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Abgrenzungskriterien

= Geriatrische Krankenhausbehandlung
- ,Akutgeriatrie
- Frithrehabilitative Komplexbehandlung

= Geriatrische Rehabilitation

= Teilstationare Geriatrie

Geriatrische Komplexbehandlung ?
Komplexbehandlun
Reha > pregeneim
3

= Akutmedizinische Qualifikation & Ausstattung
i inische Q fon & A

> KOMPLEXE STRUKTURQUALITAT |

« Die geriatrische Tagesklinik umfasst 10 Behandlungspléatze. Grundsatzlich
werden die selben spezifischen Angebote erbracht wie im vollstationdren

H

Geriatrische Tagesklinik

Es werden akut erkrankte éltere Patienten behandelt, die zwar einer
stationaren, jedoch nicht einer ganztégigen Versorgung bedrfen.

Bereich.

Die Tagesklinik kann

« eine Alternative zur vollstationaren Krankenhausbehandlung
darstellen.

» Den Patienten steht das gesamte diagnostische & therapeutische
Spektrum zur Verfigung.

Lohnt der Aufwand fiir den Patienten?

Geriatrisches
Assessment und
Testverfahren

Grundbegrife - Anleitungen -
Behandlungspfade

GeriatriereportrS.Jahrgang,Ausgabe Nr.4-2010
Forschung und Praxis in der Altersmedizin

+ Geriatrisches Assessment und Testverfahren - Grundbegriffe-Anleitungen-
Behandlungspfade — Henning Freund

Das im Kohlhammer Verlag erschienene Fachbuch ,Geriatrisches Assessment
und Testverfahren® geht weit lber das hinaus, was der Titel vermuten lasst.
Hier findet sich nicht nur eine pragnante Darstellung des geriatrischen
Assessments und empfehlenswerter Testverfahren. Vielmehr umfasst dieses
Buch den gesamten Behandlungsprozess und verleiht dem klinischen Alltag
eine groRe Transparenz. Damit bietet die Lektlre eine sehr praxisnahe und
umfassende Orientierung bei der Behandlung geriatrischer Patienten. Zudem
erlaubt sie einen Einblick in die diagnostischen und therapeutischen
Méoglichkeiten, mit denen die einzelnen Berufsgruppen zum Behandlungserfolg
beitragen. Es ist dem Autor gelungen, das vielschichtige Mit- und
Nebeneinander der versch. Professionen zu verdeutlichen und damit das
Wesentliche der geriatrischen Behandlung vor Augen zu fiihren: ein
ganzheitliches Behandlungsangebot, das allein der Situation eines mehrfach
erkrankten alteren Patienten gerecht werden kann.

H

H

Vor allem die sehr pragnant dargestellten Behandlungspfade erlaube ein
differenziertes Verstandnis fiir den Behandlungsprozess und stellen zugleich
eine Handlungsempfehlung fiir den Praktiker dar. Und nicht zuletzt tragen die
ausgewahlten Fallbeispiele auf anschauliche Weise dazu bei, das Bild vom
klinischen Alltag abzurunden.

Die Lektire ist gewiss eine wertvolle Bereicherung fiir alle an der geriatrischen
Behandlung beteiligten Berufsgruppen und fiir all jene, die sich im Fachbereich
Klinische Geriatrie qualifizieren mochten

ISBN-Nr.: 978-3-17-020880-3

Weitere Rezensionen: Klinikarzt 9/2010,Praxis
Ergotherapie10/2010,Geriatriejournal 3/2010,Pflege 3/2010,Forum Logopéadie
Ja.2011

GEMIDAS-Pro (geriatrischer Minimaldatensatz)

+ Externe Qualitatssicherung mit tiber 100 000 Patienten

+ Erfolgreicher Einsatz als Instrument der externen
Qualitatssicherungen seit vielen Jahren in der stationéren
Geriatrie.

= Aus Geriatrie entlassene Patienten zu 70 bis 80 Prozent in
nachhaltig gebessertem Zustand nach sechs bis zwdlf Monaten
Vogel et al.: Z.Arztl.Fortbild.Qual.sich.2000, 94:95-100

H

.

.

H

Die Mitgliedschaft in der Bundesarbeitsgemeinschaft der klinisch
geriatrischen Einrichtungen (BAG), jetzt Bundesverband Geriatrie
e.V. ist gebunden an den Nachweis

einer personellen,
raumlichen
und apparativen Mindestausstattung,

die sicher stellt, dass die bei der Behandlung alterer Patienten
auftretenden komplexen Anforderungen sowohl in akutmedizinischer
wie rehabilitativer Hinsicht erfiillt werden kénnen

Die geriatrische Komplexbehandlung wird von einem multidisziplinar
zusammengesetzten Behandlungsteam durchgefiihrt, zu dem Arzte,
Pflegekréfte, Physio- und Ergotherapeuten, Neuropsychologen und
Logopéden sowie Sozialarbeiter gehoren.
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Erforderliche komplexe Strukturqualitat!

+ Vorhandensein einer: personellen, rdumlichen und.
sicher stellt, dass die bei der Behandlung &lterer Patienten auftretenden komplexen
Anforderungen sowohl in akt izinischer wie rehabilitativer Hinsicht erfiillt werden
kénnen.

« Die geriatrische Komplexbehandlung wird von einem multidisziplinar
zusammengesetzten Behandlungsteam durchgefiihrt, zu dem

- Arzt

- Angehbrige/Co-Therapeuten

- Sozialarbeiter

- Ergotherapeut

- Seelsorger

- Physiotherapeut

- Therapeutisch-aktivierende Pflege
- Neuropsychologie

- Logopadie

gehdren.

Das Qualititssiegel soll insoweit als gemeinsame Leitlinie in Sachen Qualitét verstanden werden. H
Antrieb aller Beteiligten war es, die Qualitét der geriatrischen Versorgung zu stérken

Deutsche Gesellschaft Deutsche G band der
fir Geriatrie fiir Gerontologie und Klinisch-Geriatrischen
DGG Geriatrie e. V. Einrichtungen e. V.

Auditcheckliste

Qualitatssiegel Geriatrie

Ausgabe 07-2005

Geriatrisches
Assessment und
Testverfahren

‘Grundbegriffe - Anleitungen -
Behandlungspfade

Selomoionie

In Zusammenarbeit mit £0 ZERT

* Geriatrische Abteilung und geriatrische Tagesklinik
der HELIOS Klinik Lutherstadt Eisleben Aufnahme in die
Bundesarbeitsgemeinschaft Klinisch Geriatrischer
Einrichtungen e.V.- jetzt Bundesverband (damals 5.
Einrichtung_in Sachsen-Anhalt)

Besonderheiten des geriatrischen Patienten
- erhohte Vulnerabilitat
infolge physiologischer Altersveréanderungen
- Multimorbiditat mit
organtibergreifenden Wechselwirkungen
- Defizite in mehreren Funktionsbereichen:
- auf Organebene
personaler oder
sozialer Ebene
- somatisch, kognitiv und affektiv erhohte Instabilitat und verringerte

Anpassungsfahigkeit sowie begrenzte Kompensationsfahigkeit

Besonderheiten Geriatrischer Patienten H

- atypische Symptomprasentation (z.B. Hyperthyreose ),

- Reduzierte Spontan-Rekonvaleszenz
- erhohter Friih-Rehabilitationsbedarf

- héuﬁ‘ges Vorliegen
eriatrischer Syndrom- und Problemkonstellationen
i?lurznei ung, Inkontinenz, Obstipation, chronische Wunden,
alnutrition, Demenz, Depression,
chronischer Schmerz,
Schlafstérungen, Polypharmazie)

- Drohender Verlust der Selbststandigkeit
(Auftreten von Pflegebediirftigkeit)

- Oft unzureichende oder fehireagierende soziale
Unterstitzungssysteme

- Verstarkte Anfalligkeit fiir iatrogene Schaden

Gebrechlichkeit ,Frailty,,

= Durch 5 Geriatrische ,I's" definiert:

* Immobilitat

« Irritabilitat ( Verwirrtheit, Demenz )

« Instabilitat ( Sturzneigung )

* Inkontinenz

> In letzter Zeit wird haufig ein 5.“1 iatrogene Schadigung hinzugefiigt!(4

Medikamente — Zahl der tatsachlichen Interaktionen liegt bei 30 % und
bei 6 Medikamenten bei 70 % )

H

Unter umfassenden geriatrischen Assessment versteht
man einen multidimensionalen und interdisziplindren
Prozess mit dem Ziel, die

» medizinischen,

» psychosozialen

» funktionellen Probleme -Ressourcen

Das geriatrische Assessment bildet die Grundlage far die
Therapieplanung, Therapieliberwachung und Kontrolle des H
Therapieerfolges.

Die Durchflihrung erfolgt nach den Vorgaben der Arbeitsgruppe:
,Geriatrisches Assessment (AGAST)".

Es umfasst:
« Geriatrisches Screening nach Lachs
« Barthel-Index (Alltagsaktivititen)

+ Geldzihltest (Selbsthilfefdhigkeit)
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Physiotherapie

Krankengymnastik (auch im Bewegungsbad) dient der
Gleichgewichtsschulung, Orientierung zur Kérpermitte, Vermeidung von
Spastik und Schmerzen

Logopéadie

« Diagnostik und Therapie von Sprach-, Sprech-, Schluck- und
Kaustérungen

H

Ergotherapie

* Auf der Basis von Wahrnehmungen und Wiedererlernen von Planung -
Ubung der alltagspraktischen Fertigkeiten wie Anziehen, Essen,
Korperpflege aber auch Kiichentétigkeiten

Psychologie

Diagnostik und Therapie von
Hirnleistungsstérungen

Differenzierung Depression/
Demenzen

Psychometrische Testung

Hirnleistungstraining

Aktivierend-Therapeutische Pflege H

Hilfe, nicht nur fiir den Koérper, sondern auch fiir Seele und Geist

Aktivierende Pflege auf dem Weg zur frilhestmdéglichen
Selbststandigkeit im Leben

Umsetzung arztlicher Anordnungen

Verwirklichung des 24-Stunden-Bobath-Konzeptes

Anwenden spezieller Methoden aus Kinasthetik und basaler
Stimulation,integrative Validation

Information und Schulung der Angehérigen

Unterstiitzung im Prozess der Krankheitseinsicht,
Krankheitsverarbeitung und Annahme einer Behinderung

« Einfiihlsame Begleitung

H

Teamintegrierter Sozialdienst

« Der teamintegrierte Sozialdienst erganzt die arztliche, pflegerische und

therapeutische Versorgung im Krankenhaus.

Die Entlassung des Patienten und weitere Verfahrensweisen bereitet
der Sozialdienst im therapeutischen Team mit dem Patienten und den
Angehdrigen vor.

Durch konkrete Absprachen und Koordinierung von Terminen bei der
Vorbereitung der Entlassung/Verlegung wird die Reintegration des
Patienten in das soziale Netz realisiert.

» Optimales Entlassungsmanagement!

Soziales Umfeld und Familie

Den Angehdrigen unserer Patienten bieten wir folgende
Hilfen an:

RegelméaRige Angehdrigensprechstunden, in denen der Arzt auf Wunsch des
Patienten Auskunft tiber Krankheit, mégliche Prognose und Besonderheiten im
Rehabilitationsprozess erteilt.

Beratungsgesprache durch die Mitglieder des therapeutischen Teams.
Angehdrige sind Mitbetroffene.

Schulung und Anleitung durch Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Sozialarbeiter (teamintegriert) , Mitarbeiter der aktivierenden Pflege.
Angehdrige kénnen Co-Therapeuten werden.

Mitbetreuung des Patienten durch seine Angehdérigen zu allen Tageszeiten, im
Akutbereich auch nachts, wird erméglicht.
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Behandlungspfad Schlaganfall - Geriatriekonzept einiger Bundeslander — Ablaufdiagramm
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Die Patlentenverfugung aktuelle Aspekte H
Zertifizierte Weil /Anhalt 4.11.2009
Geriatrische Abteilung und geriatrische Tageskhmk

Prof. Dr. jur. Hans Lilie
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Juristische und
Wirtschaftswissenschaftliche Fakultat

Griindungsprofessor ( Lehrstuhl )fir i und
Medizinrecht an der Martin-Luther-Universitat

der Standig ission O ion der

trums Medizin-Ethik-Recht an der

aftsfi Direktor des isziplina
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Herausgeber der Schriftenreihe Recht & Medizin des Peter Lang Verlages

des des Halle

des D

Président der Deutsch-Koreanischen Juristischen Gesellschaft

Fortbildungstag: Aktuelle Fragen der Geriatrie
02.02.2011 Geriatrische Klinik Lutherstadt Eisleben

* Prof. Dr. med. Ingo Fiisgen

+ Seit 1989 Berufung auf den Lehrstuhl fiir Geriatrie der Universitat Witten /
Herdecke;

« Seit 1998 Direktor der Geriatrischen Kliniken Wuppertal der Kliniken St.
Antonius, Kliniken fiir Geriatrie der Universitat Witten / Herdecke.,

* Bundesmodell fir Geriatrische Akutversorgung
einschlieBlich Intensivstation und rehabilitativer Therapiemdglichkeiten,
Tagesklinik;
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oder durch

+ Alter 80+
auf Grund der alterstypisch erhéhten Vulnerabilitét, z.B. wegen

- des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen,

‘f&"‘" %,
' Deutsche Geselschtt T
2 fiir Geriatrie e.V.

- der Gefahr der Chronifizierung sowie

- des erhdhten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit

Verschlechterung des Selbsthilfestatus

Definition geriatrischer Patienten

OE
BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT
G Warisch-Gerokischen Einichhungen 6.

H

,Uber die Halfte der Bevélkerung liber 65 Jahre hat

Multimorbiditét

* Erhéhung des Mortalitatsrisikos (MenottiA et al J. Clin.-Epidemiol. 2001)

* Multimedikation (Junis-Walker, u.et al. Fam Pract 2007)

* Verschlechterung des Funktionszustandes

* Zunahme der soz. Isolierung (akier M van den et al. Soc Sci Med 2000)

* Reduz. Lebensqualitat (Fortin M et al Health Qaliitiy of life outcomes 2004)

Pat. (Alter > liber 80 Jahre) haben zu liber
>30% eine Demenz!

Die haufigsten behandlungsbediirftigen Nebendiagnosen
dlterer Krankenhauspatienten bei Hauptdiagnose Schlag-
anfall oder Fraktur (3. Altenbericht, BMFSFJ, S. 75)

Hauptdiagnose Hauptdiagnose
Schlaganfall

Fraktur

Hypertonus
Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus Il

H

Klinik der Demenz

Stérungen kognitiver Funktionen objektivieren

- Gedachtnis (Merkfahigkeit, Kurz-, Langzeitgedéchtnis)

- Lernfahigkeit (neue Aufgaben oder Betatigungen)

- Orientierung (raumlich, situativ, zur Person)

- Sprache (Wortfindungsstérungen, Floskeln)

- Rechnen (eigene Finanzen regeln)

- Urteilsvermégen (Klima-adaquate Kleidung)

- Logisches Denken (Probleme managen kénnen)

- Auffassung (Sinn und Inhalt verstehen kénnen)

Demenz — Psychopathologie (nichtkogn. StéirungerkbI

Psychotische
Phanomene

Affektive Stérungen

Antriebsstérung

Persoénlichkeits-
verénderung

Wahnbildung,
Verkennungen,
Sinnestauschungen
Depressivitat, Angst,
emotionale Labilitét,
Aggression

Unruhe, Aspontaneitat,
Apathie

hypo-, hyper- oder
heterotypischer
Persénlichkeitswandel

Klinik der Demenz

* Nicht-kognitive Stérungen (,Verhaltensstérungen®)

- Wahnvorstellungen

- Erregtheit/Aggressionen

- Depression/Dysphorie

- Apathie

- Enthemmung

- Reizbarkeit/Labilitat

- Abnormes motor. Verhalten
- Schlaf/ndchtliches Verhalten
- Halluzinationen

40-60 %
30-50 %
30-70%
50 -90 %
10-40%
10-40%
50 - 80 %
60 - 80 %
25-50 %

Lehrbuch:“Geriatrisches Assessment und

Testverfahren“H.FreundDelir

DemeH

« Akuter Beginn/fluktuierender Verlauf/
Aufmerksamkeitsstorung/formale
Denkstorung/veréanderte
BewuRtseinslage (CAM/DOS)

Akute Krankheit mit einer Dauer von
einigen Tagen oder Wochen

Abrupter, praziser Beginn zu einem
identifizierbaren Datum

Friihe Desorientierung .Normalerweise
haufig vollstandig reversibel

Getriibtes, verandertes Bewusstsein

+ Psy ische Vera gen
(Hyper- oder Hypoaktivitat) -Extrem
kurze Aufmerksamkeitsspanne

Fluktuierende

nehmung, Fit

« Chronische Krankheit mit jahrelanger
Progression

« Schleichender Beginn, der nicht genau
festgelegt werden kann

Spéte Desorientierung

= Im Allgemeinen irreversibel und
chronisch progredient

Bewusstsein erst in der Endphase
getriibt

« Psychomotorische Veranderungen erst
spat (sofern keine Depression)

Keine reduzierte
Aufmerksamkeitsspanne

« Ausgeprégte Stabilitat von einem Tag
zum néchsten
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Delirium Observation Screening Scale (DOS) H Delirmanagement H
Delirium Secreening durch Beobachtung - Delirium Observation Screening Scale (DOS)
Datum X X .
* Vermeidung von Infektionen, Malnutrition oder Stress
Narmne Name Name
z sz z gz z gz . ' )
¥ § g g7 § B g7 E B £ + Hoher Stellenwert zur Préavention haben Pneumonie- und
Bemerkungen. 5‘ Fl 5 F1 §‘ 2 o . . .
el & Bl & el & Dekubitusprophylaxe sowie Vermeiden von Harnwegsinfekten
1 Nickt wahrend des Gesprachs ein . . e
Wird durch Reize der Umgebung schnell abgelenkd » Entgegenwirken einer Malnutrition durch Essprotokolle, Zusatznahrung
3| Bleibt aufmerksam im Gesprach oder in der Handlung
¢ [ Beendet begomnene Fragen oder Antworken richt « Bezugspflege, kommunikationsverbessernde Manahmen wie Einsatz
5| Gibt unpassende Antworten auf Fragen Brill d HE 4t d timiertes Sch t
© | Reageertveriangsamt auf Auiage von Brillen und Hérgeraten oder optimiertes Schmerzmanagemen
7 Denkt irgendwo anders zu sein
T [ Erkenntdie Tageszeit + Ausreichende postoperative Oxigenierung
9 Erinnertsich an korzliche Ereignisse
10| Nestelt, ist ruhelos, unordentiich und nachlassig
17| Zient an Infusion, an Sonde oder an Katheter usw.
T2 | Reagiert unerwartet emotional
137 sient, hort oder necht Dinge, die nichtvorhanden sind
‘Summe pro Schicht
" -
2T S H Akutinternist./geriatrische Erkrankungen bei Demenz H
» Gegensteuern bei Hdmoglobin-Abféllen im operativen Bereich - * neuropsychiatrische Symptome < Nichtkogn.Stérungen :
MaRnahme der Delirpréavention internist./geriatr. Erkrankungen

Herausforderndes Verhalten

Medikamentennebenwirkungen
/ Substanzmissbrauch

Systematisches Screening mittels DOS (Delirium observation Scale)

Aggressivitat, Unruhe,
Enthemmung

Anstieg von Null um mehrere Punkte, Hinweis fiir beginnendes Delir

Fallbeispiel: Magengeschwiir/ “ 3
Anstieg um weitere drei Punkte, wahrscheinliches Delir Medikamenten-Nebenwirkung %:;ﬁ;r;\ﬁzglaf

Diagnostische MaRBnahmen konnen z. B. Laboruntersuchungen zum Schmerz allg. und
Ausschluss von Elektrolytstérungen oder Infektionen beinhalten. Verhaltensstoérungen

Nahrungsverweigerung

Palliative Aspekte / Ethik

.

Schlaganfall / vasc. Demenz /

Depression
Neuropsychiatrische Symptome - allg.Ursachen H H
Neuropsychiatrische Symptome allg.: Ursachen
« Delirantes Syndrom * Atemnot (Herzinsuffizienz - Distanzrasseln, Odeme
Wasseransammlungen im Bauch in den US sowie im Pleuraspalt?,
+ Wahn Blutdruckkrise?, Anamie? (Verminderung roter Blutkérperchen),
* Halluzinationen Lungene

Aggressivitat

Atemnot
Psychomotorische Unruhe r
Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus
Steigerung des
Sauerstoffverbrauchs

Angste und Angstlichkeit,
phobische Symptome "
Stoffwechsel- Teufelskreis von Atemnot

steigerung und Panik

Affektive Stérungen (im Wesentlichen depressives Syndrom) Panik

H H

Atemnot - Therapie Bewusstseinsstorung
R . *Diabetes mellitus_:Hypoglykdmie? Bewusstseinstorung/DD: Bild wie
Ruhe bewahren und ausstrahlen; Schlaganfall mit Halbseitenlahmung - hypoglykamischer Schock, Koma
Patient nicht alleine lassen diab.)
+ atemerleichternde Sitzhaltung «Blutzucker bestimmen!

« fir frische Luft sorgen, Ventilator , [agf. O,] *Wahn ,Halluzinationen ,Aggressivitat, Psychomotorische Unruhe,

+ spezifische Therapie indiziert? Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus

(Antispastisch, Cortison, Diuretikum,
Punktion, Antibiose?...)
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Neuropsychiatrische Symptome: weitere Ursachen H

*Alkoholdelir: Keine Verbote!
"Lieber Bier, als Delir,

*Harmverhalt (kindkopfgroBer Tumor im Unterbauch-schmerzhaft-
einfach tastbar!)

*Medikamentennebenwirkungen?
(trizykl. Antidepressiva, Sedativa)

+ZAS (Zentral anticholinerges Syndrom)

UAE-begiinstigende Faktoren (Hanke etal, int. J Ciin Pharmacol Ther 2006)

»In letzter Zeit wird haufig ein 5.1 iatrogene Schadigung
hinzugefiigt!

»4 Medikamente — Zahl der tatséchlichen Interaktionen liegt bei 30 %
»bei 6 Medikamenten bei 70 %

Arzneimittel (disponierend fiir Synkopen- kurze H
Bewusstlosigkeit)

Psychotrope Arzneimittel

Antidepressiva

Antikonvulsiva

Vestibular toxische Mittel (Aminoglykoside)

Diuretika (Furosemid)

Antihypertensiva

* Blutdruck und Pulsfrequenz Uberprifen !

H

Pharmakotherapie, gerade beim alteren Patienten,
ist immer ein zweischneidiges Schwert, dass also
Risiken und Nutzen sorgfaltig gegeneinander
abgewogen werden mussen.

(Selbmann, K. Fortschr. D. Med. 116, 1998,. 4)

Neuropsychiatrische Symptome/ H
Ursachen/Palliative Situation?

* Inzidenz 50%, in Terminalphase 90%

* Neuropsychiatr.Symptome mitunter so stark
ausgeprégt,dass sie das Krankheitsbild dominieren

* Personlichkeitsveranderungen sehr belastend
* Angehorige behalten dies als letzte Erinnerung

* Wahrnehmungsfahigkeit (v. a. Héren) oft nicht
eingeschrankt.

Magengeschwiir

Nahrungsverweigerung ,Inappetenz, Ubelkeit, Erbrechen
Komplikationen: Blutung - Blasse, Teerstuhl (schwarzer Stuhigang )
Daraus resultiert allg. Schwache-

cave: Mobilitét — letztlich Immobilitat

Perforation/Penetration: Akuter Bauch

(atyp. Symptomprasentation )

im Alter ,brettharter Bauch” als typisches Symptom selten!

NSAR-Therapie H

* Besonders hohes Risiko
fiir gastrointestinale NW

- > 65/70 Jahre, Bekannte Ulcuskrankheit
- Gastrointestinale Blutungen in der Anamnese

- Kortisontherapie

- Besonders hohes Risiko
fiir Nierenfunktionsstérungen

- >65/70 Jahre
- Vorbestehende Nierenerkrankung/Art. Hypertonie

- Comedikation mit Diuretika oder ACE-Hemmern/Fliissigkeitsmangel
(Nierenversagen: Somnolenz, Apathie, Verwirrteit)

NSAR-Therapie H

Von 1.000 Patienten entwickeln durchschnittlich
* 100 Patienten ein Ulkusleiden
» 10 Patienten bekommen Magenblutungen

« 1 Patient stirbt

Singh, G., Am J Med, 1998
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Fihrende Schmerzdiagnosen bei Patienten Gber H
70 Jahre

Skelettsystem sonst.
Ischam. Herzkr.

Symptom "Schmerz"

Kr. Nervensystem
Medizinische Eingriffe

Tumorschmerzen

WS/Riicken

Verletzungen

15.4.2011

Arthrosen

0 8 15
Muller-Schwefe, Deutscher Schmehiaigigiten in %

23 30

Akuter Schmerz

Verhaltensdnderung plétzlich

Zusammenhang mit einem akuten
Ereignis (Myokardinfarkt,
entzindliche Erkrankung:
Lungenentziindung,
Magenschleimhautentziindung,)

Arzt und Pflegepersonen erwarten
Schmerzen

Schmerzlokalisation festzustellen,
AusmaR grob abschéatzbar

Chronischer Schmerz
Verhaltensdnderungen
schleichend
Schmerzlokalisation unklar

Schmerzausmal schwer
abschatzbar

Schmerzen von Arzt und
Pflegepersonen (oft) nicht erwartet

Schmerzfolgen als Primarstérungen
verkannt.

Schlaganfall

« arterioarterielle Embolie oder Stromungsbehinderung

- Halbseitenlahmung

- Halbseitengefiihlsstérung

- Srachstérung

- Neglect (DD:Hypoglykdm.Schock,Diab.Koma)

* Verschluss

- Komplette Halbseitenlahmung

- Bewusstseinstriibung, Hirndruckzeichen

- epileptische Anfalle

H

Differentialdiagnostik der Demenz

Vaskulare Demenz

- Plétzlicher Beginn (kortikale Lasionen)

- Schleichender Beginn (subkortikale Lasionen)

- Schrittweise Verschlechterung

- Flukturierender Verlauf
- Affektlabilitat

- Fokales neurologisches Defizit

- ,Inseln“ erhaltender kognitiver Leistungen

- Arterielle Hypertonie und Schlaganfall in der Anamnese

Kognitive Storungen bei Depression

H

= Vergesslichkeit und Konzentrationsstérungen lassen die Angst vor
einer Demenz aufkommen.

Diese Symptome gehdren aber haufig zur Depression, bei der
zudem das Denken verlangsamt sein kann.

Unter der so genannten ,Pseudodemenz” versteht man kognitive
Stérungen, die im Verlauf einer Depression auftreten kénnen. Sie
sind reversibel, d.h. sie bilden sich mit Riickgang der depressiven

Symptomatik zuriick.

Differenzierung Depression/Demenzen

Hinweise auf Depression

H

Hinweise auf Demenzen

Rascher Beginn,
Dauer weniger als
6 Monate

Aufféllige Leistungsschwan-
kungen bei Aufgaben gleichen
Schwierigkeitsgrades

Orientiert,
weil Hilfe zu finden

Meist langsamer Beginn,
erste Zeichen liegen langer
als 1 Jahr zuriick

Meist gleichmaRige Leistungs-
minderung bei Aufgaben
gleichen Schwierigkeitsgrades

Desorientiert,
ungezielt, Hilfe suchend

Maogliche Ursachen von herausfordernden

Verhaltensweisen

+ Korperliche Erkrankungen

H

- Infektionen — mit und ohne Fieber (im Alter haufig kein Fieber !)

- Exsikkose / Niereninsuffizienz ( zunehmende Verwirrtheit )

- Herzinsuffizienz (Nyha 4-terminale Herzinsuffizienz ?)

- Elektrolyt- und Stoffwechselerkrankungen

* Medikamentennebenwirkungen

* Intoxikationen/Entzug

Mégliche Ursachen von herausfordernden Verhaltensweiser‘pI

» Bedurfnisse oder Schmerzen, die der Betroffene nicht

mitteilen kann

- Obstipation (Divertikulose, diab. Visceropathie,

Medikamentennebenwirkung)

- Harndrang ,Brennen beim Wasserlassen

- Blasenentleerungsstérung
- DK

» Postoperative Durchgangssyndrom (Delir )

» Die Grunderkrankung (Schmerzen...)
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JAntipsychotika werden haufig zur Behandlung von herausforderndem
Verhalten bei Demenz eingesetzt.

Antipsychotika der zweiten Generation (,atypische Neuroleptika“)
spielen dabei mittlerweile eine groBere Rolle als die alteren
Substanzen.

Der nur maBigen Wirksamkeit stehen schwerwiegende Risiken
gegentiber: so ist unter allen Antipsychotika die Mortalitat insgesamt
erhdht, aber auch das Risiko fiir plétzlichen Herztod,
Schlaganfallereignisse oder vendse Thrombosen.*

Wolter DK 2009
Risiken von Antipsychotika im Alter, speziell bei Demenzen. Eine Ubersicht
Z Gerontolpsychol psychiatr 22:17-56

* Aggressivitat

* Unruhe

* Enthemmung

Demenz-Therapie: nicht-kognitive Symptome

H H

» Aggressivitat/Unruhe/Enthemmung:

* somatische Ursachen:

- Hyperthyreose, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz

- Herzinfekt, COPD, Pneumonie

- Antibiotika (Gyrasehemmer, Cephalosporine u. a.)

- Digitalis-Uberdosierung

- Harnwegsinfekt

- Neuroleptika-Uberdosierung

- Schmerzen (Frakturen, unerkannte Stiirze, Osteoporose, Zahne)
- Exsikkose

- Delir

- Benzodiazepin- oder Alkoholentzug

Storung
Schlaf-Wach-Rhythmus

41






