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Physiotherapie und Demenz

Physiothérapie et démence

28

CATHERINE DE CAPITANI

Haiufig ist Demenz eine vermutete oder erfasste
Nebendiagnose in der Physiotherapie, als alleinige
Indikation ist sie selten. Die Krankheit macht es
jedoch nétig, die Befundaufnahme, die Ziel-
setzung und die Therapie anzupassen. Praktische

Hinweise.

n der Schweiz leben rund 100000 Menschen mit Alzhei-

mer oder einer anderen Form der Demenz [1], die Tendenz
ist zunehmend. Die Krankheit hat weitreichende Folgen in
allen Lebensbereichen sowohl fir die Betroffenen, als auch
far die Angehérigen und das weitere Umfeld (siehe Folge-
Beitrag). Sie gilt als eines der grossen geriatrischen Syndro-
me, dem wir auch in der Physiotherapie immer haufiger be-
gegnen.

Demenz tritt als Haupt- und Nebendiagnose auf, aber auch
als nicht erfasste Begleiterscheinung bei anderen Krankhei-
ten und Unféllen. Nach Schatzungen der Alzheimervereini-
gung sind nur ein Drittel der Demenzerkrankungen in der
Schweiz diagnostiziert. Es wird geschatzt, dass zirka 20 Pro-
zent der alteren Patientinnen im Akutspital zuséatzlich zum
Einweisungsgrund eine Demenz haben. [2]

Die Krankheit verlauft in drei Phasen (siehe Kasten). Es ist
wichtig, generelle Veranderungen im Rahmen einer demen-
tiellen Entwicklung zu erkennen. Dadurch kdnnen die physio-
therapeutischen Ziele und die Behandlung angepasst werden.

Demenz als alleinige Indikation flr die physiotherapeuti-
sche Behandlung ist eher selten. Verordnet wird oft erst,
wenn die Gehfahigkeit bedroht ist, oder wegen sekundaren
Storungen, meistens in einer fortgeschrittenen Phase.

Haufiger ist die Demenz eine vermutete oder erfasste
Nebendiagnose bei einem akuten Ereignis, zum Beispiel einem
Spitaleintritt nach einer Schenkelhalsfraktur. Dies kann auch
kognitiv Gesunde psychisch aus dem Gleichgewicht bringen.
Bei Demenzerkrankten kann schon die kleinste Veranderung
zur Entgleisung des funktionierenden bio-psycho-sozialen Sys-
tems fuhren. Aus Angst vor der neuen ungewohnten Umge-
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En physiothérapie, la démence apparait fréquem-
ment en tant que diagnostic secondaire supposé
ou avéré, mais une indication isolée pour le traite-
ment est rare. Ce type de maladie exige un diag-
nostic approfondi, des objectifs et un traitement

adaptés. Quelques pistes pratiques.

n Suisse, environ 100 000 personnes sont atteintes de la

maladie d’Alzheimer ou d'une autre forme de démence
[1]; c'est une tendance croissante. La maladie a des consé-
guences importantes sur I'ensemble des aspects de la vie
des personnes atteintes, mais aussi sur celle de leurs
proches et de leur entourage (cf. suite). C'est I'un des syn-
dromes gériatriques les plus importants et nous la rencon-
trons de plus en plus souvent en physiothérapie.

La démence apparait dans un diagnostic principal ou se-
condaire, mais aussi comme un symptdme concomitant non
détecté en cas d'autres maladies ou accidents. Selon les
estimations de I'’Association Alzheimer Suisse, seul un tiers
des démences sont détectées dans notre pays. On estime
qu’environ 20 % des patients agés admis dans un hopital de
soins aigus souffrent de démence. [2]

La maladie se divise en trois phases (cf. encadré). Il est
important de savoir reconnaitre les altérations générales dans
le processus évolutif de la démence. On peut ainsi adapter
les objectifs physiothérapeutiques et le traitement.

Une indication isolée de démence pour le traitement phy-
siothérapeutique est rare. Souvent, on ne prescrit de la phy-
siothérapie que lorsque la mobilité est menacée ou lorsque
la personne présente des troubles secondaires, fréquents
dans la phase avancée de la maladie.

La démence est le plus souvent un diagnostic secondaire
supposé ou détecté lors d'un évenement en urgence, com-
me par exemple lors d'une admission & I'hépital pour une
fracture du fémur. Un évenement qui pourrait méme désta-
biliser I'équilibre des personnes en bonne santé cognitive.
Chez les personnes atteintes de démence, le plus petit chan-



bung getraut sich eine Patientin vielleicht nicht mehr aufzu-
stehen — dies erschwert oder verunmaoglicht gar eine Mobili-
sation.

Die Befundaufnahme

Far die Physiotherapeutin ist eine klare Demenzdiagnose wiin-
schenswert. Hilfreich sind auch Angaben zum biographi-
schen Hintergrund und zum individuellen Umfeld. Die ideale
Grundlage fur eine Behandlung ist das multidimensionale
geriatrische Assessment [3] oder ein geriatrisches Basis-
assessment [4], wo unter anderem die kognitiven Verande-
rungen detailliert erfasst werden.

Die Befundaufnahme in der Physiotherapie beim De-
menzbetroffenen ist oft erschwert, weil die Angaben unvoll-
standig sind, man den «vorherigen» Zustand und die hausli-
che Situation nicht kennt. Bereits bei der Anamnese kann es
deshalb sinnvoll sein — als Erganzung oder bei sprachlich
stark eingeschrankter Koommunikation anstelle der Patienten-
befragung —, Informationen (Gewohnheiten, Vorlieben, Tages-
ablauf) aus anderen Quellen zu holen.

Folgende validierte Assessments [5] sind schnell und ein-
fach anzuwenden und enthalten fr die Patientinnen verstand-
liche, alltagsnahe Aktivitaten:

= Barthel Index — zur Beurteilung der Selbstandigkeit im
Alltag

m  Functional Ambulation Categories (FAC) — zur schnellen
Beurteilung der Gehfahigkeit

m  Timed up and go — zur Beurteilung der Mobilitat

m Tinetti oder POMA —zum Screening des Sturzrisikos

Dazu kommen weitere Assessments, die sich nach Diagno-
se, Zielsetzung und Zustand des Betroffenen richten.’

Das Testresultat kann jeweils durch die momentane Be-
findlichkeit stark variieren. Der Motivationsfaktor ist nicht zu
unterschétzen — wenn die Aktivitat fir den Betroffenen ver-
standlich, machbar und sinnvoll ist, kann mit mehr Kooperation
gerechnet werden.

Die Zielsetzung

Wegen der kognitiven Einschrankungen kann die Zielsetzung
eventuell nur in Zusammenarbeit mit Pflegenden und Ange-
horigen erstellt werden. Die Patientin befindet sich im Span-
nungsfeld zwischen verschiedenen Meinungen und Vorstel-
lungen. Fur die Physiotherapeutin ist es wichtig zu erfahren,
was fur die Patientin bedeutsam ist, allenfalls was sie kén-
nen muss, um mdglichst im gewohnten Umfeld bleiben zu
kénnen. Die Patientin ist in diesem Prozess nach ihren Mog-

' Weitere Informationen: www.igptr.ch
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gement peut faire dérailler le fonctionnement du systéeme
bio-psycho-social. Par peur d'un environnement nouveau et
inconnu, le patient peut ne plus oser se lever; cela peut mé-
me compliquer, voire rendre toute mobilisation impossible.

Un diagnostic approfondi

Il 'est souhaitable qu’un physiothérapeute dispose d'un diag-
nostic de démence précis. Toutes les indications biogra-
phiques et celles qui concernent I'entourage du malade sont
également trés utiles. La base idéale d'un traitement est le
bilan gériatrique multidimensionnel [3] ou un bilan gériatrique
de base [4], dans lesquels on reléve toute altération cognitive
de maniére détaillée.

Demenz gilt als eines der grossen geriatrischen Syndrome. | La
démence est I'un des syndromes gériatriques les plus importants.

Foto/Photo: Photocase

En physiothérapie, le diagnostic d'un malade atteint de démence
est souvent compliqué, parce que les indications sont incom-
plétes et que I'on ne connait pas I'état «antérieur» et la situa-
tion familiale. C'est pourquoi il peut s'avérer utile dés I'anam-
nése, en complément ou en cas de communication langagiére
limitée avec le patient, de récolter des informations (habitudes,
préférences, déroulement du quotidien) aupres d'autres sources.

Les bilans suivants [5] sont faciles et rapides a employer
et contiennent pour les patients des activités compréhensi-
bles et proches du quotidien:

Index de Barthel — pour estimer I'autonomie au quotidien
Functional Ambulation Categories (FAC) — évaluation
rapide de la mobilité

Timed up-and-go — évaluation de la mobilité

Tinetti ou POMA - évaluation du risque de chute

PHYSIOACTIVE 2.2009
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Eine dementielle Entwicklung durchlauft mehrere Phasen. Die
funktionelle Behinderung ist abhangig von dieser Phase und der
Umgebung des Betroffenen.

In der Friihphase sind die betroffenen Menschen im Alltag
selbstandig. Hirnleistungsstérungen werden durch die Umgebung
meist nur diffus wahrgenommen. Sie kénnen aber beim Betroffe-
nen Depression und Angst auslésen. Die Veranderungen fiihren zu
Schwierigkeiten, komplexe Aufgaben zu erflillen und neue Infor-
mationen zu speichern. Die dafir erforderliche Konzentration flihrt
rasch zu Uberforderung und Stress. In neuen oder unerwarteten
Situationen kann eine zeitliche und 6rtliche Desorientierung auf-
treten.

In der Mittelphase ist eine selbstandige Lebensfihrung nicht
mehr moglich. Die Betroffenen bendtigen vermehrt Hilfe fir die
Bewaltigung von Alltagsaktivitaten wie Ankleiden und Kochen.
Die Gedéachtnisstérungen nehmen zu, so dass Namen und
Ereignisse aus der Gegenwart vergessen werden. Die Ortliche
Desorientierung weitet sich auf die vertraute Umgebung aus (z.B.
die Toilette nicht mehr finden). Die Kommunikation funktioniert
vermehrt Uber nonverbale Kandle. Haufig sind die Betroffenen
korperlich noch fit, aber das Bewegungsverhalten ist verandert.
Das kann zu einer standigen Unruhe oder zu einer fortwahrenden
Antriebslosigkeit fiihren. Schlafstérungen, Inkontinenz und Verhal-
tensstérungen treten vermehrt auf.

In der Spatphase ist eine pausenlose Betreuung notig. Es
kommt vermehrt zu neurologischen Symptomen wie Primitivrefle-
xen und erhéhtem Muskeltonus. Die Sprache kann ganz verstum-
men. Wahrnehmungsstorungen erschweren die Einschatzung von
Alltagssituationen —schon Verdnderungen in der Bodenbeschaffen-
heit oder Gerdusche kdnnen Angst auslésen und zu Stlrzen flhren.

Probleme beim Essen und Trinken (u.a. Schluckstérungen) kon-
nen auftreten. In der letzten Lebensphase kann die Gehfahigkeit
ganz verloren gehen. Die Fahigkeit, Emotionen wahrzunehmen,
bleibt bis zum Lebensende erhalten.

lichkeiten einzubeziehen, «jeder Entscheid soll sich am mut-
masslichen Willen der urteilsunféahigen, alteren Person orien-
tieren und in ihrem besten Interesse getroffen werden». [6]
Wie bei allen geriatrischen Patientinnen integriert die Be-
handlung praventive, rehabilitative, soziale und palliative As-
pekte gleichzeitig. Als oberstes Ziel gilt die Unterstitzung von
Lebensqualitat. Alltagsaktivitaten, Mobilitdt und soziale Parti-
zipation haben einen hohen Stellenwert in der Erhaltung von
Selbstandigkeit und Autonomie. Generell wirkt die Teilnahme
an sportlichen, sozialen und kreativen Aktivitaten den korper-
lichen und psychischen Folgen einer Demenz entgegen.

Hinweise zum Umgang mit dementen Patienten

Nebst einer Grundhaltung bestehend aus Respekt und Auf-
merksamkeit, kdnnen flr die physiotherapeutische Arbeit
mit Patientinnen mit Neben- oder Hauptdiagnose Demenz
folgende Ansatze hilfreich sein:
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L"évolution de la démence connait plusieurs phases. Linvalidité
fonctionnelle dépend de ces phases ainsi que de I'environnement
de la personne atteinte.

Dans la phase initiale, les personnes atteintes sont autono-
mes dans leur quotidien. Souvent, I'entourage ne percoit les dys-
fonctionnements cérébraux que de maniere diffuse. Mais ceux-
ci peuvent déclencher dépression et angoisse chez la personne
atteinte. Les altérations entrainent une difficulté a réaliser des
taches complexes et a enregistrer de nouvelles informations. La con-
centration nécessaire aux taches habituelles améne rapidement a
une trop grande sollicitation et au stress. Toute situation nouvelle
ou inattendue peut provoquer une désorientation momentanée.

Dans la phase intermédiaire, la personne ne peut plus vivre de
maniére autonome. Elle a de plus en plus besoin d'aide pour mai-
triser les activités du quotidien, commme s'habiller et faire la cuisine.
Les troubles de la mémoire augmentent, les noms et les évene-
ments présents sont oubliés. La désorientation spatiale s'étend a
I'environnement connu (par ex. ne plus trouver les toilettes). La com-
munication fonctionne de plus en plus par le biais des canaux non
verbaux. Les personnes atteintes sont souvent encore en bonne
forme physique, mais leurs schémas moteurs sont altérés. Cela
peut conduire a une agitation constante ou a un manque d’éner-
gie continuel. Les troubles du sommeil, I'incontinence et les trou-
bles du comportement apparaissent de plus en plus.

La phase avancée nécessite une prise en charge continue. La per-
sonne atteinte présente de plus en plus de symptémes neurolo-
gigues tels que réflexes primaires et augmentation du tonus mus-
culaire. Le langage peut disparaitre complétement. Des troubles
de la perception compliguent I'estimation des situations quoti-
diennes — une altération du sol ou des bruits peuvent déclencher
I'angoisse et conduire a une chute. ;

Des difficultés pour manger et boire (troubles de la déglutition)
peuvent également apparaitre. Dans la derniere phase de vie, la
faculté de la marche peut complétement disparaitre. La faculté de
reconnaitre des emotions reste intacte jusqu'a la fin.

On peut ajouter d'autres bilans en fonction du diagnostic,
des objectifs et de I'état de la personne atteinte."

Le résultat du test peut fortement varier selon I'état mo-
mentané de la personne. |l ne faut pas non plus sous-estimer
le facteur motivation: on peut espérer une meilleure collabo-
ration lorsque |'activité est compréhensible, faisable et sen-
sée pour la personne concernée.

Les objectifs

En raison des limitations cognitives, les objectifs ne peuvent
parfois étre fixés qu'en collaboration avec les personnes res-
ponsables des soins et avec les proches. Le patient se situe
au beau milieu des avis et représentations des uns et des
autres. Il est important pour le physiothérapeute de connai-
tre ce qui est significatif pour le patient, a la rigueur ce qu'il

" Pour de plus amples informations: www.igptr.ch



=  Konstanz in der physiotherapeutischen Betreuung,
das heisst moglichst wenig Personalwechsel und die
Weitergabe von Tipps. Zur Erleichterung der Kontakt-
aufnahme kann es von Nutzen sein, die Pflegenden oder
Angehdrigen einzubinden.

= Genlgend Zeit einplanen fur den Beziehungsaufbau, vor
allem zu Beginn der Behandlung. Die Behandlung unter
Zeitdruck kann Widerstand auslésen, weil unser Stress
wahrgenommen wird und die innere Spannung der
Patientin dabei steigt. Die Therapeutin muss sich in das
Tempo der Betroffenen einfihlen und dieses ibernehmen.

m Die Suche nach einer regelmassigen optimalen Behand-
lungszeit. Trotz Tagesschwankungen ist es sinnvoll, die
«beste» Zeit der Patientin ausfindig zu machen. Die
Zusammenarbeit mit der Betreuung ist dabei fir diese
Planung grundlegend.

= Emotionen werden wahrgenommen. Das heisst die
Physiotherapeutin muss besonders auf die eigene Ein-
stellung achten. Selbstverstandlichkeit und Zuversicht
férdern den Behandlungserfolg. Jede Behandlung bietet
eine neue Chance.

= Umgebung: Auf Hintergrundlarm (moglichst wenig),
Beleuchtung (indirekt, aber hell), Temperatur (angenehm)
achten. Einen ruhigen Ort, ohne ablenkende Betrieb-
samkeit ist optimal, um dem Aufmerksamkeitsdefizit
entgegenzuwirken.

m  Kommunikation - verbale und nonverbale Kommunikation
kombinieren.
Nonverbale Kommunikation wird unterstltzt durch:
- Augenkontakt
- gleiche Hohe mit Gesprachspartner
- Mimik, Gestik, Bewegung, Vorzeigen
- Beriihrung (deutlich, achtsam)
— Tempo angepasst

Physiotherapie wird oft erst verordnet, wenn die Gehfahigkeit
bedroht ist. | Souvent, on ne prescrit de la physiothérapie que lors-
que la mobilité est menacée.

Foto/Photo: Photocase
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doit savoir faire pour pouvoir rester dans son environnement
habituel. Il s'agit d'impliquer le patient au maximum de ses
capacités: «chaque décision doit se baser sur la volonté sup-
posée de la personne agée incapable de jugement et étre
prise dans son intérét». [6]

Comme pour tous les patients gériatriques, le traitement
comprend des aspects tout a la fois préventifs, réhabilitatifs,
sociaux et palliatifs. L'objectif premier vise a défendre la qua-
lité de vie. Les activités quotidiennes, la mobilité et la partici-
pation sociale ont une grande importance dans le maintien
de lI'indépendance et de l'autonomie. La participation a des
activités sportives, sociales et créatives permet en général
de lutter contre les conséquences physiques et psychiques
d'une démence.

Conseils pour le contact avec des patients
déments

En plus d'une attitude respectueuse et attentive, voici un
certain nombre d'approches utiles dans le travail physiothé-
rapeutique avec des patients qui ont un diagnostic principal
ou secondaire de démence:

= Une constance dans I'accompagnement thérapeutique,
c'est-a-dire le moins de changement de personnel possi-
ble; utiliser d'éventuelles astuces. La présence de per-
sonnes soignantes ou de proches peut éventuellement
faciliter la prise de contact.

= Planifier suffisamment de temps pour établir la relation,
surtout au début du traitement. Un traitement soumis a
la contrainte du temps peut déclencher une certaine
résistance: le patient remarque notre stress et cela aug-
mente sa tension intérieure. Le thérapeute doit sentir et
adopter le rythme du patient.

m  Rechercher une heure de traitement réguliére et optimale.
Malgré les fluctuations journalieres, il s’agit de trouver
une heure de traitement optimale, la «meilleure» heure
pour le patient. Une collaboration avec les soignants est
indispensable.

m Etre conscient de ses émotions. Cela veut dire que le
physiothérapeute doit faire particulierement attention a
son propre état d’esprit. Naturel et assurance favorisent
la réussite du traitement. Tout traitement offre une nou-
velle chance.

= [’environnement: faire attention aux bruits de fond (il doit
y en avoir le moins possible), a I'éclairage (indirect mais
clair), a la température (agréable). Un endroit calme, sans
activité perturbatrice est optimal pour lutter contre le
mangue d'attention.

m La communication: combiner la communication verbale
et non verbale.

PHYSIOACTIVE 2.2009
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Verbale Kommunikation wird unterstttzt durch:

— kurze, eindeutige Satze

— Pausen zwischen den Satzen — Zeit geben firs
Verstehen

— Fragen auf ein Minimum halten. Fragen stellen, die mit
ja oder nein beantwortet werden konnen.
Verstandnisfragen wie? wo? wann? wer? verwenden,
nicht warum?

- Sichtbares ansprechen, abstrakte Themen vermeiden

- Ungereimtes stehen lassen

— emotionale Inhalte

- keine langen Erklarungen

Den ersten Kontakt Ubers Sehen oder Hoéren aufnehmen,
dies 16st weniger Angst aus als durch Berlhrung.

m  Aktivitdten: Mit einfachen Aktivitdten beginnen, die
erfolgreich durchgefiihrt werden kénnen (Tiefatmung).
Sicherheit geben. Unterstitzung geben, wo nétig, selb-
standig machen lassen, wo maglich. Transfer- und
Gangsicherheitsaktivitdten einbauen. Musik kann
Bewegung tber emotionale Kanale unterstltzen,
Stimmung und Rhythmus geben. Wiederholungen
unterstiitzen die verbliebenen Gedachtnisfunktionen.
Bekannte Bewegungen aus der Vergangenheit und
Biographie nutzen.

= Orientierungshilfen nutzen
— vorhandene Brille und Horapparate
— grosse, kontrastreiche Schrift oder Symbole
- visuelle Ziele
- die Kérperwahrnehmung
anregen, mit BerGhrung
(achtsam, proximal beginnen),
Vibration, Schaukeln, mit den
Flissen stampfen

m  Hilfsmittel: Sicherheit mit gutem
Schuhwerk, Antirutschsocken und Hiiftprotektoren bie-
ten. Bekannte Gehhilfsmittel benutzen. Der Umgang mit
neuen Hilfsmitteln kann oft nicht mehr erlernt werden.

= Pravention: Verhinderung von sekundéaren Behinderun-
gen wie Kontrakturen und Decubiti durch Gehtraining,
Mobilisation und Lagerung.

m Palliation: Das Erfassen von Schmerzen und Schmerz-
ursachen ist besonders in den mittleren und spaten
Phasen der Demenz schwierig. Zur Schmerzerfassung
bei kognitiv beeintrachtigten Menschen wurde speziell
die ECPA [7] entwickelt, die Pflegenden beobachten und
notieren wahrend zwei Tagen elf Zeichen. Wenn
Schmerzen vermutet werden, muss die Ursache griind-
lich gesucht und behandelt werden.

Wir werden in Zukunft in der Physiotherapie vermehrt Patien-
tinnen antreffen, die direkt als Demenzerkrankte oder indi-
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Es besteht ein grosser Bedarf an
weiteren Forschungsprojekten und
Fortbildungen zum Thema Demenz
in der Physiotherapie.

La communication non verbale est favorisée par :

— le contact visuel

— le fait de se trouver a la méme hauteur que
son interlocuteur

—la mimique, la gestuelle, le mouvement,
la démonstration

— le toucher (précis, attentif)

— un rythme adapté

LLa communication verbale est favorisée par :

— des phrases courtes et explicites

— des pauses entre les phrases — donner le temps de
comprendre

— poser un minimum de guestions. Poser des questions
auxquelles le patient peut répondre par oui ou par non.
Poser des questions de compréhension comment?
Ou? Quand? Qui? Et surtout pas pourquoi?

— s'adresser a la personne de maniére claire

— éviter les sujets abstraits

— ne pas retenir les choses absurdes

— éviter les contenus émotionnels

— éviter les longues explications

Créer un premier contact en passant par le visuel ou I'écou-
te, ce qui génére moins d'angoisse que le toucher.

= Les activités: commencer par des activités simples et
facilement réalisables (respiration profonde). Donner un
sentiment de sécurité. Soutenir ol ¢’est nécessaire,
laisser faire seul ou c'est possible.
Intégrer des activités de transfert et
des activités qui favorisent la
marche avec assurance. La musique
peut soutenir le mouvement par le
biais des canaux émotionnels, créer
|'ambiance et donner le rythme. Les
répétitions soutiennent les fonctions de la mémoire
encore intactes. Des mouvements connus par le passé,
ainsi que la biographie, peuvent également étre utiles.
m Utiliser des aides a I'orientation
— lunettes et appareils auditifs
— |'utilisation d'une écriture a gros caracteres ou de gros
symboles
— des objectifs visuels
— stimuler la prise de conscience du corps par le toucher
(attention, commencer en proximal), les vibrations, le
balancement, le taper des pieds
m Aides: offrir une sécurité avec de bonnes chaussures,
des chaussettes antiglisse et des protections pour les
hanches. Utiliser des moyens d'assistance a la marche
connus. Lutilisation de nouveaux moyens ne peut
souvent plus étre apprise.
m Prévention: empécher des invalidités secondaires telles



rekt als deren Angehorige und Pflegende betroffen sind. lhre
Belastungen verdienen unsere Aufmerksamkeit. Durch mehr
Wissen kénnen wir addquate Behandlungen und Unterstiit-
zung anbieten. Es besteht ein grosser Bedarf an weiteren
Forschungsprojekten und Fortbildungen zum Thema Demenz
in der Physiotherapie.

En physiothérapie, il existe une forte
demande de projets de recherche
et de formation continue sur le
théme de la démence.

Weitere Informationen:

- www.physio-geriatrie.ch: Fachgruppe
Physiotherapie in der Geriatrie.

- www.igptr.ch: Assessments in der
Geriatrie.

- www.alz.ch: Schweizerische Alzheimervereinigung.

- Mike Martin/Hans Rudolf Schelling, Hrsg. (2005):
Demenz in Schlisselbegriffen. Grundlagen und Praxis fir
Praktiker, Betroffene und deren Angehorige. Hans Huber
Verlag, Bern.
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BILDUNG | FORMATION

que les contractures et le decubitus par un entraine-

ment a la marche, la mobilisation et le positionnement.
= Palliation: appréhender la douleur et les causes de la

douleur devient particulierement difficile dans les pha-

ses intermédiaires et avancées de la démence. LECPA
[7] a spécialement été dévelop-
pée pour appréhender la douleur
chez les personnes dont les
facultés cognitives sont alté-
rées. Pendant deux jours, les
personnes en charge des soins
observent et notent onze
signes. Lorsqu’on suppose la présence de douleurs, on
doit en rechercher les causes et les traiter.

En physiothérapie, nous allons a |'avenir rencontrer de plus
en plus de personnes directement ou indirectement tou-
chées par la démence, en tant que malades, proches ou en
charge d'une personne atteinte de démence. Leur prise en
charge mérite toute notre attention. Par une connaissance
accrue, nous pouvons leur offrir des traitements et un sou-
tien adéquats. En physiothérapie, il existe une forte deman-
de de projets de recherche et de formation continue sur le
theme de la démence.

Pour de plus amples informations:

— www.physio-geriatrie.ch: Groupe de physiothérapie en
Gériatrie

— www.igptr.ch: Assessments en Gériatrie

— www.alz.ch: Association Alzheimer Suisse

— Mike Martin / Hans Rudolf Schelling, Hrsg. (2005):
Demenz in Schlisselbegriffen. Grundlagen und Praxis fur
Praktiker, Betroffene und deren Angehorige. Hans Huber
Verlag, Bern. |
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