Demenz im Krankenhaus

VERSORGUNG

Die Herausforderung der Zukunft

Patienten mit Demenz sind so verschieden wie das Syndrom selbst — je nach Schweregrad der Erkrankung und Ge-
samtsituation stellen sie unterschiedliche Anspriiche an die Versorgung, die sich im Verlauf des Krankheitsbilds weiter
verdndern. Optimale Versorgungsangebote sollten daher stadiengerecht eingesetzt werden. Voraussetzung dafiir ist ein
multiprofessionelles Netzwerk, das eine sektoreniibergreifende Diagnostik und Therapie gewdhrleistet und so die Gren-
zen zwischen den Versorgungsstrukturen iiberwindet.

Die Demenz im Krankenhaus ist
die Herausforderung der Zukunft.
Ab 2020 wird jeder fiinfte Kranken-
hauspatient unter einer Demenz lei-
den. Aber die Demenz kommt nicht
allein. Sie geht einher mit Sturz und
Schenkelhalsbriichen, Herzinfarkt
oder akuter Infektion. Die Kranken-
hduser sind mit diesen Patienten
haufig hoffnungslos iiberfordert.

»Die Akutkrankenhduser in
Deutschland sind bisher auf die Be-
handlung und Pflege von Demenz-
kranken nicht eingestellt«. Das kri-
tisiert der Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG), Priv.-
Doz. Dr. Werner Hofmann, auf dem
Gemeinsamen Gerontologie- und Ge-
riatriekongress Bonn vom 12. bis 15.
September 2012.

Einweisung wegen korperlicher Erkran-
kungen

Nur rund sechs Prozent der Patienten
kommen primér wegen ihrer Demenz-
erkrankung in die Klinik, die meisten
von ihnen miissen wegen ursdch-
licher somatischer Erkrankungen
in stationdre Behandlung, zum Bei-
spiel wegen eines Oberschenkelhals-
bruches. Die Demenz kommt beglei-
tend dazu.

»Der Demenzkranke reagiert auf
die fremde Umgebung, die Hektik der
Notaufnahme, den gedrdngten Zeit-
plan, auf das Blutabnehmen und an-
dere unangenehme Untersuchungen
h&ufig mit Angst, Unruhe und Wut-
ausbriichen, beschreibt Hofmann das
Problem. Arzte und Pflegekrifte in den
Kliniken sind damit oft tiberfordert. Die
Notaufnahme wird »aufgemischt«.

Spezialstationen fiir Demenzkranke optimal
Optimal sind Spezialstationen fiir
Demenzkranke, in denen Geria-

ter zusammen mit den Fachdrzten
anderer Disziplinen die Patienten
ganzheitlich betreuen. Derzeit exi-
stieren bundesweit insgesamt rund
220 Betten verteilt auf 18 geriatrische
Kliniken, in denen dies moglich ist.
Erste Studien in solchen spezialisier-
ten Stationen zeigen, dass die Pati-
enten hier deutlich besser aufgeho-
ben sind — zum Beispiel ist der Be-
darf an Neuroleptika geringer, und
die Patienten werden schneller wie-
der entlassen.

Was ist zu tun?

Wichtige Schritte, um die Versorgung

kurz- und mittelfristig zu verbessern,

sind laut Hofmann:

B Oberstes Ziel sollte es sein, Kran-
kenhausaufnahmen von De-
menzkranken moglichst zu ver-
meiden. »Das Krankenhaus ist
fiir Demenzkranke der denkbar
schlechteste Aufenthaltsort«, so
Hofmann.

B Wichtig sind daher Praventions-
programme. Sie kénnen zum Bei-
spiel dazu beitragen, dass die Pa-
tienten weniger haufig stiirzen
und dabei Knochenbriiche er-
leiden. Aber auch die hausarzt-
lich-geriatrische Versorgung von
Demenzkranken im Heim muss
dringend ausgebaut werden.
»Deutschland ist hier noch Ent-
wicklungsland«, so der DGG-Pra-
sident.

B Sollte eine akute Kranken-
hauseinweisung trotzdem no-
tig sein, muss die Kommunikati-
on mit der aufnehmenden Klinik
besser werden. Haufig wissen die
Arzte und Pflegekrifte im Kran-
kenhaus nicht von der Demenz-
erkrankung des eintreffenden Pa-
tienten.

B Es braucht mehr geriatrische Kli-
niken mit Spezialstationen fiir
Demenzkranke, die wegen aku-
ter Korpererkrankungen behan-
delt werden. Diese Angebote miis-
sen dringend ausgebaut werden.
Es ist bereits ein deutlicher Trend
in diese Richtung erkennbar.

B Die Zahl der Demenzkranken
steigt so rasant, dass auch die
Arzte und Pfleger aller iibrigen
Krankenhduser systematisch da-
rin geschult werden miissen, mit
Demenzkranken addquat umzu-
gehen.

B Innerhalb des Krankenhauses
sollten die Demenzpatienten so
wenig wie moglich verlegt wer-
den, um ihnen weiteren Stress
und Verwirrung zu ersparen.

B Die Entlassung von Demenzpati-
enten aus der Klinik in das Heim
oder das hdusliche Umfeld muss
ebenfalls besser werden: Die
Akutkliniken miissen zumindest
eine Checkliste etablieren und
mit ihrer Hilfe die wichtigsten
Fragen zur Weiterbetreuung der
Patienten vor der Entlassung kla-
ren.

Hofmann betont, dass die Betreuung
von Demenzkranken in Akutkran-
kenhdusern eine riesige Herausfor-
derung schon der nahen Zukunft ist:
»Die Zahl der Demenzkranken wird
sich bis 2030 mindestens verdoppeln,
die Zeit driangt auflerordentlich«, so
der DGG-Préasident.

Quelle: Pressekonferenz der DGG im Rah-
men des Gemeinsamen Gerontologie- und
Geriatriekongresses in Bonn (13.09.2012)
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Mangelerndhrung im Alter

Das unterschatzte Problem

Bei der Diskussion um die Erndhrung geht es hiufig um Ubergewicht und seine schadlichen Fol-
gen fiir Herz, Kreislauf und Gelenke. Dabei gerat die Kehrseite der Medaille aus dem Blick: Mehr als
80 Prozent der alten Patienten, die in eine Klinik kommen, haben ein hohes Risiko fiir Mangelernah-
rung oder sind akut mangelernghrt — mit zum Teil dramatischen Folgen. Das Wiegen der Patienten
und die Bestimmung des sogenannten Body-Mass-Index reichen oft nicht aus, um die Bedrohung
zu erkennen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) empfiehlt daher ein einfaches Scree-
ning fiir die klinische Routine.

»Mangelerndhrung im Alter ist kein
Randproblem«, betont der Prasident
der DGG, Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz
aus Koln, auf dem Gemeinsamen Ge-
rontologie- und Geriatriekongress
Bonn vom 12. bis 15. September 2012.
Eine neue Erhebung des Lehrstuhls
fiir Geriatrie der Uniklinik K6ln un-
ter 1.252 erndhrungstherapeutisch be-
treuten Patienten belegt dies. Danach
sind lediglich 17,7 % der durchschnitt-
lich 8o Jahre alten Patienten gut er-
nahrt, bei 58,7 % besteht ein deut-
liches Risiko fiir Mangelerndhrung
und 23,6 % der Patienten sind akut
mangelernihrt [2].

Die Konsequenzen

Eine Mangelerndhrung hat fiir die Be-
treffenden erhebliche Auswirkungen:
Das Immunsystem wird schwéacher
und die Muskelkraft sinkt, der Be-
treffende ist insgesamt krankheits-
anfdlliger, Wunden heilen schlech-
ter. Auflerdem sind mangelerndhrte
Patienten eher miide und geistig we-
niger leistungsfahig, auch der Antrieb
und die Lebensfreude gehen zuriick.
Mangelerndhrte Patienten erholen
sich schwerer von Krankheiten und
miissen hdufig langer in der Klinik
bleiben. Das Risiko, an Krankheiten
zu sterben, ist deutlich hoher.

Wann Mangelerndahrung beginnt

Einen einfach zu ermittelnden Hin-
weis fiir eine Mangelerndhrung bietet
der Body-Mass-Index. Er berechnet
sich aus dem Gewicht geteilt durch die
Grof3e im Quadrat. Ein 1,80 Meter gro-
er Mann, der 8o Kilogramm wiegt,
hat einen BMI von 24,7 kg/mz2. Ein BMI
unter 20 weist auf eine Mangelerndh-
rung hin, unter 18,5 kg/m? ist der Be-
treffende sicher mangelerndhrt.
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Die Kolner Untersuchung belegt
aber, dass der BMI nicht ausreicht,
um mangelerndhrte Patienten zu er-
kennen. Laboruntersuchungen auf
die Nahrstoffe Vitamin D, Cobala-
min und Folsédure, bei denen im ho-
heren Alter ein Risiko fiir eine Un-
terversorgung besteht, zeigten, dass
viele mangelerndhrte Patienten einen
unauffilligen BMI haben. »Wir emp-
fehlen fiir die klinische Routine da-
her neben der Bestimmung des BMI
sechs einfache Fragen, die den Er-
ndahrungszustand des Patienten be-
leuchten, so Schulz. Diese betreffen
B einen Gewichtsverlust in den ver-

gangenen Monaten,

B die Mobilitat des Patienten,

B die Selbststdndigkeit bei der Es-
sensaufnahme,

B die Zahl der Hauptmahlzeiten,

B die Fliissigkeitszufuhr und

B die subjektive Gesamteinschét-
zung des Gesundheitszustandes
durch den Patienten.

Der einfach auszufiillende Erhe-
bungsbogen erfordert wihrend des
Patientengesprdches in der Klinik
knapp fiinf Minuten (s. Abb., [2]).
Obgleich der Nutzen eines friih-
zeitigen Screenings auf Mangelerndh-
rung bekannt ist, stellte die Arbeits-
gruppe Erndhrung der DGG in einer
Umfrage fest, dass nur 40% der geri-
atrischen Kliniken in Deutschland ent-
sprechende Screenings umsetzen [1].

Ursachen fiir Mangelerndhrung im Alter

»Mangelerndhrung im Alter hat viele
Ursachen«, betont Schulz. Altere
Menschen sind oft weniger hungrig,
das Sattigungsgefiihl stellt sich eher
ein. Ein Grund dafiir konnte sein,
dass sich der Magen bei dlteren Men-

schen langsamer entleert [3]. Wich-
tig und oft unterschétzt sind Geruchs-
und Geschmacksstérungen: Sie ver-
mindern den Genuss beim Essen und
fithren dazu, dass die Betreffenden
Mahlzeiten auslassen. Geruchs- und
Geschmacksstérungen sind haufig:
Rund die Hilfte der dlteren Menschen
sind davon betroffen. Auch Kau- und
Schluckbeschwerden sind als Ursa-
chen fiir eine zu geringe Nahrungs-
aufnahme haufig. Wichtig sind au-
erdem unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen wie Mundtrockenheit
oder Ubelkeit. Auch sie fithren dazu,
dass die Patienten zu wenig essen.
Schliefllich kann nahezu jede aku-
te oder chronische Erkrankung eine
Mangelernahrung auslésen. Wich-
tige Beispiele sind Infektionen, ope-
rative Eingriffe und Schilddriisen-
erkrankungen.

Neben den korperlichen Ursa-
chen betont Schulz auch die psycho-
sozialen Hintergriinde: »Ein haufiger
Grund ist Einsamkeit. Allein zu ko-
chen und zu essen macht den Betref-
fenden keine Freude, deshalb verrin-
gern sie ihre Mahlzeiten nach und
nach immer mehr, so der Geriater.

Immer bedeutsamer werden au-
erdem Demenzen. Die meisten Pa-
tienten verlieren im Verlauf der Er-
krankung deutlich an Gewicht. In
frithen Stadien sind dafiir eher neu-
rologische und hormonelle Faktoren
verantwortlich, schreitet die Krank-
heit fort, fiihren die kognitiven De-
fizite zu immer gré6f3eren Problemen
auch beim Essen [4].
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Bestimmung des Erndhrungsstatus

Medizinische Fakultat
| GroBe (m) | | GroBe (m) []
*| Centrum for
| " J Intégrierte Onkologie
| Gewicht (kg) | [ Gewicht (kg) []
BMI (kg/m2) Lehrstuhl fiir Geriatrie
GewichtGriBe"GriBe | ’ Direktor
Universitatsprofessor Dr. med.
Ralf-Joachim Schulz
3 |03 BMI ||
BMI 2 | 21=BMI<23 Telefon  +49 221 478 - 86704
1 | 10<BMI<21 Telefax  +49 221478 - 86710
0 |<18 E-Mail ralf-joachim.schulz @uni-
3 | kein Gewichtsverlust Gewichtsverlust L koein.de
. 2 | bis zu 3 kg Gewichtsverlust www.uni-koeln.de
Gewichtsverlust .
1 | Gewichtsverlust unbekannt
0 | Uber 3 kg Gewichtsverlust
2 | verlasst Station Mobilitat L]
Mobilitat 1| auf Station mobil
0 | vom Bett zum Stuhl
2 |isst ohne Hilfe Essenaufnahme I_
Essenaufnahme 1 | isst ohne Hilfe, aber mit
Schwierigkeiten
0 | Hilfe beim Essen
2 | 3 Mahlzeiten Hauptmahlzeiten I_
Hauptmabhlzeiten 1 | 2 Mahizeiten
0 |1 Mahlzeit
1 | 5 GlaserTassen Fliissigkeitszufuhr | ]
Flissigkeitszufuhr 0.5 | 3.5 Glaser/Tassen
< 3 Glaser/Tassen
. besser Gesundheitsstatus I_
Einschéatzung des T qleich qut
Gesundheitsstatus durch gleich gu
Patient 0.5 | weiB nicht
0 | schlechter
A) 12.5- 15 Punkte gut ernahrt
B) 9 - 12 Punkte Risiko flr eine Mangelernahrung Postanschrift:
Lehrstuhl fir Geriatrie
C) 8.5 Punkte mangelernahrt ﬁﬁn’f‘b‘:’;‘*ggﬁﬁ'ﬁ "
50668 Kln

Abb.: Erhebungsbogen »Die sieben wichtigsten Parameter der Mangelernihrung« [2].
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Alzheimer-Demenz bei multimorbiden geriatrischen Patienten

Eine interdisziplinare Herausforderung

Diabetes, Pneumonie, Harnwegsinfekt — das sind die h&ufigsten Griinde fiir die Einweisung &lterer Menschen ins Akutkrankenhaus. Uner-
wdhnt bleibt oft, dass der Patient zusdtzlich an einer Demenz leidet. Fiir die Behandler kompliziert sich die Situation dadurch erheblich.

Die Zunahme von Demenzen trifft
vor allem Akutkliniken mit pri-
mdrer Versorgung dlterer Menschen.
Erkinjutti et al. ermittelten schon
1986 die Pravalenz an internistischen
Fachabteilungen mit 10 —15 %. Bei
rasch steigenden Inzidenzzahlen
diirfte sie heute noch um einiges ho-
her liegen, sagte Prof. Dr. R.-J. Schulz,
Koln.

Schon bei der Aufnahme ins
Krankenhaus bestehen hiufig Infor-
mationsliicken zur Demenzanamne-
se des Patienten. Diagnostik, Pflege
und Therapie sind auf seine beson-
deren Gegebenheiten nicht vorberei-
tet. Die fachgerechte Einschitzung
von kognitiven und psychischen St6-
rungen ist fiir eine nicht spezialisier-
te Abteilung schwierig. So reicht das
Spektrum der Differentialdiagnosen
des hdufig bei Einlieferung vorlie-
genden »wirren Zustands« von Korsa-
kow-Syndrom, depressivem Stupor/
Wahn, Verwirrtheitspsychose, forma-
ler Denkstorung bei Schizophrenie,
Rausch, Durchgangssyndrom, Alko-
holdelir, Globaler Amnesie bis zur
Alzheimer-Demenz, erklarte Schulz.

Probleme wahrend des stationdren Aufenthaltes:

- Ausbildung eines Delirs

- Erhéhte Inzidenz von nosokomialen Infektionen

— Behinderung der Versorgungsablaufe wegen fehlendem Ver-
standnis z.B. von Injektionsnadeln, Drainagen, Kathetern

- Manipulation an Hilfsmitteln

— hygienische Probleme

- unklare Angaben zum Schmerz, inaddquate Schmerzmedi-

kation

— Abwehr bei Diagnostik wegen fehlendem Verstandnis
- fehlendes Training der ADL/Aktivitat

Passivitat als Folge sedierender Medikamente bei »proble-

matischen Verhaltensweisen«

Fehlen vertrauter Bezugspersonen
veranderte Umgebung, ungewohnte Tagesstruktur
laute, hektische Atmosphare
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Wahrend des stationdren Aufent-
halts entstehen besondere Probleme
durch motorische Unruhe und Nacht-
aktivitdt der Patienten. Verhaltens-
weisen wie mangelnde Toleranz fiir
therapeutische Mafinahmen verur-
sachen iiberdurchschnittlichen Pfle-
ge- und Betreuungsaufwand (s. Ka-
sten). Die Einbindung der Angehori-
gen, die dringend notwendig wére,
ist auf nicht spezialisierten Stationen
nicht vorgesehen.

Verbesserungen zur Krankenhaus-
versorgung demenzkranker Menschen
kénnten sich nach Schulze durch ge-
rontopsychiatrische Liaison- und Kon-
sildienste und vor allem durch geria-
trische Spezialabteilungen ergeben.
Durch DRGs und Kostendruck bestehe
momentan jedoch eher die Gefahr der
Begrenzung diagnostischer und the-
rapeutischer Mafinahmen auf ein Mi-
nimum. Eine besondere Gefahr sieht
Schulz in diesem Zusammenhang in
der die friihzeitigen Entlassung von
Demenzpatienten in instabile Versor-
gungssituationen. Ganz wichtig sei
daher ein strukturiertes Entlassungs-
management fiir diese Patienten.

Therapeutischer Nihilismus ist nicht an-
gebracht
Diagnostischer oder therapeutischer
Nihilismus sind aber trotz der ge-
nannten Schwierigkeiten keineswegs
angebracht, betonte Schulz. Nicht
selten ldgen scheinbaren Demenzen
besser behandelbare Atiologien — im-
mer haufiger HIV - zugrunde.
Selbst bei Vorliegen einer
Alzheimer-Demenz (AD) koénnen
frithzeitige Diagnose und Thera-
pie den Krankheitsverlauf nicht
unerheblich verzégern, erklar-
te Prof. Dr. M. Riepe, Ulm. Die aktu-
elle S3-Leitlinie Demenzen empfiehlt
die Acetylcholinesterasehemmer
Rivastigmin, Donepezil und Galanta-
min zur Behandlung der leichten bis

mittelschweren AD und den N-Methyl-
D-Aspartat (NMDA-)-Rezeptorantago-
nisten Memantine (z.B. Axura®) fiir
das moderate bis schwere Stadium.
Da es sich um zwei unterschiedliche
Wirkprinzipien handelt — AChE-Hem-
mer verbessern die cholinerge Neuro-
transmission, wahrend Memanti-
ne die pathologische Aktivierung
des NMDA-Rezeptors durch 3-Amy-
loid stoppt und damit die glutamat-
erge Neurotransmission reguliert —
ist eine synergistische Wirkung der
beiden Antidementivaklassen theo-
retisch vorstellbar. Fiir die Kombina-
tion aus Donepezil und Memantine
deuten sowohl tierexperiementelle
als auch klinische Ergebnisse (Tariot
et al. 2004) darauf hin.

Wichtig fiir den multimorbiden
Demenzpatienten ist die Tatsache,
dass es sich bei Memantine um ei-
ne nebenwirkungsarme Substanz
mit geringem Interaktionspotenti-
al handelt. Sie wird nicht iiber CYP
P450 verstoffwechselt, daher sind
Interaktionen auf CYP P450-Ebene
unwahrscheinlich. Auch periphere
cholinerge Effekte, die sich z. B. bei
urogenitalen oder pulmonalen Er-
krankungen ungiinstig auswirken
konnen, sind aufgrund des glutama-
tergen Wirkprinzips von Memantine
nicht zu erwarten. Memantine liegt
mittlerweile auch als Original-iden-
tisches Generikum vor.

Vernetzung als zentrale Aufgabe der
Geriatrie

Prof. Dr. ]. W. Kraft, Coburg, stellte ab-
schlieflend das regionale Demenznetz-
werk Coburg vor, ein mit {iber 20 Ak-
teuren gut funktionierendes und zu-
kunftsweisendes Modellprojekt. | B.B. |

Quelle: Symposium »Alzheimer Demenz —
eine interdisziplindre Herausforderung« im
Rahmen des Gemeinsamen Gerontologie-
und Geriatriekongresses in Bonn, 14.9.2012



