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Fakt des Monats

Fakt:

In den letzten 150 Jahren hat sich die Lebenserwartung in
Deutschland mehr als verdoppelt.

Die Lebenserwartung gibt das zu erwartende Alter an, das fir ei-
nen Menschen zum Zeitpunkt seiner Geburt geschatzt wird. Diese
Lebenserwartung wird rechnerisch aus den aktuellen Sterberaten
ermittelt und um Schatzungen erweitert, welche von duReren Ein-
flissen, wie dem Gesundheitssystem oder der Weltregion, herriih-
ren. Betrachtet man die Lebenserwartung weltweit, so besitzen
die Europder mit 77,5 Jahren die héchste Lebenserwartung, wah-
rend Afrika mit 61,2 Jahren die geringste Lebenserwartung auf-
weist (vgl. Abb. 1). Aufgesplittet auf die einzelnen Lander liegt
Hongkong mit 85,0 Jahren an erster Stelle. Die geringste Lebenser-
wartung weisen Menschen aus Lesotho auf (53,8 Jahre). Deutsch-
land liegt mit durchschnittlichen 80,95 Jahren auf Platz 29 [1][2].
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Abbildung 1: Lebenserwartung nach Weltregionen (in Anlehnung an

[1])

Betrachtet man Deutschland, so fallt auf, dass sich die Lebenser-
wartung in den letzten 150 Jahren mehr als verdoppelt hat (vgl.
Abb. 2). Dieser positive Trend liegt vor allem an der verbesserten
praventiven und therapeutischen Gesundheitsversorgung.
Frauen werden im Schnitt deutlich alter als Manner. In Island ist
der Unterschied mit drei Jahren am geringsten, in Russland leben
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Entwicklung der Lebenserwartung in
Deutschland 1871-2018
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Abbildung 2: Lebenserwartung von Mdnnern und Frauen bei der
Geburt in Deutschland im Zeitraum der Jahre 1871 bis 2018 (in
Anlehnung an [3])

die Frauen etwa 12 Jahren langer und somit ist der Unterschied
dort am groRten [2]. Mit einem erhohten Alter (<65 Jahre) steigt
das Risiko einer Demenzerkrankung stark an. Da Frauen tenden-
ziell dlter werden, sind sie auch haufiger betroffen. Der Abstand
in der Lebenserwartung zwischen Mannern und Frauen
schrumpft jedoch bestdndig, sodass sich viele Paare mittlerweile
bei Pflegebedirftigkeit gegenseitig unterstiitzen kénnen [3].

Umfrage

Sehr geehrte Leser*innen,

um diesen Newsletter noch ansprechender fiir Sie zu gestalten
und um Sie weiterhin mit interessanten Themen zu versorgen,
haben wir eine kleine Umfrage vorbereitet. Hier konnen Sie uns
alle Wiinsche mitteilen und uns Feedback geben. Wir freuen
uns Uber lhre konstruktive Kritik.

Hier geht es zur Umfrage:

https://www.soscisurvey.de/incope_newsletter_feedback/
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Alltagsfahigkeit bei einer Demenzerkrankung

Was ist Alltagsfahigkeit?

Der Begriff der Alltagsfahigkeit oder ,Aktivitaten des taglichen Le-
bens” (kurz: ADLs [engl.: activities of daily living]) beschreibt als
Sammelbegriff alle Fahig- und Fertigkeiten sowie Aktivitaten, die
ausgefuihrt werden, um ein selbstbestimmtes und selbstversor-
gendes Leben zu fiihren. Zu Ihnen gehoren beispielsweise Essen,
Korperhygiene und Mobilitat. Der Begriff wurde erstmals 1950 von
Sidney Katz gepragt. Die Unfahigkeit, ADLs ausfiihren zu kdnnen,
kann zu einer wesentlichen Verschlechterung der Lebensbedin-
gungen beitragen. Die Erfassung der Fahigkeit, die ADLs selbstan-
dig auszufiihren, ist ein wichtiger Pradiktor fir die Aufnahme in
Pflegeeinrichtungen, die Notwendigkeit alternativer Wohnfor-
men, Krankenhausaufenthalte und die Inanspruchnahme von be-
zahlter hauslicher Pflege. Oft wird das Ergebnis eines Behand-
lungsprogramms durch die Uberpriifung der ADLs einer Person be-
urteilt. Die ADLs werden in der Literatur in zwei Kategorien unter-
schieden: Die ,basic” ADLs (vgl. Abb. 3) beschreiben die Aktivita-
ten, die flr das personliche Leben maRgeblich sind, wahrend die
IADLs (Instrumental Activities of daily living) nicht fiir das Uberle-
ben notwendig sind, den Lebenskomfort aber deutlich erhéhen
(Finanzverwaltung, Einkaufen, Putzen, Kommunikation, medizini-

sche Versorgung). [4]
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Abbildung 3: Aktivititen des tdglichen Lebens (in Anlehnung an [5])

Wie wird Alltagsfihigkeit gemessen?

Um die ADLs zu messen, entwickelte Katz Ende der 50er den sog.
Katz-Index. Eine andere Entwicklung stellt der Barthel-Index dar,
welcher oft in Pflegeassessments eingesetzt wird. Wahrend Katz
die, in Abb. 3 gezeigten, Aktivitditen mit jeweils null oder einem
Punkt bewertet, bildet der Barthel-Index eine tiefergehende Ein-
sicht in die ADLs ab. Hier werden die Fahigkeiten: Essen und Trin-
ken, Baden/Duschen, Kérperpflege, An- und Ausziehen, Stuhl- und
Harnkontrolle, Benutzung der Toilette, Bett- /Stuhltransfer, Mobi-
litat (selbststandiges Gehen/ Fahren mit/ohne Rollstuhl) und Trep-
pensteigen mit 0, 5, 10 oder 15 Punkten evaluiert. Mit maximal
100 Punkten ist eine Person noch selbststandig in der Lage zu es-
sen, sich fortzubewegen und ihre Korperpflege durchzufihren.
Der Barthel Index gibt jedoch nicht an, ob eine Person allein leben
kann, denn hierfir missten Fahigkeiten wie Haushaltsfiihrung und
soziale Aspekte beriicksichtigt werden. Krankenkassen fordern fir
die Bereitstellung von Leistungen und Mitteln eine Einordnung der
betroffenen Person in den Barthel-Index, jedoch gibt dieser nur
eine erste grobe Ubersicht iiber die Alltagsfiahigkeit der betroffe-
nen Person und es missen weitere Tests und Fragebégen durch-
geflihrt werden. [4][6]
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Alltagsfahigkeit bei einer Demenzerkrankung

Bei Demenzerkrankungen ist die Alltagsfahigkeit eingeschrankt. Im
Anfangsstadium der Erkrankung merken die betroffenen Personen
meist selbst, dass ihre Gedachtnisleistung abnimmt. Dies betrifft
vor allem das Kurzzeitgedachtnis. Dadurch treten Probleme mit All-
tagsfahigkeiten auf, die vorher keine Schwierigkeiten dargestellt
haben. Das Bewusstsein tber den Verlust der Gedachtnisleistung
flhrt zu Unsicherheit und Angst. Durch diese Angst wird zuneh-
mend das klare Denken und das sichere Handeln erschwert. Zu Be-
ginn einer Demenzerkrankung lassen sich die Verluste einzelner Fa-
higkeiten noch gut durch Hilfsmittel ausgleichen (z.B. Rollatoren,
beschriftete Tablettendéschen). Durch zusatzliche geistige Ein-
schrankungen im weiteren Verlauf der Erkrankung, sind betroffene
Personen jedoch nicht mehr in der Lage auch einfachste Aufgaben
des taglichen Lebens auszufiihren. Beispielsweise werden das Wa-
schen bzw. die Korperhygiene ein zunehmend komplizierterer Vor-
gang. Neben dem Vergessen der Funktion einzelner Gegenstande
(Handtuch, Seife), werden auch die einzelnen Schritte vertauscht
oder vergessen. Im fortgeschrittenen Stadium verlieren viele Per-
sonen mit Demenz die Kontrolle tber Ihre Blase und den Darm.
Nicht selten ist Inkontinenz ein auftretendes Symptom. [8][14]

Einschrankungen bei der Erndhrung

Besondere Einschrankungen sind bei der Nahrungsaufnahme bzw.
beim Trinken zu beobachten. Personen mit einer Demenzerkran-
kung verlieren schrittweise das Hunger- bzw. Durstgefiihl, sowie
das sinnliche Erleben von Essen und Trinken. Diese Gefiihle steuern
normalerweise die Nahrungs- bzw. Flissigkeitsaufnahme. So ver-
gessen viele Menschen mit einer Demenzerkrankung das regelma-
Rige Essen oder sie nehmen zwei Mahlzeiten hintereinander ein.
Im weiteren Krankheitsverlauf geht zudem das Wissen verloren,
was und wie man isst, und auf welche Weise Lebensmittel zuberei-
tet werden. Durch diesen Vorgang kann es zu Mangelerscheinun-
gen sowie Flussigkeitsmangel kommen, welches beides zu einem
raschen kérperlichen Abbau fiihren und diverse Mangelerkrankun-
gen auslésen kann. Haufige Warnzeichen dafiir sind ein Gewichts-
verlust sowie grofle Mengen nicht erforderlicher Lebensmittel, die
an nicht daftir vorgesehenen Platzen gelagert werden. Auch finden
sich haufig offene und verdorbene Lebensmittel. [7][8][9]

Hilfe bei eingeschrankter Alltagsfahigkeit

Fir Menschen, die noch zu Hause leben, gibt es fur viele der ge-
nannten Probleme unterstiitzende Maoglichkeiten, die den Be-
troffenen den Alltag erleichtern. Essen auf Radern kann bei Bedarf
taglich geliefert werden, Haushaltshilfen konnen bei der Nahrungs-
zubereitung und beim Putzen helfen. Um die Nahrungsaufnahme
zu vereinfachen, helfen Rituale, die die Betroffenen zu jeder Mahl-
zeit durchfiihren (z.B. feste Essenszeiten, Mahlzeiten in einer
Gruppe, Zubereiten des Lieblingsgerichts). Wenn diese MaRnah-
men die Erndhrungssituation nicht verbessern kénnen, ist die Ver-
sorgung lber eine Magensonde im Einzelfall abzuwagen. Beson-
ders gut mobile und korperlich wenig eingeschrankte Personen
profitieren von einer Versorgung mit einer Magensonde. [9] Neben
diesen MaRBnahmen kann ein individuell konzipiertes Bewegungs-
programm die Verschlechterung der Alltagsfahigkeiten verlangsa-
men und wichtige Funktionen des Kérpers aufrechterhalten. Zahl-
reiche Studien haben belegt, dass Bewegungsprogramme die All-
tagsfahigkeit von Menschen mit einer dementiellen Erkrankung er-
halten und sogar erhéhen kénnen [18]. Das Ziel des InCoPE-Pro-
grammes ist die Entwicklung und Implementierung eines solchen in-
dividuellen Bewegungsprogramms fiir Menschen mit einer De-
menzerkrankung. [8][14]
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Motorische Einschrankungen bei einer Demenzerkrankung

Motorische Einschrankungen beim Gehen

Mit zunehmendem Alter erh6ht sich das Risiko, das Gleichgewicht
zu verlieren und zu stlirzen. Je alter Menschen werden, desto
mehr nimmt laut Experten unsere kollektive Stabilitdt ab. Gehen
ist eine komplizierte Bewegung, die durch ein ausgekliigeltes Ge-
hirn-Koérper- Netzwerk ermoglicht wird. Dieses ordnet die Informa-
tionen, welche von unseren Muskeln, den Augen und dem Gleich-
gewichtssinn aus dem Innenohr libertragen wird. Das Gehirn kon-
trolliert die anschlieRende Bewegung. Neurowissenschaftler*in-
nen nehmen an, dass wichtige Prozesse davon im Kleinhirn ablau-
fen. Das Kleinhirn fungiert als eine Art AuBenstelle, welche Infor-
mationen verarbeitet, sowie alle anderen Prozesse unterstitzt. Es
ist mit anderen Hirnregionen vernetzt, unter anderem mit dem
motorischen Kortex, welcher fir die Bewegungssteuerung verant-
wortlich ist. Die Informationen werden dabei in geschlossenen
Schleifen hin- und hergeschickt. Forscher*innen der Ohio State
University stellten fest, dass wir eigentlich nicht gehen, wohin wir
wollen, sondern in die jeweilige Richtung fallen. Nur die Zusam-
menarbeit des Kleinhirns, der Nerven und der Muskeln bewirkt,
dass bei jedem Schritt eine Korrektur vorgenommen werden kann,
sodass wir normal laufen kdnnen. Altersbedingt gibt es allerdings
einen Rickgang der menschlichen Hirnfunktionen. Das Kleinhirn
ist eine der Regionen, welche als erstes betroffen ist. Daher treten
gerade im Alter Stirze immer haufiger auf. Hierbei haben Frauen
einen wesentlich hoheren Anteil von Stiirzen am Unfallgeschehen
(vgl. Abb. 4). Besonders haufig sind Stiirze bei Personen mit einer
Demenzerkrankung zu beobachten. [16]
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Abbildung 4: Anteil von Stiirzen am Unfallgeschehen nach Alter und
Geschlecht (in Anlehnung an [10])

Betrachtet man die Stiirze von Personen mit einer Demenzerkran-
kung im Vergleich zu Personen ohne eine Demenzerkrankung, so
fallt auf, dass das Sturzrisiko deutlich erhéht ist. Viele Menschen
mit einer dementiellen Erkrankung verspiiren in bestimmten Pha-
sen einen grofRen Drang sich zu bewegen (Agitation). Gleichzeitig
lassen jedoch im Alter und im Zusammenhang mit der Krankheit
die Kraft und die Koordination nach. Ebenfalls erhoht sich die Kor-
persteifigkeit, was wiederum Auswirkungen auf das Gleichgewicht
und die Agilitdt haben kann. Gleichzeitig werden durch kognitive
Einschrankungen bekannte Bewegungsmuster verlernt. Zusam-
men beglinstigen diese Faktoren einen kleinschrittigen, schlurfen-
den und breitbeinigen Gang. Durch den erhéhten Bewegungs-
drang und die verminderten kérperlichen Fahig- und Fertigkeiten
ist es unabdingbar, dass die Wohnumgebung an diese Umstande
angepasst wird. Einerseits ist es wichtig, dass geniligend Platz vor-
handen ist, um sich zu bewegen, andererseits muss bei diesem
Platz darauf geachtet werden, dass er eine sturzsichere Umgebung
darstellt. Denn durch den Abbau der exekutiven und motorischen
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Funktionen, als Folge der dementiellen Erkrankung, ist das Sturzri-
siko im Vergleich zu Menschen ohne eine Demenzerkrankung deut-
lich erh6ht. Besonders deutlich tritt dies in den Pflegeheimen zu
Tage. Hier ist das Risiko zu stiirzen fiir Personen mit einer De-
menzerkrankung doppelt so hoch, wie fiir Menschen ohne Erkran-
kung (vgl. Abb. 5). [11][12][13][16]

Sturzrisiko bei Personen mit und ohne
Demenzerkrankung

= mit Demenzerkrankung‘ohne Demenzerkrankung

pids

Dauerhafte Abhéngigkeit Frakturen

Eingeschriénkte Lebensqualitét Hohe Kosten

Abbildung 5: Sturzrisiko und die Folge von Stiirzen bei Personen mit
und ohne Demenzerkrankung (in Anlehnung an [12][13])

Infolge von Stlirzen kommt es bei den betroffenen Personen haufig
zu Frakturen, welche im weiteren Verlauf zu deutlich eingeschrank-
ter Mobilitat filhren kénnen. Eine dauerhafte Abhdngigkeit von an-
deren Personen ist die Folge. Auch steigt mit den Frakturen die
Angst vor weiteren Stlirzen gravierend an. In Folge kommt es zu
einer deutlichen Einschrankung der Lebensqualitat. Ein essenzielles
Ziel in der Pflege von Menschen mit Demenz ist es daher, das Sturz-
risiko zu minimieren, um so hohe Kosten durch zusatzliche Pflege
und Krankenhausaufenthalten zu vermeiden. Um die Sicherheit fur
Menschen mit einer Demenzerkrankung zu garantieren, konnen
einfache Vorkehrungen getroffen werden. Mithilfe von techni-
schen Hilfsmitteln kann das Risiko von Stiirzen zu Hause minimiert
werden. Treppen Auf- und Abgdnge konnen mit einem zusatzlichen
Handlauf oder der Installation eines Treppenlifts erganzt werden.
Im Haus kénnen Nachtlichter oder mit Bewegungssensoren gesteu-
erte Beleuchtung, sowie barrierefreie Turen installiert werden, so-
dass auch bei Nacht der Weg zum Badezimmer leicht gefunden
werden kann. Im Badezimmer kann die Sicherheit erhéht werden,
indem Haltegriffe als Greif- und Stltzhilfe im Bereich der Toilette,
Waschbecken und der Dusche/ Wanne angebracht werden. In der
Kiche kénnen Vorkehrungen getroffen werden, dass eine Nutzung
barrierefrei moglich ist. Ebenfalls kann ein Hausnotrufsystem Be-
troffenen Sicherheit geben. [14][16] Nicht nur technische Hilfsmit-
tel kdnnen den Alltag erleichtern und das Sturzrisiko minimieren.
Durch eine gezielte Bewegungsintervention ist es ebenfalls mog-
lich, das Sturzrisiko zu senken. Schon 45 Minuten gezieltes Training
in der Woche, kann Menschen mit einer dementiellen Erkrankung
mehr Sicherheit bei der Bewegung geben. [17]
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Ubung des Monats

Aufstehen und Hinsetzen

Gerade in Zeiten des sedativen Lebensstils und im Hinblick auf die
Sturzprophylaxe ist es wichtig, die unteren Extremitdten zu trainie-
ren. Das , Aufstehen und Hinsetzen“ ahnelt der Funktion einer
Kniebeuge und trainiert die gesamte Beinmuskulatur sowie das
Gesal.

Setzen Sie sich fiir diese Ubung aufrecht auf einen Stuhl und stellen
Sie die FURe hiftbreit und parallel auf den Boden. Halten Sie den
Oberkorper aufrecht und den Rumpf angespannt. Die Hande sind
zum Abstiitzen auf den Armlehnen abgelegt.

Fir eine Wiederholung neigen Sie den Oberkdrper ein Stlick nach
vorne und stehen Sie ohne Schwung zu nehmen vollstandig vom
Stuhl auf. Dabei diirfen die Hande zum Abstiitzen verwendet wer-
den. Setzen Sie sich nun kontrolliert aus der stehenden Position
wieder hin, ohne sich fallen zu lassen. Das Tempo sollte mit jedem
Durchgang verringert werden.

Flhren Sie 3 Satze je 5-10 Wiederholungen aus mit 1 Minute Pause
zwischen jedem Satz. Fiir den kognitiven Input konnen Sie die Wie-
derholungen vorwarts, in 2er Schritten oder rickwarts mitzahlen.

»

Abbildung 6: Beispiel fiir das Aufstehen und Hinsetzen
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Rezept des Monats

Brokkoli Taboulé mit gerésteten Niissen

Abbildung 7: Brokkoli Taboulé mit gerdsteten Niissen

Zutaten:
(ergibt ca. 4 Portionen)

100 g Gemischte Nusse (gerostet) 1 Knoblauchzehe

150 g Bulgur 2 Bund Petersilie (glatt)
300 g Roher Brokkoli 8 Minzblatter

1 Rote Zwiebel 2 Zitronen

3 EL Olivendl 1 Granatapfel

Arbeitszeit: 30 Minuten

Kochen Sie den Bulgur nach Packungsanleitung in Wasser oder
UibergielRen Sie ihn mit kochendem Wasser und lassen Sie ihn ca.
15 min. quellen. In der Zwischenzeit zerkleinern Sie den Brokkoli in
einer Kiichenmaschine fein, bis er die Konsistenz des Bulgurs hat.
(Alternativ konnen Sie den Brokkoli auch kochen und klein schnei-
den.) Wiirfeln Sie die Zwiebel und den Knoblauch und hacken Sie
die Petersilie und die Minze. Anschliefend mischen Sie den Bulgur
mit dem feinen Brokkoli und fligen die Zwiebel, den Knoblauch und
die restlichen Krauter hinzu. Zum Schluss wiirzen Sie den Salat mit
Salz und Pfeffer und gieRen den Saft der Zitronen und das Olivendl
dariber. Mischen Sie alles gut. Zum Servieren streuen Sie die Gra-
natapfelkerne und die gerdsteten Nisse (geeignet sind Walnisse
Kirbis- und Sonnenblumenkerne) tber den Salat.
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