reduzierter emotionaler
Schwingungsfdahigkeit, Hilflosigkeits- und Insuffizienzgefiihlen
sowie starken Anspannungszustinden, Impulskontroll- und
bizarren Verhaltensstérungen mit Verlust sozialer Normen,
teilweise Apathie und psychomotorischen »Blockaden«, bei
denen sich der Patient iiber mehrere Stunden nicht addquat
mitteilen oder kommunizieren konnte. Der neurologische Unter-
suchungsbefund war zu diesem Zeitpunkt, bis auf eine leichte
Gangunsicherheit, unauffillig, insbesondere bestanden kein
Rigor, Dystonie, Myoklonie, Aphasie oder unwillkiirliche Bewe-
gungen.

3. Ergebnisse: Durch die initial durchgefiihrte Diagnostik mittels
cCT (bei Schrittmacher konnte keine MRT durchgefiihrt werden),
EEG und ausfiihrlicher laborchemischer Diagnostik inkl. Unter-
suchung des Liquor cerebrospinalis konnten infektitse, stoff-
wechselbedingte, paraneoplastische und entziindliche Ursachen
ausgeschlossen werden. Die zerebrale Bildgebung zeigte erwei-
terte Liquorrdume und eine frontotemporale Gehirnatrophie.
Die neuropsychologische Untersuchung ergab eine reduzierte
Impulskontrolle, verminderte kognitive Flexibilitdt, verminderte
Leistungen im episodischen Geddchtnis bei erhaltener Visuo-
konstruktion. In Zusammenschau der Befunde mit den oben
genannten kognitiven Defiziten, den Verhaltensauffilligkeiten
mit Enthemmung, teilweise Apathie und Aggression, der Bild-
gebung, dem rasch progredientem Verlauf sowie der im Verlauf
beobachteten verminderten Spontansprache gingen wir zunédchst
auch von einer Demenz im Rahmen einer frontotemporalen
Lobadrdegeneration (am ehesten frontotemporale Demenz oder
progrediente Aphasie) aus.

Erst nach Wiederaufnahme des Patienten in unsere Klinik nach
zwei Monaten zeigten sich neurologische Auffdlligkeiten mit
Gang- und Standataxie, Sprachstérung sowie dystone, teils cho-
reatiforme und unwillkiirliche Bewegungen des rechten Armes,
geringer des rechten Beines, die der Patient nicht kontrollieren
konnte und welche ihm fremd erschienen, im Sinne eines alien-
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limb-Phdnomens. Die anschlieflend durchgefiihrte FDG-PET
zeigte eine pathologische Minderanreicherung asymmetrisch
rechts-betont v.a. im Bereich des Thalamus, Striatum, parietalen,
temporalen und frontalen Kortex sowie eine Erweiterung der
inneren Liquorrdume, was angesichts der im Vorfeld erhobenen
Befunde sowie des klinischen Verlaufes letztlich die Diagnose
einer kortikobasalen Degeneration bestatigte.

4. Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Der vorliegende Fall veran-
schaulicht die oftmals herausfordernde diagnostische Einord-
nung atypischer dementieller Syndrome am Beispiel der CBD,
insbesondere im Fall, wenn die Demenz und die entsprechenden
Verhaltensauffdlligkeiten der typischen neurologischen Symp-
tomatik vorausgehen. Zudem werden sowohl die nosologische
Zuordnung der Tauopathie CBD zu den atypischen Parkinson-
Syndromen wie auch ihre klinische Verwandtschaft zu den fron-
totemporalen Demenzen gemaf3 Literatur diskutiert.
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