Programm IX. DGGPP-KONGRESS

Wissenschaftliches Programm

Donnerstag, den 18. Juni 2009

0830-10.00 Unr  Eroffnungs-Plenum »Die Zukunft der Demenz«
Auditorium A Alexander Kurz, Miinchen

10.15-11.45 Uhr ~ Al: Demenzscreening

Auditorium A Mini-Mental-State _ Ein Screening in vielen Versionen
Andreas Kaiser, Salzburg (A)

DemTect
Pasquale Calabrese, Basel

TFDD
Brigitte Grass-Kapanke, Krefeld

Der SKT
Hartmut Lehfeld, Niirnberg

Neue Screeningverfahren
Friedel Reischies, Berlin

Auditorium B B1: Bipolare Erkrankungen

Epidemiologie bipolarer Storungen im Alter und Zusammenhang mit der Entwicklung demenzieller Syndrome
Andrea Pfennig, Dresden

Therapeutische Strategien bei dlteren bipolaren Patienten
Johanna Sasse, Dresden

Besonderheiten in den Versorgungsbediirfnissen dlterer Patienten mit bipolaren Storungen
Jana Herrmann, Dresden

ADHS im Alter — eine Diagnose in der Gerontopsychiatrie
Tillmann Supprian, Diisseldorf

Seminarraum s C1: Impulse fiir eine bessere ambulante Versorgung/I

Quartier-/Stadtteilbezogene Versorgung dlterer psychisch kranker Menschen
Bernd Meifinest, Giitersloh

Teilnahme am Leuchtturmprojekt Demenz und die Bedeutung fiir die ambulante facharztliche Versorgung
Jens Bohlken, Berlin

Versuch einer Nutzenbewertung der Behandlung in einer gerontopsychiatrischen Tagesklinik
Tilman Wetterling, Berlin

Wege zu einer besseren gerontopsychiatrischen Versorgung -
Ergebnisse eines Modellprojekts im Regionalverband Saarbriicken
Rosa Adelinde Fehrenbach, Saarbriicken

12.00-1330 Uhr  A2: Nichtmedikamentose Verfahren bei Demenzen

Auditorium A Die KORDIALStudie aus dem Leuchtturmprojekt Demenz des BMG
Angelika Thone-Otto, Leipzig

Motorische Bewegung als Pravention der Demenz
Nicola Theresa Lautenschlager, Melbourne (AU)

Projekt Tandem: Trainingsangebote zur Kommunikation in der Betreuung demenzkranker Menschen
Julia Haberstroh, Frankfurt

Auditorium B B2: Die Organspende: Eine Frage des Alters?

Hirntoddiagnostik: Rationale und Hintergriinde?
Stephan A. Brandt, Berlin

Ist es medizinisch sinnvoll, sich auch um den alteren Organspender zu bemiihen?
Claus Wesslau, Berlin
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Seminarraum 5

1430 -15.15 Uhr

15.15 —16.45 Uhr
Auditorium A

Auditorium B

Seminarraum 5

17.00-18.30 Uhr
Auditorium A

Auditorium B

Old for Old: Erfahrungen bei der Transplantation in Berlin
Petra Reinke, Berlin

C2: Konfliktfelder der ambulanten gerontopsychiatrischen Versorgung

Kooperative gerontopsychiatrische Versorgung im Netzverbund
Frank Bergmann, Aachen

Spezifische Pharmakotherapie gerontopsychiatrischer Patienten: »Off-Label« Anwendung und andere Konfliktfelder
Gereon Nelles, Kdln

Zukiinftige Versorgungskonzepte aus Sicht der DGGPP: »Wie kdnnen vertragsarztliche und
klinische Versorgungsangebote sinnvoll koordiniert werden?«
Hans Gutzmann, Berlin

Postersession

A3: Demenzen - update 2009/I

Alzheimer-Krankheit und Alzheimer-Demenz
Michael Heneka, Bonn

Parkinson-Demenz und Demenz mit Lewy-Korperchen - Grundlagen und Klinik
Dag Aarsland, London (UK)

Parkinson-Demenz und Demenz mit Lewy-Korperchen — Therapien
Lutz M. Drach, Schwerin

B3: Versorgung psychisch kranker dlterer Migrantinnen in Deutschland

Transkulturelle Psychiatrie und Psychotherapie und Aspekte der seelischen Gesundheit psychisch kranker
alterer Migrantinnen
Meryam Schouler-Ocak, Berlin

Psychische Storungen in alternden Migranten: Pravalenz von Depression bei Migranten erster Generation
in Europa und Deutschland
Marion Christina Aichberger, Berlin

Versorgungsaspekte
Derya Wrobel, Berlin

Demenzdiagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund
Friedel Reischies, Berlin

(3: Arztliche Versorgung in Heimen

Hausarztliche Versorgung in Heimen
Bernd Zimmer, Wuppertal

Psychiatrische Versorgung in Heimen
Manfred Koller, Gottingen

Gerontopsychiatrische Betreuung von Heimbewohnern durch eine Psychiatrische Institutsambulanz -
eine Bedarfsanalyse im Berliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf
Volker Dahling, Berlin

A4: Friiherkennung der Demenz

Aktuelles zur Bildgebung
Vjera Holthoff, Dresden

Aktuelles zur Liquordiagnostik
Jens Wiltfang, Essen

Aktuelles zur Neuropsychologie
Georg Adler, Mannheim

B4: Vertrags- und Versorgungssysteme

Integrierte Versorgung — Status Quo und Perspektiven
Ralph Lagel, Neuss

Hausarzt/Hausarztzentrierte Versorgung — Wie geht es nach §73b weiter?
John N. Weatherly, Berlin; K. Meyer-Lutterloh
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Rabatt(Vertrage) — Wo sehen wir die Endlichkeit — Und was kommt dann?
Rainer Seiler, Ulm

Jenseits von Sektoren, Sdaulen und Segmenten — Demenzversorgung neu denken
Susanne Schafer-Walkmann, Stuttgart

Seminarraums  C4: Gerontopsychiatrische Therapien in der GKV am Beispiel Demenz

Demenz: Dynamik in der Grundlagenforschung und Stagnation in der Versorgung?
Heiner Melchinger, Hannover

Der Stand des medizinischen Wissens
Hans Gutzmann, Berlin

Die Entscheidungsfindung des GBA
Rainer Hess, Siegburg

Freitag, den 19. Juni 2009

0830-10.00 Uhr  Ab: Nicht-mnestische kognitive Defizite bei Demenzpatienten

Auditorium A Handlungsplanung und Handlungskontrolle bei Demenz - von der Aktiviertheit zur Reizbewertung
Pasquale Calabrese, Basel (CH)

Das Set-Shifting Paradigma in der Demenz(friih)diagnostik
Sabine Engel, Roland Rupprecht, Erlangen

Der »Line Orientation Test« zur Bestimmung visuospatialer Storungen bei unterschiedlichen Demenzen und Schweregraden
Klaus-Christian Steinwachs, Niirnberg

Zeiterleben und Altern
Richard Mahlberg, Erlangen

Die Entwicklung von speed-Leistungen im Demenzverlauf
Hartmut Lehfeld, Niirnberg

Auditorium B B5: Psychosomatische und psychotherapeutische Therapien

Qualitatssicherung durch gerontopsychiatrische Fallarbeit

Wilhelm Stuhlmann, Diisseldorf

»Wenn’s in der Beziehung schmerzt« — Paartherapie in der zweiten Lebenshilfte
Bernadette Ruhwinkel, CH-Winterthur

Charakteristika und Wirksamkeit einer stationaren gerontopsychosomatischen Behandlung
Sabine Geyer, Bad-Staffelstein

Stationdre gerontopsychosomatische Rehabilitation: Therapieerfolg und seine Pradiktoren
Simon Forstmeier, Ziirich (CH)

Seminarraums  C5: Impulse fiir eine bessere ambulante Versorgung/Il
»Tiiroffner« — Was konnen konsiliarische Hausbesuche zur Integration von Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit
beitragen?
Barbara Hoft, Diisseldorf
Netzwerkarbeit in der Gerontopsychiatrie — Schnittstelle zwischen Forschung und Praxis?
Meike Lezius, Niirnberg

Ambulante Versorgung gerontopsychiatrischer Patienten durch die Institutsambulanz
Tomas MiillerThomsen, Uelzen

10.15-11.45 Uhr  A6: Umsetzung von Forschung in Praxis
Auditorium A Biomarkergestiitzte Diagnostik bei Demenzen - Liquor/Plasma
Jens Wiltfang, Essen

Biomarkergestiitzte Diagnostik bei Demenzen — Neuroimaging
Stefan Teipel, Rostock

Inflammation bei Alzheimer-Erkrankung - therapeutische Perspektiven
Michael Hiill, Freiburg

Neue Therapieansdtze der Alzheimer-Erkrankung
Anja Schneider, Géttingen
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Auditorium B B6: Late-life depression
Kognition
Friedel Reischies, Berlin

Anpassungsstorungen im Alter
Simon Forstmeier, CH-Ziirich

Zusammenhdnge zwischen korperlicher Morbiditat und Depression im Alter
Georg Adler, Mannheim

Seminarraums  C6: Antipsychotika im Alter und bei Demenz — Wirksamkeit und Risiken

Risiken von Antipsychotika
Dirk K. Wolter, Wasserburg am Inn

Wirksamkeit von Antipsychotika bei Demenzkranken?
Manfred Koller, Gottingen

Antipsychotika und Polypharmazie
Gabriel Eckermann, Kaufbeuren

12.00-1330 Uhr ~ A7:S-3 Leitlinie Demenz
Auditorium A Diagnostik-Modul
Frank Jessen, Bonn

Modul zu Pravention und MCI
Lutz Frélich, Mannheim

Modul Medikamentose Therapie
Richard Dodel, Marburg

Modul Nichtmedikamentdse Therapie
Michael Hiill, Freiburg

Auditorium B B7: Depression aktuell

Altern als narzisstische Krise und Depression — Ein psychodynamischer Zugang
Meinolf Peters, Bad Hersfeld

Wie sich depressive Symptome im Alter auf das Realisieren von Vorsdtzen auswirken
Matthias Kliegel, Dresden

Antidepressive Therapie bei Multimorbiditat: Spannungsfeld zwischen Polypharmazie, Kosten- und Leidensdruck
Daniel Kopf, Heidelberg

Seminarraum s C7: Palliative Behandlung/Sterbebegleitung

Palliativmedizin und Gerontopsychiatrie — Herausforderungen und Stand des Wissens
Klaus Maria Perrar, Merzenich

Charta fiir schwerstkranke und sterbende Menschen - aktuelle Entwicklungen und Perspektiven fiir die Versorgung
psychisch kranker alter Menschen
Birgit Weihrauch, Berlin

Schmerz und Demenz Teil 1: Diagnostik und Erfassung
Erika Sirsch, Witten

Schmerz und Demenz Teil 2: Therapie
Heidrun Golla, Kdln

15.15-16.45 Uhr  A8: Aktuelle Forschungsergebnisse zum guten Altern: In memoriam Margret Baltes

Auditorium A Kurze Einfiihrung in die Forschungsarbeiten von Margret Baltes
Susanne Zank, Siegen
Alternsbilder und Gesundheit: Befunde aus dem Deutschen Alterssurvey
Clemens Tesch-Romer, Berlin

Selbstandigkeit und Unselbstandigkeit im hoheren Lebensalter: Was uns das Denken und die Befunde
von Margret Baltes heute geben kdnnen
Hans-Werner Wahl, Heidelberg

Zum Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis: Fortbildungsangebote fiir professionell Pflegende
Susanne Zank, Siegen
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DGGPP-KONGRESS

Auditorium B
Seminarraum g

17.00-1830 Uhr
Auditorium A

Auditorium B

Seminarraum g

B8: Humor in Therapie und Pflege
C8: Suizidalitat im Alter ...

... in der Allgemeinbevélkerung
Yvonne Lembach, Mannheim

... in der psychiatrischen Klinik
Tilman Wetterling, Berlin

... in der internistischen Klinik
Uwe Sperling, Mannheim

Praventive Aspekte der Suizidalitdt im hdheren Lebensalter
Claus Wachtler, Hamburg

Ag: Angehorige und Betroffene im Fokus

Allein lebende Demenzkranke — Schulung einer Kommune
Saskia Weif3, Berlin

Demenzkranke im Krankenhaus
Sabine Jansen, Berlin

Zur Rolle von Patientenverfiigung und Betreuungsvollmacht bei Demenz
Barbel Schonhof, Bochum

Bg: Schnittstelle Gerontopsychiatrie/Geriatrie — Delir und Delirbehandlung

Delir aus geriatrisch-internistischer Sicht
Manfred Gogol, Coppenbriigge

Delir in der Andsthesie
Simone Gurlit, Miinster

Delir in der Gerontopsychiatrie
Tilman Fey, Miinster

Interdisziplindres Zentrum fiir Altersmedizin
Bernd MeiRnest, Giitersloh

Co: Die personelle Situation der Fachkliniken

Die Psych-PV und ihre Weiterentwicklungen
Heinrich Kunze, Merxhausen

Die Perspektiven fiir Fachkrankenhduser
Iris Hauth, Berlin

Die Situation einer Klinik

Rolf D. Hirsch, Bonn

Die Sicht des Arbeitskreises Gerontopsychiatrie der Bundesdirektorenkonferenz
Manfred Koller, Gottingen

Samstag, den 20. Juni 2009

09.00-10.30 Uhr A10: Demenzen - Update 2009/

Auditorium A

Auditorium B

Vaskulare Demenzen
Martin Dichgans, Hans Forstl; Miinchen

Frontotemporale Demenzen
Bernd Ibach, Neuss

Alkohol-assoziierte Demenzen
Dirk K. Wolter, Wasserburg am Inn

B1o: Facetten zur Betroffenenperspektive bei Demenzerkrankungen

Individuelle und gesellschaftliche Verantwortung fiir die Lebensqualitat demenzkranker Menschen
Peter Schwitzer, Berlin
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Zur Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen
Daniela Sulmann, Berlin

Desiderata aus neuen Forschungsergebnissen iiber Betroffene mit Demenz im Friihstadium
Doris Sowarka, Berlin

Lass Dich auf meine Zeit ein! — Aufbauschulung zur zeitlichen Synchronisation der Interaktionen von Helferinnen

(nach Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz) und Menschen mit Demenz
Eva-Maria Neumann, Cottbus

Seminarraums  C10: Psychotherapie im Alter
Der Korper in der Psychotherapie im Alter
Christiane Schrader, Dreieich

Endlichkeit in der Psychotherapie im Alter
Peter Baurle, Aadorf (CH)

Stationdre und tagesklinische Behandlung iiber 60-Jahriger in einem Krankenhaus fiir Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie
Roland Vandieken, Bad Honnef

10.45-12.15 Uhr  Aa1: Europdische Perspektiven — Migration der Professionellen

Auditorium A Als deutscher Gerontopsychiater in Norwegen
Uwe Ehrt, Stavanger (N)

Als deutscher Pflegeexperte in Spanien
Stefan Biel, Barcelona (E)

Als deutscher Gerontopsychiater in England
Reinhard Heun, Derby (UK)

Auditorium B B11: Unterstiitzung von Angehdrigen Demenzkranker

Angehdrigenbelastung bei Demenzpatienten und Heimeinweisung: Ergebnisse aus einer Berliner Schwerpunktpraxis

Jens Bohlken, Berlin

Zwischen Psychoedukation und support group — Seminare fiir Angehorige demenziell erkrankter Menschen

Barbara Lischka, Niirberg

Menschenwiirdiger Umgang mit demenzbedingtem Fehlverhalten
Barbara Romero, Bad Aibling

Sozialtherapeutische Tandemgruppen: Eine qualitative Evaluationsstudie von Versorgungsstrukturen in der friihen Krank-

heitsphase - Leuchtturmprojekt Demenz. Gefordert durch das BMG
Mechthild Niemann-Mirmehdi, Berlin

Seminarraum s C11: Von der Grundlagenforschung in die Versorgung — Young Scientists

Multimodale Bildgebung zur Demenzdiagnostik
Igor Yakushev, Mainz

Neurophysiologie des Lernens iiber die Lebensspanne
Thomas Mell, Berlin

Effektivitat einer optimierten Ergotherapie bei Demenz im hauslichen Setting
Luisa Jurjanz, Dresden

Neurobiologie des gerontopsychiatrischen Assessments
Peter Hdussermann, Kiel

12.30—13.30 Uhr Abschluss-Plenum: Europdische Perspektiven — Heimarzte in den Niederlanden
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Abstracts

Vortrage

PARKINSON-DEMENZ UND DEMENZ MIT LEWY-KORPERCHEN -
GRUNDLAGEN UND KLINIK

Dag Aarsland

Wolfson Centre for Age Related Diseases, University of London,
London (UK)

Dementia with Lewy bodies (DLB) and Dementia associated
with Parkinson’s disease (PDD) represent 15—20% of the total
dementia population, and share many clinical and pathological
features. The clinical profile is characterised by symmetrical
parkinsonism with a predominance of postural instability and gait
disorders, a cognitive profile characterised by attentional, execu-
tive, and visuospatial impairment, fluctuating consciousness, and
visual hallucinations. The clinical course of DLB is more severe
compared to other forms of dementia, with higher mortality, more
impaired quality of life, and higher costs. Management is difficult.
There is little empirical evidence, and a high risk for adverse drug
reactions. A very high cumulative prevalence of dementia in PD
has been shown in two independent long-term cohorts. Although
dementia usually occurs 10 years or more after onset of PD, mild
cognitive impairment occurs even in early PD, and is associated
with a shorter time to dementia. Emerging evidence from pathol-
ogy, as well as in-vivo studies using novel techniques within
genetics, imaging and cerebrospinal fluid research, indicates that
alpha-synuclein aggregation, as well as disturbances of other can-
didate proteins, are associated with dementia in PD. Randomised
trials suggest that rivastigmine can improve symptoms in both
DLB and PDD, and a recent trial suggests that memantine is effec-
tive as well.

AKTUELLES ZUR NEUROPSYCHOLOGIE
Georg Adler
Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit, Mannheim

Die neuropsychologische Untersuchung liefert die diagnostisch
konstitutiven Befunde fiir das Demenzsyndrom. Die Bedeu-
tung neuropsychologischer Befunde fiir die Friherkennung der
Alzheimer-Demenz ist jedoch noch begrenzt, unter anderem
durch die verbreitete Praxis, fragmentarische Screeningtests als
Diagnostika anzusehen und einzusetzen. Prinzipielle Einschrén-
kungen fiir die Anwendung neuropsychologischer Verfahren zur
Fritherkennung der Alzheimer-Demenz liegen in Besonderheiten
des Krankheitsprozesses. So ldsst, bedingt durch die hohe Kom-
pensationsfihigkeit des Gehirns, die kognitive Leistungsfahigkeit
erst dann deutlich nach, wenn die neurobiologischen Verdnde-
rungen schon erheblich fortgeschritten sind. Andere Probleme
liegen in methodischen Unzuldnglichkeiten der neuropsycholo-
gischen Untersuchungsverfahren, die grundsétzlich behebbar sind.
Wenig ist liber die Variabilitdt und den langerfristigen Verlauf der
Untersuchungsbefunde neuropsychologischer Untersuchungsver-
fahren bei élteren Probanden bekannt. Dies Verfahren sind auch
im Allgemeinen nicht bildungsnormiert. Eine aktuelle Entwick-
lung geht hin zu adaptiven computergestiitzten Untersuchungsver-
fahren wie dem Merkfahigkeits- und Aufmerksambkeitstest (MAT),
die eine umfassende und fiir den Patienten nicht zu belastende
neuropsychologische Untersuchung mit vertretbarem Zeitaufwand
ermdglichen.

ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN KORPERLICHER MORBIDITAT UND
DEPRESSION IM ALTER

Georg Adler

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit, Mannheim

Korperliche Komorbiditit fiihrt bei élteren depressiven Patienten
zu grofen diagnostischen und therapeutischen Problemen. So gibt
es eine erhebliche Uberlappung zwischen den Symptomen korper-
licher Erkrankungen und denen depressiver Storungen. Symptome
wie Abgeschlagenheit, Erschopfbarkeit, Schlafstérungen oder
Appetitlosigkeit lassen sich hdufig urséchlich nicht eindeutig der
korperlichen oder der psychischen Sphére zuordnen. Dies gilt ins-
besondere, da korperliche Morbiditét ein Belastungsfaktor ist, der
hiufig in engem Zusammenhang mit der Entwicklung depressiver
Storungen im Alter steht. Andererseits fithren aber auch Depres-
sionen zu einem ungiinstigeren Verlauf von korperlichen Erkran-
kungen, z.B. zu einer erhéhten Sterblichkeit bei kardiovaskuldren
Erkrankungen. Die diagnostischen und therapeutischen Schwie-
rigkeiten und Konsequenzen, die sich aus dieser Situation ergeben,
werden dargestellt und erdrtert.

PSYCHISCHE STORUNGEN IN ALTERNDEN MIGRANTEN: PRAVALENZ

VON DEPRESSION BEI MIGRANTEN ERSTER GENERATION IN EUROPA
UND DEUTSCHLAND

Marion Christina Aichberger, M. Schouler-Ocak, M. Busch,

A. Heinz, M. A. Rapp

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Charité-Universitdits-
medizin Berlin

Hintergrund: Die Zahl der dlteren Menschen mit Migrationshinter-
grund wichst und stellt neue Anforderungen an die europdischen
Gesundheitssysteme. Insbesondere sind die Gesundheitsrisiken
von der nun alternden Migrantenpopulation von Bedeutung, da
diese haufig durch das Gesundheitssystem schwer erreichbar sind.
So zeigen Untersuchungen, dass dltere Migranten ein erhohtes
Risiko fiir psychiatrische Erkrankungen, insbesondere Depression,
aufweisen. Zu den Problemen und Schwierigkeiten des Migra-
tionprozesses treten mit zunehmenden Lebensjahren auch die
spezifische Probleme des Alterns, wodurch alternde Migranten
zusitzlichen Belastungen und damit folglich oft verbundenen
psychische Beschwerden aussetzt sind.

Ziel: Untersuchung der Pridvalenzraten fiir Depression bei élteren
Migranten (>50) im Vergleich zu &lteren Menschen ohne Migra-
tionshintergrund aus Daten einer ldnderiibergreifenden Quer-
schnittsstudie in 11 Landern Europas (SHARE).

Methodik: Die untersuchten Daten stammen aus dem ‘Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)’, einer
landertibergreifenden Studie zu Gesundheit, sozio6konomischem
Status und Familiennetzwerken von Menschen >50 (http://www.
share-project.org/). Die Analyse umfasst 11 européische Lander —
Dinemark, Schweden, Osterreich, Frankreich, Deutschland,
Schweiz, Belgien, Niederlande, Spanien, Italien und Griechen-
land (n=27.388). Das Vorliegen einer Depression wurde mit der
EURO-D Skala gepriift und die Privalenzraten mit Konfidenzin-
tervallen bei Migranten und Nicht-Migranten, sowie Odds Ratios
(OR) mit Konfidenzintervallen bestimmt. Weiterhin wurden die
Effekte von Migration fiir das deutsche Sample getrennt berech-
net.

Ergebnisse: Es wurde bei Migranten >50 eine hohere Prévalenz
von Depression als bei >50jdhrigen ohne Migrationshintergrund
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gefunden. Die hochsten Privalenzen insgesamt zeigten sich in
Siideuropa, wobei die OR fiir Depression bei Migranten in den
nordeuropdischen Léndern am hdchsten war. Die unterschied-
lichen Privalenzen bei Migranten und Nicht-Migranten konnten
nicht durch andere Variablen erkldrt werden. Fiir die in Deutsch-
land lebenden Migranten (n=549) fand sich eine OR von 1,68
(95% CI 1,33-2,10), die Prévalenzrate lag bei 14,2 %.
Diskussion: Unseren Ergebnissen zufolge zeigen sich bei dlteren
Migranten hohere Privalenzen von Depression als bei élteren
Menschen ohne Migrationshintergrund, wobei die geographische
Varianz groB ist.

ENDLICHKEIT IN DER PSYCHOTHERAPIE IM ALTER
Peter Béurle
Chefarzt ViaNova, Klinik Aadorf, Aadorf (CH)

Das Thema »Endlichkeit« in fand in der Psychotherapie, ebenso
wie andere Zumutungen des Alters, lange Zeit wenig Beachtung.
Eine der Griinde dafiir war, dass sich die etablierende Psychothe-
rapie eher mit den Entwicklungsmoglichkeiten beschéftigen woll-
te. In der Schweiz gewinnt die Thematik unter dem Einfluss von
Sterbehilfeorganisationen im Hinblick auf die Psychodynamik von
Sterbewiinschen eine neue Aktualitit. Ein weiterer Aspekt ist, dass
die haltgebende Funktion von Religion beziiglich Jenseitsvorstel-
lungen zunehmend in Frage gestellt wird, ohne dass Alternativen
gefunden werden kdnnen.

ALS DEUTSCHER PFLEGEEXPERTE IN SPANIEN
Stephan Biel
Direktor tioman & partners, Barcelona (E)

Der demografische Wandel in Europa und die verdnderte Lebens-
spanne bringt neue Bewegung in Europa mit sich. Die Offnung
der Grenzen und die Moglichkeit des Grenzlosen Uberschreitens
ermdglicht es den Biirgern, neue europiische Perspektiven zu
entwickeln und wahrzunehmen. Diese konne beruflicher oder
privater Natur sein. Die EU hat es ermdoglicht, aufgrund einer
Vereinbarung, uns beruflich in anderen Léndern der EU frei nie-
derzulassen. Der neue »Bologna-Prozess« ist ein weiterer Schritt
zur Angleichung im professionellen Berufsleben. Was aber ist die
Motivation der Migration von professionellen? Und was sind die
Perspektiven? In den meisten Féllen wird als Grund fiir die Mig-
ration der Lohn, die schlechten Arbeitskonditionen vor Ort ange-
geben, oder spéter bei der Riickkehr nach Deutschland bessere
Aussichten auf einen attraktiveren Arbeitsplatz zu finden. Weitere
Motive sind, sich neuen Moglichkeiten und Herausforderungen
zu stellen oder bereits erworbene Erfahrungen aus Deutschland
zu »exportieren«. In meinem Falle mdchte ich dies am Beispiel
Spanien deutlich machen.

Die demographische Entwicklung ist weiterhin ein Thema, das die
Politik und die Privatwirtschaft bewegt. Spanien, das Land mit der
rasantesten Altersentwicklung innerhalb Europas, muss sich nicht
nur um die eigene Bevolkerung bemiihen (17% der Bevolkerung
sind 65 Jahre und élter). Zusitzlich zur eigenen Altersklientel ist
ein stetiger Zuwachs von Rentnern aus Nordeuropa zu verzeich-
nen; rund 500.000 Deutsche im Alter von iiber 60 Jahren haben
Spanien bereits als Altersdomizil gewéhlt, Tendenz steigend. Der
Bedarf an altersgerechten Wohn- und Pflegeangeboten jeder Kate-
gorie wichst sprunghaft und somit auch die Chance einer neuen
beruflicher Perspektive im Pflegesektor. Der Wanderstrom der
Menschen erdffnet neue Perspektiven, sowohl fiir das Land selbst,
in welches der Biirger emigriert, Beispiel »Florida Europas — Spa-
nien«, als auch fiir diejenigen die hier eine neue berufliche Her-
ausforderung sehen. Dabei ist es sicherlich fiir Pflegefachkrifte
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nicht unbedingt einfach, sich diesen Anforderungen anzupassen,
gerade jetzt im Bezug auf den neuen Bologna-Prozess.

Der Pflegemarkt in Spanien befindet sich aufgrund einer stufen-
weise eingeflihrten Pflegegesetzgebung geradezu in einer Neufas-
sung, dhnlich wie wir es in Deutschland bei der Einfithrung der
Pflegeversicherung erlebt haben. Dies fiihrt zu neuen Herausfor-
derungen im Pflegewissenschaftlichen mit sozialgerontologischem
Hintergrundwissen. Eine Neuausrichtung und eine Konsolidierung
des Marktes steht an, neue Dienstleistungssektoren rund um die
Senioren und Pflegebediirftigen entwickeln sich (Seniorenressorts
im Siiden, Deutsche Betreiber bauen Senioreneinrichtungen, For-
schung und Entwicklung [AAL, FP7], etc.)

Krankenschwestern werden hinderingend gesucht, da es an Fach-
kraften mangelt. Erfahrungen aus Deutschland sind willkommen,
obgleich das Arbeitsfeld im Bereich Pflege nicht mit dem deut-
schen zu vergleichen ist. Der Bologna-Prozess wird fiir die Pflege-
fachkrifte aus Deutschland eine neue Dimension erhalten. Das
bisherige duale Ausbildungssystem wird ab 2010 Schwierigkeiten
in der Anerkennung haben, da Pflege ab dann vier Jahre an der
Uni mit einem Bachelor of Art abschlieft. Es heifit daher sich zu
risten, um auf die neuen Herausforderungen die »mir« und auch
der Gesellschaft bevorstehen, vorbereitet zu sein.

Meine nun 7%sjahrige Tatigkeit als selbstédndiger Berater und Sach-
verstandiger in Spanien mit Schwerpunkt »Seniorenbetreuung«
hat mir gezeigt, dass auch pflegerisches Wissen aus Deutschland
Perspektiven hat. Mein erlerntes Pflegewissen aus Deutschland
wurde positiv in Spanien aufgenommen, was mich dennoch iiber
die Jahre hinweg nicht abgehalten hat, kontinuierlich Neues hinzu-
zulernen um mich evtl. Verdnderungen schnell anzupassen.

Literatur

1. James Buchan. Policy Brief. Health Systems and Policy Analysis,
How can the migration of health service professionals be managed so
as to reduce any negative effects on supply?http://www.euro.who.int/
document/hsm/7_hsc08_ePB_10.pdf

2. James Buchan. Health worker migration in Europe: assessing the policy
options. Eurohealth 2007; 13(1): 6-8.

3. Europdische Next-Studie. http://www.next.uni-wuppertal.de/dt/index_
dt.htm

4. Maureen Lenhart, August Osterle. Migration von Pflegekriften: dster-
reichische und europiische Trends und Perspektiven. Osterreichische
Pflegezeitschrift 2007; 12: 8-11.

5. Regina Berger-Schmitt. Betreuung und Pflege alter Menschen in den
Léndern der europdischen Union. Perspektiven zur Rolle familidrer
Netzwerke. http://www.gesis.org/fileadmin/upload/institut/wiss_arbeits-
bereiche/soz_indikatoren/Publikationen/Berger-Schmitt_2003.pdf

6. WHO-Bericht auf Ministerkonferenz ruft zu gemeinsamem Handeln
zur Steuerung der Migration von Gesundheitsfachkréften auf. Tallinn/
Kopenhagen, 24. Juni 2008. http://www.euro.who.int/mediacentre/
PR/2008/20080624_14?language=german

TEILNAHME AM LEUCHTTURMPROJEKT DEMENZ UND DIE BEDEU-
TUNG FUR DIE AMBULANTE FACHARZTLICHE VERSORGUNG

Jens Bohlken

Niedergelassener Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie, Berlin

Im Friihjahr 2008 wurden im Rahmen des vom Bundesministe-
riums fiir Gesundheit geforderten »Leuchtturmprojekt Demenz«
aus 106 Antridgen 29 Projekte ausgewdhlt, die bis Anfang 2010
mit einem Volumen von rund 13 Millionen Euro geférdert werden.
Bei einigen wenigen Projekten sind auch niedergelassene neuro-
psychiatrische Fachirzte beteiligt.

Aus der Sicht des niedergelassenen Facharztes wird in dem Vor-
trag die Studienteilnahme einer Berliner Schwerpunktpraxis fiir
Demenzen an zwei Teilprojekten (KORDIAL und WHEDA) dar-
gestellt. Es wird auf die besonderen Aspekte der Rekrutierung der
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Patienten und Angehdrigen unter Praxisbedingungen eingegan-
gen. Erste Erfahrungen mit der Evaluation der zwei verschiedenen
Therapiemethoden werden berichtet.

Das Projekt KORDIAL (Projektleitung: Prof. A. Kurz, Miinchen)
bietet die Moglichkeit, Patienten mit friihen Demenzen mit einer
kognitiv-verhaltenstherapeutische und ressourcenorientierte The-
rapie zu behandeln. Im Projekt WHEDA (Projektleitung: Prof:
M. Hiill, Freiburg) steht bei leicht bis moderat Erkrankten der
ergotherapeutische Hausbesuch im Mittelpunkt.

Es wird gezeigt, dass die Durchfiihrung derartiger Therapien auch
im Rahmen einer Schwerpunktpraxis moglich ist. Durch die Teil-
nahme von unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen an beiden
Studien sind vergleichende Aussagen iiber die Versorgung durch
universitdre Gedichtnissprechstunden, ambulante geriatrische
Einrichtungen und niedergelassene Facharztpraxen moglich.

Bei einem erfolgreichen Ausgang dieser beiden Studien werden
fiir die ambulante Versorgung von Demenzkranken zwei manuali-
sierte, stadienspezifische, nicht-medikamentose Therapiebausteine
vorliegen. Mogliche Wege der praktischen Einfithrung derartiger
Therapien in die Versorgungswirklichkeit werden aufgezeigt und
diskutiert.

ANGEHORIGENBELASTUNG BEI DEMENZPATIENTEN UND HEIM-
EINWEISUNG: ERGEBNISSE AUS EINER BERLINER SCHWERPUNKT-
PRAXIS

Jens Bohlken', Uwe Konerding?, Thomas Kohlmann®
Niedergelassener Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie,
Berlin; *Institut fiir Community Medicine, Universitdt
Greifswald, 3 Institut fiir Community Medicine, Universitiit
Greifswald

Zielsetzung/Fragestellung: Die Verzogerung der Heimeinweisung
gilt als ein wesentlicher Endpunkt der ambulanten Behandlung von
Demenzkranken. Therapieziel ist in der Regel der Aufschub oder
die Vermeidung der Heimeinweisung. Wesentlich fiir die Heimein-
weisung sind das Fortschreiten der Erkrankung und das Erreichen
eines Stadiums, in welchem die Angehorigen der Pflegebelastung
nicht mehr gewachsen sind. Neben dem klinischen Eindruck, den
der Arzt in seiner Anamnese und Befunderhebung gewinnen kann,
gibt es Messinstrumente, um den Belastungsgrad der Pflegenden
zu erfassen. Im Vortrag wird eine Studie iiber den Zusammenhang
zwischen diesen Belastungsmaflen und der Heimeinweisung in
den folgenden 12 Monaten vorgestellt.

Materialien/Methoden: Im Friihjahr 2008 wurden 60 Angehorigen
von Demenzpatienten einer Berliner Schwerpunktpraxis drei
unterschiedliche Belastungsfragebogen (subjektives Belastungs-
erleben) vorgelegt. Aulerdem wurde die Belastung der Angehori-
gen vom behandelnden Arzt eingeschétzt (objektive Belastung).
Aufgrund der Daten zum subjektiven Belastungserleben und zur
objektiven Belastung wurden die Angehdrigen in vier Kategorien
eingeteilt: a) geringes subjektives Belastungserleben und geringe
objektive Belastung, b) hohes subjektives Belastungserleben und
geringe objektive Belastung, c¢) geringes subjektives Belastung-
serleben und hohe objektive Belastung und d) hohes subjektives
Belastungserleben und hohe objektive Belastung. Es wird unter-
sucht, ob die dazugehorigen Demenzpatienten in einem Zeitraum
von 12 Monaten in ein Heim eingewiesen wurden oder nicht.
Ergebnisse: Der Beobachtungszeitraum ist im Mérz 2009 abge-
schlossen. Beim gegenwirtigen Stand der Auswertung deutet
sich aber an, dass in der Kategorie d, also hohes subjektives
Belastungserleben und hohe objektive Belastung, die meisten
Heimeinweisungen vorgenommen werden. Zwischen den anderen
drei Kategorien zeichnen sich dagegen kaum wesentliche Unter-
schiede ab.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, wie unter
Praxisbedingungen mit einfachen Belastungsmaflen jene Patienten
erfasst werden, die ein hohes Heimeinweisungsrisiko aufweisen.
Die therapeutische Relevanz der Ergebnisse wird abschlieBend
dargestellt.

HIRNTODDIAGNOSTIK: RATIONALE UND HINTERGRUNDE?
Stephan A. Brandt
Neurologie, Charité, Berlin

Die Auseinandersetzung des Neurologen mit dem Thema Tod ist in
den vergangenen 50 Jahren insbesondere von der Hirntod-Debatte
geprigt. Diese betrifft nicht nur die Definition des Todes, sondern
reflektiert auch unser heutiges Menschenbild. Sie ist durch die Ver-
flechtung medizinischer, ethischer, religidser und philosophischer
Betrachtungsweisen gekennzeichnet. Die 1968 von einer Kom-
mission der Harvard Medical School aus Arzten und Vertretern
von Geisteswissenschaften zusammengestellten diagnostischen
Kriterien waren ein wichtiger Bezugspunkt fiir weitere Arbeiten
darztlicher Gremien sowie juristische und ethische Stellungnahmen
[1]. Schon vorher hatte die Deutsche Gesellschaft fiir Chirur-
gie die diagnostischen Anforderungen und die Bedeutung des
Hirntods klargestellt. In Deutschland gelten die »Richtlinien zur
Feststellung des Hirntodes« [2], die in ihrer dritten Fortschreibung
vom Wissenschaftlichen Beirat der Bundesédrztekammer 1997 mit
Ergénzungen gemill dem Transplantationsgesetz herausgegeben
wurden und als Leitlinien &rztlichen Handelns verbindlich sind.
Der Begriff Hirntod beschreibt hier den Zustand des irreversiblen
Erloschenseins der Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms bei einer durch kontrollierte Beatmung
kiinstlich noch aufrechterhaltenen Herz-Kreislauffunktion. Mit
dem Hirntod ist naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod des
Menschen festgestellt. Die mit der Hirntodfeststellung betrauten
Arzte haben hier die Aufgabe, die Glaubhaftigkeit drztlichen
Handelns transparent und unabhéngig von Fragen spiter vielleicht
moglicher Organiibertragungen zu vertreten. Der Hirntod und
seine Bedeutung als sicheres Todeszeichen verdeutlichen somit
beispielhaft die Aufgabe des Arztes und die Begrenzung seiner
Kompetenz: Der Tod ist als biologisches Lebensende des Men-
schen Gegenstand der naturwissenschaftlichen Medizin.

Literatur

1. Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School. A definition of
irreversible coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard
Medical School to Examine the Definition of Brain Death. JAMA
1968; 205: 337-340.

2. Wissenschaftlicher Beirat der Bundesirztekammer.: Richtlinien zur
Feststellung des Hirntodes, Dritte Fortschreibung 1997 mit Ergdnzungen
gemiB Transplantationsgesetz (TPG). Deutsches Arzteblatt 95, Heft 30.

GERONTOPSYCHIATRISCHE BETREUUNG VON HEIMBEWOHNERN
DURCH EINE PSYCHIATRISCHE INSTITUTSAMBULANZ - EINE
BEDARFSANALYSE IM BERLINER BEZIRK MARZAHN-HELLERSDORF
Volker Dahling

Berlin

Demographischer Wandel und Veranderungen in der Versorgung
durch Angehdrige lassen in den ndchsten Jahren eine deutliche
Zunahme der Betreuung Pflegebediirftiger in Heimen erwarten.
Bereits 2005 sind mit der Verdffentlichung der SAVIP-Studie von
Hallauer et al. gravierende Defizite in der fachérztlichen Betreu-
ung von Heimbewohnern benannt worden: Trotzdem bei den
Ursachen fiir den Eintritt ins Pflegeheim gerontopsychiatrische
Krankheitsbilder, allen voran die Demenzerkrankungen, an erster
Stelle stehen und mit einer Pravalenz von deutlich iiber 50 % bei
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Heimbewohnern vorkommen, werden bundesweit nur etwa 1/3 der
Heimbewohner fachérztlich durch Psychiater, Nervendrzte oder
Neurologen erreicht. Eine Betreuung durch gerontopsychiatrisch
erfahrene Kollegen, wie sie aufgrund der spezifischen und oft sehr
komplexen Problematik seit langem gefordert wird, diirfte noch
deutlich seltener erfolgen.

In diesem Kontext mochte der Beitrag die Arbeit einer Psych-
iatrischen Institutsambulanz in Berlin darstellen. Dabei sollen
Stiarken und Schwichen, Moglichkeiten und aktuelle Hemmnisse
dieser Versorgungsform diskutiert werden.

Am Beispiel des Berliner Bezirkes Marzahn-Hellersdorf werden
Versorgungssituation und Besonderheiten in der Entwicklung der
Altersstruktur aufgezeigt.

Anhand eigener Daten soll dargestellt werden, wer alterspsychia-
trisch durch unsere PIA behandelt wird, wie oft psychiatrische und
welche somatischen Komorbiditéten vorliegen, ob und in welchem
Ausmaf die Mobilitdt eingeschrinkt ist oder sensorische Behinde-
rungen vorliegen und wie hoch der Pflegebedarf ist.

Die durch unsere Einrichtung betreuten Heimbewohner mit
gerontopsychiatrischer Diagnose sind in der Regel chronisch und
schwer krank, multimorbid und erheblich pflegebediirftig.

Es werden sowohl die Kriterien fiir die PIA-Behandlung als auch
die nach speziell gerontopsychiatrischer Behandlung erfiillt.
Dabei darfsich diese keinesfalls in einer sicheren Pharmakotherapie
erschopfen, es muss vielmehr eine enge Zusammenarbeit mit
Angehorigen, Pflegepersonal und anderen Therapierichtungen
erfolgen, um dem Betroffenen ein giinstiges Milieu zu schaffen
und vorhandene Féhigkeiten zu férdern und zu erhalten. Aufgrund
der Verschrinkung gerontopsychiatrischer Problematik mit oft
multipler somatischer Komorbiditit ist dariiber hinaus in besonde-
rem Mal eine fachiibergreifende Zusammenarbeit gefordert, um
eine optimale und schonende Behandlung zu gewéhrleisten.
Unsere Einrichtung kann eine solche Betreuung gewdhrleisten,
jedoch werden aktuell Kosteniibernahmen fiir PIA-Behandlung,
insbesondere bei Heimbewohnern, von einzelnen Krankenkassen
in groem Umfang abgelehnt. Alternativen sind nicht in Sicht.
Angesichts der dargestellten Entwicklungen stellt sich dringender
denn je die Frage, wie und durch wen eine zumindest in unserem
Bezirk wahrnehmbare zunehmende alterspsychiatrische Unterver-
sorgung von Heimbewohnern aufgefangen werden kann.

VASKULARE DEMENZEN
Martin Dichgans
Neurologische Klinik, Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

Vascular Dementia (VaD) is the second most frequent cause of
dementia following Alzheimers’ disease. Mixed pathologies are
common but the interaction between AD and vascular pathology
is not recognized by current diagnostic systems. Diagnostic crite-
ria for VaD vary and there is no uniform classification system of
VaD, which is heterogeneous both in terms of underlying vascular
causes and dementia mechanisms (e.g. strategic infarcts vs. multi-
infarct dementia). Early stages of vascular cognitive impairment
(VCI) are still poorly defined. The impact of ischemic lesions and
cognition depends on multiple lesion variables (location, volume,
depth, type of lesion) and the interaction between single lesions.
Multimodal approaches are needed to explore these interactions
and the role of brain atrophy. Validation of imaging endpoints
and other surrogate markers for use in long term preventive trials
remains another challenge. There is reason to believe that aggres-
sive treatment of elevated arterial blood pressure will reduce the
load of ischemic lesions and rate of cognitive decline. However,
trials in VCI are still in their infancy. CADASIL has emerged as
a model for pure subcortical ischemic vascular dementia (SIVD).
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A recent randomized trial showed no treatment effect of donepezil
on overall cognition as assessed by the V- ADAS-cog (primary end-
point). However, significant improvements were noted on various
executive function tests which are typical for SIVD. These results
illustrate the importance of focusing on aetiological subgroups of
VaD. They further emphasize the need to develop targeted neu-
ropsychological test batteries for use in VCI. Recently proposed
standards for identifying and describing patients with VCI mark
an important step toward a better understanding of VaD and earlier
stages of VCI.

MODUL MEDIKAMENTOSE THERAPIE
Richard Dodel
Neurologische Klinik, Philipps-Universitit Marburg

Die pharmakologische Therapie der Alzheimer-Demenz ist sta-
dienabhédngig und setzt sich zusammen aus der Behandlung
der Kernsymptomatik der Demenz (u.a. kognitive Stérungen,
Beeintrachtigung der Alltagstitigkeiten) und einer Behandlung
von nicht-kognitiven Verhaltensdnderungen (z.B. Depression,
Apathie, Wahn, Halluzinationen). Die gegenwértig zugelassenen
Medikamente mit Nachweis einer Wirksamkeit zur Behandlung
der Kernsymptomatik der Demenz sind die Acetylcholinesterase-
hemmer und der nicht-kompetetive NMDA-Antagonist Meman-
tin. Es handelt sich prinzipiell um symptomatische Behandlungen,
die Verdnderungen der Neurotransmission bei der Alzheimer
Krankheit regulieren sollen. Einzelne Hinweise auf eine Beein-
flussung der neuropathologischen Krankheitsprogression dieser
Medikamente sind nicht ausreichend, um den Medikamenten
einen Effekt zuzusprechen, der iiber eine symptomatische Thera-
pie hinausgeht. Krankheitsmodifizierende Medikamente, die den
pathologischen Krankheitsverlauf verzégern, sind in der Entwick-
lung, jedoch liegen zur Zeit keine tiberzeugenden Wirksamkeits-
nachweise dieser Substanzen bei Patienten mit Alzheimer-Demenz
vor. Acetylcholinesterasehemmer sind fiir die Behandlung von
Fahigkeit zur Verrichtung von Alltagsaktivititen und beeintrach-
tigter kognitiver Funktionen bei der leichten bis mittelschweren
Alzheimer-Demenz wirksam. Es sollte die hochste vertriagliche
Dosis angestrebt werden.

Der nicht-kompetetive NMDA-Antagonist Memantin ist wirksam
bei Patienten mit moderater bis schwerer Alzheimer-Demenz und
eine Behandlung ist zu empfehlen. Bei leichtgradiger AD ist die
Wirksamkeit von Memantin nicht ausreichend belegt. Eine gene-
relle Behandlung von Patienten mit leichter AD mit Memantin
wird zur Zeit nicht empfohlen.

Es liegen derzeit keine ausreichenden Daten fiir Ginkgo-Préparate
vor. Das IQWiG kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass die Ergeb-
nislage bzgl. der Wirksamkeit und des potentiellen Nutzen von
Ginkgo Biloba zu heterogen ist, um eine klare Schlussfolgerung
zu erlauben.

Es gibt derzeit keine Evidenz fiir eine wirksame Pharmakotherapie
von MCI in Bezug auf die Verzogerung einer Demenz. Die metho-
dischen Schwierigkeiten bei Studien zu nicht-pharmakologischen
Therapien sind bei Patienten mit MCI durch die Unschirfe des
MCI-Konstruktes noch verstirkt, so dass sich bei der aktuellen
Literaturlage keine Empfehlungen ableiten lassen.
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PARKINSON-DEMENZ UND DEMENZ MIT LEWY-KORPERCHEN-
THERAPIEN

Lutz M. Drach

Klinik fiir Alterspsychiatrie, C. E Flemming-Klinik,
Helios-Kliniken-Schwerin

Parkinson-Demenz (PDD) und Demenz mit Lewy Korperchen
haben nicht nur neuropathologisch und neurochemisch, sondern
auch therapeutisch viele Gemeinsamkeiten.

Die Behandlung kognitiver und nicht-kognitiver psychiatrischer
sowie motorischer Symptome bei beiden ist hdufig schwierig, da
eine Behandlung der motorischen Symptome hiufig die psychia-
trischen verschlechtert und umgekehrt. Die kognitiven Einbufien
beider Erkrankungen wie auch ein Teil der nicht-kognitiven Symp-
tome sind iiberwiegend die Folge eines kortikalen Mangels an
Acetylcholin und einer Behandlung mit Cholinesterasechemmern
(CHE-H)zuginglich, wobei die Datenbasis schmaler ist als fiir
den Einsatz der CHE-H bei der Alzheimer-Demenz. Die breiteste
Datenbasis besteht hier bei Rivastigmin, das fiir PDD zugelassen
ist. Die Daten fiir den Einsatz von Memantin sind widerspriichlich.
Wihrend in einer kleinen placebokontrollierten russischen Studie
eine gute Wirksamkeit und Vertriaglichkeit bei DLB beschrieben
wird, sprechen mehrere Fallserien fiir vermehrtes Auftreten psy-
chotischer Symptome bei DLB, aber auch fiir eine Verbesserung
motorischer Parkinson-Symptome.

Bei beiden Erkrankungen kommt es gehduft zu psychotischen
Symptomen, aber klassische und viele sogenannte »atypische«
Neuroleptika werden wegen massiver Nebenwirkungen nicht
toleriert. Clozapin ist als Leponex® fiir psychotische Symptome
bei M. Parkinson zugelassen und wird aufgrund einer publizierten
Fallserie auch als ultima ratio zur Behandlung psychotischer Sym-
ptome bei der Demenz mit Lewy-Kdorperchen empfohlen.

Wegen der besonderen Risiken einer Clozapin-Behandlung ist das
in dieser Indikation nicht zugelassene Quetiapin als vertrdgliche,
aber wahrscheinlich weniger wirksame Alternative zu nennen.
Auch fiir den Einsatz »atypischer« Neuroleptika bei PDD und
DLB ist die verfligbare Datenbasis sehr schmal.

Sowohl PDD- wie DLB-Patienten leiden hdufiger an affektiven
Symptomen wie Depressionen oder Angst. Hier sind nach den
vorliegenden Daten derzeit SSRI-Antdepressiva oder Moclobe-
mid Mittel der ersten Wahl. Tri- und Tetrazyklika sind wegen der
Verschlechterung der Kognition bis hin zum Delir bei PDD und
DLB kontraindiziert.

Der Einsatz von Dopaminagonisten geht bei beiden Erkrankungen
mit einer erhdhten Rate psychotischer Symptome einher und
sollte ebenso wie hoher dosierte Levodopa-Behandlung bei DLB
vermieden werden.

ANTIPSYCHOTIKA UND POLYPHARMAZIE
Gabriel Eckermann
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren

Stationdre Patienten erhalten im Mittel 3,5 Medikamente, Alters-
patienten werden durchschnittlich mit fiinf Pharmaka behandelt,
zusdtzlich ist die in ihrem vollen Ausmaf nicht bekannte Selbst-
medikation (u.a. Johanniskraut, Ginkgo biloba, pflanzliche Diu-
retika) sehr hoch.

Die als gefihrlich eingestuften Arzneimittelkombinationen wer-
den auf 7—8% geschitzt, d.h. ca. jeder 15. Kombinationspatient
ist betroffen (in diese Schitzung sind jedoch die zum Teil sehr
grofen Interaktionsprobleme, die durch die o.g. Selbstmedikation
entstehen, tiberhaupt nicht eingegangen; dies ist angesichts der
angefiihrten groBen Dunkelziffer der Selbstmedikation auch sehr
schwierig.)

Arzneimittelinteraktionen lassen sich prinzipiell in pharmakody-
namische und pharmakokinetische Wechselwirkungen einteilen.
Pharmakodynamische Wechselwirkungen konnen entstehen, wenn
zwei oder mehr Substanzen am gleichen Rezeptor oder an mit-
einander verbundenen oder riickgekoppelten Rezeptorsystemen
oder Regelkreisen aktiv sind.

So haben sich bei einer Patientin die anticholinergen Wirkungen
von Amitriptylin (Saroten®) mit den anticholinergen Wirkungen
von Olanzapin (Zyprexa®) zu einem anticholinergen UAW-Ereig-
nis (UAW = Unerwiinschte Arzneimittel-Wirkung) aufsummiert,
niamlich zu einer schweren Miktionsstérung. Die Einzelsubstan-
zen zeigten fiir sich allein keine anticholinergen Storungen.
Pharmakokinetische Interaktionen entstehen, wenn ein Medika-
ment die Absorption, die Verteilung in den Kompartimenten, den
Metabolismus oder die Exkretion eines anderen Medikamentes
so verandert, dass dessen Konzentration erhoht oder gesenkt und
damit seine effektive Konzentration am Wirkort verdndert wird.
Bei pharmakokinetischen Interaktionen kdnnen bei den jeweils
beteiligten Substanzen zwar iibliche Dosierungen vorliegen, die
Plasmakonzentrationen und damit die effektiven Konzentrationen
am Wirkort aber haben sich in klinisch bedeutsamer oder gar (bis
hin zur Intoxikation oder auch mit durch Induktion bis zur Unwirk-
samkeit reduzierten Spiegeln) gefdahrlicher Weise veréndert.

Die wichtigsten pharmakokinetischen Wechselwirkungen finden
auf der Ebene der Metabolisierung statt. Hier spielen das Cyto-
chrom-P450-System, vor allem die hepatischen Enzyme, aber
auch arzneimittelmetabolisierende Enzyme in der Darmmukosa
eine zentrale Rolle. Mit einigen Informationen iiber dieses System
und den Eigenschaften seiner Isoenzyme lassen sich viele alltags-
relevante Wechselwirkungen vorab abschitzen.

So ist ein u. U. sehr problematischer Inhibitionseffekt bei der Kom-
bination von Fluoxetin (z. B. Fluctin®) zu beobachten, da Fluoxetin
mehrere Abbaurouten des Cytochromsystems effektiv hemmt
(CYP2D6, CYP3A4 und CYP2C19). Zusitzlich und gleichsam
»erschwerend« kommt die lange Halbwertszeit von Fluoxetin von
ca. 15 Tagen hinzu (Fluoxetin zusammen mit dem pharmakolo-
gisch aktiven Metaboliten Norfluoxetin). Dies kann auch noch
nach Absetzen von Fluoxetin an den betroffenen Abbaurouten
zu wochenlangen Hemmeffekten fithren mit der Folge, dass die
Elimination vieler Medikamente aus dem psychiatrischen und
internistischen Bereich erheblich beeintrichtigt ist. Es resultieren
iiberhohte, evtl. toxische Spiegel der Komedikation.

Ein weiterer Punkt betrifft einen relevanten Teil der Patienten,
niamlich die klinischen Aspekte der pharmakogenetischen Verin-
derungen von Metaboliserungssystemen, sog. Polymorphismen.
Es werden Grundlagen der Wechselwirkungspharmakologie, kli-
nische Beispiele von Kombinationen von Antipsychotika mit wei-
teren Psychopharmaka, aber auch mit internistischer Medikation
wie Antikoagulantien, Antibiotika, Antikonzeptiva (z.T. mit Mes-
sung der Blutspiegel, Therapeutisches Drug Monitoring, TDM)
vorgestellt. Die pharmakodynamischen und pharmakokinetischen
Interaktionsmechanismen werden diskutiert.

SchlieBlich wird noch eine aktuelle elektronische Interaktionsda-
tenbank vorgestellt, die insbesondere fiir Arzte, die hiufiger mit
Psychopharmaka arbeiten, von Interesse ist. Die Online-Daten-
bank hat die Adresse: www.psiac.de

»Psiac« steht fiir »Interaktionscomputer in der Psychiatrie«. Die
Datenbank enthélt derzeit ca. 7.000 Paarungen von Psychophar-
maka mit Psychopharmaka und von Psychopharmaka mit einer
Vielzahl von internistischen und allgemeinmedizinischen Sub-
stanzen.
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ALS DEUTSCHER GERONTOPSYCHIATER IN NORWEGEN
Uwe Ehrt
Oberarzt, Universititskrankenhaus Stavanger, Norwegen

Hauptsédchlich aus personlichen Griinden, aber auch mit pessi-
mistischen Zukunftserwartungen fiir das deutsche Krankenhaus
als Institution bin ich im Jahre 2002 mit meiner Familie nach
Norwegen ausgewandert. Meine Erwartungen an das norwegische
Gesundheitswesen waren zu diesem Zeitpunkt cher diffus. Nor-
wegen war mir bis dahin hauptséchlich als Reiseziel vertraut.
Wihrend dieses Vortrages sollen Unterschiede zwischen deutscher
und norwegischer Gerontopsychiatrie gekennzeichnet werden. Die
Bewertung derselben erfolgt dabei in erster Linie aus personlicher
und weniger aus gesundheitspolitischer Sicht.

DAS SET-SHIFTING PARADIGMA IN DER DEMENZ(FRUH)DIAGNOSTIK
Sabine Engel, Roland Rupprecht

Institut fiir Psychogerontologie, Geddchtniszentrum Erlangen,
FAU Erlangen-Niirnberg

Unbeeintrachtigte »shifting-Leistungen« zeigen sich im schnellen,
flexiblen und zielgenauen Wechseln der gerichteten Aufmerk-
samkeit auf verschiedene Target-Reize. Voraussetzung fiir diese
»shifting-Leistungen« ist somit die Aufmerksamkeitskontrolle, eine
kognitive Basisdoméne, die neben Abruffliissigkeit (»fluency«),
Planen, Arbeitsgedichtnis und Inhibition zu den Teilfunktionen der
exekutiven Funktionen gezahlt wird (Welsh & Pennington, 1988).
Dass es schon bei beginnenden Demenzerkrankungen nicht nur
zu Stérungen beim Einspeichern neuer Informationen in das epi-
sodische Gedachtnis kommt, sondern auch zu Beeintréchtigungen
der Exekutivfunktionen, konnte schon in &lteren Forschungsar-
beiten aufgezeigt werden (z. B. Galasko et al., 1990; Rubin et al.,
1993; Masure et al., 1994).

Die exekutive Funktion des Wechselns zwischen zwei Katego-
rien wird iiblicherweise mithilfe des Trail Making Tests A und B
(TMT; Army Individual Test Battery, 1944) erhoben. Vor allem im
Vergleich der beiden Subtests A und B zeigt sich, dass Menschen
mit einer beginnenden Demenz bereits deutliche Leistungseinbu-
Ben in dieser Shifting-Leistung haben (Arbuthnott & Frank, 2000;
Giovagnoli et al., 1996).

Zu den Exekutivfunktionen zihlt auch die Teilleistung der seman-
tischen Wortfliissigkeit (»semantic verbal fluency«). Eine klas-
sische Aufgabe zur Messung der semantischen Wortfliissigkeit
stellt beispielsweise die sog. »Tier-Aufgabe« dar, bei es die
Leistung darin besteht, innerhalb einer Minute so viele Tiere wie
moglich zu nennen. Auch diese Funktion ist bereits im Friihsta-
dium einer Demenzerkrankung deutlich herabgesetzt (Gomez,
White, 2006). Da semantische Wortfliissigkeit aber nicht nur die
Struktur des semantischen Geddchtnisses reprdsentiert, sondern
auch Ergebnis einer Vielzahl von exekutiven Teilleistungen ist,
wie z.B. Verarbeitungsgeschwindigkeit, strategisches Abrufen,
und Aufmerksamkeitskontrolle, ist es nach wie vor ungeklért,
ob Beeintrachtigung bei Demenzkranken durch eine Stoérung
der exekutiven Abrufstrategie hervorgerufen wird, oder eher von
einer Zerstorung des semantischen Speichers (Henry, Crawford,
Phillips, 2003).

Wird die »semantic verbal fluency«-Aufgabe nun dahingehend
abgewandelt, in einer Minute immer abwechselnd Worter aus zwei
unterschiedlichen semantischen Kategorien abzurufen (z.B. aus
den Kategorien »Kleidung« und »Nahrungsmittel«: KN-Worter-
Test), wird dadurch zusétzlich ein »set shifting«-Aspekt in den
Bereich der semantischen Wortfliissigkeit eingefiihrt (Kalbe et al.,
2008). Diese Féhigkeit wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit
»concept shifting« genannt.
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Aus den Patienten des Geddchtniszentrums Erlangen wurde
eine Substichprobe von n=39 Frauen und 27 Ménnern (Alter:
30-86 Jahre, MW=69.36, s=10.56; MMST: 19-30 Punkte,
MW =27.72, s=2.43) zusitzlich zum neuropsychologischem Stan-
darduntersuchungsprogramm mit dem KN-Wortertest untersucht.
Erste Ergebnisse zeigen, dass das »concept-shifting-paradigma«
fir die Frihdiagnostik von demenziellen Erkrankungen geeignet
zu sein scheint. Die Ergebnisse im KN-Wéorter-Test (Anzahl
von korrekten Wechseln zwischen den beiden semantischen
Kategorien) korrelieren hochsignifikant sowohl mit dem MMST-
Gesamtwert (r=.58, p<.001) als auch mit den Subscores »Orien-
tierung« (r=.42, p<.001) und »Erinnerung« (r=.50, p<.001).
Des Weiteren zeigt sich ein ebenfalls hoch signifikanter (p<.001)
Mittelwertunterschied im KN-Worter-Test zwischen den n=25
MCI-Patienten (MW=16.2; s=4.53) und den n=35 Patienten
mit eindeutig diagnostizierter, leicht bis maximal mittelschwerer
Demenz (MW =11.0; s=4.77).

WEGE ZU EINER BESSEREN GERONTOPSYCHIATRISCHEN
VERSORGUNG - ERGEBNISSE EINES MODELLPROJEKTS IM
REGIONALVERBAND SAARBRUCKEN

Rosa Adelinde Fehrenbach', Herbert Buchholz!, Karl Grof3',
Volker Nowinski', Roswitha Kempter!, Wolfram Kohler?, Sabine
Kirchen-Peters’

!Gerontopsychiatrische Klinik der SHG-Kliniken Sonnenberg,
Saarbriicken; *Gerontopsychiatrische Klinik Sonnenberg,
Saarbriicken, 3ISO-Institut, Saarbriicken)

Die gerontopsychiatrische Klinik der SHG-Kliniken Sonnen-
berg, Saarbriicken fiihrt seit Oktober 2004 ein Modellprojekt zur
Verbesserung der gerontopsychiatrischen Versorgung im Regio-
nalverband Saarbriicken (ca. 360.000 Einwohner) durch. Die
Modellmafinahmen beziehen sich sowohl auf ambulante Patient-
Innen als auch auf Heimbewohner/innen. Aufbauend auf einem
gerontopsychiatrischen Assessment werden gerontopsychiatrische
Komplexleistungen im multiprofessionellen Team angeboten. Im
Projektverlauf wurde eine Angebotsstruktur aufgebaut, die zu einer
Verbesserung der Versorgung gefiihrt hat. Die Ergebnisse der wis-
senschaftlichen Begleitung durch das ISO-Institut geben einen fun-
dierten Einblick in die Struktur und Funktionsweise eines multipro-
fessionellen Beratungsdienstes fiir gerontopsychiatrisch Erkrankte,
darunter vorwiegend Demenzkranke. Zudem kann gezeigt werden,
dass durch die multiprofessionelle Beratung und Begleitung nicht
nur die demenzkranken Patientlnnen, die Angehdrigen und die
professionellen Pflegekrifte profitieren, sondern dass durch Ver-
meidung frithzeitiger Heimunterbringungen und unnétiger Kran-
kenhauseinweisungen auch Kosten gespart werden kénnen.

DELIR IN DER GERONTOPSYCHIATRIE
Tilman Fey
Abteilung Gerontopsychiatrie, LWL-Klinik Miinster

Das Delir im Alter gehoért zu den hédufigen und auch hiufig
iibersehenen Syndromen. Gleichwohl stellt das Delir eine der
fiihrenden Aufnahmeindikationen und Behandlungsdiagnosen in
der Gerontopsychiatrie dar. Die hohe Zahl der Behandlungen
von Delirpatienten in der Gerontopsychiatrie erkldrt sich u.a.
durch die mit der demographischen Entwicklung einhergehenden,
zunehmenden Multimorbiditdt der eingewiesenen Patienten, der
hiermit in einem mittelbaren Zusammenhang stehenden Polyphar-
makotherapie sowie oftmals durch den Verlegungsdruck der mit
dem DRG-System arbeitenden somatischen Abteilungen.

Die Ursachen des Delirs sind vielféltig, neben den wichtigsten
pradisponierenden Faktoren Multimorbiditét, Alter und Demenz
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besteht oftmals ein auslésender Zusammenhang mit internisti-
schen Erkrankungen und chirurgischen Eingriffen. Insofern ist
auch in der Gerontopsychiatrie in einem nicht unerheblichem
Ausmal internistisches Wissen und die Nutzung apparativer und
laborchemischer Diagnostik unverzichtbar.

Die pathophysiologische Endstrecke des Delirs besteht in einer
zentralen cholinerg/dopaminergen Imbalance, deren klinische
Symptomauspragung, zumal beim hyperaktiven Subtyp des Delirs,
rasch den Gerontopsychiater auf den Plan ruft. Die Aufgabe der
Behandlung des Delirs sollte aber, wo immer mdglich, interdiszi-
plindr geldst werden.

Grundsitzlich ist die Behandlung des Delirs auf einen urséchlichen
Ansatz auszurichten, vorausgesetzt, eine Ursache ist klar zu iden-
tifizieren, was im klinischen Alltag oftmals nicht ohne Weiteres
mdglich ist. Dariiber hinaus sind eine Reihe von Basismafinahmen
bekannt, die sowohl zur Prophylaxe des Delirs wirksam sind als
auch als Grundvoraussetzung jeder Delirtherapie fungieren.

ANPASSUNGSSTORUNGEN IM ALTER
Simon Forstmeier, Birgit Wagner, Andreas Maercker
Psychopathologie und Klinische Intervention, Universitdt Ziirich

Zielsetzung/Fragestellung: Menschen im hoheren Lebensalter erle-
ben hidufig eine Reihe von kritischen Lebensereignissen, die zu
psychischen Beeintrachtigungen fithren konnen. Ziel der Studie
ist, ein Risikofaktorenmodell in einer Stichprobe &lterer Menschen
zu tiberpriifen.

Materialien/Methoden: In einer Stichprobe von 150 Personen
zwischen 65 und 95 Jahren (M=76, 68% weiblich), die alle
mindestens ein kritisches Lebensereignis erlebt hatten, wurde
das Vorhandensein von Anpassungsstorungen gepriift. Zu den
untersuchten Risikofaktoren gehéren ereignisbezogene Faktoren
(Anzahl, Dauer), Vulnerabilititsfaktoren (z.B. kognitive Nei-
gungen, Hilfsbediirftigkeit), die initiale Reaktion (Bewertung des
Ereignissen, dysfunktionale Bewiltigungsversuche), Variablen der
Anpassungsfahigkeit sowie der sozialen Unterstiitzung.
Ergebnisse: In logistischen Regressionsanalysen erwiesen sich
der Vulnerabilitdtsfaktor Intrusionsneigung, das initiale Gefiihl
der Bedrohung wichtiger Aspekte des Selbst, ein niedriger Ko-
hédrenzsinn sowie mangelnde soziale Anerkennung fiir das Erlebte
als wichtigste Pradiktoren einer Anpassungsstorung nach einem
kritischen Lebensereignis. Ereignisbezogene Faktoren scheinen
keine Rolle zu spielen.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Intrusionsneigung als
zentraler Mechanismus von Stress-Reaktions-Stérungen konnte
in dieser Studie bestdtigt werden. In der Behandlung von Anpas-
sungsstorungen im Alter sollten Anpassungsfihigkeit (Kohérenz-
sinn) und soziale Unterstiitzung (Anerkennung fiir das Erlebte)
gefordert werden.

STATIONARE GERONTOPSYCHOSOMATISCHE REHABILITATION:
THERAPIEERFOLG UND SEINE PRADIKTOREN

Simon Forstmeier!, Maya Caviezel-Pecelj’, Heinz Riiddel’
!Psychopathologie und Klinische Intervention, Universitdt
Ziirich; 2Universitdt Ziirich; 3Psychosomatische Fachklinik
St. Franziska Stift, Bad Kreuznach

Zielsetzung/Fragestellung: Mit der Alterung unserer Gesellschaft
geht einher, dass in psychosomatischen Kliniken vermehrt dltere
Patienten behandelt werden. Die Frage nach der Wirksamkeit der
etablierten Behandlungskonzepte wird dadurch ebenso aufgewor-
fen wie die Frage, inwiefern fiir diese Patientengruppe spezielle
Konzepte entwickelt werden miissen.

Materialien/Methoden: In einer Stichprobe von 1.030 Patienten
zwischen 55 und 85 Jahren, die zwischen 2002 und 2008 in der
Psychosomatischen Fachklinik St. Franziska-Stift, Bad Kreuz-
nach, behandelt wurden, wurde der Therapieerfolg hinsichtlich
Depressivitit (ADS, SCL-14), korperlichen Beschwerden (GBB,
SCL-14), phobischer Angst (SCL-14) und Lebensqualitit (SF-8)
untersucht. Als Pradiktoren wurden etablierte Variablen (z.B.
Multimorbiditdt, Therapieform Verhaltenstherapie vs. Psycho-
analyse, Rentenwunsch, Therapiemotivation) und fiir diese Alters-
gruppe wichtige, aber wenig untersuchte Variablen (z.B. Selbst-
motivierung, Selbstregulation, Religiositdt) erhoben.

Ergebnisse: Derzeit werden die Daten aufbereitet, im Vortrag
werden die Ergebnisse prisentiert. Multiple hierarchische Regres-
sionsanalysen fiir die Pridiktoranalysen sowie Varianzanalysen
fiir Vergleiche zwischen Stérungs- und Altersgruppen (55-—64,
65—74, 75+) werden durchgefiihrt.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Ergebnisse werden einen
Schluss ermoglichen, welche Faktoren fiir jiingere vs. dltere Alte
jeweils den Therapieerfolg vorhersagen. Ein Fokus soll auf den
selbstregulativen Fertigkeiten liegen, die ein &lterer Mensch zur
Anpassung an korperliche, soziale und kognitive Verdnderungen
einsetzt. SchlieBlich werden Ansétze zur Forderung von Selbst-
regulation in der Alterspsychosomatik vorgestellt.

CHARAKTERISTIKA UND WIRKSAMKEIT EINER GERONTOPSYCHO-
SOMATISCHEN REHABILITATION

Sabine Geyer!, Susanne Daiber’, Elisabeth Rauh’

IKlinikum Staffelstein, Schon Kliniken, Bad Staffelstein;
2Klinikum Staffelstein, Geriatrische Klinik, Bad Staffelstein;
SKlinikum Staffelstein, Psychosomatische Klinik, Bad Staffelstein

Zielsetzung/Fragestellung: Aufgrund des demographischen Wan-
dels ist eine stetige Zunahme von élteren Patienten, bei denen
neben geriatrischen Syndromen auch psychosomatische Krank-
heitsbilder bestehen, zu verzeichnen. Um dieser Entwicklung
Rechnung zu tragen, wurde im Klinikum Staffelstein im Jahr
2008 im Rahmen eines Pilotprojektes eine Spezialabteilung
Gerontopsychosomatik eingerichtet, in der Patienten ab dem
65. Lebensjahr mit psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen nach einem integrativen verhaltensmedizinischen Ansatz
behandelt werden. Zudem ist aufgrund der Multimorbiditdt im
Alter eine intensive organmedizinische Behandlung basierend auf
geriatrischer Fachkompetenz entscheidend.

Ziele des Pilotprojektes Gerontopsychosomatik waren, durch die
Nutzung der bestehenden Synergien innerhalb des Klinikums
Staffelstein eine optimale Behandlung von é&lteren Patienten
in der dritten Lebensphase mit psychischen/psychosomatischen
Erkrankungen in einem altershomogenen Therapiekonzept zu
ermoglichen und eine Evaluation der gerontopsychosomatischen
Behandlung durchzufiihren.

Materialien/Methoden: Die Datenerhebung erfolgte in einem Pri-
Post-Design mit einer Katamnese von sechs Monaten. Es wurden
neben soziodkonomischen Variablen verschiedene Dimensionen
der allgemeinen Psychopathologie und das Ausmal} der Depressi-
vitit mit standardisierten Syndromskalen (z. B. BDI) erhoben. Zur
Charakterisierung des gerontopsychosomatischen Patienten wurde
zudem standardméfig ein Geriatrisches Assessment (MMSE,
GDS) durchgefiihrt. Die Stichprobe umfasst n=28 Patienten mit
einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von fiinf Wochen.
Ergebnisse: 83% der behandelten Patienten (Durchschnittsalter:
72,6 Jahre) waren weiblich, durchschnittlich lagen 6 organme-
dizinische Erkrankungen pro Patient vor. Die Auswertung der
psychischen Hauptdiagnose ergab, dass bei 71% der Patienten
(n=20) eine affektive Stérung diagnostiziert wurde. Als hdufigste
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Belastungsfaktoren konnten der Tod bzw. die Pflege eines Ange-
horigen (n=20) eruiert werden.

Hinsichtlich der stérungsspezifischen Werte konnte eine deutliche
Reduktion der Depressionssymptomatik (BDI) zum Zeitpunkt der
Entlassung mit einer Effektstirke von d=1,06 erzielt werden. Die
Daten fiir die Katamnese werden bis Ende Mai 2009 erhoben.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Ergebnisse belegen eine
sehr gute Wirksamkeit der gerontopsychosomatischen Behand-
lung. Das erreichte Qualitdtsniveau stellt somit eine solide Basis
dar, die aber Ausgangspunkt flir weitere innovative Ergdnzungen
der stationdren gerontopsychosomatischen Behandlung sein muss.
Vor dem Hintergrund des erschwerten Zugangs dlterer Menschen
zu psychotherapeutischen Angeboten leistet die Spezialabteilung
Gerontopsychosomatik des Klinikums Staffelstein einen erheb-
lichen Beitrag zu einem wichtigen, aber hdufig in seiner Bedeu-
tung fiir die Lebensqualitiit der Alteren unterschiitzten Bereich.

DELIR AUS GERIATRISCH-INTERNISTISCHER SICHT
Manfred Gogol
Klinik fiir Geriatrie, Krankenhaus Lindenbrunn, Coppenbriigge

Delir ist ein schwerwiegender und potentiell lebensbedrohlicher
Symptomenkomplex und tritt im hoheren Lebensaltern héufig
auf — unabhéngig vom Setting. Delire bei alten Menschen werden
abhéngig vom Auftreten und Co-Faktoren unterschiedlich wahr-
genommen, unterschiedlich diagnostiziert, es wird unterschiedlich
nach zugrundeliegenden Auslosern gesucht und unterschiedlich
behandelt.

Fir die akutmedizinischen Versorgungseinrichtungen ist von
besonderer Bedeutung, dass Delire als Symptome haufig sekun-
ddr im ambulanten Setting oder nach stationdrer Aufnahme
in der Klinik auftreten. Zugrundeliegende Erkrankungen sind
hiufig Infektionen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Verschlech-
terung einer Herzinsuffizienz, TIA/Schlaganfall), primdre oder
sekundire Verdnderungen der Homdostase (Wasser- und Elektro-
lythaushalt). Diese auslosenden Faktoren miissen diagnostiziert
und moglichst frithzeitig addquat behandelt werden. Die sympto-
matische Therapie beschréankt sich hdufig zu Unrecht auf die Gabe
von zentralwirksamen Medikamenten und beriicksichtigt zu wenig
die angemessene Strukturierung der Settingfaktoren.

SCHMERZ UND DEMENZ/TEIL2: THERAPIE
Heidrun Golla
Zentrum fiir Palliativmedizin, Uniklinik Koln

Im Anschluss an die Diagnostik und Erfassung von Schmerzen bei
Menschen mit Demenz wird deren patientenorientierte Schmerz-
behandlung vorgestellt, die ndmlich bislang bei Menschen mit
Demenz nicht konsequent genug erfolgt. Zur Schmerzbehandlung
stehen medikamentése und nicht medikamentdse Behandlungs-
formen zur Verfiigung. Der Schwerpunkt des Vortrages wird auf
der medikamentdsen Behandlung und deren Besonderheiten bei
alten Menschen und Menschen mit Demenz liegen.

DELIR IN DER ANASTHESIE
Simone Gurlit
St. Franziskus Hospital, Miinster

Muss sich ein élterer, kognitiv eingeschrinkter Patient einer
Operation unterziehen (sei es nun geplant oder notfallméifig), so
ist eine auf ihn und seine besonderen Bediirfnisse abgestimmte
Behandlung unverzichtbar.

Eine optimierte chirurgische Versorgung beriicksichtigt z. B. das
Zeitfenster zwischen Ereignis/Trauma und operativer Sanierung.
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Fiir Frakturen hat eine belastungsstabile Versorgung entschei-
denden Einfluss auf die weitere Lebensqualitit des Patienten.
Eine angemessene Narkosefiihrung beinhaltet neben der Wahl des
addquaten Narkoseverfahrens (Regionalanésthesie oder Vollnar-
kose) auch den Verzicht auf bestimmte, sonst gern genutzte Medi-
kamentengruppen wie bspw. Benzodiazepine. Eine Andmie sollte
zligig korrigiert werden, ein engmaschiges Blutdruckmonitoring
ist unverzichtbar.

Die soziale Betreuung dieser Patientengruppe stellt hohe Anfor-
derungen an alle Beteiligten — unter den derzeit vorherrschenden
Bedingungen in Akutkrankenhdusern sind diese nur schwer zu
erfiillen. Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen eines vom
Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten Modellprojektes
im St. Franziskus-Hospital Miinster ein spezielles interdiszipli-
néres Therapiekonzept etabliert, das hier vorgestellt werden soll.
Das Projekt zeigt, dass nach Analyse der spezifischen Risiken
fiir diese Patienten durchaus mit vertretbarem Aufwand das Delir-
risiko signifikant gesenkt werden kann und somit eine Verbesse-
rung des stationdren Aufenthaltes und eine Linderung des Leidens
zu erreichen sind; als Konsequenz wurde die Betreuung nach
Ablauf der Projektforderung in die Regelversorgung des Kranken-
hauses tiberfiihrt.

PROJEKT TANDEM: TRAININGSANGEBOTE ZUR KOMMUNIKATION IN
DER BETREUUNG DEMENZKRANKER MENSCHEN

Julia Haberstroh, Katharina Neumeyer, Judith Franzmann,
Katharina Krause, Johannes Pantel

Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

der Johann Wolfgang Goethe-Universitdt, Frankfurt a. M., AG
Gerontopsychiatrie

Zielsetzung/Fragestellung: Eine Demenz mindert nicht nur die
Lebensqualitét des erkrankten Menschen selbst, sondern belastet
auch ganz erheblich die familidr und professionell Pflegenden.
Zur Bewiltigung der entstehenden Einschriankungen spielt Kom-
munikation fiir alle in die Pflege beteiligten Personen eine ent-
scheidende Rolle. Kommunikation und soziale Aktivitdten iiben
den entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitit von demenz-
kranken Menschen aus. Um das Wohlbefinden demenzkranker
Menschen zu fordern, miissen daher unbedingt die Beziechungen
zu anderen Menschen und der Kontakt mit der sozialen Umwelt
aufrechterhalten werden. Gleichzeitig fiithlen sich sowohl familidr
als auch professionell Pflegende insbesondere durch die nachlas-
sende Kommunikationsfahigkeit des betreuten demenzkranken
Menschen belastet. Eine der wichtigsten Copingstrategien zur
Bewiltigung dieser Belastungen ist die Inanspruchnahme sozialer
Unterstiitzung. Ziel des Projekts Tandem ist es, durch Trainings-
mafnahmen fiir Pflegepersonen die Grundlage zu schaffen, um die
Kommunikation mit demenzkranken Menschen aufrechtzuerhal-
ten und soziale Unterstiitzung fiir Pflegepersonen zu ermdglichen.
Hierdurch sollen die Lebensqualitit demenzkranker Menschen
gesteigert und Beanspruchungen von Pflegepersonen reduziert
werden.

Materialien/Methoden: In den TrainingsmaBnahmen des Projekts
Tandem erwerben familidre und professionelle Pflegepersonen
umfassende Kompetenzen der Kommunikation in der Betreu-
ung demenzkranker Menschen. Hierbei wird zum einen die
Kommunikation mit demenzkranken Menschen unterstiitzt. Die
Teilnehmer werden darin trainiert, wie sie die Kommunikation
mit demenzkranken Menschen aufrechterhalten kénnen, in dem
sie vorhandene Stirken gezielt fordern und Schwichen umgehen.
Zum Anderen wird die Kommunikation mit anderen Pflegeper-
sonen — Angehorigen sowie professionell Pflegenden — durch Trai-
ningsmafnahmen (z.B. zu kollegialer Beratung oder Initiierung
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einer Selbsthilfegruppe) unterstiitzt. Grundgedanke hierbei ist
es, dass der Demenz nur effektiv begegnet werden kann, wenn
zusammengearbeitet wird und familidr sowie professionell Pfle-
gende ihr Wissen und ihre Erfahrungen teilen und sich gegenseitig
unterstiitzen.

Ergebnisse: Die Wirksamkeit der TrainingsmaBnahmen des Pro-
jekts Tandem wurde bereits in mehreren kontrollierten Trai-
ningsstudien {iiberpriift. In ladngsschnittlichen und prozessualen
Analysen konnte unter anderem nachgewiesen werden, dass die
Trainings des Projekts Tandem die psychische Beanspruchung
der familidr und professionell Pflegenden reduzieren sowie die
Lebensqualitdt der betreuten demenzkranken Menschen steigern.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Insgesamt verdeutlichen die
Befunde der Trainingsstudien des Projekts Tandem die Notwen-
digkeit der Einbeziehung der Pflegepersonen in Interventionspro-
gramme fiir demenzkranke Menschen sowie die Bedeutung der
Kommunikationskompetenz fiir das Wohlbefinden der demenz-
kranken Menschen und deren Pflegepersonen.

NEUROBIOLOGIE DES GERONTOPSYCHIATRISCHEN ASSESSMENTS
Peter Hdiussermann!, R. Perneczky’
!Kiel, *Miinchen

Hintergrund: Das gerontopsychiatrische Assessment spielt eine
wichtige Rolle fiir die Beurteilung des aktuellen Funktionsniveaus
dlterer Menschen. Kernaspekte umfassen zum einen die Beur-
teilung der Fihigkeit, komplexe (instrumentelle) Aktivitdten des
tiglichen Lebens zu bewiltigen, zum anderen auch einfache und
schnell durchfithrbare Demenzscreening-Tests. Eine systematische
Anwendung und Auswertung gerontopsychiatrischer Assessment-
Instrumente bei Patienten mit Lewy Korper-Erkrankungen sowie
die Analyse von neuroanatomischen Korrelaten bei bestehenden
Defiziten existieren derzeit nach unserem Wissen nicht.
Methoden: Es wurden insgesamt 54 Patienten (19 Patienten
mit Morbus Parkinson, 14 mit Parkinson-assoziierter Demenz
und 21 mit Lewy-Korper-Demenz) einem ausfiihrlichen geronto-
psychiatrischen Assessment unterworfen. Daneben erhielten alle
Patienten eine strukturelle (zerebrale Kernspintomographie) und
funktionelle Bildgebung (18F-Fluorodesoxyglukose Positronen-
Emissions-Tomographie, 18F-FDG-PET) des Gehirns. Die Zahl
der Ausbildungsjahre wurde zur Schitzung der kognitiven Reserve-
kapazitit erfasst. Die statistische voxelbasierte Analyse der PET-
Daten erfolgte standardisiert unter MATLAB mit dem Programm
SPM.

Ergebnisse: Alltagsbewiltigung: Hier fanden wir eine Vermin-
derung des zerebralen Glukoseverbrauchs in weiten Arealen
prifrontal, temporoparietal und okzipital. Diese Bereiche sind
bekanntermaflen durch neuropathologische Verdnderungen bei
allen drei Erkrankungen betroffen. Bei Patienten mit hoher
geschitzter kognitiver Reserve war der Zusammenhang zwischen
metabolischem Defizit und Alltagsbeeintrichtigung schwicher als
bei Patienten mit niedriger Reserve. AuBlerdem hatten Patienten
mit hoher Reserve bei gleichem Grad der Alltagsbeeintrichtigung
starker ausgeprigte metabolische Defizite.

Uhrentest: Hier fanden sich Areale des posterior-temporoparieta-
len Kortex sowie des dorsalen pramotorischen Kortex, die signifi-
kant mit dem Testergebnis korrelierten.

Diskussion: Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die hier
vorgestellten Arbeiten zum gerontopsychiatrischen Assessment
belegen, dass iiblicherweise bei Patienten mit Lewy-Korper-
Erkrankungen verwendete Beurteilungsinstrumente tatsdchlich
mit Einschrankungen der synaptischen Aktivitdt assoziiert sind.
Auflerdem zeigen die Studien, dass eine hohe kognitive Reserve-
kapazitdt nicht nur hilft die normale kognitive Leistungsfahigkeit

langer aufrechtzuerhalten, sondern auch den Alltag ldnger in
tiblicher Weise zu bewiltigen.

ALS DEUTSCHER GERONTOPSYCHIATER IN ENGLAND
Reinhard Heun
Derby City General Hospital, UK — Derby

Das englische und deutsche Gesundheitssystem zeigen zahlreiche
Unterschiede, die fiir den Alltag eines Gerontopsychiaters duf3erst
relevant sind. Im Vergleich zur deutschen Psychiatrie ist die eng-
lische Psychiatrie mehr auf die gemeindenahe Versorgung, multi-
professionelles Zusammenarbeiten, die Orientierung an Richt-
linien und das Lernen am Einzelfall orientiert. Letzteres zeigt sich
an einer extrem komplexen Legislation (Mental Health Act, Men-
tal Capacity Act, Deprivation of Liberty Safeguards), die sowohl
dem Einzelfall als auch européischen Vorgaben gerecht zu werden
versucht. Psychiatrische Versorgung findet fast ausschlieflich im
steuerfinanziertem nationalen Gesundheitssystem (NHS) statt. Es
gibt keine niedergelassenen Nervenirzte oder Psychiater, jedoch
eine Qualifizierung zum Gerontopsychiater als Alternative zur
Ausbildung zum Allgemeinpsychiater. Der Autor wird von seiner
mehrjéhrigen Erfahrungen als Psychiater und Gerontopsychiater
im NHS und an der Universitdt Birmingham berichten.

»TUROFFNER« — WAS KONNEN KONSILIARISCHE HAUSBESUCHE
ZUR INTEGRATION VON MENSCHEN MIT DEMENZ IN DER HAUSLICH-
KEIT BEITRAGEN?

Barbara Hoft

LVR-Klinikum/Psychiatrische Klinik der Heinrich-Heine-
Universitdt Diisseldorf

Zielsetzung/Fragestellung: Demenzkranke mit geringem Krank-
heitsgefiihl und/oder fehlender Krankheitseinsicht und ihre betreu-
enden Angehorigen bleiben nicht selten von niedrigschwelligen
ambulanten Hilfeangeboten ausgeschlossen, weil die Patienten
die Angebote (Beratungsstellen, Betreuungsgruppen) aufsuchen
miissen.

Materialien/Methoden: Konsiliarische Hausbesuche durch ein
Tandem aus Gerontopsychiater und Leitung eines Betreuungsan-
gebotes im Quartier wurden als Teilprojekt des Demenznetzes
Diisseldorf (Modellprojekt der Landesinitiative Demenz-Service
NRW) moglich.

Ergebnisse: Im Vortrag erfolgt die Darstellung der Klientel (z.B.
PPB, Hilfebedarf) und der eingeleiteten Maflnahmen einschlief3-
lich der Evaluation nach '4 Jahr nach Hausbesuch (die Auswertung
der Daten geschieht zur Zeit).
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Eine (erneute) Einbindung
in die hausirztliche Versorgung wird mdglich. Eine Beratung
und Psychoedukation schaffen Entlastung fiir die Angehorigen
und Sicherheit fiir die Gesamtfamilie. Die Inanspruchnahme
ambulanter Hilfen wird unterstiitzt und hilft, den Verbleib in der
Hauslichkeit zu sichern.

AKTUELLES ZUR BILDGEBUNG

Vjera Holthoff

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Tech-
nische Universitdt Dresden

Die Darstellung des Gehirns ist durch die strukturelle und funk-
tionelle Bildgebung in vivo moglich geworden. Aktuelle Studien
untersuchen den Stellenwert von PET und MRT in der Friihdi-
agnostik der Demenz vom Alzheimertyp. Es liegen grofle Studien
zur Messung des regionalen Hirnstoffwechsels mit PET vor und
neuere Methoden ermdoglichen die Darstellung von Amyloidpla-
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ques oder Neurofibrillen. Aktuelle MRT-Studien messen die Kon-
nektivitdt oder regionale Hirnvolumina, besonders im Hippocam-
pus. Die Untersuchungen sowie ihre Relevanz fiir den klinischen
Alltag werden zusammenfassend vorgestellt.

INFLAMMATION BEI DER ALZHEIMER-ERKRANKUNG -
THERAPEUTISCHE PERSPEKTIVEN

Michael Hiill

Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie Freiburg

Neben Amyloidablagerungen und Neurofibrillenpathologie finden
sich regelhaft als drittes Element aktivierte Mikrogliazellen bei der
Alzheimer-Demenz. Die Art dieser »Aktivierung« der Mikroglia
sowie ihre Rolle in der Krankheitsdynamik ist bisher aber nur
unzureichend verstanden. Aktivierten Mikrogliazellen werden
sowohl destruktive, wie zum Beispiel die Ausschiittung neuro-
toxischer Substanzen als auch protektive Eigenschaften zuge-
schrieben. Eine Differenzierung dieser unterschiedlichen Formen
von »Aktivierungszustinden« ist bisher in neuropathologischen
Untersuchungen nicht mdoglich.

Nicht-steroidale Antiphlogistika kénnen diese Aktivierungszu-
stinde in vielfiltigem Mafe beeinflussen. Bereits in der kli-
nischen Erprobung befindliche aktive und passive Impfstrategien
dirigieren die mikrogliale Aktivitdt hin zu einer Phagozytose der
Amyloidpeptide. Aufgrund der zweischneidigen Wirkungsweise
von Mikrogliazellen, destruktiv oder protektiv, wird die weitere
klinische Entwicklung von Sicherheitsaspekten geprégt sein.

MODUL NICHTMEDIKAMENTOSE THERAPIEN
Michael Hiill
Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie Freiburg

Nichtmedikamentdse Therapiebausteine gehdren zur guten
Behandlungspraxis bei der Alzheimer-Demenz. So stimmen alle
Leitlinien {iberein, dass eine Beratung, Betreuung und Schulung
von Angehdrigen obligater Bestandteil einer Demenzbehandlung
ist. Trotz der breitgefacherten Untersuchungen zu verschiedenen
Formen von Angehorigenberatung ist selbst fiir diese noch relativ
haufig untersuchte Intervention aufgrund der Qualitdt der Studien
kein definitiver Konsens vorhanden, welches Vorgehen am besten
ist. Fiir andere Therapiebausteine wie kognitive Ubungsverfahren,
Ergotherapie, Physiotherapie, Kunsttherapie und Musiktherapie
liegen keine oder nur einzelne gute Studien oder mehrere méngel-
behaftete Studien vor. Bis auf wenige Einzelstudien liegen die
Effekte nichtmedikamentdser Therapien im eher im schwachen
Bereich. Aufgrund der geringen Evidenzbasis (keine wirkliche
Metaanalyse moglich, Evidenzstirke maximal Ila bis IIb) und
der niedrigen Effektstirken werden die in Entwicklung stehenden
Leitlinien keinen hohen Empfehlungsgrad fiir einzelne Therapie-
bausteine aussprechen koénnen. Eine studiengestiitze Evaluation
dieser Therapien ist aber nur bei einer addquaten Forderung der
Forschung moglich, die im methodischen Bereich bereits deutlich
die Kluft zur Forschung zum Einsatz von Pharmaka reduzieren
konnte.

DEMENZKRANKE IM KRANKENHAUS
Sabine Jansen
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., Berlin

Fir Demenzkranke ist der Aufenthalt in einem Krankenhaus
oftmals eine Katastrophe. Wenn ein Bruch oder eine innere
Erkrankung die Aufnahme in ein Krankenhaus notwendig machen,
verstirken die ungewohnte, unruhige Umgebung und eventuell
die Nachwirkungen einer Narkose oftmals Gedéchtnisprobleme
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und Desorientierung. Die Patienten sind unsicher und verdngstigt,
verstehen nicht, was man von ihnen will und konnen sich nicht
mitteilen. Sie nehmen ab, weil sie nicht genug essen, laufen ver-
wirrt durch die Flure, und vereinzelt kam es bereits zu Todesfdl-
len, weil die Patienten nicht rechzeitig aufgefunden wurden. Das
Personal kann hdufig mit den Verhaltensweisen und Bediirfnissen
dieser Patienten nicht umgehen, weil oft nicht einmal, dass eine
Demenz vorliegt. Angehorige versuchen diese Unsicherheit oft
durch ihre Anwesenheit zu mildern und das Krankenhauspersonal
iiber die Situation ihres Kranken, seine Eigenarten, Defizite und
vorhandenen Ressourcen zu informieren. Wo nicht ein Rooming-
in moglich ist, konnen Angehdrige nicht rund um die Uhr bei den
Kranken bleiben. Informationen, die einer Pflegekraft gegeben
wurde, werden meistens nicht iibermittelt.

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft hat deshalb einen »Infor-
mationsbogen fiir Patienten mit einer Demenz bei Aufnahme ins
Krankenhaus« entwickelt, in dem Angehdrige wichtige Informa-
tionen notieren kdnnen und der in die Pflegedokumentation abge-
heftet werden kann. Neben der Vorstellung dieses Projekts werden
weitere Ideen zum Umgang mit Demenzkranken im Krankenhaus
vorgestellt.

EFFEKTIVITAT EINER OPTIMIERTEN ERGOTHERAPIE BEI DEMENZ IM
HAUSLICHEN SETTING

Luisa Jurjanz', Vjera Holthoff', Matthias Schiitzwohl', Thomas
Reuster!, Thomas W. Kallert*> Matthias Riepée®

!Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am
Universitdtsklinikum C.G. Carus der Technischen Universitdt
Dresden, *Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie, Park-Krankenhaus Leipzig-Siidost, Klinik fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie Il der Universitit Ulm und Bezirks-
krankenhaus Giinzburg

Hintergrund: Neben einer fortschreitenden Beeintrichtigung von
Gedichtnisfunktionen ist der zunehmende Verlust der Selbstandig-
keit im Alltag ein zentrales Merkmal demenzieller Erkrankungen.
Obwohl der iiberwiegende Anteil der an Demenz erkrankten
Menschen derzeit zu Hause gepflegt wird, stehen in Deutsch-
land bislang keine gesicherten Empfehlungen fiir individuelle
Behandlungskonzepte im hduslichen Umfeld zur Verfiigung. Im
Bereich der nichtmedikamentdsen Behandlungsoptionen lassen
derzeit insbesondere ergotherapeutische Interventionen positive
Effekte in Bezug auf die Alltagskompetenz der Betroffenen
sowie eine Verbesserung der Lebensqualitit und Gesundheit pfle-
gender Angehdriger erkennen. Allerdings liegen fiir den deutschen
Sprachraum bislang keine randomisierten kontrollierten Studien
zum Wirksamkeitsnachweis von ergotherapeutischen Programmen
bei der Demenzbehandlung vor.

Ziel und Methode: Unter Verwendung eines randomisierten kontrol-
lierten Designs (RCT) wird die Wirksamkeit einer ergotherapeu-
tisch-medikamentdsen Kombinationsbehandlung bei Patienten mit
einer leichten bis mittelgradigen Demenz untersucht. Alle Patien-
ten erhalten eine leitlinienorientierte pharmakotherapeutische
Behandlung (DGN, DGPPN). Die Interventionsgruppe erhilt
zusdtzlich ein im hauslichen Umfeld stattfindendes und an den
Bediirfnissen des Betroffenen ausgerichtetes ergotherapeutisches
Behandlungsprogramm fiiber einen Zeitraum von sechs Wochen.
Das ERGODEM-Projekt ist als multizentrische Studie mit vier
Messzeitpunkten angelegt. Es ist geplant, insgesamt 200 Patienten
sowie jeweils einen pflegenden Angehorigen an einem der drei
Projektzentren (Dresden, Leipzig, Glinzburg) zu untersuchen.
Erwartete Resultate: Wenige bislang vorliegende Studien verweisen
auf einen positiven Effekt der ergotherapeutischen Intervention
bei der Demenzbehandlung. Demnach erwarten wir einen Unter-
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schied zwischen beiden Untersuchungsgruppen dahingehend, dass
die trainierten Aktivitdten des tdglichen Lebens bei Patienten mit
ergotherapeutischer Zusatzintervention im Vergleich zur Kontroll-
gruppe langer eigenstindig bewdltigt werden konnen oder sich
glinstigstenfalls sogar verbessern. Dies kann sich weiterfithrend
ebenfalls positiv auf das Belastungserleben der Angehérigen
auswirken. Bei Nachweis eines solchen Therapieeffektes erfolgt
die Veroffentlichung der Behandlungsstrategie als standardisier-
tes und evaluiertes Therapieprogramm (Manual). Dabei besteht
das ausdriickliche Interesse des DVE (Deutscher Verband der
Ergotherapeuten e.V.), die Verbreitung der ergotherapeutischen
Interventionsmethode zu fordern.

MINI-MENTAL-STATE - EIN SCREENING IN VIELEN VERSIONEN
Andreas Kaiser

Universitdtsinstitut fiir Klinische Psychologie, Christian Doppler
Klinik, Salzburg

Im Vortrag werden fiinf verschiedene Versionen der Mini-Men-
tal-State-Examination dargestellt, die alle auf der Grundlage
des Originals von Folstein erstellt wurden, sich jedoch deutlich
voneinander unterscheiden und zu unterschiedlichen Ergebnissen
kommen, unabhéngig davon, ob das Screening von erfahrenen
Untersuchern durchgefiihrt wird oder nicht. Es werden Aufgaben-
unterschiede sowie Instruktionsunterschiede und Unterschiede
in der Punktevergabe aufgezeigt. Anhand einer tabellarischen
Gegeniiberstellung der verschiedenen »neueren« MMS-Versionen
werden deutliche Abweichungen veranschaulicht, welche vor
allem in Bezug auf die Vergleichbarkeit der MMS-Scores bei
Studien Fragen aufwerfen. Es wird weiter eine eigene Untersu-
chung vorgestellt, welche hoch signifikante Punkteunterschiede
zwischen den Aufgaben »Wort riickwirts« und »Reihenrechnen«
bei den Frauen nachweisen konnte.

WIE SICH DEPRESSIVE SYMPTOME IM ALTER AUF DAS REALISIEREN
VON VORSATZEN AUSWIRKEN

Matthias Kliegel

Professur fiir Entwicklungspsychologie, Technische Universitdt
Dresden

Das Realisieren von Absichten und Vorsitzen ist eine zentrale
Herausforderung fiir die Alltagsbewiltigung iiber die gesamte
Lebensspanne.

Fiir die Bewiltigung dieser Alltagsherausforderung sind sowohl
motivationale als auch kognitive Prozesse grundlegend. Das Refe-
rat wird einen Uberblick iiber aktuelle Ergebnisse aus der Literatur
und der eigenen Forschung zum Einfluss des Lebensalters und
depressiver Symptome auf die Realisierung von Absichten geben.
Es wird hierbei auch differenziert, inwiefern subjektive und
objektive MaBle konvergieren. In der Diskussion werden neben
konzeptionellen Schlussfolgerungen auch Leitlinien fiir mégliche
Interventionen diskutiert.

PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG IN HEIMEN
Manfred Koller
Asklepios Fachklinikum Géttingen

Vorgestellt wird an praktischen Beispielen ein im Raum Gottingen
praktiziertes Modell, in dem Fachdrztinnen und Fachirzte des
regional pflichtversorgenden Psychiatrischen Fachkrankenhauses
Beratungstitigkeit auf Honorarbasis in gerontopsychiatrisch orien-
tierten Heimen vornehmen.

Diese Tatigkeit reicht von Konzeptdiskussionen mit der Heimlei-
tung, Fortbildung des Personals, regelméBigen Fallbesprechungen

mit den pflegenden Heimmitarbeitern, Durchsicht der Medika-
mentenpldne mit » Absetzvisiten«, Beratung zur Abwendung oder
ggf. auch Anwendung von FixiermaBnahmen bis hin zu regelma-
Bigen Gespriachen mit den interessierten Heimbewohnern oder
auch deren Angehoérigen.

Aus diesen meistens in zwei- bis vierwdchigem Turnus stattfin-
denden Besuchen in der Einrichtung heraus entstehen Empfeh-
lungen fiir die behandelnden Hausérzte, die diese nicht selten
auch telefonisch oder vor Ort mit den Fachérztinnen und Fach-
arzten diskutieren. In diesem Zusammenhang werden nicht selten
auch ethische Fragestellungen diskutiert. Dadurch entsteht ein
konstruktives und kollegiales Miteinander, das das gegenseitige
Verstehen fordert.

Die Begegnung mit »Heimpatienten« iiber viele Jahre veréndert
den Blick des ansonsten klinisch tdtigen Psychiaters, der nun
Lebensumfeld und Langzeitverldufe besser einzuschétzen vermag
und dabei vielleicht auch eher eine hausérztliche Betrachtungswei-
se nachvollziehen kann.

Erwartungen an Allgemeinmediziner in der Heimbetreuung sollen
formuliert, Erwartungen der Allgemeinmediziner an die heimbe-
treuenden Psychiater gehort und alternative Versorgungsmodelle
diskutiert werden.

WIRKSAMKEIT VON ANTIPSYCHOTIKA BEI DEMENZKRANKEN?
Manfred Koller
Asklepios Fachklinikum Gottingen

Wenn zur Behandlung einer Verhaltensstérung bei Demenz keine
wirksamen Modifikationen der Lebenssituation moglich sind, ggf.
vorhandene Fehlmedikationen korrigiert, somatische Ursachen
ausgeschlossen und nicht-pharmakologische Moglichkeiten aus-
geschopft sind, sind pharmakologische Behandlungsmdéglichkeiten
in Betracht zu ziehen. Im Wesentlichen werden Antidementiva,
Antidepressiva, Antikonvulsiva, Benzodiazepinen und Neurolepti-
ka verhaltensmodifizierende Effekte zugeschrieben.

Wann und bei wem diese Substanzen indiziert sind, wird teil-
weise kontrovers diskutiert. Von den atypischen Neuroleptika ist
lediglich das Risperidon fiir die Indikation schwere anhaltende
Aggressivitit mit Selbst- bzw. Fremdgefiahrdung als Kurzbehand-
lung zugelassen. Andere Neuroleptika, Antikonvulsiva sowie viele
Antidepressiva werden bei dlteren Menschen mit Demenz im Rah-
men eines »off label use« eingesetzt. Das verlangt eine besonders
sorgfiltige Begriindung fiir deren Einsatz und die Aufklarung der
Betroffenen oder deren Betreuer iiber den Einsatz der Medika-
mente im Rahmen eines Heilversuchs.

Die Risiken von Neuroleptika insbesondere in Hinsicht auf vas-
kuldre und kardiale Komplikationen einschlieSlich Erhhung der
Mortalitétsrate verlangen eine genaue Abwégung des Nutzens der
Medikation gegen ihre Risiken. Hier befinden wir uns in einem
therapeutischen Dilemma.

Bei Demenzkranken existiert in der Regel keine Dauerindikation
fiir eine Neuroleptikatherapie. »Start low — go slow« empfiehlt
sich beim Einsatz von Neuroleptika, die Gabe sollte so kurzzeitig
wie moglich erfolgen. Absetzversuche sind indiziert und fithren
kaum zur Verschlechterung der psychopathologischen Situation,
verringern aber das Mortalitétsrisiko, wie neuere Studien zeigen.
Ein Cochrane Review zum Einsatz von Haloperidol zur Behand-
lung von agitiertem Verhalten bei Patienten mit Demenz erbrachte
keinen Hinweis fiir die Wirksamkeit von Haloperidol gegeniiber
Placebo.

Andererseits fanden sich Hinweise fiir eine Abnahme von aggres-
sivem Verhalten in iiber fiinf RCTs. RCTs, die den Einsatz von
Antipsychotika bei Psychosen oder Agitation assoziiert mit einer
Demenz iiberpriiften, weisen auf einen maBigen Effekt bzgl. der
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Symptomreduktion gegeniiber Placebo hin. Eine Catie-Studie
bei ambulanten Patienten mit Alzheimer-Erkrankung in iiblichen
Betreuungssituationen zeigte ebenfalls, dass sich einige klinische
Symptome wie z.B. Arger, Aggression und Wahnvorstellungen
unter der Therapie besserten, ohne allerdings die Pflegebediirftig-
keit oder die Lebensqualitit zu verbessern.

Die Kosten neuroleptischer Behandlung werden bereits mit einer
Placebobehandlung verglichen. Fiir den Einsatz von Neuroleptika
bei einer FTD existieren keine iiberzeugenden Wirksamkeitsbelege.

DIE SICHT DES ARBEITSKREISES GERONTOPSYCHIATRIE DER BUN-
DESDIREKTORENKONFERENZ

Manfred Koller

Asklepios Fachklinikum Géttingen

Gerontopsychiatrische Behandlungseinheiten der in der Arbeits-
gruppe Gerontopsychiatrie vertretenen Kliniken weisen z. T. deut-
liche Unterschiede in der dort behandelten Patientenstruktur auf.
Insbesondere Gerontopsychiatrien, die in der Ndhe zu somatischen
Krankenhdusern liegen, weisen einen zunehmend grofleren Teil
von multimorbiden und auch somatisch mitzubehandelnden Pati-
enten im Sinne einer Geriatrisierung der Gerontopsychiatrie auf.
Eine Berliner Untersuchung aus mehreren Kliniken (Wetter-
ling et al. 2008) zeigte einen durchschnittlichen Anteil von ca.
2,9 behandlungsrelevanten somatischen Begleitdiagnosen in der
Gerontopsychiatrie. In einer Station der Asklepios-Fachklinik
Gottingen hatte ca. 1/6 der Patienten 6 bis 7 behandlungsrelevante
Begleitdiagnosen aufzuweisen. Die demographische Entwicklung,
aber auch die Einfiihrung der DRGs in der somatischen Medizin
mogen dazu beigetragen haben.

Die Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) entstand nun zu
einer Zeit, als in den gerontopsychiatrischen Bereichen {iber-
wiegend ausdiagnostizierte Langzeiterkrankte und Patienten mit
hohem pflegerischem Betreuungsbedarf behandelt wurden. Das
wird auch durch die in der PsychPV zu Grunde gelegten durch-
schnittlichen Verweildauern von 45 Tagen fiir die Kategorie G1,
von 21 Tagen fiir die Kategorie G2 und gar 140 Tagen fiir die Kate-
gorie G6 abgebildet. Heute sind im Durchschnitt Gesamtverweil-
dauern um die drei Wochen tiblich. Die erforderlichen Aufwinde
fiir die dort titigen Arzte werden nicht mehr adiquat abgebildet,
zum einen wegen der kiirzeren Verweildauern, zum anderen wegen
des erheblichen Anteil auch an somatischer Diagnostik und Thera-
pie, die dort zu leisten sind. Bei den G2-Fillen ist nicht linger zu
akzeptieren, dass hier Psychologen gar nicht zu Einsatz kommen
sollten. Eine Umfrage an 28 Kliniken des Arbeitskreises aus dem
Herbst 2007 zeigte, dass durchschnittlich von einer Arzt- bzw.
Psychologenvollstelle 9,5 Betten zu versorgen waren, wobei es
zwischen den einzelnen Kliniken Unterschiede von 6,4 bis zu
12,4 Betten pro Arzt gab. Es wird bei der Relativgewichtung der
gerontopsychiatrischen Behandlungskategorien darauf ankom-
men, die in der bisherigen PsychPV festgelegten zu niedrigen
Aufwinde fiir Arzte und Psychologen in der Gerontopsychiatrie
nicht fortzuschreiben, sondern den tatsdchlichen Gegebenheiten
angemessen zu adaptieren.

ANTIDEPRESSIVE THERAPIE BEI MULTIMORBIDITAT:
SPANNUNGSFELD ZWISCHEN POLYPHARMAZIE, KOSTEN- UND
LEIDENSDRUCK

Daniel Kopf

Bethanien-Krankenhaus, Geriatrisches Zentrum am Klinikum der
Universitdit Heidelberg

Zielsetzung/Fragestellung: Depression tritt im Alter besonders
héufig bei Patienten mit schweren oder multiplen internisti-
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schen Erkrankungen auf, z.B. nach Schlaganfall, nach einem
kardiovaskulédren Ereignis oder bei Diabetikern. Die Behandlung
der somatischen Erkrankungen steht meist im Vordergrund, die
Behandlung der Depression unterbleibt vielfach aus verschie-
denen Griinden: Die Diagnose wird nicht gestellt; die Bedeutung
der Depression fiir Lebensqualitit, Morbiditit und Mortalitét
wird unterschitzt; es bestehen Bedenken tiber die Sicherheit von
Antidepressiva und Interaktionen bei multimorbiden Patienten;
nicht-medikamentdse Behandlungsstrategien sind nicht ausrei-
chend verfiigbar.

Materialien/Methoden: Anhand von Daten aus der Literatur und
eigenen klinischen Studien wird die Sicherheit von Antidepressiva
beziiglich kardiovaskuldrer Ereignisse bei internistisch kranken
Patienten und beziiglich Lipid- und Glukosestoffwechsel unter-
sucht. Schlieflich werden erste Erfahrungen zur Integration
von psychopharmakologischen, psycho- und soziotherapeutischen
Ansitzen in einer geriatrischen Klinik vorgestellt.

Ergebnisse: Daten aus randomisierten kontrollierten Studien
sowohl an Patienten nach Schlaganfall als auch nach Myokard-
infarkt zeigen, dass die Therapie mit einem SSRI auch bei multi-
morbiden Patienten wirksam und sicher ist — es besteht ein Trend
zu geringerer Mortalitit bei Behandlung. Wichtige Kenngréfien
des Lipidstoffwechsels, insbesondere die LDL/HDL-Choleste-
rol-Ratio sowie die Insulinresistenz besserten sich statistisch
signifikant in einer eigenen, prospektiven Studie bei Patienten, die
unter einer antidepressiven Therapie eine Remission einer mittel-
schweren depressiven Episode erreichten, nicht jedoch bei Non-
Respondern. Die Behandlung nicht akut suizidaler, depressiver
Patienten mit verhaltenstherapeutisch orientierter Gruppenthera-
pie und soziotherapeutischen Verfahren lisst sich bei Patienten mit
internistischer Hauptdiagnose — mit Einschrankungen — im Setting
einer geriatrischen Klinik durchfiihren.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Multimorbide Patienten pro-
fitieren bei hoher Therapiesicherheit von medikamentdsen und
nicht-medikamentdsen Therapieansitzen der Depression.

INTEGRIERTE VERSORGUNG - STATUS QOU UND PERSPEKTIVEN
Ralph Légel

Manager Gesundheitswesen, Health Care Relations, Janssen-
Cilag GmbH, Neuss

Die Dynamisierung der Integrierten Versorgung durch das GMG
2004 hatte deutliche Anreize fiir die Entwicklung neuer Versor-
gungsangebote geschaffen. Gesetzliche Anderungen in 2007
(VAG, GKV-WSG usw.) erdffneten zusitzliche strukturelle Mog-
lichkeiten.

Auf welche Resultate konnen wir nach nunmehr fiinf Jahren
zuriickblicken? Welche Chancen wurden insbesondere fiir die
Gerontopsychiatrie genutzt? Welche Entwicklungen koénnen wir
fiir die Zukunft erwarten?

Der Vortrag wird eine kurze Bestandsaufnahme vornehmen, die
Perspektiven aufzeigen und erfolgreiche Beispiele fiir neue Ver-
sorgungsansitze in der Psychiatrie vorstellen.

MOTORISCHE BEWEGUNG ALS PRAVENTION DER DEMENZ
Nicola T. Lautenschlager

Academic Unit for Psychiatry of Old Age, St Vincent's Health,
Department of Psychiatry, The University of Melbourne; WA
Centre for Health & Ageing and School of Psychiatry and
Clinical Neurosciences, The University of Western Australia

Hintergrund: Korperliche Bewegung wird zunehmend als poten-
tiell beschiitzender Faktor im Rahmen der Demenzpriavention
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diskutiert. Es herrscht jedoch noch ein Mangel an kontrollierten
klinischen Studien.

Methodik: »The Fitness for the Ageing Brain Study« (FABS)
Studie war ein »ramdomized controlled trial« (RCT) und wurde
in Perth, Westaustralien, durchgefiihrt. Die Teilnehmer waren
50 Jahre und ilter, frei von Demenz und hatten subjektive
Gedidchtnisbeschwerden (SGB) oder Leichte Kognitive Stérungen
(LKS). Unsere Hypothese war, dass Teilnahme an einem indivi-
dualisierten korperlichen Betitigungsprogramm tiber 24 Wochen
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen signifikanten Effekt
auf die kognitive Leistungsfahigkeit, gemessen mit dem ADAS-
cog, bewirken wiirde. Die Teilnehmer fiihrten das Programm zu
Hause aus, benutzten ein Manual, Tagebuch und einen Schritt-
zihler und erhielten motivierende Telefonanrufe und Rundbriefe.
Folgeuntersuchungen fanden nach 6, 12 und 18 Monaten statt.
Ergebnisse: 170 Teilnehmer wurden randomisiert, 102 davon hat-
ten als Diagnose LKS. Gehen war die hiaufigste Form der korper-
lichen Betétigung im Rahmen des Programms. Studienabbriiche in
beiden Gruppen waren selten und die Akzeptanz des Programms
war hoch. Nach 6 Monaten, aber auch nach 12 und 18 Monaten,
produzierte die aktive Gruppe signifikant bessere ADAS-cog
Werte als die Kontrollgruppe. Dies traf fiir Teilnehmer mit SGB
und LKS zu.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass
dltere Personen mit SGB und LKS ein individuelles korperliches
Betdtigungsprogramm durchfiihren und kognitiv davon profitieren
konnen. Eine definitive Aussage iiber den zugrundeliegenden
Mechanismus ist nicht méglich. Weitere Multicenterstudien mit
dlteren Teilnehmern sind notig mit dem Versuch, diese positiven
Ergebnisse zu replizieren. RegelméBige korperliche Betitigung
konnte eine wichtige Rolle spielen in zukiinftigen Demenzpraven-
tionsprogrammen.

DIE ENTWICKLUNG VON SPEED-LEISTUNGEN IM DEMENZVERLAUF
Hartmut Lehfeld

Klinikum Niirnberg, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Niirnberg

Fragestellung: Bei der Verlaufsbeurteilung von MCI- und Demenz-
patienten erweisen sich geschwindigkeitsabhéngige Testaufgaben
in vielen Einzelfillen als mindestens ebenso verdnderungssensitiv
wie Geddchtnistests. In der vorliegenden Untersuchung wurden
deshalb zwei psychometrische Testinstrumente hinsichtlich der
Verdnderungssensitivitidt der enthaltenen Aufgaben miteinander
verglichen.

Methodik: Aus der Gedéchtnissprechstunde des Klinikums Niirn-
berg lagen 1-Jahres-Verlaufsdaten tiber 47 MCI- und 106 Demenz-
patienten (vor allem AD, VD und Mischtypen, Schweregrad leicht
bis mittel) vor. Die kognitive Leistungsfdahigkeit der Patienten
war mit den acht Aufgaben der Standardversion der CERAD-
Testbatterie und dem SKT untersucht worden. Die Auswertung
erfolgte anhand der fiir die Testinterpretation relevanten Kenn-
werte (CERAD: z-transformierte Rohwerte; SKT: Subscores fiir
Gedichtnis und Aufmerksamkeit im Sinne der Verarbeitungsge-
schwindigkeit). Anhand von t-Tests fiir verbundene Stichproben
wurden die Messwert-Verdnderungen iiber die Zeit getrennt fiir
MCI- und Demenzpatienten auf statistische Signifikanz gepriift.
Weiterhin wurden die Ausgangsleistungen der nach einem Jahr
als progredient beurteilten Patienten mit denen der als stabilisiert
eingeschitzten Patienten verglichen.

Ergebnisse: Bei den MCI-Patienten war nach einem Jahr ledig-
lich in den Aufmerksamkeitsaufgaben des SKT ein signifikantes
Nachlassen der Testleistungen zu beobachten (p<.05). Bei den
Demenzpatienten fanden sich eine Reihe von statistisch bedeut-

samen Verdnderungen (p<.01), wobei die Testwertveranderungen
in den SKT-Speed-Aufgaben statistisch denen in den Gedicht-
nisaufgaben der Untersuchungsbatterie zumindest gleichkamen.
Weiterhin zeigte sich, dass bei Demenzpatienten, die nach einem
Jahr im klinischen Globalurteil als progredient beurteilt wurden,
bereits beim Erstkontakt eine kognitive Verlangsamung bestand,
die sich im SKT-Aufmerksamkeitsscore und in der verbalen Fliis-
sigkeitsaufgabe der CERAD-Batterie zeigte. Hinsichtlich anderer
Variablen wie Alter, Bildung, Demenzschweregrad, globalem
kognitivem Niveau gemifl MMSE oder Gedichtnisleistungen in
SKT oder CERAD waren keine Differenzen zu verzeichnen.
Diskussion: Dieser Befund, der einer Replikation bedarf, ist vor
allem vor dem Hintergrund neuropsychologischer Untersuchungen
von kognitiv gesunden Probanden interessant, bei denen leichte
Einbuflen insbesondere der Aufmerksamkeit als Prédiktoren einer
spateren Demenzerkrankung identifiziert wurden (Zwamley et al.
2006). Insgesamt legen die Untersuchungsergebnisse eine stéirkere
Beachtung nicht-mnestischer Leistungen bei der Diagnose und
Verlaufsbeurteilung von Demenzpatienten nahe.

DER SKT

Hartmut Lehfeld

Klinikum Niirnberg, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Niirnberg

Der SKT ist ein 1977 publizierter, 1989 und 2001 iiberarbeiteter
Kurztest zur Erfassung von Stérungen des Gedachtnisses und der
Aufmerksamkeit. Mit insgesamt neun Subtests priift das Verfahren
Gedidchtnis und Aufmerksamkeit im Sinne der Verarbeitungs-
geschwindigkeit. Da die Bearbeitungszeit fiir jeden Subtest auf
maximal 60 Sekunden beschrankt ist, nimmt die Testdurchfiihrung
in der Regel 10—15 Minuten in Anspruch. Fiir Verlaufsuntersu-
chungen liegt der SKT in finf Parallelformen A bis E vor.

Der Einsatz des SKT ist nicht auf den Bereich demenzieller
Erkrankungen beschriankt; dennoch fand das Verfahren in den
letzten Jahren vorwiegend bei der Schweregradbestimmung und
Verlaufskontrolle kognitiver Defizite im Rahmen der Einzelfalldia-
gnostik oder von klinischen Studien zum Wirksamkeitsnachweis
von Antidementiva Verwendung. Wahrend der SKT bis 1990 vor
allem im deutschsprachigen Raum eingesetzt wurde, wurden in
den letzten 15 Jahren vermehrt auch Untersuchungen mit {iber-
setzten Versionen durchgefiihrt (z.B. England, Griechenland,
Russland, Chile, Brasilien, Mexiko, Korea).

Die mit der Testiiberarbeitung von 2001 geschaffene Mdglichkeit
zur separaten Analyse der Geddchtnis- und Aufmerksamkeitslei-
stungen erdffnet zum einen Perspektiven fiir differentialdiagnos-
tische Fragestellungen: So konnten beispielsweise bei depressiven
Patienten akzentuierte Aufmerksamkeitsstorungen im Sinne einer
Verlangsamung nachgewiesen werden, wihrend Demenzpatienten
erwartungsgemdfl prominente Geddchtnisdefizite zeigen. Zum
anderen legen Daten aus der Niirnberger Geddchtnissprechstunde
nahe, dass Defizite der Verarbeitungsgeschwindigkeit in den Auf-
merksamkeitsaufgaben des SKT bei Demenzpatienten Indikatoren
eines erhohten Risikos fiir eine Progredienz der Symptomatik
innerhalb eines Jahres darstellen.

SUIZIDALITAT IN DER ALLGEMEINBEVOLKERUNG
Yvonne Lembach
Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit, Mannheim

Die Suizidrate unterliegt sowohl in Deutschland als auch in den meis-
ten anderen Industrienationen dem sog. »ungarischen Muster, d.h.
das Risiko, durch Suizid zu sterben, nimmt mit dem Alter zu. Etwa
30% aller Suizidenten sind {iber 65 Jahre alt, obwohl ihr Anteil
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an der Gesamtbevolkerung nur etwa 15% betragt. Insbesondere
Manner iiber 75 Jahren sind von einer hohen Suizidrate betroffen.

Neben der hohen Pridvalenz psychischer, insbesondere depressiver
Erkrankungen im Alter leiden dltere Menschen héufig an schweren
korperlichen Erkrankungen, die vor allem in Zusammenhang mit
starken Schmerzen, einem chronischen Verlauf und einer geringen
Heilungschance das Suizidrisiko erh6hen.

Dariiber hinaus sind dltere Menschen hdufig bestimmten psycho-
sozialen Risikofaktoren ausgesetzt, die mit einem erhéhten Suizid-
risiko im Alter einhergehen. Nach eigenen Untersuchungen,
bei denen die vollendeten Suizide der Jahre 2006 und 2007 im
Saarland ausgewertet wurden, waren knapp 40 % der Suizidenten
tiber 65 Jahren im Vorfeld ihres Suizides von alterstypischen
Belastungen wie dem Tod oder einer schweren Krankheit des
Lebenspartners, dem Umzug in ein Pflegeheim, der Aussicht auf
den zunehmenden Verlust der eigenen Selbststandigkeit oder von
Krankheitsdngsten betroffen. Finanzielle Probleme, ein niedriger
Lebensstandard sowie familidre oder partnerschaftliche Konflikte
scheinen hingegen bei der Entwicklung von Suizidalitit im Alter
kaum noch eine Rolle zu spielen.

Entsprechend der Besonderheiten bei Suiziden &lterer Menschen
erfordert auch die Pridvention von Alterssuiziden spezifische
Mafnahmen. Probleme bestehen hierbei u. a. in der relativ hohen
gesellschaftlichen Akzeptanz von Alterssuiziden und der geringen
Inanspruchnahme professioneller Krisendienste durch dltere Men-
schen. Im Rahmen der Pravention kommt daher dem Hausarzt
eine besondere Bedeutung zu, den die meisten dlteren Suizidenten
vor der Tat noch einmal aufsuchen.

NETZWERKARBEIT IN DER GERONTOPSYCHIATRIE -
SCHNITTSTELLE ZWISCHEN FORSCHUNG UND PRAXIS?
Meike Lezius

Angehdrigenberatung e.V,, Niirnberg

Zielsetzung: Die Aufgabe der Gerontopsychiatrische Fachkoordi-
nation (GeFa) Mittelfranken ist die Koordination und Vernetzung
von Beratungsstellen, Einrichtungen und Diensten mit geronto-
psychiatrischem Schwerpunkt in einer Region mit 12 Kommunen
und Landkreisen mit insgesamt iiber 1,7 Mio. Einwohnern — auf
regionaler und iiberregionaler Ebene.
Ziel ist dariiber hinaus die Verbesserung der Versorgungssituation
gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen durch Auf- und Ausbau
des Angebotes in den Bereichen Beratung, Betreuung und Pflege.
Methodik: Voraussetzung fiir eine koordinative Tatigkeit war die
Durchfiihrung von Bestandsaufnahmen in sdmtlichen Stddten und
Landkreisen (2001-2005), der modellhafte Versuch, ambulante
Pflegedienste als Case Manager einzusetzen (Projekt » Ambu-
lantes Gerontopsychiatrisches Fallmanagement«, 2006—2008)
sowie Fortbildungen, Fach- und Konzeptberatungen fiir Mitar-
beiterlnnen der Alten- und Gesundheitshilfe sowie politische
Entscheidungstriger anzubieten.
Ergebnisse:
— Ergebnisse der Bestandsaufnahmen
— Erste Ergebnisse des Projektes
— Erstellung einer internetgestiitzten Datenbank, eines Wegwei-
sers Gerontopsychiatrie mit simtlichen Anbietern der Region
— Aufbau von Vernetzungsstrukturen (Arbeitskreise, Foren,
Kampagnen, Fachtagungen) und Fortbildungsreihen
— Konzeptentwicklung fiir neue Angebote der Eingliederungshilfe
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Versorgungsforschung ist als
Basis fiir eine erfolgreiche Netzwerkarbeit in der Gerontopsych-
iatrie unerlésslich.

S§24 | NeuroGeriatrie 3-2009

ZWISCHEN PSYCHOEDUKATION UND SUPPORT GROUP -

SEMINARE FUR ANGEHORIGE DEMENZIELL ERKRANKTER MENSCHEN
Barbara Lischka

Angehdrigenberatung e.V., Fachberatung fiir pflegende
Angehorige und Demenzberatung, Niirnberg

Zielsetzung/Fragestellung: Die emotionale Belastung von Ange-

horigen demenziell erkrankter Menschen soll verringert und ihre

Handlungskompetenz in Bezug auf die Demenz soll gestérkt

werden. Inwiefern sind psychoedukative Seminare hierbei eine

sinnvolle und notwendige Erginzung zu Beratung und Gespréchs-
gruppen?

Materialien/Methoden: Die psychoedukativen Seminare der Ange-

horigenberatung e.V. fiir Angehorige demenziell erkrankter Men-

schen verbinden Information (iiber Krankheitsbild, Diagnose und

Therapie, Bediirfnisse demenzkranker Menschen, angepasste

Kommunikation, Umgang mit konflikttrichtigen Situationen etc.)

mit Austausch in der Gruppe und dem Bezug auf die eigene

Lebenssituation.

Ergebnisse:

Die Seminarteilnehmer

— erfahren einen hohen Grad emotionaler Entlastung,

— werden unterstiitzt und gestérkt in der psychischen Verarbei-
tung der demenziellen Erkrankung des Partners/eines Familien-
mitglieds.

— werden befdhigt, ihr Kommunikations- und Rollenverhalten
gegeniiber der demenzerkrankten Person dem Krankheitsbild
anzupassen.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Seminare sind ein wichtiger

Baustein in der Begleitung von Angehdrigen demenziell erkrank-

ter Menschen.

INTERDISZIPLINARES ZENTRUM FUR ALTERSMEDIZIN
Bernd Meifsnest
Abteilung Gerontopsychiatrie, LWL-Klinik Giitersloh

Die LWL-Klinik Giitersloh hilt als psychiatrisches Fachkranken-
haus seit den 60er Jahren zudem drei somatische Abteilungen
(Abteilung fiir Neurologie, Abteilung fiir Innere Medizin und
Abteilung fiir Psychosomatik) vor. Die Zahl der élteren somatisch
und psychiatrisch Erkrankten ist aus u. a. epidemiologischen Griin-
den in den letzten Jahren stetig gestiegen. Um diesem verdnderten
Bedarf auch in der stationdren Versorgung gerecht zu werden,
wurde an der LWL-Klinik zunichst im Rahmen einer Pilotphase
eine interdisziplindre Station geschaffen fiir dieses multimorbide
somatisch und psychiatrisch erkranktes Klientel. Mit der weiteren
Einfilhrung einer zentralen, interdiszipliniren Aufnahme und
einem nun laufenden Gebdudeumbau werden die Strukturen fiir
ein Zentrum fiir Altersmedizin realisiert, in dem dann der dltere
Patient von den unterschiedlichen Disziplinen diagnostiziert und
therapiert wird, ohne dass Verlegungen erforderlich sind.

QUARTIERS- UND STADTTEILBEZOGENE VERSORGUNG ALTERER
PSYCHISCH KRANKER MENSCHEN

Bernd Meifinest

Abteilung Gerontopsychiatrie, LWL-Klinik Giitersloh

Uber viele Jahre ist im Kreis Giitersloh durch intensive Zusam-
menarbeit und Schaffung notwendiger Gremienlandschaft ein
ambulantes Versorgungsnetz fiir die Betreuung dlterer psychisch
kranker Menschen entstanden. Hierzu gehoren die ambulanten
somatischen und psychiatrischen Hilfen (Pflege und Betreuung),
die Beratungsangebote, die Begegnungsangebote, Tages-, Kurz-
zeit- und stationdre Pflegeangebote. Durch die enge Kooperation
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und Koordinationsarbeit der Kommunen mit dem Kreis gelingt es,
die Angebotsstruktur stadtteil- und quartiersbezogen zu betrach-
ten und weiterzuentwickeln in Anlehnung an uv.a. skandinavische
Modelle.

DEMENZ: DYNAMIK IN DER GRUNDLAGENFORSCHUNG UND
STAGNATION IN DER VERSORGUNG?

Heiner Melchinger

Diakoniekrankenhaus Henriettenstiftung, Klinik fiir Medizinische
Rehabilitation und Geriatrie, Hannover

Zielsetzung/Fragestellung: Verbesserung von Fritherkennung und
Therapie demenzieller Erkrankungen durch Hausérzte war/ist ein
zentrales Ziel der zahlreichen Forschungsprogramme zu Demenzen.
Waurde dieses Ziel erreicht? Welche Barrieren stehen einer leitlini-
engerechten Behandlung von Demenzkranken entgegen?
Materialien/Methoden: Synopsen von neueren empirischen Arbei-
ten aus der Versorgungsforschung (Interviewstudien, Befragungs-
studien, Analysen von statistischen Daten)

Ergebnisse: Die Versorgung von Demenzkranken ist nach wie
vor durch erhebliche Defizite gekennzeichnet. Einer leitlinien-
gerechten Behandlung von Demenzkranken stehen auf hausirzt-
licher Seite vielfdltige Barrieren gegeniiber. Herkommliche Fort-
bildungsveranstaltungen zur Demenz sind nur bedingt tauglich,
um Verdnderungen des Behandlungsverhaltens zu erreichen. Die
Zersplitterung der Versorgung auf unterschiedliche Kostentrager
wirkt sich in der Versorgung von Demenzkranken besonders
nachteilig aus.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Benotigt werden flichen-
deckende, regional organisierte und produktneutrale Fortbil-
dungsangebote fiir Hausérzte, in denen ansetzend an die Erorte-
rung von Behandlungsbarrieren praxistaugliche Diagnostik- und
Behandlungskompetenzen vermittelt werden. In der Fortbildung
sollten nicht-medikamentdsen Behandlungsansitzen/-formen star-
kere Beachtung gewidmet werden. Es muss erreicht werden, dass
Hausiérzte das Spektrum der regional vorhandenen Hilfeangebote
fiir Demenzkranke/Angehorige kennen und bedarfsgerechte flan-
kierende Hilfen systematisch in das arztliche Behandlungspro-
gramm einbinden.

BELOHNUNGSASSOZIIERTES LERNEN UBER DIE LEBENSSPANNE
Thomas Mell’?, J. Wrase', F Schlagenhauf', A. Beck', S.
Schulte'?, J. Gallinat', A. Heinz', M. A. Rapp'~

!Charité Campus Mitte, Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Berlin, *Gerontopsychiatrisches Zentrum, Psychiatrische
Universitdtsklinik der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus, Ber-
lin

Relevante Handlungsfolgen beeinflussen zukiinftiges Verhalten
beim Menschen. Hier zeigen sich iiber die Lebensspanne Unter-
schiede in der Salienz von Handlungsfolgen, aber auch in der
Bedeutung von Gewinnen und Verlusten fiir adaptives Verhalten.
Behavioral und mittels funktioneller Magnetresonanztomographie
(fMRT) konnten im Vergleich zu jungen Erwachsenen Unter-
schiede im Belohnungsassoziationslernen sowie unterschiedliche
striatale Aktivititsmuster bei der Verarbeitung von Belohnungs-
reizen im hohen Lebensalter nachgewiesen werden. Theoretische
Modelle der Entwicklungspsychologie betonen jedoch Verdnde-
rungen in der Motivationsstruktur und im adaptiven Verhalten
bereits fiir die Lebensmitte. Mittels fMRT untersuchten wir die
Gehirnaktivitdt bei der Verarbeitung von Belohnungsreizen bei
jungen (20—30 Jahre) und mittelalten (45—55 Jahre) gesunden
Erwachsenen. Bei Belohnung, im Vergleich zu einer neutralen
Kontrollbedingung, zeigte sich sowohl bei jungen als auch bei

mittelalten Erwachsenen eine striatale Aktivierung. Diese Akti-
vierung auf Belohnungsreize war jedoch bei den mittelalten
Erwachsenen im Vergleich zu den jungen Erwachsenen reduziert.
Dariiber hinaus war die striatale Aktivitdt mit selbstberichteter
Bedeutsamkeit der Belohnungsreize assoziiert. Unsere Befunde
weisen darauf hin, dass die Verarbeitung von Belohnungsreizen
bereits im mittleren Lebensalter eine Verdnderung erfahrt, die mit
neurophysiologischen Verdnderungen einhergeht. Insbesondere
die Salienz von Belohnungsreizen konnte mit dem Alter abneh-
men oder zumindest auf selektive Reize verschoben sein.

AMBULANTE VERSORGUNG GERONTOPSYCHIATRISCHER PATIENTEN
DURCH DIE INSTITUTSAMBULANZ

Tomas Miiller-Thomsen', Felix Wedegdrtner?

!Psychiatrische Klinik Uelzen; *Medizinische Hochschule Hannover

Zielsetzung/Fragestellung:

— Untersuchung des Krankheitsspektrums und der Krankheits-
schwere von élteren Patienten, die durch eine Institutsambulanz
behandelt werden.

— Untersuchung von Unterscheidungsmerkmalen von zu Hause
bzw. im Heim lebenden Patienten hinsichtlich des Ausmafies
der Psychopathologie und der Kontaktfrequenz durch die
Behandler.

Materialien/Methoden: Es wurden alle Patienten im Alter von

=65 Jahren einer grofen Krankenkasse, die im letzten Quartal

2006 durch unsere PIA behandelt wurden hinsichtlich der Fra-

gestellung untersucht. Das Ausmaf} der Storung wurde fiir alle

Patienten durch den CGI ermittelt. Dariiber hinaus erfolgte eine

Einstufung durch Skalen stérungsspezifisch: MMSE und NPI bei

Patienten mit Demenz, GDS-15 und/oder MADRS bei Patienten

mit depressiven Stérungen und PANSS bei Patienten mit psycho-

tischen Stdrungen.

Ergebnisse: Von insgesamt 711 Patienten, die im 4. Quartal 2006

durch unsere PIA behandelt wurden, waren 311 Patienten Mit-

glieder einer groflen Krankenkasse, hiervon waren 131 =65 Jahre
alt (42%). 79 % lebten in einem Heim, 63 % hatten eine rechtliche

Betreuung. 62% hatten eine FO-, 5% eine F1-, 11% eine F2-;

18% eine F3- und 4% eine andere Storung als Erstdiagnose. Der

CGI war bei 96 % =5; bei 54 % war der MMSE = 10; der NPI war

bei 76% =15; in der GDS-15 hatten von 35 29=5 und 17=10

Punkte. In der MADRS hatten von 58 51=12 und 39=24 Punkte.

In der PANSS hatten 93% 100 oder mehr Punkte. Patienten, die

im Heim lebten war signifikant stirker gestort und hatten im

Durchschnitt 4,2, die zu Hause Lebenden 3,6 Kontakte im Quartal

(ANOVA F=1,37; p=0,24).

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: In dem untersuchten Kollek-

tiv ist das Ausmal der Gestortheit unabhéngig von der Diagnose

hoch. Erwartungsgemifl waren im Heim lebende Patienten psy-
chopathologisch stirker beeintrichtigt.

Zur Diskussion: Die Betreuung von Patienten in Pflegeeinrich-

tungen durch Institutsambulanzen kann sinnvoll sein, um statio-

ndre Behandlungen zu vermeiden, und wird notwendig, wenn eine

Versorgung durch niedergelassene Nervenidrzte nicht in ausrei-

chenden Maf erfolgen kann.

SPEZIFISCHER PHARMAKOTHERAPIE GERONTOPSYCHIATRISCHER
PATIENTEN: »OFF-LABEL« ANWENDUNG UND ANDERE KONFLIKT-
FELDER

Gereon Nelles

Facharzt fiir Neurologie, Koln

Grundsitzlich diirfen in Deutschland Medikamente zu Lasten der
Krankenkassen nur zur Behandlung derjenigen Erkrankungen
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eingesetzt werden, fiir die ein Hersteller die arzneimittelrechtliche
Zulassung erwirkt hat. In Neurologie und Psychiatrie hat es in den
vergangenen Jahren einen deutlichen Zuwachs an Erkenntnissen
zur Arzneimittelwirksamkeit aus qualitativ hochwertigen Studien
gegeben. In vielen Fillen werden diese Ergebnisse aber nicht
auf die behordlichen Zulassungen iibertragen. Der zulassungs-
iiberschreitende Einsatz von Arzneimitteln hat fiir Neurologen
und Psychiater aber weitreichende Konsequenzen: Die kassen-
arztlichen Vereinigungen konnen den verschreibenden Arzt fiir
eine Off-Label-Verordnung in Regress nehmen und die Kosten
der Verordnung in voller Hohe zuriickfordern. Zudem koénnen
sich haftungsrechtliche Konsequenzen ergeben. Hintergrund der
Rechtssprechung zur Off-Label Anwendung ist vorrangig die
Ausgabenbegrenzung der Arzneimittelkosten. Allerdings ist im
Fach Neurologie/Psychiatrie (aber auch in anderen Disziplinen
wie Onkologie oder Kinderheilkunde) die Off-Label-Anwendung
von Arzneimitteln unverzichtbar. Eine nachhaltige Einschrinkung
der medikamentdsen Therapiemoglichkeiten — trotz wissenschaft-
licher Evidenz — betrifft z. B. die Behandlung von Kopfschmerzen,
Spastik, MS und den Einsatz von retardiertem Methylphenidat
sowie atypischer Neuroleptika. Eine Expertengruppe zum Off-
Label im Fachbereich Neurologie/Psychiatrie erarbeitet derzeit im
Auftrag des gemeinsamen Bundesausschusses Bewertungen und
Empfehlungen zur Anwendung von Arzneimitteln auflerhalb des
zugelassenen Indikationsbereichs.

Ein weiteres Konfliktfeld ergibt sich durch die Liste der Analog-
préiparate (Me-too-Liste). In Europa entfiel nur ein kleiner Teil
von 29% der Neuzulassungen auf echte Innovationen. Aus Sicht
der kassenérztlichen Vereinigungen haben Analogpriparate daher
einen erheblichen Anteil an den steigenden Arzneimittelkosten.
Sobald das Richtgroenvolumen einer Praxis {iberschritten ist,
erfolgt ein Honorarabzug, wenn zu viele Me-too-Préparate verord-
net wurden. Insbesondere fiir Spezialsprechstunden ist die Me-too-
Liste eine schwerwiegende Einschrinkung der Verordnungsfrei-
heit. Gleiches gilt auch fiir neurologisch-psychiatrische Praxen mit
einem hohen Anteil an Verordnungen fiir atypische Neuroleptika.
Atypika sind den konventionellen Neuroleptika weder in ihrem
Rezeptorprofil noch in ihrer neurobiologischen Auswirkung ana-
log. Gegenwirtig fiihrt der Berufsverband Deutscher Nervenérzte
intensive Verhandlungen mit den kassenérztlichen Vereinigungen,
um insbesondere die Atypika-Verschreibung und die Behandlung
von neuropathischen Schmerzen mit Pregabalin durch eine Kor-
rektur der Me-too-Liste zu erleichtern.

»LASS DICH AUF MEINE ZEIT EIN!« — AUFBAUSCHULUNG ZUR ZEIT-
LICHEN SYNCHRONISATION DER INTERAKTIONEN VON HELFERINNEN
(NACH PFLEGELEISTUNGS-ERGANZUNGSGESETZ) UND MENSCHEN
MIT DEMENZ

Eva Maria Neumann

Fachhochschule Lausitz, Cottbus

Aufgrund des iiberproportionalen Anstiegs des hochaltrigen
Bevolkerungsanteils bei gleichzeitigem Schrumpfen der Gesamt-
bevolkerung bis 2050 fallen kiinftig mehr Betreuungsleistungen
fiir Menschen mit Demenz an. Ehrenamtliche bzw. semiprofessio-
nelle Angebote werden damit weiter an Bedeutung gewinnen.

Die ca. einw6chige Grundschulung ehrenamtlicher HelferInnen
ist nur eine erste Einfithrung in das komplexe Feld; Aufbauschu-
lungen miissen spezielle Kompetenzen vermitteln.

Aufbauend auf einem Grundlagenforschungsprojekt zur zeitlichen
(De-)Synchronisation der Interaktion zwischen Menschen mit
Demenz und ihren HelferInnen wird derzeit eine Aufbauschulung
erprobt, fiir die »Eigenzeiten« Demenzkranker zu sensibilisieren.
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PALLIATIVMEDIZIN UND GERONTOPSYCHIATRIE -
HERAUSFORDERUNGEN UND STAND DES WISSENS

Klaus Maria Perrar

Merzenich

Der Vortrag wird die internationale Forschungslage und deren
Ergebnisse darstellen sowie prinzipielle Herausforderungen in
der hospizlichen und palliativen Begleitung von Menschen mit
Demenz in ihrer letzten Lebensphase skizzieren.

ALTERN ALS NARZISSTISCHE KRISE UND DEPRESSION -
EIN PSYCHODYNAMISCHER ZUGANG

Meinolf Peters

Klinik am Hainberg, Bad Hersfeld

Das Alter ist in der Vergangenheit vielfach als narzisstische
Krinkung oder narzisstische Krise beschrieben worden. Diese
klinisch plausible These soll in dem Vortrag unter psychoanaly-
tischen Strukturgesichtspunkten niher beleuchtet werden, wobei
insbesondere die Instanz des Ich-Ideals ndher beleuchtet wird.
Schon frith wurden in der Psychoanalyse Uberlegungen iiber den
Zusammenhang von Ich-Ideal und Depression angestellt, diese
Uberlegungen sollen hier aufgegriffen und auf das Alter bezogen
werden. Damit kann ein psychodynamisches Verstindnis mancher
depressiver Erkrankungen Alterer gefunden werden, das auch the-
rapeutische Zugangsmoglichkeiten erdffnet.

EPIDEMIOLOGIE BIPOLARER STORUNGEN IM ALTER UND
ZUSAMMENHANG MIT DER ENTWICKLUNG DEMENZIELLER
SYNDROME

Andrea Pfennig

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus, Technische Universitdt
Dresden

Zielsetzung/Fragestellung: Bipolare Storungen sind schwerwie-
gende, oftmals ein Leben lang andauernde Erkrankungen. Die
Schwere scheint mit dem Alter der Patienten nicht zu-, jedoch lei-
der auch nicht abzunehmen. Die haufig vorliegende Komorbiditat
mit anderen psychiatrischen und mit somatischen Erkrankungen
kompliziert die bei bipolaren Stérungen ohnehin nicht ganz ein-
fache optimale Versorgung der dlteren Patienten. Zudem mehren
sich Hinweise auf ein mehrfach erhdhtes Risiko fiir demenzielle
Erkrankungen bei Patienten mit bipolaren Stérungen gegenii-
ber der Allgemeinbevolkerung, welches differentialdiagnosti-
sche Bedeutung erlangen und Langzeit-therapeutische Strategien
beeinflussen sollte.

Materialien/Methoden: Die aktuelle Evidenzlage zur Haufig-
keit bipolarer Storungen im Alter und von mit ihr assoziierten
klinischen Charakteristika wird présentiert. Der Einfluss dieser
Daten auf zukiinftige Versorgungsstrategien und potentielle neu-
roprotektive Therapieansétze werden diskutiert.

MENSCHENWURDIGER UMGANG MIT DEMENZBEDINGTEM
FEHLVERHALTEN

Barbara Romero

Alzheimer Therapiezentrum der Neurologischen Klinik Bad Aib-
ling

Zielsetzung/Fragestellung: Optimierung des Umgangs von betreu-
enden Angehdrigen mit demenzbedingtem Fehlverhalten.
Materialien/Methoden: Es werden anhand von Fallbeispielen
psychoedukative Techniken demonstriert, die zum familienorien-
tierten Rehabilitationsprogramm des Alzheimer Therapiezentrums
(ATZ) Bad Aibling gehoren.



Abstracts der Vortrage

IX. DGGPP-KONGRESS

Ergebnisse: Die vorliegenden Studienergebnisse belegen, dass
Teilnahme von Familien (Demenzkranken und betreuenden Ange-
horigen) am Rehabilitationsprogramm im ATZ Bad Aibling zur
Reduktion von neuropsychiatrischen Symptomen bei den Kranken
und Depressivitit und Belastungsgefiihl bei den Angehérigen
fiihrt. Anhand von Fallbeispielen lésst sich zeigen, wie komplexe
Interventionen zur Verdnderung (Optimierung) des Umgangs mit
Fehlverhalten beitragen.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Ein angemessener, wiirdiger
Umgang mit demenzbedingtem Fehlverhalten stellt fiir Betreuer
eine Herausforderung dar. Es fehlen Studien, die eine entspre-
chende Anpassung des Verhaltens bei Angehorigen untersuchen
wiirden. Wir zeigen Beispiele erfolgreicher Interventionen aus der
klinischen Praxis.

»WENN’S IN DER BEZIEHUNG SCHMERZT« — PAARTHERAPIE IN DER
ZWEITEN LEBENSHALFTE

Bernadette Ruhwinkel

Psychotherapiestation fiir dltere Menschen in der Klinik
Schlosstal ipw, Winterthur

Léangst sind auch Partnerschaften nach der Silberhochzeit nicht
mehr sicher.

Uber die Grenzen und Moglichkeiten der Paartherapie in der
zweiten Lebnenshilfte, die spezielle Beziehungsdynamik im
Alterungsprozess sowie die besonderen Herausforderung der sich
Therapeuten gegeniiber sehen, wenn sie Paartherapie fiir éltere
Menschen anbieten, soll in diesem Vortrag reflektiert werden.
Dabei wird ein Fokus die schwierige Identitdtsentwicklung in
diesem Lebensabschnitt sein, welche zwar starker intrapsychisch,
aber nicht weniger komplex als die adoleszentdre Entwicklung
ablaufen kann. Die Sensibilitdt der Therapeuten fiir diese schwie-
rigen Entwicklungsaufgaben ist eine wichtige Voraussetzung um
Paare in diesem Lebensabschnitt sinnvoll zu unterstiitzen. Am
Beispiel einer Paartherapie wird ein solcher moglicher Entwick-
lungsprozess beleuchtet.

JENSEITS VON SEKTOREN, SAULEN UND SEGMENTEN -
DEMENZVERSORGUNG NEU DENKEN

Susanne Schdfer-Walkmann!, Dorothee Deterding’

'Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg Stuttgart, Institut fiir
angewandte Sozialwissenschaften, Steinbeis Innovation gGmbH
an der DHBW Stuttgart; IfasS, Stuttgart

Zielsetzung/Fragestellung: Das Modellvorhaben »Integrierte De-
menzversorgung in Oberbayern« (IDOB) hat zum Ziel, in den
Modellregionen Miinchen-Ost (stddtische Region) und Berchtes-
gadener Land (landliche Region) eine am individuellen Versor-
gungsbedarf der Demenzkranken ausgerichtete engmaschige und
aufeinander abgestimmte Versorgung durch einen Versorgungsver-
bund aufzubauen, weiterzuentwickeln und diesen Prozess zu eva-
luieren. Bei positiven Evaluationsergebnissen ist die langfristige
Sicherung der vernetzten Versorgungsstrukturen im Versorgungs-
system im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung fiir
Menschen mit demenziellen Erkrankungen beabsichtigt.

Die Laufzeit der Modellerprobung betrégt 23 Monate (01.04.2008 -
28.02.2010). Projektpartner sind: Isar-Amper-Klinikum gGmbH,
Inn-Salzach-Klinikum gGmbH, Kliniken des Bezirks Oberbayern —
Kommunalunternehmen, Managementholding gGmbH, Projekte-
verein gGmbH; hinzu kommen Kooperationspartner in der De-
menzversorgung.

Materialien/Methoden: Das Evaluationsvorhaben ist als gesund-
heitsokonomische Implementierungsstudie angelegt. Die wissen-
schaftliche Begleitforschung ist darauf ausgerichtet, durch eine

Kombination quantitativer und qualitativer sozialwissenschaft-

licher Datenerhebungsmethoden belastbare Ergebnisse zu gewin-

nen, die Erkenntnisse iiber Erfolge in der integrierten Versorgung

Demenzkranker, Verdnderungen in der Versorgungsqualitét, for-

derliche und hemmende Transferparameter, Stadt-Land-Unter-

schiede sowie die Kostenstruktur liefern.

Zwischenergebnisse

Begiinstigende Transferparameter:

— Eine Integrierte Demenzversorgung wie IDOB setzt an vor-
handenen Versorgungsstrukturen an und entwickelt regionale
Versorgungsstrukturen weiter.

— IDOB schlieBit eine zentrale Versorgungsliicke in der Demenz-
versorgung: die fehlenden aufsuchenden Hilfen.

— Aufder individuellen Ebene ist zumindest bei Behandlungsbeginn
ein professionelles Case-Management die Schliisselvariable!

— Finanzielle Ressourcen sind fiir den Erfolg des Verbundaufbaus
und die Inanspruchnahme von Angeboten entscheidend.

— Auf der strukturellen Ebene ist das Verbundmanagement die
Schliisselvariable.

Hemmende Transferparameter:

— Als problematisch erweist sich in beiden Modellregionen, dass
die VerbundirztInnen aufgrund ihrer Anbindung an die psychi-
atrischen Kliniken und die Tétigkeit in der Institutsambulanz
von den niedergelassenen Arzten und Arztinnen als Konkur-
renz gesehen werden.

— In beiden Modellregionen haben sich fehlende Fahrdienste
bzw. die fehlende Ubernahme dieser Kosten als Hemmnis fiir
eine Inanspruchnahme von Dienstleistungen herausgestellt.

— Eine Besonderheit von IDOB ist die Verbindung von Case- und
Verbundmanagement in Personalunion. Dabei wurde die Kom-
plexitdt der Aufgaben deutlich unterschatzt.

— In diesem Zusammenhang ist ebenfalls offensichtlich, dass die
zu versorgende Patientlnnenmenge von 100 DemenzpatientIn-
nen pro Modellregion von einer Person nicht leistbar ist.

— Die Vereinigung von Case- und Verbundmanagement in einer
Person, wie es bei IDOB der Fall ist, verlangt ein hohes Maf}
unterschiedlichster Kompetenzen. Die Funktion des Case-
Managements wird in verschiedenen Ausbildungsgingen curri-
cular bearbeitet. Was fehlt, sind Qualifizierungsmdoglichkeiten
flir ein professionelles Verbundmanagement bzw. weitergehend
flir eine professionelle Versorgungsgestaltung.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Gerade im Falle schwie-

riger gesundheitlicher Versorgungslagen, wie sie eine Demenz-

erkrankung darstellt, zeigen sich allzu deutlich die Grenzen von

Marktlogiken und die Briichigkeit des Gesundheitssystems. Das

»Leuchtturmprojekt Demenz« — Integrierte Demenzversorgung

in Oberbayern fiihrt eindringlich die Vielschichtigkeit und Kom-

plexitidt moderner Versorgungsproblematiken vor Augen: Soziale

Hilfe und Unterstiitzung ist nur dann zielgerichtet und wirkungs-

voll, wenn sie sowohl die individuelle Lebenslage und den Unter-

stiitzungsbedarf berticksichtigt als auch die entsprechenden Ver-
sorgungsmdglichkeiten im System auszuloten vermag und dariiber
hinaus in regionalen Versorgungsstrukturen vernetzt ist.

Demenzversorgung integriert denken bedeutet zunéchst, in einem

wettbewerblich strukturierten Gesundheitswesen Position fiir die

PatientInnen zu beziehen und mitzuhelfen, wirkende Mechanis-

men aufzudecken, um dann in einem ndchsten Schritt an den

Schnittstellen und Sektorengrenzen zu vermitteln und praktikable

Wege fiir eine konstruktive Zusammenarbeit aufzuzeigen. Hierfiir

ist IDOB ein Referenzmodell erster Giite, da in ganz unterschied-

lichen Modellregionen dieser Schritt hin zu einer konzertierten

Zusammenarbeit im Versorgungsverbund gewagt wird.

Die Stirke der Modellerprobung liegt in der Verstetigung der

konzeptionellen Elemente auf allen Ebenen: in der hochwertigen
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medizinischen und psychosozialen Begleitung der PatientInnen
und deren Angehdrigen in einer schwierigen Lebenssituation
ebenso wie in der kontinuierlichen Netzwerkkonfiguration und
einer strukturellen Verankerung im Gemeinwesen. Um diese
Versorgungsnotwendigkeiten auch in einem realistischen Finan-
zierungsmodell abzubilden, bedarf es einer konzertierten Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Kosten- und Leistungstriager (Kran-
kenkassen, Pflegekassen, Bezirk, Kommune).

NEUE THERAPIEANSATZE DER ALZHEIMER-ERKRANKUNG
Anja Schneider
Geddchtnisambulanz, Universititsmedizin Gottingen

Die Alzheimer-Erkrankung ist histopathologisch durch Protein-
aggregate gekennzeichnet. Die extrazelluldren amyloiden Plaques
und intrazelluldren paarigen helikalen Filamente entstehen durch
Aggregation des Amyloid-8 Peptids bzw. des Tau-Proteins. Ins-
besondere die Produktion und Aggregation von Amyloid- wird
mit dem fortschreitenden Verlust von Nervenzellen in Verbindung
gebracht. Therapeutisch wird deshalb versucht, Entstehung und
Aggregation des Amyloid- zu verhindern. Amyloid-8 entsteht
nach Spaltung des Amyloid-Vorldufer-Proteins APP durch die bei-
den Enzyme o~ und B-Sekretase. Die B-Sekretase schneidet APP
in Kompartimenten innerhalb der Zelle, die durch konventionelle
Hemmstoffe kaum erreichbar sind. Wir haben deshalb Inhibitoren
der B-Sekretase mit einem Lipidanker gekoppelt, der dazu fiihrt,
dass sich der Inhibitor in Cholesterin- und Sphingolipid-reichen
Membrandominen an der Zelloberfldche anreichert. Von dort
wird er in diejenigen Kompartimente der Zelle transportiert, in
denen die toxische Spaltung von APP durch B-Sekretase erfolgt.
Hemmstoffe mit Lipidanker zeigen sich in Tiermodellen gegen-
iiber dem ungekoppelten Inhibitor um ein Vielfaches iiberlegen.
Die Herstellung von Pharmaka mit Zielsignalen ist ein neuartiger
Ansatz, der therapeutische Perspektiven auch iiber die Alzheimer
Erkrankung hinaus erdffnet.

Weitere experimentelle Therapieverfahren der Alzheimer Erkran-
kung, wie -Sekretase-Inhibitoren, Statine, NSAIDs und Immuno-
therapie, werden diskutiert.

ZUR ROLLE VON PATIENTENVERFUGUNG UND BETREUUNGSVOLL-
MACHT BEI DEMENZ

Bdrbel Schonhof

Rechtsanwaltskanzlei Schonhof, Bochum

Zielsetzung/Fragestellung: Die Demenzerkrankung bringt es mit
sich, dass die Betroffenen ihr Leben mit fortschreitender Krank-
heit immer weniger iiberblicken und eigenstindig regeln konnen.
Der Verlauf der Krankheit, die damit verbundene psychische und
physische Belastung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen fiihrt
haufig dazu, dass der Gedanke, dass eine Demenzerkrankung
einschneidende juristische Auswirkungen haben kann, gar nicht
aufkommt oder gleich wieder verdrangt wird, nach dem Motto:
»Darum miissen wir uns auch irgendwann einmal kiimmern«. In
vielen Féllen ist es dann jedoch zu spit.

Rechtzeitige rechtliche Vorsorge bedingt die groftmogliche
Wahrung der Selbstbestimmung bei Demenzerkrankungen.
Die Instrumente der Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung
und Patientenverfiigung geben die Moglichkeit, auch mit einer
Demenzerkrankung ein Leben nach eigenen Vorstellungen, ohne
Fremdbestimmung, mdglichst lang fithren zu kénnen. Der Vortrag
wird diese Moglichkeiten erldutern, jedoch auch auf die rechtliche
Problematik der Wirksamkeit dieser Verfiigungen bei Demenz-
erkrankungen eingehen.
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TRANSKULTURELLE PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE UND
ASPEKTE DER SEELISCHEN GESUNDHEIT PSYCHISCH KRANKER
ALTERER MIGRANTINNEN

Meryam Schouler-Ocak, Marion Aichberger, Michael A. Rapp,
Andreas Heinz

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Charité-Universitdits-
medizin Berlin

Zum ersten Mal wurden »Personen mit Migrationshintergrund«
vom Statistischen Bundesamt 2006 in dem Mikrozensus 2005
erfasst, in der sogenannten »kleinen Volkszdhlung«, in der ein
genaueres Bild der Vielfalt der Bevolkerung in Deutschland wieder-
gegeben und die ungenauen »Auslinderstatistiken« abgeldst wur-
den. Dem Mikrozensus zufolge lebten 2005 rund 15,3 Millionen
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Deren Anteil
an der Gesamtbevolkerung ist mit knapp 19 % fast doppelt so hoch
wie der Anteil der bisher erfassten Ausliander, die 9% der Gesamt-
bevolkerung ausmachen. Zudem wird berichtet, dass insgesamt ca.
200 verschiedene Ethnien und wesentlich mehr Menschen aus ver-
schiedenen kulturellen Kontexten mit unterschiedlichen Erklérungs-
modellen und Behandlungserwartungen beziiglich Krankheiten in
Deutschland leben. Uber 2,6 Mio Menschen mit Migrationshinter-
grund sind bereits {iber 55 Jahre alt und tauchen zunehmend auch
im Bereich der Gerontopsychiatrie und -psychotherapie auf. Diese
bilden keine homogene, sondern eine sehr heterogene Gruppe dar,
auf die sich einzustellen gilt. Im Beitrag soll ein Uberblick zur
Transkulturellen Psychiatrie und Psychotherapie und Aspekte der
seelischen Gesundheit psychisch kranker dlterer Menschen mit
Migrationshintergrund gegeben werden.

DER KORPER IN DER PSYCHOTHERAPIE IM ALTER
Christiane Schrader
Dreieich

Korper und Kérperlichkeit werden in der Psychotherapie z.Z.
generell stirker in den Blick genommen. Auch in der Psychothe-
rapie im Alter fiihrt diese Perspektive weit iiber die Beriicksichti-
gung der hdufig anzutreffenden »Multimorbiditédt« hinaus. Viel-
faltige psychische Funktionen der Korperlichkeit und korperlicher
Symptome werden aus der Sicht der psychoanalytischen Praxis
skizziert, und es wird beispielhaft ausgefiihrt, wie auch im Alter
das korperliche Ich in der therapeutischen Beziehung in Szene
gesetzt wird.

INDIVIDUELLE UND GESELLSCHAFTLICHE VERANTWORTUNG FUR DIE
LEBENSQUALITAT DEMENZKRANKER MENSCHEN

Klaus-Peter Schwitzer

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin

Der Sechste Altenbericht der Bundesregierung beschiftigt sich
mit dem Thema »Altersbilder in der Gesellschaft«. Inhaltlich
kniipft er an den Vierten wie auch an den Fiinften Altenbericht
an und fithrt diese in spezifischer Hinsicht weiter. Wéhrend im
Vierten Altenbericht »Risiken, Lebensqualitit und Versorgung
Hochaltriger unter besonderer Beriicksichtigung demenzieller
Erkrankungen« die Verletzlichkeit des Alters im Vordergrund
stand, wurden im Fiinften Altenbericht die Potenziale des Alters
in Wirtschaft und Gesellschaft thematisiert. Werden die Themen
des Vierten und des Flinften Altenberichts zusammen betrachtet,
so wird die Notwendigkeit einer differenzierten Sicht auf das
Alter deutlich. Dabei wird davon ausgegangen, dass Menschen
in allen Lebensabschnitten, also auch im hohen Lebensalter als
handelnde Personen anzusehen sind, die ein selbstdndiges und
selbstbestimmtes Leben anstreben. Diese grundsitzliche Uber-
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zeugung gilt auch fiir demenziell erkrankte dltere Menschen,
wobei hier die Unterstiitzung und Begleitung in Abhéngigkeit
von den Kompetenzen der betroffenen Personen gestaltet wer-
den muss. Préaventive, kurative, pflegerische und psychosoziale
Interventionen kénnen eine Minimierung von Risiken im Alter
bewirken und Elemente fiir ein gutes Leben im Alter bereitstellen.
Dazu bedarf es aber eines solidarischen gesellschaftlichen Klimas
und verldsslicher gesellschaftlicher Rahmenbedingungen: Nicht
allein die individuelle Verantwortung fiir Lebensqualitit im hohen
Alter ist gefordert, sondern auch gesellschaftliche und staatliche
Daseinsvorsorge.

RABATT(VERTRAGE) — WO SEHEN WIR DIE ENDLICHKEIT -
UND WAS KOMMT DANN?

Rainer Seiler

Vertriebsleiter ratiopharm GmbH, Ulm

Das deutsche Gesundheitssystem gehort weltweit sowohl zu den
leistungsfahigsten als auch teuersten. Eine Effizienzsteigerung in
der Gesundheitsversorgung hat angesichts der Demographie, des
medizinischen Fortschritts und der prognostizierten Kostenent-
wicklung hochste Prioritit. Dabei sind vor allem die Uberwin-
dung der Sektoren und professionelles Schnittstellenmanagement
wirksame Hebel zur Verbesserung der vielfach beschriebenen
Schwachstellen im deutschen Gesundheitswesen. Es ist daher an
der Zeit, konkrete Ideen zur Verbesserung der Schnittstelle ambu-
lant-stationdr, fiir fach- und berufsfeldiibergreifende Kommunika-
tion und Koordination oder zur Optimierung der Chronikerversor-
gung in neuen Versorgungsmodellen umzusetzen.

Die Finanzierung der erhdhten Versorgungsqualitit wird in inte-
grierten Versorgungssystemen zu einem groflen Teil durch Ein-
sparungen zum Beispiel durch Reduktion von Folgeerkran-
kungen oder Komplikationen und durch eine rationale Arznei-
mitteltherapie gewdhrleistet. Rabattvertrage nach §130a SGBV
bieten pharmazeutischen Unternehmen konkrete Mdglichkeiten
zur Kooperation mit innovativen Versorgungsmodellen. Neben
dem Effizienzpotenzial durch einen abgestimmten, an Leitlinien
orientierten Einsatz von Arzneimitteln kénnen die Rabatte der
Rabattvertragspartner Spielraum fiir die Vergiitung der Leistungs-
erbringer ermoglichen.

Bedauerlicherweise sind Rabattvertrdge zwischen Krankenkassen
und Arzneimittelherstellern bislang fast ausschlieBlich auf reine
Kostensenkung reduziert. Es geht dabei kaum um die notwendige
Versorgungsoptimierung. Rabattvertrdge sind allerdings nur dann
sinnvoll, wenn sie die Versorgungsqualitit fiir die Patienten insbe-
sondere im Bereich der Medikationssicherheit und Therapietreue
verbessert wird.

Die derzeit praktizierten Wirkstoffausschreibungen werden diesem
Anspruch nicht gerecht. Sie erzielen lediglich fiir die Krankenkas-
sen einen kurzfristigen dkonomischen Vorteil. Dieser darf aller-
dings nicht zu Lasten der Versorgungsqualitit der Patienten gehen.
Fiir die Arzneimittelindustrie, insbesondere fiir die die deutschen
Generikaunternehmen, fiihren Ausschreibungen auf Wirkstoff-
ebene, die allein auf den niedrigsten Preis abzielen, zu einem noch
nie dagewesenen Unterbietungs- und Verdrangungswettbewerb.
Teilweise erhalten Unternehmen nur dann Zuschldge, wenn sie
Preise im Bereich der Grenzkosten oder sogar darunter bieten.

SCHMERZ UND DEMENZ/TEIL 1: DIAGNOSTIK UND ERFASSUNG
Erika Sirsch
Private Universitdt Witten/Herdecke

Bei der Schmerzerfassung und -einschétzung gilt die Empfehlung,
dass die Selbstauskunft Vorrang vor der Fremdeinschétzung hat.

Bei Menschen mit Demenz stof3t dieses Vorgehen allerdings oft
an seine Grenzen, eine Fremdeinschitzung von Schmerz erfordert
eine systematische Beobachtung und Interpretation der erfassten
Informationen. Der Vortrag skizziert das interdisziplindre Vorge-
hen zur Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz und zeigt
Handlungsansitze auf.

Personen mit kognitiven Beeintridchtigungen zeigen oft Verhal-
tensweisen, die z.B. als herausforderndes Verhalten der Demenz
geschuldet sind, aber ihren Ursprung in nicht ausreichend erkannten
und damit nicht suffizient behandelten Schmerzzustinden haben
(Zwakhalen et el. 2006). Schmerz kann nur dann ausreichend the-
rapiert werden, wenn er zuvor erfasst wurde. Menschen die ihrer
Situation nicht selber Ausdruck verleihen kénnen, brauchen ein
»Gegeniiber«, das ihnen den Schmerz zugesteht und ihr Verhalten
ggf. als SchmerzduBerung interpretiert. Personen ohne Demenz
erhalten, im Vergleich zu den Personen mit Demenz, z.B. nach
einer Oberschenkelhalsfraktur die dreifache Dosis an Morphina-
quivalenten (Morrison & Siu, 2000). In den letzten Jahren sind
mehrere Schmerzeinschétzungsinstrumente zur Fremdeinschit-
zung bei Menschen mit Demenz verdffentlich worden (Basler et
al., 2006; Fischer, 2007). Deren Einsatz erfordert allerdings fach-
liche Expertise. So muss der Entscheidung fiir eine Fremd- oder
Selbsteinschdtzung von Schmerz ein Screening zur kognitiven
Situation vorausgehen.

DESIDERATA AUS NEUEN FORSCHUNGSERGEBNISSEN UBER
BETROFFENE MIT DEMENZ IM FRUHSTADIUM

Doris Sowarka

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin

Medizinische Fortschritte bei der Fritherkennung von Demenzen
und sozialwissenschaftliche Erkenntnisse aus qualitativen Studien
zur Krankheitsbewiltigung von Betroffenen erfordern neue Sicht-
weisen liber die bedarfsorientierte Unterstiitzung in den Anfangs-
und Frithstadien. Der Erkenntnisstand aus qualitativen Studien
zeigt hierzu, dass Betroffene im Frithstadium bei der Bewiltigung
ihrer krankheitsbedingten Probleme mehr Stirken zeigen als bis-
lang angenommen. Dieser Wissensstand spielt in der 6ffentlichen
Berichterstattung bislang keine Rolle, so dass die pessimistischen
Krankheitsportraits von Demenzerkrankungen mit negativen Aus-
wirkungen fiir die Betroffenen iiberdauern.

SUIZIDALITAT IM ALTER IN DER INTERNISTISCHEN KLINIK

Uwe Sperling

1V Medizinische Universitdtsklinik mit Schwerpunkt Geriatrie,
Universitdtsmedizin Mannheim

Bei einem nennenswerten Teil alter Menschen erfahrt der Lebens-
wille, wie mehrere reprisentative Studien belegt haben, Beein-
trichtigungen. Wie hiufig und in welchem Grad kommen Todes-
wiinsche in der internistischen Klinik vor? Was sind Charakteris-
tika Betroffener und nicht Betroffener? Wie unterscheiden sich
unterschiedliche Grade der Suizidalitdt in Bezug auf ihren jewei-
ligen Kontext, in dem sie auftreten? Wie stabil oder verdnderlich
sind suizidale AuBerungen, und welche Zusammenhinge spielen
dabei eine Rolle?

Innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten erfolgte ein Screening
von 138 Patienten einer geriatrischen Akutklinik. Anschliefend
wurden mit 37 Personen, von denen 16 der Fall- und 21 der Kontroll-
gruppe zugewiesen wurden, jeweils zwei eingehende Interviews im
Abstand von einer Woche durchgefiihrt. Suizidalitit wurde in fiinf
Dimensionen von Gedanken, dass das Leben nicht lebenswert ist,
bis hin zum Suizidversuch operationalisiert. Soziodemographische,
psychosoziale und medizinische Variablen wurden erhoben.
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36% der Befragten berichteten Todeswiinsche, Suizidgedanken,
-pléne oder -versuche im vergangenen halben Jahr. Am hiufigsten
waren der Wunsch, tot zu sein, und das Erleben des Lebens als
nicht lebenswert. In der Fallgruppe spielten einerseits erhohte
Depressivitdt, Verdacht auf kognitive Beeintrdchtigungen und
schlechtere Gesundheit eine Rolle, andererseits das subjektive
Erleben von geringer Hoffnung, weniger Zufriedenheit, stirkerer
Belastung und des Gefiihls, anderen zu Last zu fallen. Die Fall-
gruppe berichtete fast ausnahmslos, dass sie den Tod als befrie-
digenden Zustand ansieht. Die suizidalen AuBerungen erwiesen
sich bei der Hilfte der Befragten im Zeitraum von einer Woche
als stabil oder nahmen weiter zu, bei der anderen Hilfte gingen sie
zuriick. Die Assoziation mit unterschiedlichen Kontextvariablen
ermoglicht es, Hinweise fiir das bessere Erkennen einer suizidalen
Problematik und differenzierte Maflnahmen der Gesundheitsfor-
derung abzuleiten.

LINE ORIENTATION TEST ZUR BESTIMMUNG VISUOSPATIALER
STORUNGEN BEI UNTERSCHIEDLICHEN DEMENZEN UND
SCHWEREGRADEN

K. C. Steinwachs

Institut fiir Psychogerontologie Universitdt Erlangen Niirnberg —
Praxis Niirnberg

Fiir die Diagnose einer Demenz werden neben der Gedéchtnis-
storung weitere nicht mnestische kognitive Storungen gefordert.
Die gebriuchlichen Screening-Instrumente stellen daher eine
Kombination aus Merk- und Gedachtnistests und Tests zur Erfas-
sung rdumlich-konstruktiver Storungen dar. Im klinischen Alltag
gelangt meist der MMST in Kombination mit dem Uhrentest zum
Einsatz.

Beide Tests verlangen von dem Patienten die Fahigkeit, rdumliche
Figuren abzuzeichnen oder eine Uhr aus der Erinnerung zeichnen
zu konnen.

Der Uhrentest (UZT) kann aufgrund sehr unterschiedlicher neuro-
psychologischer Storungen verdndert sein. Dabei sind die rdum-
lich-konstruktiven Stérungen schwer zu trennen von Stoérungen
der Exekutivfunktion. Gerade bei der Demenz vom Alzheimer
Typ finden sich in der Bildgebung friihe Verdnderungen in der
parietookzipitalen Ubergangszone des Kortex. Dieser Ort ist
fiir die Funktion visuospatialer und konstruktiver Funktionen
verantwortlich. In der folgenden Untersuchung wurde der Linien-
orientierungstest aus der Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status RBANS (Randolph, 1998) bei unter-
schiedlichen Demenzformen und Schweregraden als Screening-
instrument angewendet. Der Line Orientation Test besteht aus
10 Items und dauert 5 Minuten. Das Verfahren bietet sich daher als
Kurztest an. Bei diesem Test hat der Patient zu den zwei Linien,
die einen unterschiedlichen Winkel bilden, die jeweils richtigen
beiden Linien aus 13 weiteren Linien auszuwihlen, die facherfor-
mig in einem Halbkreis zur Auswahl angeboten werden. Es bedarf
keiner zeichnerischen Fahigkeiten, um den Test bewiltigen zu
konnen. Dieser Test wurde bei 48 Patienten mit unterschiedlichen
Demenzformen und Schweregraden der Demenz eingesetzt. Die
ersten statistischen Auswertungsergebnisse werden prasentiert.
Bereits leicht kognitiv beeintrdchtigte Patienten zeigen Auffal-
ligkeiten. Der Test wird zur Zeit in klinischen Priifstudien zum
Nachweis der Wirksamkeit neuer Antidementiva eingesetzt.
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QUALITATSSICHERUNG DURCH GERONTOPSYCHIATRISCHE FALL-
ARBEIT

Wilhelm Stuhlmann

Landesverband der Alzheimer Gesellschaften NRW, Geronto-
psychiater, Erkrath

Studien belegen, dass Pflegende in der gerontopsychiatrischen
Versorgung, Betreuung und Pflege einen erhéhten Informations-
bedarf haben und deshalb auf einen effizienten Informationsfluss
angewiesen sind. Traditionelle Ubergaben oder Besprechungen
erscheinen hier oft nicht ausreichend in Struktur und Umfang, um
dies sicherzustellen. Die Einfithrung von gerontopsychiatrischen
Fallbesprechungen ist auch erforderlich, um den aktuellen Quali-
tétskriterien des GKV-Spitzenverbandes vom November 2008 zu
entsprechen.

So kann sichergestellt werden, dass alle Bezugspersonen den
gerontopsychiatrisch verdnderten Bewohner gleich verstehen und
einschitzen. Ebenso geht es um die Abstimmung von Umgangs-
strategien im Alltag und bei Krisensituationen. Gerontopsychia-
trische Fallbesprechungen unterstiitzen wesentlich eine differen-
zierte Pflegeplanung.

Im Vortrag werden die Grundlagen von Fallbesprechungen, die
Methodik, der Ablauf, die Entwicklung von Losungsstrategien
und die Probleme deren Umsetzung in den Pflegealltag (Pflege-
planung) diskutiert.

ZUR CHARTA DER RECHTE HILFE- UND PFLEGEBEDURFTIGER
MENSCHEN

Daniela Sulmann

Leitstelle Altenpflege im DZA, Berlin

Mit der Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen,
kurz »Pflege-Charta«, liegt ein Rechtekatalog vor, in dem beste-
hende Rechte, beispielsweise das Recht auf Selbstbestimmung
und Fiirsorge, Privatheit, Beratung, Kommunikation und Teilhabe
konkretisiert werden. Artikel 1 gibt z. B. Anhaltspunkte, wie sich
das Recht auf Selbstbestimmung auch fiir Menschen mit einer
Demenz zu zeigen hat.

Mit der Charta soll die Situation hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen verbessert und ihre Position als Verbraucherinnen und
Verbraucher gestirkt werden. Sowohl ihnen als auch den Akteuren
im Bereich Pflege soll sie ein MaB fiir die Beurteilung der Qualitdt
der Hilfe- und Pflegeleistungen sein.

In Institutionen wird die Charta mittlerweile eingesetzt, um eine
werteorientierte Qualitdtsentwicklung voranzubringen, auch hat
die Charta Eingang in Gesetze gefunden, und sie dient als norma-
tive Grundlage fiir die Bewertung von Ergebnisqualitit. Nun gilt
es, die Charta vermehrt auch bei den Biirgerinnen und Biirgern
bekannt zu machen.

ADHS IM ALTER - EINE DIAGNOSE IN DER GERONTOPSYCHIATRIE?
Tillmann Supprian
Abt. Gerontopsychiatrie, LVR-Klinikum Diisseldorf

Zielsetzung/Fragestellung: Symptome einer Aufmerksamkeitsde-
fizit/Hyperaktivititsstorung (ADHS) bleiben bei einem hohen
Anteil von Menschen iiber das Kindes- und Jugendalter hin-
aus bestehen und rechtfertigen die Diagnose eines ADHS im
Erwachsenenalter. Typisch fiir das ADHS im Erwachsenenalter ist
eine Riickbildung der motorischen Hyperaktivitit bei Persistenz
der Aufmerksamkeitsstorung sowie deutlicher hervortretende
affektive Symptome und desorganisiertes Verhalten. Die patho-
plastischen Effekte des Alterns sind weitgehend unverstanden. Der
Ubertritt von Kindheit und Jugend ins Erwachsenenalter fiihrt bei
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ca. 40% der Betroffenen zu einer Konsolidierung einer ADHS-
Symptomatik. Das Alterwerden geht hier also moglicherweise
mit einem Reifungsprozess einher, der sich positiv auf die ADHS-
Symptomatik auswirkt. Es ist aber unklar, welchen Einfluss die
weitere Alterung nach dem Fortbestehen der ADHS-Symptomatik
in das Erwachsenenalter hat. Es gibt Griinde anzunehmen, dass die
ADHS-Symptomatik bis in das hohe Alter erhalten bleiben kann.
In der Gerontopsychiatrie spielt die Diagnose eines ADHS bislang
keine nennenswerte Rolle. Es ist aber davon auszugehen, dass
auch im gerontopsychiatrischen Patientenspektrum Menschen
mit einer persistierenden ADHS-Symptomatik anzutreffen sind.
Nur wird wahrscheinlich nicht gezielt daraufhin untersucht und
spontan werden typische Symptome und anamnestische Hinweise
von den Betroffenen nicht vorgebracht. Zur Zeit der Kindheit von
Menschen, die heute in gerontopsychiatrischen Einrichtungen
behandelt werden, war die ADHS als spezifisches Stoérungsbild
nicht bekannt, und es herrschten vollig andere piadagogische sowie
soziokulturelle Rahmenbedingungen als heute.
Materialien/Methoden: In einer ersten explorativen Untersuchung
werden die Probanden iiber die Seniorenbegegnungsstitten der
Stadt Diisseldorf (sog. »Zentren plus«) kontaktiert. Es werden
ca. 200 Menschen im Alter >60 Jahre untersucht. Einschluss-
voraussetzung ist ein MMST >26 Punkte. Nach einem kurzen
freien Interview zur Erfassung biographischer Daten erfolgt das
Wender-Rheimherr-Interview, die Bearbeitung der WURS-k und
des ADHS-SB.

Ergebnisse: Obwohl die Untersuchung noch nicht abgeschlossen
werden konnte, steht schon jetzt fest, dass auch in einer Population
von Menschen >60 Jahre typische ADHS-Patienten identifiziert
werden konnen. Vermutlich wird sich im Vergleich zu jlingeren
Populationen ein hoherer Anteil von weiblichen Betroffenen fin-
den. Dieses liegt einerseits sicher an der gewihlten Stichprobe,
die eindeutig einen hoheren Anteil weiblicher Besucher in den
Begegnungsstitten zeigte. Andererseits ist die hohere Gesamt-
mortalitdt ménnlicher Individuen zu beriicksichtigen, die zu einer
Verschiebung des Geschlechterverhéltnisses im hohen Alter fiihrt.
Dariiber hinaus ist zu fragen, ob die Mortalitdt von ménnlichen
ADHS-Patienten (Risikoverhalten und Unfille, Komplikationen bei
komorbiden Abhéngigkeitserkrankungen usw.) diese Geschlechts-
unterschiede der Pridvalenz im hohen Alter noch verstérkt.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Diagnose einer ADHS im
Erwachsenenalter sollte auch in der Gerontopsychiatrie Bertick-
sichtigung finden und rechtfertigt eine gezielte Exploration nach
ADHS-typischer Symptomatik im Kindes- und Jugendalter. Es ist
davon auszugehen, dass sich in Kollektiven von dlteren Patienten
mit Angsterkrankungen, Personlichkeitsstérungen und affektiven
Erkrankungen Menschen finden, bei denen sich retrospektiv eine
in das Erwachsenenalter persistierende ADHS-Symptomatik iden-
tifizieren lasst.

BIOMARKER GESTUTZTE DIAGNOSTIK BEI DEMENZEN -
NEUROIMAGING

Stefan Teipel

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdt
Rostock

Bildgebende Verfahren haben bereits heute eine grofle Bedeu-
tung bei der Diagnose und Differentialdiagnose demenzieller
Syndrome durch den Ausschluss sekundidrer Demenzursachen.
Dartiiber hinaus erlaubt die kranielle Bildgebung die Darstellung
von spezifischen Positivmarkern, die eine frithe Diagnose sowie
die Abgrenzung verschiedener Demenzerkrankungen unterstiit-
zen konnen. Diese Positivmarker sind bisher kaum in der breiten
klinischen Versorgung etabliert, finden aber heute bereits Anwen-

dung in klinischen Studien und im Rahmen der Diagnostik an
universitiren Zentren.

Am breitesten verfiigbar, neben der kraniellen CT-Untersuchung,
ist die kranielle strukturelle MRT, deren diagnostische Aussage-
kraft durch die Anwendung einfacher semiquantitativer Skalen
verbessert werden kann. Dariiber hinaus stehen manuelle und
automatisierte volumetrische Verfahren zur Verfiigung, die bei
klinischen Risikopersonen die Genauigkeit der Vorhersage der
Konversion in ein demenzielles Syndrom bei Alzheimerkrankheit
iber die neuropsychologische Testung hinaus deutlich erhdhen
konnen. Die manuelle Volumetrie des Hippocampus wird derzeit
in nationalen und internationalen multizentrischen Netzwerkstu-
dien auf ihre Praxistauglichkeit hin untersucht, technisch komple-
xere, in der Anwendung aber weniger aufwendige automatisierte
Auswerteverfahren verlassen derzeit das experimentelle Anwen-
dungsstadium an einzelnen Expertenzentren und werden in naher
Zukunft auch multizentrisch evaluiert werden. Eine besondere
Rolle spielen hierbei neue multivariate Klassifikationsverfahren,
z.B. auf der Basis selbstlernender neuronaler Netzwerke.

Mit dem neuartigen MRT-basierten Verfahren des Diffusionstensor-
imaging (DTI) lédsst sich am Lebenden die Beeintrichtigung der
Integritdt neuronaler Fasersysteme im Gehirn darstellen. Erste
Studien haben begonnen, dieses neue Verfahren auf seine diagnos-
tische Wertigkeit bei Demenzerkrankungen hin zu untersuchen.
Eine endgiiltige Beurteilung dieses Verfahrens als diagnostischer
Marker ist derzeit aber noch nicht mdglich. Von Seiten der funkti-
onellen Bildgebung gilt seit langem die Positronenemssionstomo-
graphie (PET) mit 18Fluordeoxyglukose (FDG) als Goldstandard
der In-vivo-Diagnostik. Nachteil dieses Verfahrens sind die hohen
Kosten und die eingeschrankte Verfiigbarkeit. Durch die Entwick-
lung neuartiger PET-Marker, die die Darstellung von alzheimer-
typischen Amyloidplaques beim lebenden Menschen erlauben,
wird der Stellenwert der PET als Frithdiagnostikmarker weiter
zunehmen. Derzeit sind die Amyloidmarker aber noch nicht fiir
die klinische Anwendung in der Routinediagnostik verfiigbar.

In der Zusammenschau gibt es eine Reihe struktureller und funk-
tioneller bildgebender Verfahren, die die Frithdiagnose und die
Differenzialdiagnose demenzieller Syndrome verbessern kénnen
und somit Grundlage fiir eine frithere und bessere Behandlung der
Patienten bieten. Wesentliches Kriterium der Beurteilung muss
dabei immer der zusétzliche Nutzen sein, den das bildgebende
Verfahren tiber eine differenzierte klinische und neuropsycholo-
gische Diagnostik hinaus beitragen kann.

ALTERSBILDER UND GESUNDHEIT: BEFUNDE AUS DEM DEUTSCHEN
ALTERSSURVEY

Clemens Tesch-Romer, Susanne Wurm

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin

Altere Menschen neigen nicht selten dazu, Symptome und kor-
perliche Einschriankungen nicht auf Krankheiten zuriickzufiihren,
sondern auf ihr Alter. Altersbilder, also Vorstellungen vom Alter-
werden und Altsein, konnen erhebliche Konsequenzen fiir élter
werdende Menschen haben. In diesem Beitrag wird danach gefragt,
wie Altersbilder die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von
Menschen in der zweiten Lebenshélfte beeinflussen. Es werden
Ergebnisse aus dem Alterssurvey (DEAS) berichtet, einer bundes-
weit reprasentativen Befragung von Personen im Alter zwischen 40
und 97 Jahren. Bislang wurden drei Erhebungswellen durchgefiihrt
(1996, 2002, 2008). Langsschnittliche Analysen aus den ersten
beiden Wellen (n=1.524) zeigen, dass eine positive Sicht auf das
Alterwerden der gesundheitlichen Entwicklung zutriglich ist und
das Gesundheitsverhalten positiv beeinflusst. Diese Befunde wer-
den mit Blick auf die Arbeiten von Margret Baltes diskutiert.
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DIE KORDIAL-STUDIE AUS DEM LEUCHTTURMPROJEKT DEMENZ DES
BMG - EVALUATION EINES NEUROPSYCHOLOGISCH-VERHALTENS-
THERAPEUTISCHEN BEHANDLUNGSKONZEPTS FUR FRUHE
ALZHEIMERPATIENTEN UND IHRE ANGEHORIGEN

A. Thone-Otto!, K. Werheid? B. Cramer?, L. Frélich?, H. Gertz’,
C. Knorr*, A.Kurz®

"Universitdtsklinikum Leipzig, Tagesklinik fiir kognitive
Neurologie, Institut fiir Psychologie, Humboldt-Universitdt,
Berlin; *Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum
rechts der Isar, TU Miinchen, “Abteilung Gerontopsychiatrie,
Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit, Mannheim; *Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie, Humboldt-Universitdt, Berlin

Hintergrund: Zwar wird die Diagnose »Alzheimer-Demenz«
immer frither gestellt, nicht-medikamentdse Therapieangebote,
fiir die moglichen Folgen der Erkrankung wie Depression, sozialer
Riickzug und erh6hte Angehdrigenbelastung fehlen jedoch weit-
gehend. Im Rahmen der KORDIAL-Studie wird ein manualisier-
tes, neuropsychologisch-verhaltenstherapeutisches Programm in
einer vom Gesundheitsministerium finanzierten multizentrischen
randomisierten Kontrollgruppenstudie an 200 Patienten mit leich-
ter Alzheimer-Demenz (MMSE = 21) evaluiert und mit der derzeit
iiblichen Standardbehandlung verglichen.

Methode: Nach dem »best available evidence«-Prinzip wurden
aus Neuropsychologie und Verhaltenstherapie Methoden zusam-
mengefiigt, fiir die in der Literatur die beste Evidenz vorliegt.
Therapiebausteine sind die Einfithrung von Alltagsroutinen und
Gedichtnishilfen, der Aufbau angenehmer Aktivititen, Biogra-
phiearbeit zur Selbsterhaltung sowie die Verbesserung der Kom-
munikation zwischen Patienten und Angehoérigen.

Zielgrolen der Therapieevaluation sind die Funktionsfdhigkeit
im Alltag, Stimmung, Lebensqualitdt und andere nicht-kognitive
Symptome. Erste Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz bei
Patienten und Angehorigen.

STATIONARE UND TAGESKLINISCHE BEHANDLUNG UBER 60)AH-
RIGER IN EINEM KRANKENHAUS FUR PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN
UND PSYCHOTHERAPIE

Roland Vandieken

Rhein-Klinik, Krankenhaus fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Bad Honnef

Die psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung dlterer
Menschen ist eine gesundheitspolitische Aufgabe, deren jahr-
zehntelange Vernachldssigung angesichts der Alterspyramide ein
drangendes Problem geworden ist. Der Bedarf an psychotherapeu-
tisch-psychosomatischer Versorgung der iiber 60jdhrigen wird auf
etwa 10 % geschitzt (Hirsch, 1999). Wahrscheinlich diirfte er eher
hoher liegen. Aber nur ein Bruchteil dieser Altergruppe findet sich
in den psychotherapeutischen Praxen (0,3 —1 %) und Krankenh&u-
sern (ca. 6 %) (Heufi, 2000; Maercker, 2003). In der Zwischenzeit
haben sich jedoch einige Schwerpunktzentren zur Behandlung von
Storungen im Prozess des Alterns entwickelt.

»Nehmen Sie mal was zur Beruhigung, fiir’s Herz, fiir den Magen,
die Nerven etc.« reicht nicht mehr: Die iiber 65jidhrigen bekom-
men etwa die Hélfte der insgesamt verordneten Schlaf- und Beru-
higungsmittel sowie ein Drittel der Tranquilizer und ein Drittel
aller verordneten Antidepressiva (Radebold, 1992) — an diesem
Befund diirfte sich in der Zwischenzeit wenig geéndert haben.
Psychopharmaka gehoren zu den im Alter am meisten verord-
neten Medikamenten. Nach den Daten der Berliner Altersstudie
von Mayer und Baltes ist bei mindestens 24 % aller Alteren diese
Medikation nicht angemessen verordnet. Dazu trigt auch bei,
dass es gerade in der Gruppe der iiber 60jdhrigen immer wieder
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zu Fehldiagnosen kommt, z.B. wegen der oft unterschwelligen
Symptomatik bei Depressionen (Kipp et al., 2005), die wegen
der begleitenden korperlichen Beschwerden hdufig iiber Jahre
im somatischen Medizinbetrieb mit hohen Kosten fehlbehandelt
werden und so mit allen psycho-somatischen Folgen chronifizie-
ren. D.h., hier besteht eine relevante Versorgungsaufgabe fiir die
psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

Die folgende Arbeit stellt unser stationdres Behandlungsangebot
und Erfahrungen in der Behandlung von »ilteren« Patienten in
einer allgemein-psychosomatischen Abteilung mit dem Schwer-
punkt von »Stdrungen im Alterungsprozess« in der Rhein-Klinik
Bad Honnef vor.

PRAVENTIVE ASPEKTE DER SUIZIDALITAT IM HOHEREN LEBENSALTER
Claus Wiichtler

V. Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie—Gerontopsychiatrie,
Asklepios-Klinik Nord Ochsenzoll, Hamburg

Suizidalitdt im Alter ist multifaktoriell bedingt. Praventive MaB-
nahmen miissen den komplexen Entstehungsbedingungen Rech-
nung tragen und beriicksichtigen, dass é&ltere Menschen nur
selten psychosoziale Hilfe aufsuchen und ihre Suizidhandlungen
entschlossen durchfiihren. Naher eingegangen werden soll darauf,
dass praventive Mafinahmen darauf abzielen, korperliche Erkran-
kungen bestmdglich zu behandeln, psychische Erkrankungen und
insbesondere Depressionen nach bestem Standard zu therapieren
und die Auseinandersetzung mit schwerwiegenden Lebensereig-
nissen zu stirken. Auch sollten Altere ermuntert werde, Hilfe
zu suchen. Hausdrzte sollten geschult werden. Beratungs- und
Behandlungsangebote sollten niedrigschwellig erreichbar, wenn
moglich aufsuchend sein. Die Behandler sollten sich besser
vernetzen. Die Gesellschaft sollte dltere Menschen besser inte-
grieren.

SELBSTANDIGKEIT UND UNSELBSTANDIGKEIT IM HOHEREN LEBENS-
ALTER: WAS WIR DURCH DAS DENKEN UND DIE BEFUNDE VON
MARGRET M. BALTES HEUTE LERNEN KONNEN

Hans-Werner Wahl

Universitdt Heidelberg

Selbstindigkeit bzw. Autonomie und Unselbstindigkeit bzw.
Abhidngigkeit gehdren zu den grundlegenden Konzepten einer
(interdisziplindr orientierten) Altersforschung. Sie sind, und blei-
ben wohl auch, ebenso grundlegend fiir individuelles und gesell-
schaftliches Altern. Gleichzeitig bediirfen diese Konzepte einer
andauernden Reflexion und einer immer wieder neuen Schirfung,
bisweilen auch Revidierung, hinsichtlich ihres theoretischen Ver-
standnisses und des Forschungszugangs. Dies hat beispielsweise
zu tun mit neuen Forschungseinsichten (z.B. immer deutlichere
Sicht einer multifaktoriellen Sichtweise von Selbstindigkeit und
Unselbstiandigkeit), neuen gesellschaftlichen Problemstellungen
(z.B. Demenzerkrankungen), sich verindernden Kohorten (z.B.
immer grofler werdende Gruppen von bis ins hochste Alter rela-
tiv wenig beeintrichtigten Alteren), gesellschaftlich-kulturellen
Erwartungen (z.B. Selbstéindigkeit im Sinne gesellschaftlichen
Engagements einbringen) und technologischen Entwicklungen
(z.B. Technik als Kompensation und »neue« Form von Selbstin-
digkeit selbst bei schwerwiegenden Einbuflen). Unter Einbezug
eines interaktionalen Verstdndnisses von Selbstdndigkeit und
Unselbstandigkeit, das vor allem in den Forschungsarbeiten von
Margret Baltes theoretisch und empirisch umgesetzt wurde, wird
im ersten Teil des Vortrags der Versuch unternommen, die heute
vorherrschenden Einsichten zu diesen Konzepten zu restimieren.
Ergénzt wird dies im zweiten Teil des Vortrags anhand von ausge-
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wihlten empirischen Befunden, wobei auch eigene Forschungs-
arbeiten (z.B. aus dem Bereich des Umgangs mit chronischen
Seheinbuflen) einbezogen werden. Im dritten Teil des Vortrags
erfolgt ein Riickbezug auf die Forschungsarbeiten von Margret
Baltes (vor allem ihre spéten Arbeiten und Ergebnisse zu Alltags-
kompetenz) und auf theoretische Ansétze, wie dem von ihr und
Paul B. Baltes entwickelten Modell der selektiven Optimierung
mit Kompensation.

HAUSARZT-/HAUSARZTZENTRIERTE VERSORGUNG - WIE GEHT ES
NACH § 73B WEITER?

John N. Weatherly, K. Meyer-Lutterloh

Berlin

Die hausarztliche Versorgung hat sich in den letzten Jahren erheb-
lich verdndert. Der solitdr arbeitende Hausarzt sieht sich durch
RLV und Scheinzahlbegrenzung zunehmend in einer 6konomisch
nicht mehr zu tolerierenden Situation.

Sind Vertrige nach §73 b SGB V und MVZ’s bzw. Arztverbiin-
de/ -netze hierauf die richtige Antwort? Ist das die Strategie der
Zukunft? Was geschieht mit der Hausérztliche Versorgung in der
Flache? Diese und dhnliche Fragen werden im Rahmen des Work-
shops bearbeitet.

CHARTA FUR SCHWERSTKRANKE UND STERBENDE MENSCHEN

— AKTUELLE ENTWICKLUNGEN UND PERSPEKTIVEN FUR DIE VER-
SORGUNG PSYCHISCH KRANKER ALTER MENSCHEN

Birgit Weihrauch

Vorsitzende des Deutschen Hospiz- und Palliativverbands
(DHPYV), Berlin

In der Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen
hat es in den vergangenen rund 25 Jahren in Deutschland durch
die Hospizbewegung und die Entwicklung der Palliativmedizin
grofle Fortschritte gegeben. Viele Betroffene und ihre Angeho-
rigen werden aber auch heute nicht erreicht. Nach wie vor sind
es vor allem Krebspatienten, die palliativ versorgt werden. Im
Hinblick auf andere Diagnosegruppen und vor allem bezogen
auf die Versorgung alter Menschen, die zuhause oder in Pflege-
einrichtungen betreut werden — und das gilt in besonderer Weise
auch fiir gerontopsychiatrische Patientinnen und Patienten — gibt
es groBen Entwicklungsbedarf. Mit der Einfithrung der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) im Rahmen der
letzten Gesundheitsreform wird eine grofle Chance eroffnet, vor
allem die ambulante Versorgung flachendeckend auszubauen und
die Netzwerkarbeit zu intensivieren. Menschen mit psychischen
und gerontopsychiatrischen Erkrankungen sind ausdriicklich ein-
bezogen; ebenso hat der Gesetzgeber die SAPV wie auch
die hospizliche Begleitung ausdriicklich fiir Pflegeeinrichtungen
vorgesehen. Die Herausforderungen an Gesundheitssystem und
Gesellschaft bei der Betreuung schwerstkranker Menschen sind
grof3. Gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin und der Bundesirztekammer hat der Deutsche Hospiz- und
PalliativVerband daher die Initiative zur Entwicklung einer Charta
zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen ergrif-
fen. Ziel ist, den Dialog zu fordern, Perspektiven fiir die Zukunft
aufzuzeigen und Ziele fiir gemeinsames Handeln zu vereinbaren.
In einem breiten Konsensusprozess sollen gesellschaftliche und
ethische Fragestellungen, die Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen, Fragen der Forschung, der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung sowie die internationale Dimension erdrtert und erste Ergeb-
nisse bis zum Sommer 2010 vorgelegt werden. Die Bedeutung,
gerade auch fiir alte und an Demenz erkrankte Menschen soll
aufgezeigt werden.

ALLEIN LEBENDE DEMENZKRANKE — SCHULUNG EINER KOMMUNE
Saskia Weif3, Ute Hauser, Helga Schneider-Schelte
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., Berlin

Bereits heute leben viele Menschen mit Demenz allein, und ihre
Zahl wird in Zukunft noch steigen: Zum einen wird es immer
mehr hochaltrige Menschen und damit einhergehend immer mehr
Demenzkranke geben. Zum anderen nimmt die Zahl der Ein-Per-
sonenhaushalte mit dem Alter zu. Gegenwirtig leben schon 60 %
der tiber 80jéhrigen allein.
Bislang sind Versorgungs- und Unterstiitzungssysteme fiir die
Gruppe der allein lebenden Demenzkranken in der Regel nicht
ausreichend vorhanden oder aufgrund einer ungeniigenden Bertick-
sichtigung der besonderen Situation allein lebender Demenzkran-
ker nicht geeignet. Daher besteht dringender Handlungsbedarf,
um die Versorgung allein lebender Menschen mit Demenz zu
verbessern!

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. hat sich deshalb zur

Durchfiihrung des Projektes »Allein lebende Demenzkranke —

Schulung eine Kommune« entschlossen. Dieses wird vom Bun-

desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefor-

dert und hat eine Laufzeit von drei Jahren (Januar 2007 —Dezem-

ber 2009).

Im Rahmen des Projektes

— fiihren wir Interviews mit allein lebenden Demenzkranken, um
deren Wiinsche und Bediirfnisse, aber auch Angste und den
Unterstiitzungsbedarf zu analysieren,

— erarbeiten und erproben wir Schulungsmaterialien fiir verschie-
dene Zielgruppen (Polizei, Feuerwehr, Bank, Nachbarschaft,
Einzelhandel), um die Offentlichkeit zu sensibilisieren,

— entwickeln wir ein Handbuch zur Unterstiitzung interessierter
Gemeinden.

Der Vortrag wird zunichst die wichtigsten Ergebnisse der Inter-

views erldutern. Im Anschluss werden die Schulungsmaterialien

sowie deren Erprobung in verschiedenen Kommunen Deutsch-
lands skizziert. Ein Ausblick auf das zu erarbeitende Handbuch
wird die Projektvorstellung abrunden.

IST ES MEDIZINISCH SINNVOLL, SICH AUCH UM DEN ALTEREN
ORGANSPENDER ZU BEMUHEN?

Claus Wesslau

Geschidftsfiihrender Arzt der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation, Organspenderegion Nord-Ost, Berlin

Die Organtransplantation ist heute weltweit ein etabliertes Ver-
fahren zur Behandlung von Patienten mit terminalem Organver-
sagen. Zunehmende Erfahrung, Optimierung des intraoperativen
Managements, Verbesserung der Organkonservierung, aber vor
allen Dingen die Einfiihrung wirksamer Immunsuppressiva haben
die Transplantationsergebnisse erheblich verbessert und die Mor-
talitdt sowie die Komplikationen unmittelbar nach Transplantation
deutlich gesenkt.

Diese Erfolge trugen nicht nur dazu bei, die Bereitschaft der
Patienten zur Transplantation zu férdern, sondern fithrten auch
zur Liberalisierung bisher geltender Ausschlusskriterien. Hoheres
Lebensalter und bestehende Risikofaktoren sind heute in der Regel
keine Kontraindikationen fiir die Organverpflanzung. Beides
fihrte zu einer weiteren Zunahme der auf die Transplantation
wartenden Patienten und hat die Diskrepanz zwischen dem Organ-
angebot und dem -bedarf vergroflert.

Hauptursache ist der Mangel an Spenderorganen, an dem sich auch
durch die Einfiihrung erweiterter Spenderkriterien und durch die
Akzeptanz »suboptimaler« Organe leider nur wenig gedndert hat.
Etwa 50% der auf die Transplantation wartenden Patienten sind
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dlter als 55 Jahre und mehr als 700 Patienten, die sich in Deutsch-
land auf der Nierentransplantationswarteliste befinden, sind dlter
als 65 Jahre. Trotz intensiver Aufkldrung der Bevolkerung wissen
nach wie vor 90% der im Akutfall befragten Angehoérigen nicht,
wie sich der Verstorbene zu Lebzeiten entschieden hat. 50 % ent-
scheiden sich fiir und 50 % gegen die Organspende.

Bei der Abfassung der Patientenverfiigung sollte deshalb auch an
die Organ- und Gewebespende gedacht werden, Die Zustimmung
zur Organspende ist nicht nur die Voraussetzung, um die umfas-
sende organbezogene Diagnostik durchfiihren zu kdnnen, sondern
fiir viele dltere Empfanger die einzige Chance, zeitgerecht ein
Organ zu erhalten.

VERSUCH EINER NUTZENBEWERTUNG DER BEHANDLUNG IN EINER
GERONTOPSYCHIATRISCHEN TAGESKLINIK

Tilman Wetterling

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Vivantes Klinikum Hellersdorf, Berlin

Obwohl es in der Bundesrepublik mittlerweile eine Reihe von
Tageskliniken mit gerontopsychiatrischem Schwerpunkt gibt und
angesichts der demographischen Entwicklung mit einer Zunahme
dlterer Menschen nach neuen Therapieformen fiir gerontopsychia-
trische Patienten gesucht wird, fehlen Untersuchungen zur Nutzen-
bewertung von gerontopsychiatrischen Tagesklinik weitgehend.
In dieser prospektiven Studie (Teil der GEPSY-B Studie) wurden
alle iiber 65jahrigen Patienten erfasst, die in der gerontopsy-
chiatrischen Tagesklinik des Vivantes Klinikum (Versorgungsge-
biet 250.000 Einwohner) innerhalb von drei Jahren aufgenommen
worden waren. 307 Aufnahmen konnten ausgewertet werden.
Davon litt der grofite Teil der suizidalen Patienten an depressiven
Stérungen. In den meisten Fillen lag eine poststationdre teilstatio-
nire Behandlung vor. Die stationdre Liegedauer konnte nur gering
verkiirzt werden. Auch die Wiederauthahmerate war bei den tages-
klinisch Behandelten etwas geringer.

SUIZIDALITAT IM ALTER IN DER PSYCHIATRISCHEN KLINIK
Tilman Wetterling

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik,
Vivantes Klinikum Hellersdorf, Berlin

Viele Untersuchungen zeigen, dass dltere Menschen, insbesondere
dltere Ménner, die hochste Suizidrate von allen Altersgruppen
haben. Lebensmiidigkeit oder ein Todeswunsch und Suizidgedan-
ken werden von vielen élteren Menschen geduflert. Meist leiden
diese Menschen unter psychiatrischen Erkrankungen. Obwohl
viele Patienten wegen Suizidalitit in psychiatrischen Kliniken sta-
tiondr aufgenommen werden, liegen nur wenigen Studien zu dieser
Thematik, insbesondere bei dlteren Patienten, vor.

In dieser prospektiven Studie (Teil der GEPSY-B Studie) wurden
alle Uiber 65jdhrigen Patienten erfasst, die in der psychiatrischen
Klinik des Vivantes Klinikum (Versorgungsgebiet 250.000 Ein-
wohner) innerhalb von drei Jahren stationdr aufgenommen worden
waren. 1.273 Aufnahmen konnten ausgewertet werden. Davon
erfolgten 14,5 % wegen Suizidalitit (Angabe von Suizidgedanken
bzw. Lebensiiberdruss) und 3,6% nach einem Suizidversuch.
Diese Patienten werden genauer charakterisiert. Der {iberwie-
gende Teil der suizidalen Patienten wies depressive Stérungen auf,
obwohl in der gesamten Stichprobe demente Patienten deutlich
iiberwogen.
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AKTUELLES ZUR LIQUORDIAGNOSTIK

Jens Wiltfang

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, LVR-Klinikum Essen,
Universitdit Duisburg-Essen, Essen

Fiir zukiinftige kausal-orientierte Therapieansitze der Alzheimer-
Demenz (AD), wie AB-Immunisierung oder B/y-Sekretase-
hemmstoffe, gewinnt eine mdglichst frithzeitige und exakte
Diagnosestellung zunehmend an Bedeutung. Neben den bildge-
benden Verfahren kann hier die Liquor-gestiitze neurochemische
Demenzdiagnostik (Liquor-NDD) gerade in Frithstadien der AD
die diagnostische Sensitivitdt und Spezifitit signifikant verbes-
sern. International ausreichend validiert sind in diesem Zusam-
menhang die Liquorbiomarker Gesamt-Tau (+), phosphorylierte
Tauproteine (phospho-Tau [+], z.B. phospho-Taul81) und das
3-Amyloidpeptid 1-42 (AB1-42 [-]). Dabei ist der relative Bezug
von AB1-42 auf AB1-40 (Quotient AB42/AB40 [—]) der alleinigen
Bestimmung von A31-42 iiberlegen. Die diagnostische Giite die-
ser Biomarker liegt bei ihrer kombinierten Bestimmung bei einer
Spezifitit und Sensitivitdt von 80—90%. In 2009 wird die Liquor-
NDD Eingang in die nationalen Leitlinien der DGPPN/DGLN zur
verbesserten Diagnostik von Frithformen der AD nehmen.

Im Zusammenhang mit ersten kausal-orientierten Behandlungsan-
sdtzen ist eine praklinische Diagnostik der drohenden Alzheimer-
Demenz wiinschenswert, da der neurodegenerative Prozess der
Alzheimerkrankheit bereits jahrelang subklinisch im Hintergrund
verlduft, bevor die Patienten in das Prodromalstadium der leich-
ten kognitiven Stérung (»mild cognitive impairment«, MCI) und
schlieBlich in das Demenzstadium eintreten.

In diesem Zusammenhang konnten Hansson et al. (Lancet Neuro-
logy, 2006) zeigen, dass bei Patienten mit MCI (n=137) typische
Verdnderungen der Biomarker Gesamt-Tau (+), phospho-Tau
(+) und AB1-42 () im Liquor bereits 4—6 Jahre vor Beginn der
Demenz eine drohende Alzheimer-Demenz anzeigen konnen.
Dabei konnte durch die kombinierte Bestimmung von phospho-
Taul81 und AB1-42 die Entwicklung einer AD mit einer Sensiti-
vitdt von 95 % (Spezifitit 87 %) vorausgesagt werden. Eine gleich-
wertige Genauigkeit der Vorhersage war mit der kombinierten
Bestimmung von A1-42 und A1-40 (AB1-42/AB1-40) moglich.
Sowohl in der Liquor- als auch zunehmend in der Blut-basierten
neurochemischen Demenzdiagnostik zeigt sich eine Uberlegen-
heit einer multiparametrischen Demenzdiagnostik. Innovative
Demenzbiomarker zeichnen sich zur Zeit auch fiir Frontotempora-
le Demenzen und die Demenz mit Lewy-Korperchen ab.

BIOMARKERGESTUTZTE DIAGNOSTIK BEI DEMENZEN -
LIQUOR-PLASMA

Jens Wiltfang

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, LVR-Klinikum Essen,
Universitdit Duisburg-Essen, Essen

Innerhalb der Liquor-basierten neurochemischen Demenzdiagnos-
tik (Liquor-NDD) sind zwischenzeitlich auf S3-Niveau diagnosti-
scher Leitlinien die Liquorbiomarker Gesamt-Tau (+), phospho-
rylierte Tauproteine (phospho-Tau (+), z.B. phospho-Taul81)
und das B-Amyloidpeptid 1-42 (AB1-42 [—]) validiert. Dabei
ist der relative Bezug von AB1-42 auf A1-40 (Quotient A342/
AB40 [—]) der alleinigen Bestimmung von A31-42 iiberlegen. Die
diagnostische Giite dieser Biomarker liegt bei ihrer kombinierten
Bestimmung bei einer Spezifitit und Sensitivitit von 80—90 %. In
2009 wird die Liquor-NDD Eingang in die nationalen Leitlinien
der DGPPN/DGLN zur verbesserten Diagnostik von Frithformen
der AD nehmen.
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Es besteht aber weiterhin ein hoher Bedarf fiir zusitzliche Demenz-
biomarker zur verbesserten Abgrenzung der Alzheimer-Demenz
von Frilhformen anderer primir-neurodegenerativer Demenz-
erkrankungen. Gleichfalls fehlen neurochemische Demenzbiomar-
ker zur Vorhersage von »therapy response«, zur Verlaufspradiktion
und zum »monitoring« von medikamentésen Behandlungsan-
sdtzen. Auch besteht ein hoher Bedarf, erste Blutassays fiir die
Frithdiagnostik der Alzheimer-Demenz zu entwickeln. Hier gibt es
allerdings vielversprechende neue diagnostische Ansitze, die bei
Integration in hochsensitive Multiplexassays (Demenzbiochips)
in wenigen Jahren eine Blut-basierte neurochemische Demenz-
diagnostik (Blut-NDD) ermdglichen sollten. Allgemein besteht
ein hoher Bedarf, die Qualitdtskontrolle der CSF-NDD zu verbes-
sern, da diese zwischenzeitlich europaweit zunehmend Einzug in
die klinisch-neurochemische Labordiagnostik nimmt. In diesem
Zusammenhang sollen erste europaweite Ringversuche und Initia-
tiven zur verbesserten Qualitdtskontrolle vorgestellt werden.

ANTIPSYCHOTIKA IM ALTER UND BEI DEMENZ — WIRKSAMKEIT UND
RISIKEN

Dirk K. Wolter

Inn-Salzach-Klinikum, Wasserburg am Inn

Antipsychotika werden hiufig zur Behandlung von herausfor-
derndem Verhalten bei Demenz eingesetzt. Antipsychotika der
zweiten Generation spielen dabei mittlerweile eine grof3ere Rolle
als die &lteren Substanzen. Der nur midBigen Wirksamkeit stehen
schwerwiegende Risiken gegeniiber: So ist unter allen Antipsy-
chotika die Mortalitit insgesamt erhoht, aber auch das Risiko fiir
plotzlichen Herztod, Schlaganfallereignisse oder vendse Throm-
bosen. Die Unterschiede zwischen Antipsychotika der ersten und
der zweiten Generation sind dabei gering: Hochpotente Antipsy-
chotika der ersten Generation fithren héufiger zu extrapyrami-
dalmotorischen Symptomen, unter Antipsychotika der zweiten
Generation ist das allgemeine Mortalitdtsrisiko wahrscheinlich
etwas geringer, andererseits wahrscheinlich venése Thrombosen
und metabolische Nebenwirkungen hdufiger. Fiir die lbrigen
Nebenwirkungen bestehen keine gesicherten Unterschiede. Ange-
sichts der groBen Heterogenitit der Antipsychotika erscheint der
Nutzen einer pauschalen Aufteilung in Antipsychotika der ersten
und zweiten Generation fragwiirdig. Fiir die Auswahl einer Subs-
tanz sind substanzspezifische Nebenwirkungen, Dosierung, Auf-
dosierungsgeschwindigkeit sowie Beachtung von Komorbiditit,
Kontraindikationen und Arzneimittelinteraktionen in Relation
zum individuellen Patienten erheblich wichtiger als die Wahl nach
bloBer pauschaler Zuordnung zu einer dieser beiden Gruppen. Am
wichtigsten ist aber, dass Antipsychotika nur bei klarer Indikation
zur Anwendung kommen!

Literatur

1. D. K. Wolter. Risiken von Antipsychotika im Alter, speziell bei Demen-
zen. Eine Ubersicht. Zeitschrift fiir Gerontopsychologie & -psychiatrie,
22: 17-56.

ALKOHOL-ASSOZIIERTE DEMENZEN
Dirk K. Wolter
Inn-Salzach-Klinikum, Wasserburg am Inn

Alkoholmissbrauch kann in vielfaltiger Weise zu kognitiven
Defiziten beitragen, die von diskreten Beeintrachtigungen bis zu
schweren demenziellen Syndromen reichen und zumindest partiell
reversibel, aber auch dauerhaft sein konnen. Dauerhafte kogni-
tive Defizite allein aufgrund einer unmittelbaren neurotoxischen
Wirkung des Athanols sind sehr selten; sie sind meist mit neuro-
logischen oder internistischen Alkoholfolgekrankheiten assoziiert

bzw. der Alkohol wirkt als Kofaktor. Die neurobiologischen Kor-
relate sind nicht sehr spezifisch. Verschiedene pathogenetische
Mechanismen werden diskutiert, die aus der Perspektive der
Neurogenese besser verstdndlich werden. Eine besondere Rolle
spielt das Korsakow-Syndrom, wobei iiberkommene Vorstellun-
gen zum Wernicke-Korsakow-Komplex wahrscheinlich revidiert
werden miissen.

Nur Alkoholmissbrauch erh6ht das Demenzrisiko, wihrend mode-
rater Alkoholkonsum mit einem gegeniiber Abstinenz verminder-
ten Risiko einhergeht.

Der Terminus »Alkohol-assoziierte kognitive Beeintrachtigungen«
(»alcohol-related cognitive impairment«) erscheint als iiberge-
ordnete Bezeichnung zweckmaifig. Gesicherte Erkenntnisse iiber
symptomatische Therapiemdglichkeiten liegen nicht vor.

MULTIMODALES IMAGING DES HIPPOCAMPUS BEI FRUHER
ALZHEIMER-DEMENZ

Igor Yakushev!, Ingrid Schermuly', Markus Lorscheider!, Hans-
Georg Buchholz?, Juliane Albrecht!, Alexander Hammers?,
Mathias Schreckenberger’, Alex Gerhard?, Andreas Fellgiebel’
!Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitditsmedizin
der Johannes Gutenberg Universitdit Mainz; *Klinik fiir Nuklear-
medizin, Universitdtsmedizin Mainz; >Division of Neurosciences
and Mental Health, MRC Clinical Sciences Centre, Imperial
College, London, UK; *Wolfson Molecular Imaging Centre, The
University of Manchester, Manchester, UK

Zielsetzung/Fragestellung: Strukturelle sowie funktionelle Auf-
falligkeiten des Hippocampus konnten im Frithstadium der
Alzheimer-Demenz (AD) mittels verschiedener Bildgebungsver-
fahren konsistent nachgewiesen werden. Funktionelle Magnetre-
sonanztomographie (MRT)-Studien sowie neuroanatomische
Untersuchungen legen eine funktionelle Einteilung des Hip-
pocampus entlang der longitudinalen Achse nahe, in welcher
dem Hippocampus-Kopf eine entscheidende Rolle beziiglich der
Gedéchtnisbildung zukommt. Ziel der vorliegenden Studie war es
daher, unter Berticksichtigung der einzelnen Hippocampus-Regi-
onen den Zusammenhang zwischen verschiedenen strukturellen
und funktionellen Bildgebungsmarkern der hippocampalen Inte-
gritdt und Gedichtnisleistungen in frither AD zu erfassen.
Materialien/Methoden: 20 Patienten mit frither AD (MMST 24.5
+2.9; M£SD) wurden mit Hilfe von struktureller MRT, Dif-
fusions-Tensor-Bildgebung (DTI) und Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) untersucht. Neben globalen und regionalen
Hippocampusvolumina und Diffusivitdt wurde der Glukoseme-
tabolismus quantifiziert. Die Patientengruppe setzte sich aus
11 Patienten mit frither AD und 9 Patienten mit Mild Cogni-
tive Impairment (MCI) vom amnestischen Typ, welche einen
»AD-typischen« FDG-Befund aufwiesen, zusammen. Es konnte
wiederholt gezeigt werden, dass diese Patienten innerhalb von
1-2 Jahren in eine AD konvertieren [1, 2]. Regions-of-Interest
(ROI) wurden manuell bilateral in den Kopf (HK) und Schwanz
(HS) sowie den gesamten Hippocampus platziert. Daneben wurde
eine Partialvolumenkorrektur der PET-Daten unter Beriicksichti-
gung von Spill-in und -out Effekten durchgefiihrt. Korrelationen
zwischen den ROI-Messwerten der einzelnen Bildgebungsmoda-
litditen sowie zwischen ROI-Messwerten und Gedéchtnisleistung
wurden durchgefiihrt. AbschlieBend wurden stufenweise Regres-
sionsanalysen fiir Gedichtnisleistungen als abhidngige Variable
und fiir ROI-Messwerte als unabhéngige Variable berechnet.
Ergebnisse: In der Gesamtgruppe zeigte sich eine signifikante
Korrelation zwischen verzogertem verbalen Abruf und Mittlerer
Diffusivitdt (MD) des linken HK (r= —.64, p=0.003) sowie dem
Volumen des linken HS (r=—0.61, p=0.006). Fiir die Subgruppe
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der MCI-Patienten erreichte hingegen keine Korrelation statisti-
sche Signifikanz. In der Regressionsanalyse zeigte sich, dass die
MD-Werte des linken HK den einzigen Pradiktor fiir Gedédchtnis-
leistungen darstellten und insgesamt 30,6 % der Varianz erkldren
konnten (p=0.007). Der Glukosemetabolismus korrelierte signifi-
kant mit MD-Werten des linken HK (r= —0.48, p=0.038). Nach
Beschrankung der Auswertung auf Patienten mit MCI zeigte sich
diese Korrelation hoch signifikant (r=—0.90, p=0.003).
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Das Hauptergebnis der vor-
liegenden Untersuchung ist die inverse Korrelation zwischen ver-
baler Gedichtnisleistung und Diffusivitét des linken HK. Obwohl
die Gedichtnisleistung ebenfalls mit dem Volumen des linken HS
assoziiert war, zeigte sich unter den drei angewendeten Bildge-
bungsmodalitiiten ausschlieBlich die Diffusivitét des linken HK als
Pradiktor der verbalen Gedéchtnisdefizite in frither AD. Die Korre-
lation zwischen linker HK Diffusivitit und Glukosemetabolismus,
welche verstirkt in der Subgruppe der MCI Patienten detektiert
werden konnte, weist auf eine enge Verbindung zwischen DTI-
und PET- Messungen als Frithmarker unspezifischen Gewebescha-
dens hin. Der fehlende Zusammenhang zwischen hippocampalem
Metabolismus und Gedichtnisleistungen ist {iberraschend, jedoch
konsistent mit einer kiirzlich publizierten Studie [3].

Literatur
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ZUM TRANSFER VON FORSCHUNGSERGEBNISSEN IN DIE PRAXIS:
FORTBILDUNGSANGEBOTE FUR PROFESSIONELL PFLEGENDE
Susanne Zank

Lehrstuhl Fiir Klinische Psychologie, Universitdit Siegen

Im Rahmen der Léangsschnittstudie zur Belastung pflegender
Angehoriger demenziell Erkrankter (LEANDER) ist es gelungen,
ein Instrument zur Messung von Angehorigenbelastung zu ent-
wickeln, das aufgrund seiner Reliabilitét, Validitdt und Verdnde-
rungssensitivitit zur Evaluation von Entlastungsangeboten fiir die
Pflegenden geeignet ist (Berliner Inventar zur Angehorigenbelas-
tung — Demenz BIZA-D).

Eine Modifikation dieses Instruments soll Einrichtungen der
ambulanten und teilstationdren Altenpflege in die Lage versetzen,
Angehorige zu identifizieren, die in Bezug auf Depressivitit und
Gewalt ein erhohtes Risiko aufweisen. Des Weiteren sollen die
Einrichtungen befdhigt werden, die Effektivitdt der eigenen Arbeit
bzgl. der Entlastung pflegender Angehdriger einzuschitzen. Im
Rahmen eines Fortbildungsprogramms wurde die Handhabung
dieses Evaluationsinstrumentes an etwa 100 Einrichtungen ver-
mittelt. In diesem Beitrag werden das Instrumentarium, Risiko-
und Verlaufparameter, das entsprechende Fortbildungsprogramm
und Erfahrungen mit der Fortbildung vorgestellt. Diese Arbeit
wurde finanziert vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend.
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ANZAHL DER KOMEDIKATIONEN AM THERAPIEBEGINN BEI AMBU-
LANT BEHANDELTEN PATIENTEN MIT DEMENZ VOM ALZHEIMER TYP
Georg Adler!, Youku Ko-Inoshishi', Peter Franz’, Holger
Marschner®, Christel Miiller?, Fritjof Reinhard’, Jorg Schulz’
!nstitut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG),
Mannheim, *Berlin

Hintergrund: Zahlreiche pharmakologische Eigenschaften (z.B.
Enzymhemmung, Selektivitét fiir AChE-Isoformen, Plasma-Halb-
wertszeiten, Metabolismus, Toleranzentwicklung) der Cholin-
esterase-Hemmer der zweiten Generation (Donepezil, Rivastig-
min, Galantamin) haben einen Einfluss auf die Sicherheit in der
Therapie der verschiedenen Demenzen. Ein wichtiger Faktor fiir
die Sicherheit der Demenzmedikation ist das Interaktionspotential
durch die bereits zu Therapiebeginn vorliegende Komedikation
der haufig multimorbiden Alzheimer-Patienten.

Ziel der Untersuchung: Durch eine Erhebung im niedergelassenen
Facharztbereich sollte gekldrt werden, wieviele verschiedene
Medikamente Alzheimer-Patienten bereits vor dem Beginn einer
Demenztherapie einnehmen.

Methode: In sechs Facharztpraxen wurden die Daten von 80 Pati-
enten mit leichter bis mittelschwerer Demenz vom Alzheimer-Typ
(MMST zwischen 10 und 26 Punkten) erhoben.

Ergebnisse: Nur ein Patient von 80 Befragten nahm vor Beginn
der Demenztherapie keine Medikamente ein. 19% der Patienten
hatten 1-2 Medikamente, 67 % der Befragten hatten 3—5 Medi-
kamente, 10% der Befragten hatten 6—8 Medikamente, 3 % der
Befragten hatten sogar 9—10 Medikamente, kein Patient hatte
mehr als 10 Medikamente zu Beginn der Demenztherapie.

Im Durchschnitt nahm jeder Befragte zu Beginn der Demenzthe-
rapie 4,01 Medikamente ein.

Schlussfolgerung: Da ab einer Anzahl von mehr als drei Medi-
kamenten (in unserer Erhebung 80% der Befragten) nicht mehr
vorausgesagt werden kann, wann und wieviel der jeweiligen
Substanzen welches Kompartiment erreicht, sollten die unter-
schiedlichen pharmakologischen Eigenschaften der verschie-
denen Cholinesterase-Hemmer bei der Therapieentscheidung von
multimorbiden Alzheimer-Patienten besondere Beriicksichtigung
finden. Dabei ist insbesondere auf CYP450 Interaktionen zu
achten. Bei einer Anzahl von bis zu drei Medikamenten kann das
Interaktionspotential durch Nutzung entsprechender Datenbanken
(z.B. Cytochrome P450 Drug-Interactions, J. Osterheld, G. Ecker-
mann) hilfreich sein.

ERWARTUNGEN VON DEMENZPATIENTEN UND ANGEHORIGEN AN
EINE DEMENZTHERAPIE MIT TRANSDERMALER APPLIKATIONSFORM
Georg Adler!, Youku Ko-Inoshishi', Peter Franz?, Holger
Marschner’, Christel Miiller?, Fritjof Reinhard’, Jorg Schulz’
!Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG), Mann-
heim; *Berlin

Hintergrund: Bis 2008 standen zur Therapie der Alzheimer-
Demenz mit Cholinesterase-Hemmern nur orale Applikations-
formen zur Verfiigung (Tacrin seit 1993, Donepezil seit 1997,
Rivastigmin seit 1998, Galantamin seit 2000). Seit Ende 2007 hat
sich das Spektrum um eine transdermale Applikationsform, das
Exelon®-Pflaster erweitert.

Ziel der Untersuchung: In einer strukturierten Befragung sollte
geklirt werden, wie oft bei Demenzpatienten im niedergelassenen
Facharztbereich bisher bereits in anderen Krankheitsindikationen

eine transdermale Applikationsform zur Anwendung gekommen
war. Weiterhin sollte erhoben werden, welche Darreichungsform
(oral vs. transdermal) Demenzpatienten und ihre Angehorigen fiir
die Therapie der Alzheimer-Demenz bevorzugen.

Methode: 81 Alzheimer-Patienten mit der Diagnose einer leichten
und mittelschweren Demenz vom Alzheimer Typ (MMST zwi-
schen 10 und 26 Punkten) wurden in sieben Facharztpraxen in
Form einer strukturierten Erhebung befragt.

Ergebnisse: Von den 81 befragten Demenzpatienten waren 13
schon einmal mit einer transdermalen Medikation behandelt
worden. Fiir 67 Patienten war die Applikation des Medikamentes
in Form eines Pflasters neu. Bei einem Patient lagen keine Infor-
mationen vor.

Bei der Befragung zur Notwendigkeit von Uberzeugungsarbeit bei
der Anwendung des Exelon®-Pflasters vs. bei der oralen Einnahme
des Medikaments glaubten 22 von 81 befragten Angehdrigen,
dass bei dem Pflaster keine Uberzeugungsarbeit notwendig sei,
wohingegen dies nur 16 fiir die Einnahme der Kapsel annahmen.
Die Angehorigen von 31 der 81 Patienten nahmen an, dass sie
meistens oder immer die orale Einnahme unterstiitzen miissten,
wohingegen dies nur 11 fiir die transdermale Applikationsform
annahmen. Dementsprechend waren die Daten zur Einfachheit
der Anwendung. Hier gaben 61 der 81 Befragten an, dass sie die
Pflasterapplikation als sehr einfach oder einfach ansahen. Dies
war bei der oralen Applikation nur bei 36 der Befragten der Fall.
Als sehr schwierig wurde die Einnahme des Medikamentes in
14 Féllen bei der oralen Gabe eingestuft, wohingegen keiner der
Befragten dies fiir das Pflaster angab.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der strukturierten Befragung
zeigen die positiven Erwartungen der Patienten und Angehorigen
hinsichtlich einer transdermalen Medikamentengabe, obwohl sie
bislang wenig Erfahrung mit dieser Applikationsform hatten.
Weiterhin bestitigen die Ergebnisse die Daten sowohl aus Befra-
gungen bei der transdermalen Therapie bei chronischem Schmerz
(66% der Patienten bevorzugen die transdermale Therapie) als
auch bei der Alzheimer-Demenz (72 % der Angehorigen bevor-
zugen die transdermale Therapie). Dies ldsst vermuten, dass die
orale Applikationsform in der Therapie der Alzheimer’schen
Demenz weiter an Bedeutung verliert und durch die transdermale
Applikationsform ersetzt wird.

ETABLIERUNG EINES INTEGRATIVEN ARZTLICH-PFLEGERISCHEN
AUFNAHMEPROZEDERES IN DER GERONTOPSYCHIATRIE

Bjorn Ahl, Frank-Gerald Bernhard Pajonk, Martin Haut,
Stefan Pilz

Gerontopsychiatrie, Klinik Dr. Fontheim, Liebenburg

Zielsetzung/Fragestellung: Im Rahmen der konzeptionellen und
rdumlichen Neugestaltung des gerontopsychiatrischen Zentrums
(GPZ) an der Klinik Dr. Fontheim wurde das bisherige — getrennt
nach Berufsgruppen durchgefiihrte und dokumentierte — Aufnah-
meverfahren in diesem Bereich als uneffektiv betrachtet. Ziel der
multiprofessionell besetzten Arbeitsgruppe war es, eine einheit-
liche Dokumentation und Kommunikation sowohl pflegerischer
als auch darztlicher Prozesse zu etablieren, um die stationdre
gerontopsychiatrische Therapie moglichst pfadgesteuert durchfiih-
ren zu konnen. Fernziel soll eine nahtlose Uberfiihrung dieser Art
Dokumentation in eine elektronische Patientenakte (EPA) sein.

Materialien/Methoden: Das bisherige Aufnahmeprozedere von
der Anmeldung eines Patienten durch seinen Haus- oder Facharzt
bis zum Tag der stationdren Aufnahme wurde analysiert und in
Bezug zu der wihrend des Gesamtverlaufs zur Verfiigung ste-
henden Information und/oder der Beschaffung derselben gesetzt.
Bestehende dafiir zur Verfiigung stehende Dokumente wurden
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hinsichtlich ihrer »Doppeldokumentation« durchgearbeitet und
komplett neu konzipiert.

Ergebnisse: Die in der Telefonzentrale eingehenden Anmeldungen
und Anfragen externer Einweiser fiir gerontopsychiatrische Patien-
ten werden an die gerontopsychiatrische Ambulanz unseres medi-
zinischen Versorgungszentrums (MVZ) vermittelt, dort telefonisch
fachkundig bearbeitet sowie dokumentiert und geméaf ihrer Dring-
lichkeit und/oder Diagnose an den pflegerischen bzw. drztlichen
Leiter des GPZ weitergeleitet. Innerhalb des gleichen, spétestens
des nédchsten Werktages wird telefonisch der erste Kontakt mit
dem Patienten, seiner Angehdrigen oder der zuweisenden Ein-
richtung aufgenommen und bereits ein Grofteil der bei Aufnahme
relevanten Stammdaten oder Informationen iiber Vorbefunde,
Medikation oder den Verlauf gesammelt. Auch juristisch unklare
Behandlungsgrundlagen kénnen so im Vorfeld schon besprochen
werden. Entscheidend ist aber, dass bereits eine verbindliche
Beziehungsaufnahme zum Patienten (und/oder seinem Umfeld)
aufgenommen werden kann, so dass die eigentliche stationdre
Aufnahme in einer (geronto-)psychiatrischen viel vorurteilsfreier
und vertrauter erfolgt.

Die préstationdre Dokumentation erleichtert dem aufnehmenden
Team — gleichermafen drztlich wie pflegerisch besetzt — das
gerontopsychiatrische Assessment, man kann in den gemeinsam
genutzten Aufnahmebogen jeweils die »Liicken« mit Information
fiillen, die dann fiir alle gleichermallen zugénglich ist, ebenfalls fiir
andere, z. B. Sozialdienst, Ergo- und Physiotherapie etc.). Gesteuert
und iiberwacht wird der gesamte Prozess durch den Case-Manager.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: In Hinblick auf die Optimie-
rung gerontopsychiatrischer Aufnahmeprozesse als Grundlage fiir
eine pfadgestiitzte Therapie ist auch vor dem Hintergrund immer
knapper werdender Ressourcen ein integratives Aufnahme- und
Behandlungskonzept etabliert worden, welches sich in mittlerer
Zukunft auch bei Einfithrung einer EPA hilfreich erweisen wiirde.

PRADIKTION DER WIRKSAMKEIT VON RIVASTIGMIN BEI PATIENTEN
MIT PARKINSON-DEMENZ

Miriam Bektas', Yvonne Lembach!, Georg Adler!, Youku
Ko-Inoshishi', E Tracik?

!nstitut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG),
Mannheim; *Novartis GmbH, Niirnberg

Hintergrund: Rivastigmin, ein pseudo-irreversibler Hemmer der
Acetylcholinesterase, hat sich als wirksam bei der Behandlung der
Parkinson-Demenz (PD) erwiesen. Das cholinerge Defizit ist bei
der PD stirker ausgeprigt als bei der Alzheimer-Demenz (AD).
Auf neuropsychologischer Ebene entsprechen dem cholinergen
Defizit am ehesten Storungen von Aufmerksamkeit und Kurz-
zeitgeddchtnis und das Auftreten von visuellen Halluzinationen.
Auf elektrophysiologischer Ebene wird das cholinerge Defizit
durch eine Erhohung der Theta-Aktivitdit im EEG abgebildet.
Bei Patienten mit AD hat sich gezeigt, dass eine Abnahme der
Theta-Aktivitdit im EEG nach zweiwochiger Behandlung mit
Rivastigmin eine gute ldngerfristige Wirksamkeit dieses Medi-
kaments pradiziert. Daher kann erwartet werden, dass sich die
therapeutische Wirksamkeit von Rivastigmin bei Patienten mit
PD auch durch klinische Anzeichen des cholinergen Defizits
und durch die Abnahme einer erhdhten Theta-Aktivitit im EEG
prédizieren lasst.

Methodik: Im Rahmen der RIVAPARK-Studie untersuchen wir die
Zusammenhidnge zwischen verschiedenen Indikatoren eines cho-
linergen Defizits und der therapeutischen Wirksamkeit von Riva-
stigmin bei 150 ambulant behandelten Patienten mit PD. Diese
Indikatoren des cholinergen Defizits, insbesondere Storungen der
Aufmerksamkeit und des Kurzzeitgeddchtnisses, visuelle Hallu-

S38 | NeuroGeriatrie 3-2009

zinationen und EEG-Theta-Aktivitiat werden vor Behandlungsbe-
ginn und nach zweiwdchiger Behandlung mit Rivastigmin unter-
sucht. Das Behandlungsergebnis wird sechs und zwolf Monate
nach Behandlungsbeginn erhoben. Als Behandlungserfolg wird
eine Verbesserung oder Stabilisierung von kognitiver Leistungsfa-
higkeit und Alltagsfunktion verstanden.

Ergebnisse: Bislang wurden Daten von 20 Patienten mit PD aus-
gewertet. Es handelt sich um 12 Ménner und 8 Frauen im Alter
zwischen 64 und 83 Jahren (Mittel: 76,0 Jahre). Die Mini Mental
State-Scores lagen zwischen 15 und 27 (Mittel: 23,9). Nach zwei-
wochiger Behandlung mit Rivastigmin zeigten sich signifikante
Verbesserungen bei der Untersuchung der Aufmerksamkeitslei-
stung (Alterskonzentrationstest, AKT) und im verbalen Kurzzeit-
gedichtnis und die Theta-Leistung im EEG hatte abgenommen.
Schlussfolgerungen: Bereits unter kurzfristiger Behandlung mit
Rivastigmin zeigen sich neuropsychologische und elektrophysi-
ologische Verinderungen, die wahrscheinlich in Zusammenhang
mit der cholinergen Wirkung von Rivastigmin stehen. Es ist zu
erwarten, dass diese Parameter fir eine Pradiktion der Wirksam-
keit von Rivastigmin geeignet sind.

AUSWIRKUNGEN EINES VISUELL-SPATIALEN GEDACHTNISTRAININGS
AUF GEDACHTNISLEISTUNG, LEBENSQUALITAT UND ALLTAGSFUNK-
TIONEN VON ALZHEIMER-PATIENTEN

Miriam Bektas, Yvonne Lembach, Georg Adler

Institut fiir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG),
Mannheim

Zielsetzung/Fragestellung: Ob Gedichtnistraining fiir Alzheimer-
Patienten niitzlich ist, wird kontrovers diskutiert. Einerseits wird
durch die krankheitsbedingten organischen Verdnderungen das
Potential fiir eine Leistungssteigerung durch Trainingsmafinahmen
als gering eingeschitzt, andererseits wird befiirchtet, dass eine
intensive Beschéftigung mit den Leistungsdefiziten sich ungiinstig
auf Stimmung und Lebensqualitit der Patienten auswirkt. Dem
gegentiiber steht das starke Bediirfnis von Patienten und Ange-
horigen, gegen die Erkrankung selbst etwas zu tun, das iiber die
Einnahme von Medikamenten hinausgeht.

In einer Voruntersuchung bei stationdr gepflegten Demenzpati-
enten konnte nach kurzer Behandlungsdauer die Gedichtnislei-
stung in einer trainierten Aufgabe verbessert und die Lebensquali-
tat der Patienten gesteigert werden. Diese Voruntersuchung diente
als Vorlage zur Konzeption eines visuell-spatialen Gedéchtnistrai-
nings. Ziel ist den Nutzen des visuell-spatialen Gedéchtnistrai-
nings (VSG) im Vergleich zur Erinnerungstherapie (ET) in einer
kontrollierten prospektiven Studie zu untersuchen.

Diese Untersuchung wird mit der freundlichen Unterstiitzung
der Karin-Nolte Stiftung, des Deutschen Roten Kreuzes und der
Alzheimer-Gesellschaft Rheinland-Pfalz durchgefiihrt.
Materialien/Methoden: Uber die Selbsthilfegruppen der Alzheimer-
Gesellschaft Rheinland-Pfalz werden Betroffene von dem Projekt
informiert und in die Studie eingeschlossen.

Mit den Teilnehmern wird in Gruppen von drei bis vier Patient-
Betreuer-Paaren ein Einfithrungskurs in visuell-spatialen Gedécht-
nistraining (VSG) oder in Erinnerungstherapie (ET) von insge-
samt sechs Stunden in wochentlichem Abstand durchgefiihrt. Die
Patient-Betreuer-Paare fithren das VSG oder die ET von Beginn
an auch in der hiuslichen Umgebung durch, wobei empfohlen
wird die Intervention zwei- bis dreimal in der Woche zu wieder-
holen. Die Betreuer werden gebeten, iiber die Durchfithrung der
Interventionen Protokoll zu fiihren. Auf diese Weise wird erfasst,
wie oft die Intervention durchgefiihrt wird und eine mogliche
Leistungssteigerung wird fiir den Betreuer sichtbar. Abhidngige
Variablen sind u.a. die Leistung in der visuell-spatialen Gedéacht-
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nisaufgabe (VSG-L), Lebenszufriedenheit (ABS, Affect Balance
Scale) und die Alltagsfunktion (ADCS-ADL). Die Nachuntersu-
chung findet in der hduslichen Umgebung der Patienten in ein- bis
zwei monatlichen Abstidnden nach Trainingsbeginn statt.
Ergebnisse: Die Erhebung der Daten beginnt im April 2009. In
diesem Rahmen werden Konzeption des Gedéchtnistrainings und
des Untersuchungsdesign vorgestellt.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Anhand dieser Untersuchung
soll der Einfluss des VSG auf Gedéachtnisleistungen der Alzheimer-
Demenz Patienten und auf deren Lebenszufriedenheit sowie ihrer
pflegenden Angehorigen untersucht werden.

KOMMUNIKATION UND DEPRESSIVITAT BEI PAAREN MIT DEMENZ

Melanie Braun, Katharina Mura, Melanie Peter-Wight, , Rainer
Hornung, Urte Scholz

Psychologisches Institut, Fachgruppe Sozial- und Gesundheits-

psychologie, Ziirich/ Schweiz

Zielsetzung/Fragestellung: Aufgrund der hohen Privalenz und
Inzidenz von Demenzerkrankungen sind immer mehr Personen
mit der Aufgabe konfrontiert, den an Demenz leidenden Partner
zu pflegen. Depressive Storungen sind hiufige psychische Reak-
tionen belasteter pflegender Ehepartner. Aktuelle und vergangene
Forschung mit gesunden Paaren zeigt, dass eine hohe dyadische
Kommunikationsqualitit psychische Gesundheit pradiziert. Bei
Paaren, die von einer Demenzpflegesituation betroffen sind, ist ein
zunehmender Verlust der Kommunikationsfahigkeit des Patienten
und demzufolge eine Verdnderung der Paarkommunikation zu
erwarten. Diese Studie fokussiert den Zusammenhang zwischen
Kommunikation und Depressivitit betroffener Paare.
Materialien/Methoden: An dieser explorativen Langsschnittstudie
nahmen 37 Paare, bei denen der Ehemann von Demenz betroffen
ist, teil. Der besseren Integration der Dyadenperspektive dienten
subjektive und objektive Methoden: Bei beiden Partnern wurde
das Vorhandensein depressiver Symptome und weitere Selbstbe-
richtsdaten, sowie die Qualitdt der Paarkommunikation erfasst.
Es kamen nicht sequentielle und sequentielle Analysen zur Iden-
tifikation moglicher Zusammenhénge zwischen Depressivitit und
Kommunikation zur Anwendung.

Ergebnisse: Die pflegenden Partnerinnen berichteten signifikant
mehr depressive Symptome und eine niedrigere Beziehungszu-
friedenheit als der Demenzerkrankte. Zwischen der dyadischen
Kommunikationsqualitit und der Depressivitit der Frauen zeigten
sich signifikante negative Korrelationen.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Befunde verdeutlichen
die Relevanz der Paarkommunikation fiir die psychische Gesund-
heit betroffener Dyaden.

DIE SEVERE IMPAIRMENT BATTERY (SIB) ALS VALIDES NEURO-
PSYCHOLOGISCHES TESTINSTRUMENT BEI FORTGESCHRITTENEN
DEMENZEN

Pasquale Calabrese', Pamela Hirzmann?, Jiirgen Rieke’, Markus
Stocklin', Wolfgang Janetzky®, Iris-Katharina Penner!

!Abteilung fiir Allgemeine Psychologie und Methodologie,
Universitit Basel; °CogNet, Giefsen; 3Lundbeck GmbH, Hamburg

Hintergrund: Die SIB (Severe Impairment Battery) ist eine nach
psychometrischen Kriterien entwickelte Skala zur Erfassung
kognitiver und verhaltensrelevanter Funktionen bei Patienten mit
schwerer Demenz. Hierbei orientiert sich das Aufgabeninventar an
den Dimensionen soziale Interaktion, Geddchtnis, Orientierung,
Sprache, Aufmerksamkeit, Praxie, visuokonstruktive und kons-
truktive Féhigkeiten.

Neben der Originalversion der SIB liegt eine Kurzversion vor, die
26 Aufgaben umfasst. Das Ziel der vorliegenden Studie ist die
Validierung einer deutschsprachigen Fassung der Kurzversion an
einer Stichprobe von 130 Patienten.

Methode: Es wurden insgesamt 130 Patienten mit der Diagnose
Demenz vom Alzheimertyp (ICD 10) untersucht. Bei allen Pati-
enten lagen sowohl klinische als auch neuroradiologische Befunde
vor. Neben der Erhebung der Alltagskompetenz (IADL und ADL)
wurde zur Ermittlung der Konstruktvaliditdt der MMST und der
NOSGER durchgefiihrt. Die depressive Symptomatik wurde mit
Hilfe der GDS erhoben.

Einschlusskriterien waren neben der Diagnose der Demenz vom
Alzheimertyp ein MMST-Wert von weniger als 16 Punkten, ein
ausreichendes Hor- und Sehvermdgen sowie keine erheblichen
motorischen Einschrinkungen. Interrater- und Retest-Reliabilitét
wurden anhand von jeweils 40 Patienten iiberpriift. Das Retest-
Intervall lag bei einer Woche.

Ergebnisse: Anhand von Korrelationsindizes konnte u. a. eine gute
Ubereinstimmung zwischen MMST-Werten und SIB-Gesamtscore
(Spearman rs 0,552, p=0,000) i.S. einer guten Konstruktvaliditét
festgestellt werden. Die ebenfalls hohen Korrelationen zwischen
den Wiederholungsmessungen (Spearman rs 0,994, p=0,000)
sowie die gute Ubereinstimmung der Bewertung zwischen den
Ratern (Spearman rs 0,884, p=0,000) legen eine hohe Retest-
bzw. Interraterreliabilitdt nahe.

Diskussion: Die vorliegenden, an einer deutschen Stichprobe erho-
benen Daten bestitigen die deutschsprachige Kurzversion der SIB
als valides Testinstrument, welches die Moglichkeit bietet, auch bei
fortgeschrittenen Demenzen differenziertere Aussagen bzgl. Sprache,
motorischer Féhigkeiten und Gedéchtnisfunktionen der Patienten
treffen zu kénnen. Insbesondere im institutionalisierten Setting kann
die SIB als objektives Testverfahren dienen, um residuale Kompe-
tenzen zu erfassen und die Lebensqualitit der Demenzerkrankten
in Form von sozialen und kognitiven Ressourcen zu erheben.

DIE OASE - EIN KONZEPT FUR »HERAUSFORDERNDES VERHALTEN«
Bernd Ebe, Volker Bretschneider, Frank Schwdrzler, Gerhard Lingle
Abteilung fiir Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie, ZfP-
Siidwiirttemberg, Zwiefalten

Zielsetzung/Fragestellung: Demenziell Erkrankte sind hidufig durch
ein zuviel oder zuwenig an Reizen, die auf sie einstromen so stark
tiberfordert, dass es zu einer Mangel- oder Fehlverarbeitung im
Bereich der Wahrnehmung kommt. Dies duflert sich z.B. durch
Angstzustinde, Unruhe oder Aggression, dem »herausfordernden
Verhalten« und bringen betreuende Institutionen hédufig an den
Rand der Uberforderung. Ziel der Oase ist eine nichtmedika-
mentdse und wirksame Intervention anzubieten, die dem Patienten
ohne Zwang ermdoglicht, sich durch die Vermittlung und Férderung
von unmittelbaren Sinneseindriicken zu entspannen und ange-
nehme Gefiihle zu erleben.

Materialien/Methoden: Im Poster wird die Implementierung des
Snoezelen-Konzepts fiir die Gerontopsychiatrie vorgestellt, die
Anwendung der Arompflege und das Konzept der 10-Minuten
Aktivierung. Das Therapiekonzept Ruheoase ist primér biogra-
phie- und ressourcen-orientiert und individuell auf die Bediirfnisse
des Patienten abgestimmt.

Ergebnisse: Seit der Einfithrung des Konzepts Oase ist auf unserer
Station die Notwendigkeit von Fixierungen zuriickgegangen. Ins-
besondere auf die schwierige Patientengruppe der »Rufer« kann
erfolgreich eingegangen werden. Die Oase erlaubt dem Personal
einen menschenwiirdigeren Umgang auch mit herausfordernden
Patienten. Sie regt die Pflegenden an, dem Patienten eine indivi-
duelle und angemessene Losung anzubieten und fiihrt zu einem
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Zugewinn an pflegerischer Patientenbetreuungskompetenz. Das
Konzept Oase wird modellhaft wahrgenommen und von Hospi-
tanten in weitere Einrichtungen getragen.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Das Oase-Konzept ist in
unserer Erfahrung ein wirksames pflegerisches Therapicange-
bot, das das Spektrum an Behandlungsmoéglichkeiten deutlich
erweitert, wo medikamentdse Behandlungsstrategien an Grenzen
kommen. Es fiihrt zu einer deutlichen Senkung des stationdren
Stressniveaus fiir herausfordernde Patienten und ebenso fiir Mit-
patienten, wie das Personal und dient damit der Burn-Out-Prophy-
laxe. Dariiber hinaus ist es mit verhdltnismifig geringen Mitteln
in Krankenhédusern und Pflegeheimen umsetzbar.

NATURHEILKUNDLICHE VERFAHREN IN DER BEHANDLUNG ALTERER
DEPRESSIVER MENSCHEN

Johannes Hdnn, Elke Miiller, Frank Schwdrzler, Gerhard Ldingle
Abteilung fiir Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie, ZfP-
Stidwiirttemberg, Zwiefalten

Zielsetzung/Fragestellung: Altere depressive Menschen weisen in
ihrer Biographie ein sehr leistungsorientiertes und bediirfnisredu-
ziertes Erleben auf. Oft ist wenig Bewusstsein fiir Selbstheilungs-
kréfte, jedoch eine hohe Medikamentenorientierung spiirbar.
Materialien/Methoden: Das Konzept der Depressionsstation fiir
Altere Biihlhof in Zwiefalten hilt zur modernen, (zeitgemiBen)
Medikation und differenziertem psychotherapeutischem Angebot
eine Auswahl an naturheilkundlichen Verfahren bereit, die den
dlteren depressiven Menschen mehr in Kontakt zu seinem eigenen
Koérper und zu sich selbst bringen.

— Ordnungstherapie Tanztee

— Aromapflege Musiktherapie

— Entspannende Verfahren Bewegungstherapie, Walkgruppe

— Wickel und Auflagen

Ergebnisse: Erwiesen sind deutliche Erfolge bei Kompetenzge-
winn beim Team, bei Patienten werden Ein- und Durchschlaf-
storungen verbessert und somatischer Beschwerden gelindert.
Ordnungstherapie als Tagestrukturierung hilft bei der Bewéltigung
des Alltags.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Dieser ganzheitliche Ansatz
bewirkt eine verbesserte Wahrnehmung fiir psychische und kor-
perliche Bediirfnisse und Zugang fiir die eigene Korperlichkeit

KOSTENEFFEKTIVITAT VON DONEPEZIL IN DER BEHANDLUNG VON
ALZHEIMER-DEMENZ: MODELLIERUNGSSTUDIE FUR DEUTSCHLAND
Susanne Hartz!, Denis Getsios®, Sunning Tao’, Grant Maclainée’
!United BioSource Corporation, Health Economics, London,
UK, ?United BioSource Corporation, Bethesda, MD USA; 3Eisai
Europe Limited, London, UK

Zielsetzung/Fragestellung: Bisherige gesundheitsékonomische Stu-
dien haben das Voranschreiten der Alzheimer-Demenz (AD) meist
allein auf Basis kognitiver Fihigkeiten, einer einzigen globa-
len Messgrofle oder der Verschlechterung bis zur vollstdndigen
Pflegebediirftigkeit modelliert. Diese Simulation verwendet eine
Kombination von korrelierten Werten kognitiver Funktion, Ver-
halten und alltagspraktischen Fahigkeiten. Darauf basierend wird
im Rahmen einer entscheidungsanalytischen Modellierung die
Kosteneffektivitit von Donepezil versus Memantin bzw. keiner
medikamentdsen Behandlung in Deutschland geschétzt.

Materialien/Methoden: Individuelle Patientendaten aus acht
randomisierten klinischen Studien sowie aus einem anschlie-
Benden Register iiber sieben Jahre liefern die Langsschnitt-
daten zu kognitiven Veranderungen (MMSE), Verhalten (NPI)
und alltagspraktischen Fiahigkeiten (ADL, IADL). Ein Discrete
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Event Simulation Modell wurde entwickelt, um drei identische
Patientengruppen zu vergleichen, die entweder mit Donepezil
10 mg, Memantin 20 mg oder nicht medikamentds behandelt
wurden. Die Anpassung der Patientenstruktur sowie der Kosten-
daten erfolgte anhand entsprechender Quellen fiir Deutschland.
Kosten und Effekte wurden mit 3 % diskontiert. Der Zeithorizont
betrdgt 10 Jahre, um alle eventuellen Behandlungseftekte iiber den
gesamten Krankheitsverlauf zu erfassen.

Ergebnisse: Uber den Zeithorizont der Studie hinweg konnten
durch die Behandlung von Patienten mit leichter bis mittel-
schwerer AD (MMSE 10-26) mit Donepezil im Vergleich zu
keiner medikamentdsen Behandlung mittlere Kosteneinsparungen
pro Patient in Héhe von 6.994 € aus der Sozialversicherungs-Per-
spektive bzw. 9.827 € aus der gesamtgesellschaftlichen Perspektive
erzielt werden. Gleichzeitig wurden 0,13 QALY's pro Patient und
0,01 QALY pro Pflegeperson gewonnen. Im Vergleich mit Meman-
tin bei Patienten mit moderater einschlielich mittelschwerer AD
(MMSE 10-19) kdénnen immer noch signifikante Einsparungen
in Hohe von 1.760 € aus der Sozialversicherungs- und 2.567 € aus
gesamtgesellschaftlicher Perspektive erzielt werden. Fiir Patien-
ten, die mit Donepezil behandelt werden, ergibt sich gegeniiber
einer Behandlung mit Memantin ein — wenn auch geringer —
QALY-Gewinn von 0,01.

In univariaten Sensitivititsanalysen blieb Donepezil dominant
bei der Variation zahlreicher Parameter, unter anderem bei der
Reduzierung des Behandlungseffekts, des Effekts des Krank-
heitsschweregrads auf Pflegezeit und Patientennutzen sowie der
Pflegekosten um jeweils 25%. Auch bei Betrachtung iiber einen
Zeithorizont von nur fiinf Jahren bleibt Donepezil dominant. In
probabilistischen Sensitivititsanalysen ist Donepezil gegeniiber
Memantin in iiber 90% der Replikationen unter beiden Perspek-
tiven dominant. Im Vergleich zu keiner medikamentdsen Behand-
lung dominiert Donepezil in allen Replikationen.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Studie
zeigen, dass der Einsatz von Donepezil bei der Behandlung von
Patienten mit AD in Deutschland duBerst kosteneffektiv ist. Durch
die Therapie mit Donepezil konnen nicht nur deutliche Behand-
lungseftekte, sondern auch erhebliche Einsparungen erzielt wer-
den. Die Robustheit dieser Ergebnisse wird durch weitreichende

EVALUATION EINER VERNETZUNG IN DER VERSORGUNG
DEMENZKRANKER MENSCHEN UND IHRER ANGEHORIGEN

IM KREIS METTMANN

Leonore Kohler!, Verena Leve’, Marion Menke’, Manuela Kraft',
Brigitte Rehling!, Dominique Moisl’

!nstitut fiir Sozialarbeit und Sozialpddagogik e.V. (ISS e.V)),
Frankfurt a. M.; *Institut fiir Gerontologie an der TU Dortmund

Zielsetzung/Fragestellung: Gegenstand der Untersuchung ist ein
Modellprojekt in NRW, welches sich zum Ziel gesetzt hat,
ein Netzwerk zur Entwicklung gemeinwesenorientierter, dezent-
raler Beratungs- und Unterstiitzungsangebote fiir Menschen mit
Demenz und ihre Angehdrigen auszubauen. Zum Ende der Pro-
jektphase wird eine Fremdevaluation durchgefiihrt mit der Frage,
welche Faktoren sich filir die Vernetzung als forderlich erwiesen,
wo Hemmnisse und Barrieren auftreten koénnen und welche
Auswirkungen das Projekt auf die Versorgung der betroffenen
Menschen zeitigt.

Materialien/Methoden: Die Evaluation ist multimethodal angelegt
mit einer Verbindung quantitativer und qualitativer Verfahren.
In den drei Bewertungsdimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt werden die Perspektiven der unterschiedlichen
Akteursgruppen im Versorgungsfeld zusammengefiihrt: Projekt-
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mitarbeiterInnen, MitarbeiterInnen beteiligter Dienstleister, Kom-
munen und Vereine, Ehrenamtliche, pflegende Angehorige und
Menschen mit Demenz. Die gewéhlten Methoden umfassen
Dokumentenanalysen, Fokusgruppen, Experteninterviews, Nut-
zerbefragungen und eine standardisierte schriftliche Befragung
von MitarbeiterInnen zu zwei Zeitpunkten. Der regionale Ansatz
des Projektes ermoglicht eine kontrastierende Betrachtung der
verschiedenen Stidte des Kreises.

Ergebnisse: Aus dem Vernetzungsprojekt sind regionale wie auch
themenbezogene Subnetzwerke entstanden, die ihrerseits ineinan-
der greifen. Innerhalb der Gesamtstruktur hat jede Kommune im
Kreis ihre individuelle Losung gefunden. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass insbesondere die Adaption des Konzepts, das
Management des Netzwerks, die Integration gewachsener Struk-
turen und die Offentlichkeitsarbeit wichtige Komponenten fiir
die Ausgestaltung und das Gelingen der Vernetzung sowie ihre
Nachhaltigkeit darstellen. Es wurden zahlreiche gemeinsame
Aktivititen des Netzwerkes realisiert, eine Vielzahl neuer Ange-
bote im Bereich niedrigschwellige Betreuung und Beratung sind
entstanden.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: In unserer alltiglichen
Lebenswirklichkeit sind Tabuisierung der Demenz und Barrieren
in der Inanspruchnahme von Hilfen noch eine verbreitete Realitét.
Die Vernetzung der Akteure in der Demenzversorgung kann einen
Beitrag leisten, diese abzubauen und Menschen mit Demenz und
ihre Angehdrigen besser im Gemeinwesen zu inkludieren.

SOZIALE KOMPETENZ IN DER STATIONAREN BETREUUNG DEMENZ-
KRANKER MENSCHEN: IST SIE MESSBAR? IST SIE TRAINIERBAR?
Katharina Krause, Judith Franzmann, Julia Haberstroh,
Johannes Pantel

Klinik fiir Psychiatrie der JWG-Universitit, AG
Gerontopsychiatrie, Frankfurt

Zielsetzung/Fragestellung: Mangelnde berufliche Qualifizierung,
insbesondere im Umgang mit Demenzpatienten, stellt einen
groflen Belastungsfaktor in der stationdren Altenpflege dar. Das
Projekt TanDem im Pflegeheim (Trainingsangebote zum Thema
Demenz) zielt darauf ab, spezifische soziale Kompetenzen von
Pflegekréften in der stationdren Betreuung demenzkranker Men-
schen zu stéirken.

Materialien/Methoden: Im Rahmen einer Trainingsstudie wur-
den in drei Alten(pflege)heimen Fortbildungen zu den Themen
»Kommunikation mit demenzkranken Menschen«, »Kommunika-
tion mit Angehdrigen von Bewohnern« und »Kommunikation mit
Kollegen« durchgefiihrt. Zur Evaluation der Trainings wurde ein
bestehendes Instrument zur Erfassung beruflicher Handlungskom-
pe-tenzen in der Altenpflege erweitert, fiir die Anforderungen in
der Betreuung demenzkranker Menschen spezifiziert und im Zuge
einer Onlinebefragung validiert.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Evaluation weisen auf die Effek-
tivitdit der TrainingsmaBnahmen fiir deutsche Muttersprachler
hin. Weiterhin zeigte sich, dass insbesondere hoch intrinsisch
motivierte und stark beanspruchte Pflegekrifte von der Trainings-
teilnahme profitierten.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Zur objektiveren Erfassung
der sozialen Kompetenz von Pflegekriften in der Betreuung
demenzkranker Menschen wird ein nicht-sprachliches Erhebungs-
instrument bendtigt. Derzeit wird in der Arbeitsgruppe ein Beo-
bachtungsverfahren entwickelt, das standardisierte Rollenspiele
zur Grundlage hat. Zudem wird aktuell eine Kurzversion des
Fragebogens zur Erfassung der sozialen Kompetenz in der Betreu-
ung demenzkranker Menschen im Rahmen einer Onlinebefragung
validiert.

PFLEGENDE ANGEHORIGE VON DEMENZIELL ERKRANKTEN
TURKISCHEN MIGRANTEN/INNEN IHRE BELASTUNGEN UND IHRE
ERWARTUNGEN

Filiz Kiigiik

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., Berlin

Die Autorin hat sich im Rahmen einer wissenschaftlichen Stu-
die, die Untersuchung der Situation erwachsener Kinder mit
tiirkischem Migrationshintergrund, die einen Angehdrigen mit
einer demenziellen Erkrankung pflegen, zur Aufgabe gemacht und
insgesamt sechs qualitative Interviews mit dieser Klientel gefiihrt.
Ein Aspekt der Gesamtstudie bezog sich dabei auf ihre Belastun-
gen und ihre Erwartungen an die Beratungspraxis.

Die Aussagen der Interviews zu den Konsequenzen der innerfami-
lidren Pflege zeigen, dass Schuldgefiihle, fehlende Anerkennung
im bzw. fehlende Unterstiitzung durch das familidre Umfeld als
psychische Belastungen empfunden werden. Hinzu kommen
soziale Isolation und eine starke Reduzierung des personlichen
Zeitkontingents.

Hinsichtlich des Beratungsbedarfs und der Erwartungen an
bestehende und zukiinftige Beratungsstellen fiir Angehorige von
Demenzkranken mit tiirkischem Migrationshintergrund dufern die
Interviewpartner/innen, dass mehr Beratungsstellen — vor allem in
Wohngebieten mit einer hohen Anzahl tiirkischer Migranten/innen —
entstehen sollten, die mit o6ffentlichen Verkehrsmitteln gut zu
erreichen seien. Die Berater/innen sollten sich Zeit nehmen,
iber tiirkische Sprachkenntnisse, kulturelle und beraterische
Kompetenzen verfiigen sowie ein umfassendes Fachwissen in
Bezug auf demenzielle Erkrankungen und Versorgungsmog-
lichkeiten besitzen. Uberhaupt sollte das Thema »Demenz«
mittels der tiirkischen Massenmedien in das 6ffentliche Interesse
geriickt werden. Gleichzeitig wiinschen sich die Befragten einen
Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, Wohngemeinschaften,
Tagesstitten und Kurzzeitpflegeeinrichtungen mit gut ausgebil-
detem und tiirkischsprachigem Personal. Derartige Hilfen und
Unterstiitzungsangebote wiirde die Mehrzahl der Befragten gerne
in Anspruch nehmen.

Als Konsequenz dessen sollte die kulturelle Vielfalt in Deutschland
sehr viel mehr beriicksichtigt und dem Abbau von Zugangsbarrieren
flir Menschen mit Migrationshintergrund begegnet werden. Eine
interkulturelle Offnung der Beratungs- und Gesundheitseinrich-
tungen wire ein — vielleicht sogar der — wichtigste Schritt.

HAUSARZTBASIERTES MODELLPROJEKT DEMENZVERSORGUNG IN
RHEINLAND-PFALZ (START MODEM)

Nina Laux', Susanne Hilgert’, Ingeborg Germann?®, Heiner
Melchinger’, Andreas Fellgiebel’

!Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Johannes Gutenberg-
Universitdit Mainz, *Landeszentrale fiir Gesundheitsforderung

in Rheinland-Pfalz e. V., Mainz; *Medizinische Hochschule
Hannover, Abt. Sozialpsychiatrie und Psychotherapie

Zielsetzung/Fragestellung: Die Zunahme der Demenzerkrankungen
bei fehlender kurativer Therapie stellt eine der grolen Heraus-
forderungen von Gesundheitssystem und Gesellschaft in den
nichsten Jahrzehnten dar. Obwohl evidenzbasierte Diagnostik
und Behandlungsstrategien existieren, sind eine leitliniengetreue
Diagnostik und Therapie sowie die wirksame Vernetzung von frii-
her medizinischer Therapie mit psychosozialer Unterstiitzung der
betroffenen Familien oft nur an Spezialzentren realisiert.

Ziel des Hausarztbasierten Modellprojekts Demenzversorgung
(start modem) ist die Verbesserung der medizinischen und psy-
chosozialen Frithversorgung demenziell Erkrankter und deren
Angehoriger durch eine frilhe Diagnostik beim Hausarzt und eine
zeitnahe psychosoziale Beratung. Die Studie untersucht pragma-
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tische und kurzfristig realisierbare Losungsmdoglichkeiten unter
Einbeziehung etablierter Versorgungsstrukturen.

Fragestellungen:

Phase 1: Wie sind Akzeptanz, Adhdrenz und Qualitit der imple-
mentierten leitliniengerechten Diagnostik und Therapie?

Phase 2: Wie ist die Effektivitit der frithen individuellen psycho-
sozialen Beratung von demenziell Erkrankten und deren Angeho-
rigen?

Materialien/Methoden: Prospektive, multizentrische, kontrollierte,
randomisierte Studie (Leuchtturmprojekt, gefordert durch das
BMG) mit Test/Retest-Design (Laufzeit: zwei Jahre; der erste
Patient wurde im Juli 08 eingeschlossen).

Insgesamt nehmen in drei Regionen in Rheinland-Pfalz 97 Haus-
drzte, drei Facharztzentren und neun Beratungs- und Koordinie-
rungsstellen/Pflegestiitzpunkte teil.

Ergebnisse: Viele Hausidrzte wurden bzgl. Demenzdiagnostik
und -therapie sensibilisiert und geschult und nehmen aktiv an
der Studie teil. Auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Beratungs- und Koordinierungsstellen/Pflegestiitzpunkte wurden
demenzspezifisch geschult und zeigen ein starkes Engagement fiir
Demenzerkrankte und deren Familien.

Bis zum 31. Mirz 2009 wurden insgesamt 143 Patienten und ihre
Angehorigen von 46 Hausidrzten in die Studie eingeschlossen, bei
74 von ihnen hat sich der Demenzverdacht bestétigt. Die Rekrutie-
rungsphase endet im Juli, die letzten Follow-Up-Tests werden im
Dezember durchgefiihrt.

Die vorldufigen Ergebnisse der psychologischen Untersuchungen
weisen auf einen Zusammenhang zwischen neuropsychiatrischen
Symptomen beim Patienten (die bereits in frithen Stadien auftreten
konnen) und Depressivitit und Lebensqualitdt beim Angehorigen
hin, was die Bedeutung einer frithzeitigen psychosozialen Bera-
tung betont. Bis zum Kongress werden wir auch erste Ergebnisse
der Follow-Up-Untersuchungen présentieren, d.h. Aussagen iiber
die Effektivitit der Beratung treffen konnen.

Vorlaufige Schlussfolgerung: Die Motivation der beteiligten Haus-
drzte hinsichtlich der Frithdiagnostik von Demenzerkrankungen
ist iberwiegend sehr hoch - und Patienten und Angehdorige schét-
zen das erweiterte Praxisangebot ihres Hausarztes. Die Vernetzung
zwischen Beratungsstellen und Hausarztpraxen verbessert sich
wihrend der Studie zunehmend, was auch den Patienten zugute
kommt, die nicht an der Studie teilnehmen kénnen.

Insbesondere iiber die psychosoziale Beratung durch die Bera-
tungs- und Koordinierungsstellen/Pflegestiitzpunkte erhalten wir
zahlreiche positive Riickmeldungen (von Hausérzten, Patienten
und Angehorigen). Die betroffenen Familien berichten unter ande-
rem von verbesserter Kommunikation mit dem Demenzkranken
oder von konkret eingeleiteten Hilfen.

EVIDENT: EVALUATION VERNETZTER VERSORGUNGSSTRUKTUREN
FUR DEMENZKRANKE UND IHRE ANGEHORIGEN: ERMITTLUNG DES
INNOVATIONSPOTENZIALS UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR
DEN TRANSFER

Verena Leve!, Monika Reichert’, Anja Ehlers’, Monika
Goldmann’®, Marion Menke', Biirbel Meschkutat’, Kerstin Miiller?
!nstitut fiir Gerontologie an der TU Dortmund; *Soziale Geronto-
logie und Lebenslaufforschung, TU Dortmund, 3Sozialforschungs-
stelle Dortmund, Zentrale Wissenschafiliche Einrichtung der TU
Dortmund

Zielsetzung/Fragestellung: Die Versorgung demenziell Erkrankter
und die Unterstiitzung ihrer pflegenden Angehdrigen gehoren
gerade mit Blick auf den demografischen Wandel zu den grof3-
en gesellschaftlichen und politischen Herausforderungen. Vor
diesem Hintergrund wird im Rahmen des EVI-DENT-Projektes
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die Arbeitsweise von sechs Versorgungsnetzwerken in Nordrhein-
Westfalen untersucht. Diese Netzwerke streben umfassende Kom-
munikation und Kooperation zwischen den unterschiedlichsten
Ebenen und Bestandteilen der Demenzversorgung an. Einge-
schlossen sind drztliche und pflegerische Angebote, Beratungs-
und Schulungsangebote sowie Unterstiitzung durch ehrenamtliche
Dienste, Haushaltsdienste und Selbsthilfegruppen. Die zentrale
Fragestellung des Forschungsprojektes ist, ob diese Vernetzung
zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen und zum Wohlbefin-
den der demenziell Erkrankten beitrigt. Im Rahmen des Projektes
werden Handlungsempfehlungen fiir die beteiligten Netzwerke
erarbeitet sowie als Quintessenz Handreichungen fiir den Transfer
tiber diese Verbiinde hinaus entwickelt.

Materialien/Methoden: Das Projekt stiitzt sich auf Fallstudien der
beteiligten Netzwerke, auf Leitfadeninterviews mit Expertinnen
und Experten, auf eine Angehdrigenbefragung sowie auf eine Lite-
raturrecherche zu innovativen Konzepten der Demenzversorgung.
Ergebnisse: Da das Projekt Anfang 2010 endet, werden Zwischen-
ergebnisse préasentiert. Sie geben Einblick in die Komplexitét der
untersuchten Netzwerke, in die institutionellen und finanziellen
Rahmenbedingungen der vernetzten Versorgung und das hohe
Engagement der beteiligten Akteurinnen und Akteure. Ferner wer-
den Ergebnisse aus der Angehdrigenbefragung zur Inanspruch-
nahme und Bewertung der Entlastungsangebote vorgestellt.

VITAL — MEHR ALS EIN ASSESSMENT

Kathrin Ott, Volker Bretschneider, Frank Schwdrzler, Gerhard
Léingle

Abteilung fiir Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie, ZfP-
Stidwiirttemberg, Zwiefalten

Zielsetzung/Fragestellung: Auf alterspsychiatrischen Stationen mit
vorwiegend demenziell erkrankten Patienten orientiert sich das
Versorgungsangebot hdufig an den fortgeschritten demenziell
erkrankten Patienten. Patienten auf einem hoéheren Leistungs-
niveau finden selten ein ihren Ressourcen angemessenes Angebot
vor. Zumeist wird in der drztlichen und pflegerischen Einschét-
zung ein Schwerpunkt auf intellektuelle Leistungsdefizite gesetzt.
Dabei wird auBler acht gelassen, dass alltagsrelevante Einschran-
kungen am stérksten durch den Riickgang sozialer Interaktions-
fahigkeit begriindet sind. Zu diesem Zweck haben wir VITAL (ein
Versorgungs- und Interaktionstraining zur Verbesserung der All-
tagskompetenzen und lebenspraktischen Fahigkeiten) entwickelt.
Materialien/Methoden: Einzel- und Gruppenarbeit

Ergebnisse: Patienten fithlen sich in Gruppen mit erkrankten Men-
schen auf vergleichbarem Leistungsstand wohler.

Die Therapierationale ist den Angehdrigen intuitiv vermittelbar.
Aussagen hinsichtlich des fiir den Betroffenen notwendigen Hilfs-
bedarfs haben eine hohe prognostische Aussagekraft.

Innerhalb des psychiatrischen Behandlerteams entsteht ein konti-
nuierlicher Zuwachs an gerontopsychiatrischer Kompetenz, die als
positive Teamentwicklung wahrgenommen wird und eine wichtige
Rolle in der Burn-Out-Prophylaxe spielt.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: VITAL ist ein fiir in ihrem
Funktionsniveau nur leicht — mittelgradig eingeschrénkte Patien-
ten mit demenziellen Erkrankungen ein wertvolles Therapiean-
gebot, weil es an bestehenden Fahigkeiten ankniipft und diese
stabilisiert und verbessert. Auch zu diagnostischen Zwecken stellt
es eine sehr wertvolle Hilfe dar, weil es im relevanten Funktions-
alltag eine Einschitzung der Fahigkeiten und Hilfsbediirftigkeiten
von Patienten erlaubt. Darin stellt es eine wertvolle Ergdnzung zu
etablierten strukturierten vorwiegend neuropsychologisch orien-
tierten Assessments dar.
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INTEGRATIVE ALTERSPSYCHIATRISCHE VERSORGUNG -

EINE MODELLEINRICHTUNG IM ZURCHER OBERLAND

Ivanka Radman

Clienia Schloessli AG, Privatklinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Oetwil am See, Ziirich

Die Struktur unserer Bevdlkerung ist einem markanten Wandel
unterworfen. Mehr Menschen erreichen ein hohes Alter und der
Anteil édlterer Menschen an der Gesamtbevdlkerung steigt. Epi-
demiologische Untersuchungen weisen darauf hin, dass ca. 30%
dlterer Menschen an einer leichten bis schweren psychischen
Storung leiden, ca. 12—-15% sind psychiatrisch und psycho-
therapeutisch behandlungsbediirftig. Unter diesen Aspekten wéchst
die Verantwortung der Gesellschaft, dlteren, oft multimorbiden
Patienten eine fachkundige und patientenorientierte Diagnostik
und Therapie anzubieten. Der alterspsychiatrische Bereich der
Clienia-Gruppe bietet ein differenziertes Angebot an Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation und Pflege. Dabei wird modellhaft die
ambulante, teilstationdre und stationdre Versorgung im Ziircher
Oberland (260.000 Einwohner) von einem Dienstleister erbracht,
»Hilfe aus einer Hand«. Mit der umfassenden Neuorganisation
konnte eine gemeindenahe, gut koordinierte Netzversorgung
entwickelt werden. Im Zentrum steht eine individuelle, der Proble-
matik der Alterspatienten gerecht werdende Behandlung, die inter-
disziplindr erbracht wird. Innovativ sind die storungsspezifischen,
modulartig gestalteten Therapieangebote, die in allen drei Berei-
chen (ambulant, teilstationdre und stationér) angeboten werden.
Unter dem Einbezug der regionalen Ressourcen in das integrative
Behandlungsmodel konnten die therapeutische Konstanz und die
Behandlungsqualitit deutlich verbessert werden.

IST DIE PFLEGEPERSONALSITUATION - LT. PSYCHPV - AUF EINER
GERONTOPSYCHIATRISCHEN STATION AUSREICHEND, UM DEMENTE
MENSCHEN WURDIG ZU PFLEGEN UND ZU BETREUEN?

Eckehard Schlauf3

Gerontopsychiatrie, EDKE Krankenhaus Herzberge Berlin

Zielsetzung/Fragestellung: Ist die PsychPV geeignet den Pflege-
und Betreuungsbedarf in der Gerontopsychiatrie korrekt abzu-
bilden? Wie erfolgt die Umsetzung der PsychPV-Fragen zu den
Minutenwerten und zur BPfIVO? Es soll die Fragen aufgeworfen
werden, ob DRG’s in der Psychiatrie sinnvoll wiren, oder ob eine
reformierte PsychPV nicht eine gute und bewéhrte Institution ist?
Materialien/Methoden: Es werden empirische Daten zur Ermitt-
lung des Pflegebedarfs, und davon abgeleitet des Pflegepersonal-
bedarfes, entsprechend der PsychPV im Vergleich mit der
Leistungserfassung in der Pflege (LEP) dargestellt. Diese Daten
wurden im Rahmen meiner Untersuchung ermittelt. Die Verfahren
zur Personalbedarfsermittlung in der Psychiatrie (PsychPV) und
das LEP-Verfahren werden nur zum Verstdndnis kurz erldutert,
und es wird die Frage aufgeworfen, ob diese Instrumentarien
geeignet sind den tatséchlichen Pflegebedarf abzubilden.

Ergebnisse: Pflegepersonalmangel

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden insbesondere unter

dem Gesichtspunkt der psychosozialen Betreuung der dementen

Menschen betrachtet.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung:

Folgende Thesen sollen zur Diskussion gestellt werden:

1. Ist die PsychPV reformierbar, oder sollten DRG’s eingefiihrt
werden?

2. Wieviel darf die Pflege und Betreuung dementer Menschen
kosten — wieviel sind die dementen Menschen der Gesellschaft
wert?

3. Welche Kiriterien sollten zur Personalbedarfsermittlung herange-
zogen werden, und sind diese wissenschaftlich ermittelt worden?

WAS ERWARTEN PATIENTEN UND ANGEHORIGE VOM BESUCH EINER
GEDACHTNISSPRECHSTUNDE?

Nina Strdfsenreuther’, Hartmut Lehfeld’

!Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum Niirnberg;
2Geddchtnissprechstunde, Niirnberg

Zielsetzung/Fragestellung: Im Rahmen des Qualititsmanagements
fiihrte die Gedéchtnissprechstunde des Klinikums Niirnberg eine
Kundenbefragung durch, in deren Mittelpunkt die Erwartungen
und der Informationsgewinn standen, die mit dem Besuch der
Einrichtung verbunden waren.

Materialien/Methoden: Uber einen Zeitraum von drei Monaten
wurden 81 Patienten und 80 begleitende Angehdrige anhand eines
eigens fiir diesen Zweck entwickelten, anonymen Fragebogens
befragt. Zu beurteilen waren dabei die Zufriedenheit mit Untersu-
chungsablauf und -dauer, der Qualitdt der Ergebnisriickmeldung
sowie dem Informationsgewinn.

Ergebnisse: Der zeitliche Umfang der Untersuchung (ca. 1,5 Stun-
den) und der Befundbesprechung (ca. 15 Minuten) stieBen sowohl
bei den Patienten als auch deren Angehdrigen auf breite Akzep-
tanz. Drei Viertel der Befragten gaben an, sich durch den Besuch
umfassend informiert zu fithlen, 18% wiinschten jedoch weiter-
gehende Informationen. Insgesamt 96% aller Befragten sahen
fiir Gedachtnissprechstunden einen festen Platz im Gesundheits-
system.

Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Nach den Ergebnissen der
Kundenbefragung zeigten sich diese zum iiberwiegenden Teil sehr
zufrieden mit dem Besuch der Gedachtnissprechstunde. Gleich-
zeitig wurde deutlich, dass von dem Termin nicht nur die diagnos-
tische Abkldrung und medizinisch-neuropsychologische Informa-
tionen erwartet werden, sondern dariiber hinaus die Einleitung
oder Vermittlung konkreter Therapie- und Hilfsmafnahmen.

NORMALDRUCKHYDROZEPHALUS: EINE BEHANDELBARE UND DOCH
WENIG ERKANNTE DEMENZFORM

Franziskos Xepapadakos, Achim Haug, Ivana Radman

Clienia Schloessli AG, Oetwil am See — Ziirich

Zielsetzung/Fragestellung: Wir berichten iiber eine 79jihrige Pati-
entin, die uns aus einem somatischen Spital wegen zunehmender
Selbstversorgungsdefizite, Verwahrlosungstendenz sowie inter-
mittierender Halluzinationen zur weiteren Behandlung in unsere
psychiatrische Klinik eingewiesen wurde. Die dortige somatische,
laborchemische und kardiologische Diagnostik fiel soweit unauf-
fallig aus. Eine kraniale Computertomographie zeigte eine genera-
lisierte Hirnatrophie mit konsekutiver Ventrikelerweiterung sowie
Hinweise fiir kleinere, alte ischdmische Verdnderungen.
Materialien/Methoden: Bei Eintritt in unsere Klinik imponierte ein
demenzielles Syndrom mit vollstdndiger zeitlicher, ortlicher und
situativer Desorientiertheit, starken Aufmerksamkeits- und Kon-
zentrationsstérungen sowie ausgepragten mnestischen Defiziten.
Des Weiteren bestanden eine gedriickte Grundstimmung, ver-
minderter Antrieb und psychomotorische Verlangsamung. Neu-
rologisch auffdllig war ein kleinschrittiger, deutlich unsicherer
Gang mit Drehschwierigkeiten wie auch fehlender Mitbewegung
der Arme. Zusitzlich fiel eine Harninkontinenz auf. Die psycho-
metrischen Tests (MMSE, Uhren-Test, DemTect, GDS) ergaben
mittelschwer bis schwer eingeschrinkte kognitive Leistungen.
Ergebnisse: Unsere Beurteilung der kranialen Computertomogra-
phie ergab eine deutliche Erweiterung der inneren im Vergleich zu
den unwesentlich erweiterten &dufleren Liquorrdumen, ballonierte
Seiten- und dritter Ventrikel und somit eine eindeutige Liquor-
resorptionsstérung. In Zusammenschau mit der klinischen Trias
Gangstorung, Harninkontinenz und Demenz erhoben wir die
Verdachtsdiagnose eines Normaldruckhydrozephalus und fiihrten
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einen Liquorablassversuch durch. Schon 4h nach der Punktion
zeigte sich eine signifikante und 24h spiter eine weitere hoch-
signifikante Verbesserung der Gehstrecke, des Gangbildes, des
Gangtempos und der Gangfliissigkeit.

Bereits wenige Wochen nach erfolgreicher Implantation eines VP-
Shunts kam es zu einer subjektiven wie auch objektiven Verbesse-
rung der Kognition, einem deutlich sichereren Gang ohne Fallnei-
gung sowie einer vollstindigen Remission der Harninkontinenz.
Zusammenfassung/Schlussfolgerung: Der vorliegende Fall soll
auf die diagnostischen Schwierigkeiten und Kriterien sowie die
klinische und therapeutische Relevanz dieses behandelbaren
demenziellen Syndroms aufmerksam machen, welches oft undi-
agnostiziert bleibt.
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