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Demenzen in Osterreich - Epidemiologie

2000 — 90.500 Personen
2050 — 233.800 Personen

Haufigkeit: 65-69a 1,4 %
70-74a 41 %
90-94a 32,2%

Jahrliche Neuerkrankungsrate: 2000 — 23.600
2050 - 59.500

2000 : 1 Dementer — 56 Berufstatige
2050: 1 Dementer — 17 Berufstatige

Das Anwachsen der > 75 a wird das medizinische und soziale
Betreuungssystem belasten.

Osterr. Alzheimer Krankheit

Konsensuspapier, 2002




Definition Vergesslichkeit

subjektive Einschrinkung, Ereignisse
und Fakten aus dem Gedachtnis
abzurufen

Schwierigkeiten Neues zu erlernen




Verlauf der Vergesslichkeit

Vergesslichkeit Demenz

Leichte kognitive
Storung

MCI >Demenz 12%/Jahr




DSM 1V Kfriterien fiir Demenz

Entwicklung multipler kognitiver Defizite

Gedachtnis & Lernstorungen
Kombination mit mind. 1 der 4 folgenden:

Aphasie, Apraxie, Agnosie, exekutive Funktionen |,
1+2 =Funktion | sozial und beruflich,
eindeutige Verschlechterung gegentiber fritherem
Niveau

Nachweis aullerhalb eines Delirs




Symptome der Demenz

* Kognitiv
—6XxA:

Agnosie,Amnesie,Aphasie,Apraxie,Assessment,Abstraktion

« BPSD ! Behavioral and psychological
symptoms in dementia




ABC der Demenz




Hauptformen der Demenz

Andere

DLB mit B vap
AD, 12% DLB
FLD

[[] andere

Gemischte VaD A
und
AD, 10% .

Reine VaD 5%



Alles Alzheimer ??

Komplexe Pathogenese

— Genetische Mutationen:
e Chrom. 1 - Presenilin 2
e Chrom 14 - Presenilin 1
e Chromosom 19 - ApoE4
e Chromosom 21 - APP

— Plaques (Amyloidhypothese)
— Tangles (Hyperphosphoriliertes Tau-Protein)
— Immunologische Mechanismen

— Oxydativer Stress




Diagnosing cognitive impairment and dementia in

primary health care — a more active approach is
needed

All the inhabitants aged 64 a and over in Lieto (FIN)
Participation rate 82 % n = 1260

Minna Lopponen et al.

Age and Aging 2003; 32: 606 —
612



Undocumented dementia according to age:

64 - 74 a 17 %
75 -84 a 22 %
85 + 28 %

Minna Lopponen et al.
Age and Aging 2003; 32: 606 - 612



Cause of death and co-morbidity in demented and
non demented geriatric patients

Johannes Attems, C.Konig, F.Bohmer, f. Lintner, K.A. Jellinger,

* An autopsy study of 308 cases.

Age and Aging, inpress



176 Pat. (57.1 %) Demenz
135 (76,7 %) SDAT

8( 4,5 %) vascul Demenz
7( 4,0 %) Mischform

26 (14,8 %) andere
Demenzformen




Co-Morbiditaten bei Dementen
Nicht-Dementen

CVD PN COPD ID

97 48,5 68,9 40,9
80,7 53,3 61,5 43

100 62,5 75 37,5

nondemented
dementia with lewy bodies
infections disease

marantic atrophy




Todesursachen:

Demenz: Pneumonie
CVD 38491 a
PE

CVD
Pneumonie @ 81,51 a
PE




Aufgaben fur den Hausarzt

* Fruherkennung

 Medikamentdse Therapie

* Begleitung bes. auch von Angehorigen und
Pflegepersonal




Einige Warnsymptome

Wiederho]

t sich, verlegt Gegenstande

Kann Ges;

prach nicht folgen, ungenaue

Antworten, am Thema kleben bleiben

Einordnungen am Zeitgitter schwierig

Schwierigkeiten betm Planen, Organisieren

Verhaltensanderung, Verwahrlosung




Abklarung

Anamnese / Aullenanamnese!! / Soziale
Situation / Familienanamnese

Internist., psychischer, Neurostatus
Labor

Bildgebung (CT/MRI)

Kognitive Tests - Screening




Abklarung - Filterfunktion

« Unmittelbare Beobachtung kognitiver
Einschrankungen, Info von
Familienmitgliedern

* Eingehen / ,Abfragen‘ in Richtung der
Diagnosekriterien

« Bagatellisierung haufig u. typisch




LABOR ZUR ERSTABKLARUNG
BEI DEMENZVERDACHT

einfaches BB (Ery, Hb, Leuko)
Serumelektrolyte

Serumkreatinin

Gamma-GT und GOT (=ASAT)
Niuichternblutzucker

TSH




Screeningverfahren

Mini-Mental, das Mal} aller Dinge?
— Vorteile / Nachteile

Uhrentest / 3-Worter Uhrentest

TFDD — Test zur Fruherkennung von
Demenz mit Depressionsabgrenzung

Mac-Q




Therapeutische Strategien

Kognitive Defizite

BPSD

‘Begleiterkrankungen’

Umfeld




Antidementiva

Acetylcholinesteraschemmer

Memantine




Behandlung der
Verhaltensstorungen!

* Nichtmedikamentose Strategien

— Information, Schulung 1m Umgang,
Validation, strukturierte Ablaufe, bauliche
Malinahmen, etc

e Medikation




BPSD

Medikamentose Moglichkeiten

Antipsychotika

— Be1 schweren Verhaltensstorungen, wo andere
Mallnahmen fehlschlagen

— Mittel der ersten Wahl Risperdal 1mg +/- 0,5
Antidepressiva
Antiepileptika

Benzodiazepine / niederpotente NL




Therapie der
Begleiterkrankungen

Neurologisch: Schlaganfall, Parkinson
Internistich: Diabetes, cardiovask.Erkrg

Intercurr.Infekte: Inkontinenz, Aspiration,
Dekubitus

Mangelernahrung




Allgemeines Behandlungskonzept

stadienangepasstes
kognitives Training
(Forderung erhaltener
Fahigkeiten, keine
Uberforderung!)

korperliches Training,
Bewegung, Aktivierung

emotionale Zuwendung,
Humor, Lob, Geduld,
Respekt, Verstandnis

unsinnige Ortswechsel
meiden
(Krankenhaustourismus)

keine Vorwiirfe bzw.
Kritik, aber klare
Anweisungen

gleich bleibender
Rhythmus des
Alltagslebens,
Routinen, ...)




Angehorige

* 80 % von Pflegeleistungen werden von
Familienmitgliedern erbracht

e Pflege zu Hause ist mit groflen physischen,
psychischen, sozialen und materiellen
Belastungen verbunden.

* Angehorige stofien oft trotz mobiler Hilfe
an ihre Grenzen




Hausarzt-Angehorige

Regelmallige Kontakte, ev. Hausbesuche
Einfache tuibersichtliche Medikation
Moglichkeiten der Medikationsanderung
Kontakt zu Pflegediensten

Uberlastung
Urlaub,Gerontopsychiatrie,Palliativstation




Professionelles Ptlegepersonal

 EKinsatzdauer
— AFB 60 min, HKP 30 min
— 1x/wo bis 3x/Tag
— Auch SamSon
— Fur AFB 3 Klienten / vim realistisch

e Hoher Frauenanteil
e Hoher Teilzeitanteil




Mobile Dienste in OO
Erhebung 2003

« 1096 Mitarbeiter
— 302 HKP + 794 AFB
— Heimhelfer noch nicht inkludiert

* Von HKP besucht: 7437
— 5068 alter als 75a

* Von AFB besucht: 9415
— 7426 alter als 75a

SPRACHBARRIERE , Auslandischer® Anbieter




Probleme

Klientln lehnt Betreuung ab

Angehorige ,kommen alleine zurecht®

Was ist mit den restlichen 23 Stunden?
Angebot ist unubersichtlich
Konkurrenz zwischen Anbietern

Anbieter wenig koordiniert




Alten- und Pflegeheime in OO

Anzahl 123

BewohnerInnen (2003) — 11.798




Hausarzt-Pflegepersonal

Medikationskontrolle
Flussigkeitszufuhr sc
Hautpflege

PEG Sonde !2???

Mediation




Ursachen fur Aggressionen und Gewalt
beim Pflegepersonal

Notbetrieb die tagtigliche Arbeitssituation

Grenzen der Belastbarkeit

Geflihl der Unzulanglichkeit
Frustrationen




Frustration durch die Ptlegebezichung

Anstelle von Dankbarkeit mit oft nicht
erfullbaren Anspriichen und Norgeleien
konfrontiert

Gegeneinander-Ausspielen von
Mitarbeitern

Konflikte mit Angehorigen

geringe Anerkennung des Berufs seitens
der Vorgesetzten; wenig Unterstlitzung;

Personalmangel und -fluktuation




Ein autoritarer Fiihrungsstil schafft ein
Klima von Gewaltbereitschaft: Gehorsam
in der Aufgabenerfiillung wird mehr
geschatzt als ethisch und moralisch
begrundbares Handeln 1n
Eigenverantwortung

Haftungsangste

Karitative Berufsethik: entlastende
Abgrenzung und Nein sagen sind erschwert

TRIFFT ALLE GESUNHEITSBERUFE




- Hohe direkte Kosten der institut. Langzeitpflege

- Unbezahlte Leistung der pflegenden Angehorigen

Medizin. Kosten fur Diagnose und Behandlung machen
derzeit einen nahezu vernachlassigenden Anteil der
Gesamtkosten aus (2 — 3 %)

H. Bickel (2001)




Bei MMSE < 20 signifikante Zunahme der Pflegeheim-
einweisungen

Bei MMSE < 10 leben 1/3 der Patienten/Innen zu Hause

Bei mittelschwerer — schwerer Demenz werden 2/3 bis 3/4
der direkten Kosten auf die Unterbringung in Pflegeheimen
aufgewendet.

Bereits bei Abnahme um einen Punkt im MMSE erhohen
sich
die jahrlichen Kosten um 1500 — 2500 €/Patient.

Oberender P.,
Pharm. Ind. 62 (5) 324 — 328, 2000




O Ambulante Pflege
) Stationare Pflege

1.533 1.493

o)

MMSE 20 -15 MMSE 14 -10 MMSE > 10 Demenz-
Schweregrad

1.136 |

Abb. Kosten fur Pflegeaufwendung pro Patient — mit charakteristisch fur die
mittelschweren und schweren Demenzstadien steigenden stationaren Pflegekosten




Demenz bei den Kosten auf Platz 1
(NL, 2001)

Gesamtgesundheitskosten (%): Altersgruppe > 85 Jahre

Demenz ‘ 222

Schlaganfall

Stiirze

muskuloskelettale Krankheiten

krankheitsbedingte Zustande

Herzinsuffizienz
Krebs
andere Atemw egserkrankungen

neurologische Erkrankungen

andere kardiovaskulidre Krankheiten

andere Gemiitserkrankungen

%HKosten




. ALTERN
¥y ogam .
- Osterreichische Gesellschaft fiir ZUKUNFT
| Allgemein- und Familienmedizin — Mitglied der WONCA

DEMENZ-FRUHERKENNUNG
IN DER
ALLGEMEINMEDIZINISCHEN
PRAXIS

OGAM KONSENSUS



FLUSSDIAGRAMM ZUM VORGEHEN DES
HAUSARZTES BEI KLINISCHEM VERDACHT AUF
DEMENTIELLE ERKRANKUNG

Hausarzt

.

Demenztest
(z. B. Dret Worter Uhren-Test, Mac-Q, ev. falls moglich, Uhrentest+ MMSE, Mini-Cog)

.4»’///\

negativer Demenztest positiver Demenztest (oder negativer Test, aber

dringender klinischer Verdacht auf Demenz)

;

Basislabor (siche Tabelle 12 )*, Radiologie (CT oder
MR)**, fakultativ: Duplex-Sonographie der Caro-
tiden, ERG, Vit B12, Folsiure; HIV, Lucs

Y

Uberweisung zu Facharzt mit Spezialgebiet Demenz

=

Hausarzt
weitere Betreuung von Patient und Angehorigen; Koordination der fachirztlichen Kontrollen, Pflege, PT,
Ergotherapie, soziale Dienste, Angehorigenschulung; Information tiber Selbsthilfegruppen, Tagesbetreuung,
mobile Hilfsptlege, Pllegeterien usw.

* Befunde kinnen bis ca. 6 Monate alt sein
** Befunde konnen bis ca. 1 Jabhr alt sein



ZUSAMMENFASSUNG

Allgemeinmediziner sollten die kognitiven Funktionen untersuchen,
wann immer sie auf Verdachtsmomente einer kognitiven oder
funktionellen Beeintrachtigung stoflen

Fiir die Filteruntersuchung in der Allgemeinpraxis stehen mehrere
effiziente, schnelle und einfach durchfithrbare Verfahren zur
Verfiigung

Die Demenz wird zu selten und zu spéat diagnostiziert und noch
seltener behandelt. Je friiher die Diagnose gestellt wird, um so
effizienter kann eine umfassende Behandlung beginnen.

Bei rechtzeitigem Erkennen ldsst sich mit modernen Medikamenten
eine Verzogerung der klinischen Progression

Die Betreuung ilterer Demenzpatienten sollte im Verbund
Allgemeinmediziner-spezialisierter Facharzt-ambulante/stationére
Einrichtungen erfolgen

Sinnvoll ware das Etablieren von interdiszipliniren Netzwerken



Danke fur ithre Autfmerksamkeit



