Die Demenzerkrankung - psychologische und medizinis che Aspekte

Von Wilhelm Stuhlmann

Die Therapie, Pflege und Begleitung von Personen mit Demenz stellt unsere
Gesellschaft in den kommenden Jahren vor grof3e Herausforderungen, auf die wir
uns einstellen missen. Schon heute kdnnen nur noch etwa 30% der Menschen mit
Demenz in ihrer Vertrauten Umgebung bis zum Lebensende gepflegt und begleitet
werden. Zur gelingenden Begleitung eines Demenzkranken gehdrt die Erkenntnis,
dass ein Begleitung bis zur letzten Phase der Demenzerkrankung bereits mit der
Sicherung der Diagnose beginnt. Der weitere Verlauf braucht eine Konstanz der
Beziehungen, besondere Féahigkeiten und Wissen Uber den Krankheitsverlauf der
Demenz und die begleitenden koérperlichen Krankheiten und Komplikationen. Eine
weitere Voraussetzung ist die Annahme der eigenen Verganglichkeit und die
Wahrnehmung des Kranken als ein Spiegelbild der eigenen Existenz in Situationen
von Hilflosigkeit und Abhangigkeit.

Die Voraussagen zur Bevolkerungsentwicklung gehen davon aus, dass in einigen Jahren
jeder dritte Einwohner in Deutschland Uber 60 Jahre alt sein wird. Die wesentlichen
Grinde dafir sind die Verdoppelung der durchschnittlichen Lebenserwartung in diesem
Jahrhundert und die verbesserte medizinische Versorgung im Alter.

Die meisten &lteren Menschen erwartet ein Lebensabend in relativ guter Gesundheit mit
den Chancen aktiv und selbstbestimmt zu leben. Allerdings steigt mit dem Alter auch das
Risiko fur eine Reihe korperlicher und psychischer Erkrankungen, die eine selbstandige
Lebensfuhrung einschranken oder unmoglich machen konnen.

Mindestens 30 Prozent aller Menschen im Alter von Uber 65 Jahren leiden an
behandlungsbedurftigen psychischen Stérungen. Neben der Depression sind die
verschiedenen Formen einer Hirnleistungsstérung die haufigste psychiatrische
Alterserkrankung, die ab einem bestimmten Schweregrad auch als Demenz bezeichnet
wird.

Nicht jede Hirnleistungsstérung weist von vornherein auf eine Demenz hin. Diese liegt erst
dann vor, wenn die im Folgenden genannten Merkmale der Demenzdefinition zutreffen.

In den letzten Jahren wurden die verschiedensten, z.T. unsinnigen Bezeichnungen fur
Hirnleistungsstorungen (HOPS, Cerebralsklerose, Cerebrale Insuffizienz u.a.) durch den
umfassenderen Begriff der Demenz ersetzt.

DEMENZ ist definiert als eine erworbene umfassende Beeintrachtigung von
Intelligenzleistungen, die besonders das Gedéachtnis , das logische und kritische

Denken, das vorausschauende und planende Handeln, d ie Steuerung von
Handlungsablaufen, die Steuerung der Emotionen und die Sprache betreffen. Diese
Stbérungen miuissen so stark ausgepragt sein, dass sie die Bewadltigung des
alltaglichen Lebens, d.h. eine selbstandige Lebensf  Uhrung deutlich einschranken.

Diese Symptome sollten mindestens seit 6 Monaten vo  rhanden sein.

Damit sind kurzfristige Hirnleistungsstorungen, wie z.B. im Rahmen eines akuten
Verwirrtheitszustandes, noch keine Demenz. Obwohl die meisten Formen der Demenz
fortschreitende Erkrankungen darstellen, sind mit dem Begriff Demenz auch sekundare
Demenzformen gemeint, die moglicherweise behandelbar und rickbildungsfahig sind.

Das Gesamtbild der Demenz fuhrt friher oder spater auch zu einer einschneidenden
Veréanderung der Personlichkeit und einer Beeintrachtigung im gesamten Sozialverhalten.



Neben der zunehmenden und spéter vollstandigen Abhéngigkeit von fremder Hilfe sind es
die Personlichkeitsveranderungen, die besonders die Familie und andere
Bezugspersonen verunsichern und belasten.

Es kann damit gerechnet werden, dass in der Bundesrepublik Deutschland zurzeit mehr
als 1 Million Menschen im Alter von Uber 65 Jahren an einer Hirnleistungsstérung vom
Schweregrad einer Demenz leiden.

Die jahrliche Neuerkrankungsrate liegt bei 200 000 Personen.

Von den Uber 65jahrigen sind insgesamt ca. 6% - 10% von einer mittelschweren und
schweren Demenz betroffen. Die Haufigkeit steigt mit dem 80. Lebensjahr auf 20% und
bei den Uber 90-jahrigen auf 30% an.

Diagnose

Da die Demenz immer Folge eines krankhaften Prozesses und nicht die Folge des
.,normalen” Alterungsprozesses ist, sollten die Angehdrigen auf einer diagnostischen
Abklarung bestehen. Eine arztliche Diagnose ist eine wesentliche Hilfe flr das Verstehen
und Akzeptieren der Veranderungen, die sie beim Kranken bemerken. Diagnose bedeutet
Verpflichtung und Handlungsanleitung. Die Diagnose erleichtert es auch den Angehdrigen
Hilfe anzunehmen und ist fur die Beantragung der finanziellen Unterstlitzung bei
Schwerpflegebedurftigkeit und eventueller Einleitung rechtlicher Hilfen unentbehrlich.

Das derzeit noch langst nicht erreichte Ziel ist die Friherkennung und Frihbehandlung
der Demenz. Es wird angenommen, dass der Zeitpunkt des Eintritts der schweren
Pflegebedurftigkeit durch rechtzeitige Diagnose und Behandlung bis zu 2 Jahre
hinausgezégert werden kann. Das sind gewonnene Jahre an Lebensqualitat, Entlastung
der Angehorigen bzw. Erleichterung der Betreuung in den Einrichtungen der Altenpflege
und ist nicht zuletzt auch unter dem Aspekt der finanziellen Einsparungen von Bedeutung.
Zu einer umfassenden Diagnose gehdren neben einer korperlichen, neurologischen und
psychischen Untersuchung auch verschiedene Laboruntersuchungen und zumindest
einmal zu Beginn der Erkrankung eine Computertomographie (CT) des Gehirns. Weiter
diagnostische Mdglichkeiten werden dann je nach Fragestellung entschieden.

Es mussen zunachst Erkrankungen oder Einflisse ausgeschlossen werden, die zu einer
behandelbaren Hirnleistungsstérung (sekundare Demenz) fuhren. In diesen Fallen (bis zu
10% aller Demenzerkrankungen) kénnen sich die Auffalligkeiten durch eine rechtzeitige
und konsequente Therapie der Grunderkrankung vollstandig oder weitgehend
zurlickbilden.

Ebenso mussen psychische Erkrankungen, die Hirnleistungsstdrungen verursachen oder
vortauschen koénnen, wie zum Beispiel Depressionen, erkannt und entsprechend
behandelt werden. Hier ist es sinnvoll, einen Nervenarzt hinzuzuziehen.

Das Krankheitsbhild der Demenz - Ursachen und Formen

Eine Demenz, wie sie oben definiert wurde, ist immer Folge krankhafter Verdnderungen
des Gehirnes selbst oder die Folge von schadlichen Einwirkungen anderer Art auf das
Gehirn.

Das Gehirn besteht aus ca. 100 Milliarden Nervenzellen. Allein die Verbindungen der
Nervenzellen untereinander ergdben, wirde man sie alle aneinander reihen, eine Faser,
die etwa 4-mal um den Erdball reichen wirde. Jede dieser Nervenzellen kann mit bis zu
36000 anderen Nervenzellen in Kontakt tUber Schaltstellen (Synapsen) stehen. Damit
entsteht ein Netzwerk von Neuronen mit grof3er Leistungsfahigkeit. Diese hangt direkt mit
der Dichte (Zahl der Synapsen) des Netzwerkes zusammen.



Wenn das Gehirn ausgewachsen ist, werden keine neuen Nervenzellen mehr gebildet,
Schaden konnen allenfalls "repariert® werden. Im gesunden Gehirn konnen die
Schaltstellen zwischen der Nervenzellen durch entsprechende Anregung lebenslang
ausgebaut und stabilisiert werden.

Das Gehirn wird mit zunehmendem Alter anfalliger. Einige Krankheitsprozesse
verursachen eine Storung der Stoffwechseltatigkeit der Nervenzelle, andere betreffen die
Versorgung des Gehirnes mit Sauerstoff und Nahrstoffen ber das Blut oder den Schutz
der Nervenzellen vor schadigenden Substanzen.

Schlief3lich kbnnen auch schadigende Einflisse direkt auf das Gehirn einwirken wie eine
Erhéhung des Hirndrucks durch Tumoren, Blutungen, héufige Hirnerschitterungen, einige
Medikamente oder Umweltgifte.

Demenzerkrankungen entstehen meist durch langerdauernde Einflisse. Wenn die
Schadigung nur von kurzer Dauer ist, kann auch eher mit einer raschen, z. T.
vollstdndigen Ruckbildung der Veranderungen gerechnet werden. Die haufigste Form
einer rickbildungsfahigen Demenz kommt bei Schilddrisenunterfunktion vor. Wenn die
Schilddriusenstorung ausreichend behandelt wird, gehen auch die geistigen Stérungen,
wie z. B. die Verlangsamung des Denkens, und die anderen Symptome, die durch den
Hormonmangel verursacht waren, zurtick. Daher ist es bei der Diagnose einer Demenz
wichtig, dass zunachst korperliche Grunderkrankungen, Stoffwechselstérungen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder ein mdglicher Einfluss von Medikamenten ausgeschlossen
oder behandelt werden.

Demenz von Alzheimer Typ

Die Alzheimer Krankheit steht unter den Ursachen der Demenz mit rund 60 % an erster
Stelle; haufig bestehen zuséatzlich zerebrovaskulare Veranderungen (der Blutgefal3e zur
Hirnversorgung). Auch eine Uberschneidung zur Lewy-Kérperchen-Demenz (Demenz mit
Parkinson) wird zunehmend deutlich. Hier kann eine Therapie mit bestimmten
Psychopharmaka sehr gefahrlich werden.

Die Fronto-Temporale Demenz stellt die Angehdrigen wegen schwerwiegenden
Verhaltenprobleme vor grof3e Herausforderungen.

Uber eine langen Zeitraum (ca. 10 Jahre) kann die Erkrankung ohne klinische Symptome
verlaufen. In dieser Zeit findet bereits der zunehmende Untergang von Synapsen
(Nervenverbindungen) und Nervenzellen statt. Seit wenigen Jahren wird die Frage
untersucht, ob sich in dieser Zeit bereits Veranderungen in der Personlichkeit abzeichnen,
die auf eine spatere Demenz hinweisen. Bestimmte Untersuchungen im Hirnwasser und
Stoffwechseluntersuchungen des Gehirns im PET sind in dieser Phase bereits mdglich.
Uber die Ursachen der Alzheimer'schen Erkrankung gibt es verschiedene Vorstellungen,
wobei wahrscheinlich mehrere Ursachen und Risikofaktoren zusammenwirken. Es gibt
eine Uberwiegend vererbbare Form der Erkrankung mit einer familiaren Haufung. Diese
Form der Erkrankung tritt in ca. 2% aller Krankheitsfalle auf, beginnt haufig frih, d.h.
zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr und verlauft wahrscheinlich insgesamt schneller
und dramatischer. Bei den tbrigen Erkrankungsformen der sind bei einem Drittel ebenfalls
Erbfaktoren beteiligt, die jedoch an Einfluss verlieren, je spater die Erkrankung auftritt.

Bei der Alzheimer'schen Erkrankung kann ein Verlust an Hirnsubstanz in bestimmten
Arealen bis zu 50 % auftreten. Die typischen Veranderungen treten zundchst an den
Verbindungsstellen zwischen den Nervenzellen auf (Synapsen), erfassen dann aber auch
die Nervenzellen in bestimmten Gehirnregionen selbst und schlie3lich treten auch
Verédnderungen an den Blutgefal3en auf.

Alois Alzheimer, der bereits von gerade 100 Jahren erstmals die Erkrankung bei einer
jungeren Frau feststellte, fand Ablagerungen bestimmter Eiweil3stoffe (Beta-Amyloid)
aulRerhalb der Nervenzellen. Die Ablagerungen (Placks) fuhren zur Unterbrechung der



Verbindungen und schlielich zum Zelltod. Diese Eiweil3stoffe, die auch bei gesunden
alteren Menschen in kleineren Mengen vorkommen, konnen nicht mehr abgebaut und
abtransportiert werden.

Nach derzeitiger Erkenntnis, gelten die Amyloidablagerungen bzw. eine stark vermehrte
Bildung des Beta-Amyloids als die wesentliche Ursache der Alzheimer’schen Erkrankung.
Grol3e Hoffnungen setzt man zurzeit auf die Erforschung eines Enzyms (Sekretase), das
fur die Entstehung des Beta-Amyloids hauptsachlich verantwortlich ist.

Eine andere Eiweil3verbindung, das Tau-Protein, ist Bestandteil des Nervenzellgerustes
und des Transportsystems der Nervenzelle. Bei Schadigung des Tau-Proteins im Rahmen
der Alzheimer’'schen Erkrankung kommt es zum Untergang der betroffenen Nervenzellen.
Alle Erkrankungen, die unter dem Begriff "Demenz vom Alzheimertyp" zusammengefasst
werden, weisen ahnliche Veranderungen auf. Treten sie im frihen Lebensalter (prasenil)
auf, entspricht die Erkrankung dem urspriinglich beschriebenen Morbus Alzheimer und
betrifft das Alter zwischen 40 und 65 Jahren (Demenz von Alzheimer Typ mitfrihem
Beginn).

Die gleichen Verdnderungen im Gehirn, nur bei sehr viel mehr Personen, finden sich bei
der Demenz vom Alzheimertyp im hoheren Lebensalter.

Da der durchschnittliche Krankheitsverlauf nach Stellung der Diagnose noch ca. 8 - 10
Jahre betragt, erleben Personen, die sehr spat erkranken, das Vollbild der
Alzheimer'schen Erkrankung aufgrund der naturlichen Lebenserwartung nicht mehr.

Je junger jedoch ein Mensch beim Auftreten der Alzheimer'schen Erkrankung ist, umso
mehr wird seine Lebenserwartung verkirzt. In Einzelfallen sind aber auch langsam
fortschreitende und langer dauernde Krankheitsverlaufe bekannt geworden.

Seltenere Erkrankungen (s.u.), die ebenfalls zu einer Zerstérung von Nervenzellen in
bestimmten Hirnregionen fihren, sind u.a. die fronto-temporale Demenz (darunter auch
die Pick’sche Erkrankung), die haufig unterschatze Demenz mit Levy Kdrperchen oder
andere Demenzen. AulRerdem gibt es Demenzformen, die sich zusammen mit anderen
neurologischen Erkrankungen entwickeln, wie z. B. die Demenz im Verlauf der
Parkinson'schen Erkrankung (Haufigkeit: ca. 20- 40 %) oder der MS.

Vaskulare Demenzen

Die nachst haufige Demenzform wird durch Veranderungen der Hirndurchblutung
verursacht und die, wenn Uberwiegend Gefal3e der Hirnrinde betroffen ist, als Multi-
Infarkt-Demenz (MID) bezeichnet wird. Auch die kleineren Gefal3e unterhalb der Hirnrinde
konnen betroffen sein und verursachen eine subkortikale vaskulare Demenz.

Bei der Vaskularen Demenzen finden sich haufig Risikofaktoren in der
Krankheitsvorgeschichte, die zu einer Stérung der Gehirndurchblutung fuhren und
frihzeitig behandelt werden kdnnen.

Als Risikofaktor Nr.1 ist der hohe Bluthochdruck zu nennen. Infolge des zu hohen
Blutdruckes wird die Entwicklung einer Arteriosklerose begtinstigt, die verstarkt werden
kann  durch  Zuckerkrankheit,  Fettstoffwechselstérungen, einen zu  hohen
Harnsaurespiegel im Blut, Ubergewicht und Rauchen. Wenn unter dem Einfluss dieser
Risikofaktoren die Hirndurchblutung zunehmend in den kleinen BlutgefaRen gestort wird,
kommt es schlieBlich auch zu Krankheitserscheinungen, die kleinen Schlaganfallen
entsprechen, aber nicht gleich zu Lahmungen fuhren, sondern sich zunéchst auf die
geistige Leistungsfahigkeit oder die Steuerung des Geflihlslebens negativ auswirken.
Diese Risikofaktoren haben sich inzwischen auch als schadlich fur die Demenz vom
Alzheimertyp herausgestellt, da je Schwachung des neuronalen Netzwerkes, die
Zerstorung der Nervenzellen und Nervenzellverbindungen beguinstigt.

Bevor starkere Hirnleistungsstérungen auftreten, finden sich bei denn vaskularen
Demenzen haufiger néchtliche Unruhezustande, kirzere Verwirrtheitsepisoden, eine



gefihlsmaRige Unausgeglichenheit mit vermehrter Reizbarkeit oder Neigung zum
Weinen. Die Hirninfarkte, sind héaufig so klein, dass sie zumindest im Beginn der
Erkrankung noch nicht einmal mit dem Computertomogramm sichtbar gemacht werden
konnen. Im Laufe der Zeit kommt es aber auch zu deutlich sichtbaren Veranderungen im
Computertomogramm. Eine Reihe von selteneren, auch entzindlichen Erkrankungen des
Gehirnes, kdnnen eine vaskulare Demenz zur Folge haben.

Demenz als Begleiterkrankung einer Depression

Kognitive Stérungen bei depressiver Krankheit treten im Alter bei rund einem Dirittel
der Betroffenen auf. Sie betreffen die Gedachtnisleistung, die Konzentrationsfahigkeit
und die Geschwindigkeit der Denkvorgange. Zwar ist der Auspragungsgrad der
kognitiven Beeintrachtigungen meist gering; mitunter fallt aber die Abgrenzung
gegeniber frihen Stadien der Alzheimer Krankheit schwer.

Ein wichtiges Abgrenzungsmerkmal zwischen Depression mit kognitiven Stérungen
und leichtgradiger Demenz mit begleitender Depression ist, dass Storungen der
Sprache, der Handlungsablaufe (Fahigkeit zu handeln) oder der Visuokonstruktion
(Fahigkeit, komplizierte Formen und Muster zu erkennen und reproduzieren zu
konnen) bei depressiv Kranken in der Regel nicht auftreten. Die
Orientierungsfahigkeit im taglichen Leben ist erhalten.

Auch klingen die kognitiven Stoérungen bei Depression mit erfolgreicher
medikamenttser Behandlung der depressiven Symptome wieder rasch ab.

Daher sollte jede depressive Stérung, gleich welcher Ursache, regelrecht behandelt
werden.

Lewy-Kdrperchen-Demenz

Die Lewy-Koérperchen-Demenz ist in den letzten Jahren ausfuhrlich klinisch und
neuropathologisch beschrieben worden und scheint haufiger zu bestehen, als friiher
angenommen. Es wird angenommen, dass bis zu 20 %, oder sogar mehr, der
Demenzerkrankungen Lewy-Korperchen-Demenzen sind.

Die klinischen Merkmale bestehen zu Beginn vor allem in rasch wechselnder
kognitiver Beeintrachtigung, unterbrochen durch symptomfreie Intervalle. Daruber
hinaus kommt es zu optischen, seltener akustischen Halluzinationen, die haufig von
paranoidem Erleben begleitet werden. Auch depressive Verstimmungszustande,
mitunter von erheblicher Auspragung, konnen bestehen. Zusatzlich liegen Stérungen
der Motorik, die nicht mit dem Willen beeinflussbar sind, bei der Parkinson-Krankheit
vor (u.a. Bewegungssteifigkeit, erhohte Muskelspannung, Zittern); Ferner kommt es
zu haufig kaum erklarbaren Sturzereignissen. Viele Kranke berichten tber optische
Halluzinationen (Personen, vor allem Kinder u.a.), die im Zimmer oder drauf3en
gesehen werden. Bei den meisten Patienten mit Lewy-Korperchen-Demenz besteht
eine enorme Empfindlichkeit gegenuber allen Neuroleptika (NL), besonders den
klassischen hochpotenten NL (z.B. Haloperidol), so dass kleine Mengen schon
verheerende Folgen haben kdnnen, wie z.B. massive Bewegungsstbérungen mit
Gangstorungen und Stirzen, krummes Gehen, Schluckstérungen, Verstarkung oder
Auslosung einer Inkontinenz u.a.. Das Risiko der Sterblichkeit ist moglicherweise
erhoht.

Parkinson Demenz
Die Demenz bei Parkinson-Krankheit tritt in der Regel erst nach vielen Jahren der

Parkinson-Symptome auf. Zu dem klinischen Bild gehort eine erhebliche
Verlangsamung der kognitiven Prozesse (Denk- und Urteilsvermégen,



Entscheidungskraft, Informationsverarbeitung, Sprachfliissigkeit) als Spiegelbild der
motorischen Verlangsamung. Antriebsminderung, depressive Verstimmungen und
Halluzinationen sind sehr haufig. Auch diese Kranken reagieren wie die Kranken mit
einer Demenz bei Lewy-Koérperchen extrem Uberempfindlich auf herkémmliche
Neuroleptika. Aber auch bei den atypischen Neuroleptika ist Vorsicht geboten.

Fronto-Temporale Demenz

Frontallappendegenerationen (Stirnhirn) sind vor dem 65. Lebensjahr in etwa so
haufig wie die Alzheimer-Krankheit, der Verlauf wird durch einen progredienten
(fortschreitenden) Nervenzellverlust im Stirnhirn  (frontaler Kortex) und den
Schlafenlappen (temporaler Kortex) des Gehirns verursacht. Das durchschnittliche
Erkrankungsalter liegt bei rund 58 Jahren, wobei es eine gro3e Streubreite gibt (20
bis 85 Jahre). Die Erkrankung beginnt mit einer Verdnderung von Verhalten und
Personlichkeit. Die Erkrankten erscheinen im Vergleich zu ihrem friheren Verhalten
meist sorgloser und oberflachlicher. Ein Teil der Erkrankten zeigt enthemmtes, haufig
sozial inadaquates, manchmal taktloses oder aggressives Verhalten. Nicht selten
fuhrt diese Enthemmung dazu, dass die Patientinnen und Patienten (Bagatell-
)Delikte begehen oder unbedachte finanzielle Transaktionen durchfiihren. Bei einem
anderen Teil der Erkrankten fallt von Beginn an eine zunehmende Antriebslosigkeit
und Apathie auf. Sie ziehen sich aus Familie und Freundeskreis zurtck, verlieren das
Interesse an ihren Hobbies. Viele Erkrankte entwickeln einen ausgesprochenen
Heil3hunger, vor allem auf Suf3es; andere nehmen nur noch bestimmte Speisen zu
sich oder werden Kettenraucher.

Typischerweise ist die Krankheitseinsicht deutlich beeintrachtigt, die Erkrankten
nehmen ihre Verdnderung selbst nicht wahr. In der Pflege auftretende
herausfordernde Verhaltensweisen sind deutlich ausgepragt und wegen der
fehlenden Krankheitseinsicht kommunikativ oder mit sozialen Ma3nahmen schwer zu
beeinflussen. Eher selten lasst sich bei den Personen eine depressive Symptomatik
feststellen, gelegentlich auch nur voribergehend. Mit oder nach dem Auftreten von
Verhaltensauffalligkeiten kommt es zu einer Beeintrachtigung der sprachlichen
Fahigkeiten mit Reduktion des Wortschatzes, Wortfindungs- und schliel3lich auch
Sprachverstandnisstorungen. Beeintrachtigungen von Gedéachtnis und Orientierung
sind vor allem zu Beginn der Erkrankung kaum vorhanden, nehmen im Verlauf aber
zu. Fur die Bezugspersonen dieser Kranken ist die Pflege im Vergleich zur Pflege zu
Alzheimerkranken starker belastend, da die Personlichkeitsstérungen und
Beeintrachtigungen des Sozialverhaltens mit affektiver Verflachung, Verlust des
Taktgefuhls und zunehmender Gleichgultigkeit gegeniber dem  Wert
zwischenmenschlicher Beziehungen besonders schwer zu bewaltigen sind.

Verlauf der Demenzerkrankung

Fur das Verstandnis des Erlebens und Verhaltens von Personen mit Demenz ist
zunachst auch das Wissen daruber erforderlich, wie der Krankheitsverlauf aussehen
kann - vom Beginn der Demenzerkrankung bis zum Tod.

Eine Orientierung gibt die folgende Ubersicht des Demenzverlaufes nach
Schweregraden, die in einer gewissen Gesetzmaligkeit, gepragt von der
Individualitat der jeweiligen Person, zu erwarten ist.

Leichtes Erkrankungsstadium

® zunehmende Gedachtnisstérungen sind das Leitsymptom der Demenz



® Veranderungen der Sprachverarbeitung, der o6rtlichen und zeitlichen
Orientierung u.a. kommen hinzu

® Zu Beginn der Erkrankung besteht besonders hoher Leidensdruck - der
Kranke erlebt seinen geistigen Verfall, oft von einer Depression begleitet

® Um sich vor dem Erleben von Versagen und Beschamung zu schitzen, wird
das Selbstwertgefiihl des Kranken und seiner Umgebung héaufig durch
Verdrangung oder Verleugnung der Krankheitszeichen stabilisiert

® Die Aktivitaten im taglichen Leben werden reduziert durch Vitalitatsverlust und
Ruckzugs- bzw. Vermeidungstendenzen

® Verliert das Interesse an liebgewordenen Hobbies (Handarbeiten,
Geselligkeiten u.a.)

® Wortfindungsstérungen und Verarmung der Sprache verstarken sich

Mittleres Erkrankungsstadium

® zunehmende Antriebsstérungen mit Apathie oder Antriebssteigerung begleitet
von Unruhe

® kann zunéachst fernere Bekannte, dann aber auch nahe Angehoérige oft nicht
mehr identifizieren

® liest nicht mehr

® gelegentlich aggressiv-erregte Zustande in  bestimmten Situationen

(Uberforderung, erlebte  Grenzilberschreitungen,  Bedrohungserleben,

mangelnde Einsichtsfahigkeit) mit dem Ziel, Kontrolle durch Zurtickweisung

oder Rickzug zu behalten

gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus

beginnende Harninkontinenz

Unterstitzung der Bezugspersonen durch ambulanten Pflegedienst jetzt oft

notwendig

® Gedachtnisbildung, Sprachverarbeitung, Alltagsfunktionen, ortliche, zeitliche
oder situative Orientierung, Wahrnehmung, Antrieb u. a. sind zunehmend
starker betroffen

® selbstandige Lebensfihrung erheblich eingeschrankt

Schweres Erkrankungsstadium

® selbstandige Lebensfuhrung nicht mehr moéglich, d.h. véllige Abhangigkeit von
Pflege und Betreuung durch Bezugspersonen

® hochgradige Storungen aller geistigen Funktionen

® zunehmende zusatzliche korperliche Symptome und Risiken:
Gangunsicherheit mit Sturzgefahr, Koordinationsstérungen der Bewegungen,
Veranderung der Wahrnehmung korperlicher Empfindungen (z.B. Schmerz)
Verlust der Kontrolle tber Blase und Darm, beim einigen Kranken auch
Krampfanfalle u. a.

® Veranderung der Nahrungsaufnahme und des Trinkens mit der Gefahr der
Fehl- und Untererndhrung sowie der Austrocknung

® schlieldlich vollstdndige Gangunfahigkeit, Bettlagerigkeit, erhdhtes Risiko von
Thrombosen und Infektionen, haufigste Todesursache: Infektionen, besonders
Lungenentzindung

Leben mit Demenz

Die Friuhsymptome einer Hirnleistungsstorung werden haufig nicht erkannt oder
fehlgedeutet. Noch bevor die Diagnose einer Demenz gestellt wird, finden sich langsam



zunehmende Stdrungen des Gedachtnisses, die von den normalen Funktionsstérungen in
Belastungssituationen, besonders unter Zeitdruck oder emotionaler Belastung,
abgegrenzt werden mussen, insbesondere von der haufigen normalen (,gutartigen®)
Vergesslichkeit im Alter.

Oft finden sich in diesem Zeitraum bereits Veranderungen des Verhaltens und Erlebens.
Neben einem Verlust an Lebensenergie kommt es zu einem Riickzug mit Einschrankung
der sozialen Kontakte und der Freizeitaktivitaten. Haufig treten depressive
Verstimmungen, Stimmungsschwankungen mit vermehrter Reizbarkeit oder
Angstsymptome auf. Im weiteren Verlauf kdnnen Orientierungsstérungen, Stérung von
Routinehandlungen (z.B. Binden der Krawatte), Fehlbedienung von Geraten (z.B. im
Haushalt) oder Fehlbeurteilungen der Realitat hinzukommen. Ein haufiger Grund fur eine
depressive Verstimmung ist das Bewusstwerden der beginnenden Leistungsminderung.
Die Depression kann Uber eine lange Zeit eine Demenz lUberdecken oder der Demenz
vorausgehen. Wenn sich die Depression zurilckbildet, stellt man fest, dass sich
gleichzeitig eine geistige Leistungsminderung entwickelt hat, die nach dem Abklingen der
Depression deutlich hervortritt und den weiteren Krankheitsverlauf bestimmt. Andererseits
kann auch eine Depression durch Verlangsamung des Denkens und Handelns eine
Demenz vortauschen, so dass die Chance fur eine erfolgreiche Behandlung der
Depression vertan wird, wenn die Diagnose nicht rechtzeitig gestellt wird. Depressionen
gelten als ein mdglicher Risikofaktor im Verlauf der Demenz.

Die Gedéachtnisstérungen aufRern sich zunachst in einer Stérung der Merkfahigkeit. Die
Merkfahigkeit umfasst das Kurzzeitgedachtnis, wie man es z. B. benétigt, um sich
kurzfristig eine Telefon-Nummer zu merken oder sich andere Gedachtnisinhalte fur kurze
Zeit einzupragen. Die langerdauernden Gedachtnisfunktionen werden als, Neugedachtnis
und Langzeitgedachtnis bezeichnet. Im Verlaufe einer Demenz gehen jedoch nach und
nach alle Gedachtnisfunktionen verloren. Dies ist auch ein wesentlicher Unterschied zu
der gutartigen Vergesslichkeit im Alter, bei der es bei einer Beeintrachtigung von
Merkfahigkeit und Neugedachtnis bleibt.

Eine weitere Form der Gedachtnisstorung ist der Zerfall des Zeitgitters, das man bendétigt,
um Ereignisse im Zeitverlauf einordnen zu kodnnen. So finden Vergangenheit und
Gegenwart zunehmend gleichzeitig statt. In der Gegenwart werden die mit den zeitlosen
Erinnerungen gekoppelten Gefluhle aktiviert.

Die Schwierigkeit, sich neue Eindriicke einzupragen und zur Orientierung zu verwenden,
erschwert das Zurechtfinden zunachst in fremder, spater aber auch bekannter Umgebung.
Dies zeigt sich gelegentlich bei einem Urlaub, bei einer Krankenhauseinweisung oder
einer Heimaufnahme, wenn plotzlich Unruhe- und Verwirrtheitszustande auftreten. Diese
Zustande nehmen gegen Abend, wenn die Orientierung (durch die Veradnderung der
Lichtverhaltnisse) schwerer wird, noch zu.

Die entstehende Unruhe und das Umherlaufen sind Folge einer endlosen Suche: der
Kranke sucht sein Zimmer, sucht sein Zuhause, sucht letztlich Geborgenheit und
Sicherheit. Diese findet er nicht, was ihn noch unruhiger, ungeduldiger, angstlicher oder
sogar argerlich machen kann. Auch die auf den ersten Blick unverstandliche Suche der
Eltern ist als Sehnsucht nach Sicherheit und Schutz zu verstehen.

Haufig tritt zu dem Zeitpunkt der ersten Merkfahigkeitsstorungen auch - aus dieser
Unsicherheit heraus - ein Rickzug auf. Der Kranke meidet Kontakte aus Scham und der
Angst blo3gestellt zu werden, er gibt alte Beschaftigungen und Hobbies auf. Im Gespréach
wird ein Nachlassen der Kritikfahigkeit und der Fahigkeit abstrakt und vorausschauend zu
denken offensichtlich. Es kommt manchmal zu krassen Fehleinschéatzungen der eigenen
Fahigkeiten und Mdoglichkeiten. Haufig spitzen sich die Konflikte zu, wenn ein deutlich
Demenzkranker mit dem Auto fahren will.

In Familien, in denen sich die Kommunikation Gber Jahre eingespielt hat, werden diese
Stérungen oft Uber einen langeren Zeitraum nicht erkannt, manchmal auch gemeinsam
verleugnet.



Da im Gedachtnis die Erfahrungen, die ein Mensch im Laufe seines Lebens gesammelt
hat und die ihm etwas bedeutet haben, nicht mehr zur Verfligung stehen, werden die
Geflihle, der Gefuihlsausdruck und auch das Suchen nach bekannten Gefuhlen besonders
wichtig.

Die Gefuhle werden weniger von der Demenz betroffen, als die geistigen Fahigkeiten.
Daher wird auch der Abbau der geistigen Leistungen im Gefuihl sehr intensiv erlebt, auch
wenn dies haufig mit Worten nicht mehr ausgedrtckt werden kann.

Im Umgang ist es wichtig, beruhigend auf den Kranken einzugehen. Dabei kommt es nicht
so sehr auf den Inhalt dessen an, was gesagt wird und was offensichtlich verwirrt
erscheint, sondern es kommt darauf an, das Gefuhl zu vermitteln: "Du bist nicht
alleingelassen, es ist alles in Ordnung”, oder dass der Kranke in diesem Moment eine
Geste spurt, die ihm das Gefiihl der Geborgenheit, nach der er sucht, vermittelt.

Im taglichen Umgang mit einem Demenzkranken ist die im Verlauf der Krankheit sehr
haufig auftretende Unruhe fur die Pflegenden oder Betreuer eine starke Belastung. Diese
Unruhe Ubertragt sich gegenseitig. Derjenige, der den ganzen Tag mit jemandem
zusammen ist, der standig ruft oder schreit, der immer wieder die gleichen Fragen stellt,
muss grof3e Geduld aufbringen.

Auch auf Spannungen zwischen Personen in der Umgebung (z.B. in einem Pflegeteam)
reagiert der Kranke empfindlich und oft mit Unruhe. Er spirt, da stimmt irgendetwas nicht,
kann dies aber nicht mehr einordnen.

Sehr wichtig fur eine gleichmallige und geduldige Zuwendung ist das Akzeptieren dieser
Symptomatik als durch einen Krankheitsprozess verursacht. Das verhilft zu einer positiven
Distanz, aus der man gelassener mit den Veranderungen des Erlebens und Verhaltens
umgehen lernt. Diese Erkenntnis verhindert, dass der Betreuende in einen Machtkampf
gerat oder sich personlich gekrankt fuhlt. Bei vielen Kranken kommen aus dem
Gedachtnisverlust neue Erklarungen, z.B., dass er glaubt, jemand hatte ihm etwas
gestohlen, was er in Wirklichkeit nur verlegt hat. Dies fuhrt gelegentlich zu
ungerechtfertigten Anschuldigungen dem Pflegenden gegentber, die auf keinen Fall
personlich genommen werden sollten. Auch wenn Dinge berichtet werden, die unserer
Meinung nach offensichtlich nicht stimmen kdnnen, lautet eine Grundregel im Umgang mit
diesen Krankheitszeichen, dass man nicht versuchen sollte, dem Kranken beizubringen,
dass er Unrecht hat oder versucht, ihm das Gegenteil zu beweisen.

Die Kritikfahigkeit der eigenen geistigen und korperlichen Leistungsfahigkeit ist oft nicht
mehr erhalten, so dass der Patient Uberzeugt ist, alleine zurechtzukommen, obwohl er
bereits weitgehend hilfeabhangig ist. Insbesondere bei Menschen, die lange Jahre allein
gelebt haben, kommt es zu einer Fehlbeurteilung und Uberschatzung der eigenen
Fahigkeiten.

Viele altere Menschen haben Probleme, Hilfe zuzulassen. Wenn jemand Hilfe annehmen
kann, ohne das Gefiihl zu bekommen, dann als Versager zu gelten, ist eine wichtige
Voraussetzung zur Betreuung bereits gegeben. Das Akzeptieren der Hilfe gibt dem
Kranken auch wieder neuen Spielraum im Rahmen seiner verbliebenen Mdglichkeiten.
Seine Féahigkeiten kdnnen besser genutzt werden. Rickzug ist nicht mehr erforderlich, der
sonst die letzten Ubungsmaoglichkeiten und die sozialen Kontakte weiter vermindert.

Es ist oft erstaunlich, Uber welche Fahigkeiten schwer demente Menschen noch verfiigen
kdnnen, wenn sie sinnvoll angeregt werden. Das sind allerdings nicht die Fahigkeiten,
sich z.B. in einer aktuellen Diskussion zu behaupten oder Fragen zu beantworten, in
denen die Gedachtnisleistung ,gepruft® werden soll. Vielmehr kdnnen viele Kranke
interessante Dinge von friher erzahlen und es ist auch fir denjenigen, der mit alten
Menschen umgeht, vielleicht auch interessant, an den Erfahrungen dieser Menschen
teilzuhaben. Durch die Beschaftigung mit der Vergangenheit schliel3t man an Erlebnisse
an, die frih gelernt und geftuhlsméafiig und im Gedachtnis noch besser verankert sind.
Wenn die Demenz allerdings fortschreitet, gehen auch diese altesten Ged&chtnisinhalte
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zunehmend verloren. Schlie3lich kennt der Kranke seine eigene Familie nicht wieder oder
steht vor dem Spiegel und fragt, "wer ist das denn“?

Die Identifikation der eigenen Person in der Gegenwart gelingt nicht mehr. Eine Frau sah
sich in einem Album Bilder von friher an und erkannte sich auf einen Bild, wo sie als
junges Madchen abgebildet war und sie sagte erfreut, "das bin ich". Ihr aktuelles
Spiegelbild erkannte sie jedoch nicht. Die Madoglichkeit, Gegenstande von friher
mitzubringen oder regelmé&Rig alte Bilderalben anzuschauen, wird zu wenig genutzt. Alte
Bilder und Gegenstande von friher ermdglichen es, gezielt an Erlebnisse anzuschliel3en,
alte Gefuhle wachzurufen und den unterbrochenen roten Faden der Lebensgeschichte zu
stabilisieren.

Neben Tagesschwankungen, mit der Zunahmen von Unruhe und Desorientierung gegen
Abend, kann es zu einer regelrechten Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus kommen, so
dass nachtliche Unruhezustande auftreten, wahrend der Kranke tagsuber eher passiv ist
und madglicherweise vor sich hinddst. Diese Umkehr von Tag und Nacht fihrt meist zu
Problemen. Der erste Schritt sollte sein, den Kranken tagsuber zu aktivieren und zu
verhindern, dass er vor sich hinddst und damit nachts nicht schlafen kann. Wenn
vorschnell zu Medikamenten gegriffen wird, kann die Tagesmudigkeit durch eine
Nachwirkung (Uberhang) der Schlaftabletten verstarkt werden. Beim nachtlichen Gang
zur Toilette besteht eine erhéhte Gefahr von Stirzen. Die verlangerte Wirkungsdauer der
Schlafmittel ist auch ein Grund dafir, dass die Halfte aller Stiirze mit schmerzhaften
Prellungen, Platzwunden oder Frakturen in der Nacht oder frihmorgens nach dem
Aufstehen passieren.

Im weiteren Krankheitsverlauf kénnen erlernte Bewegungsmuster nicht mehr richtig
koordiniert ausgefiihrt werden. Es wird fur den Erkrankten zunehmend schwieriger, sich
anzuziehen, weil bei dieser Tatigkeit verschiedene Handlungen in richtiger Reihenfolge
hintereinander durchgefiihrt werden muissen. Aus diesem komplexen Handlungsablauf
kénnen jedoch noch Teilabschnitte richtig durchgefiihrt werden, so dass es bei der
Hilfestellung wichtig ist, den Ablauf einer Handlungskette in einzelne Abschnitte
aufzuteilen und zu festigen.

Gesamtbehandlungsplan der Demenz

Auch wenn es bei den meisten Demenzformen zurzeit noch keine ursachliche
Therapie gibt, bestehen doch zahlreiche Mdoglichkeiten, die Lebensqualitat von
Erkranktem und seiner Angehoérigen oder anderer Bezugspersonen zu verbessern.
Neben der medizinischen Behandlung und Beachtung der kdrperlichen
Risikofaktoren, der Therapie mit Medikamenten, die das Fortschreiten der Demenz
abbremsen kénnen und der Therapie von psychischen Stérungen, sind vor allem die
unterstitzenden psychologischen und sozialen Malinhahmen von Bedeutung. Diese
erganzen und verstarken sich gegenseitig in ihrer Wirksamkeit.

O] Stabilisierung des Selbstwertgeflhls durch Respektieren der
Personlichkeitsrechte und der Geflhlswelt des Kranken

O] Starkung von Selbstbestimmung und Autonomie trotz Einschrankungen

O] Forderung und Stabilisierung verbliebener Fahigkeiten und Madoglichkeiten
durch Aktivierung ohne Uberforderung

O] Verbesserung der affektiven Steuerungsfahigkeiten des Patienten - dadurch
Freisetzung von Kraften zur Bewaltigung einfacher Alltagsanforderungen

O] Unterstiitzung der sozialen Bindungen zu Starkung des Erlebens von
Vertrauen, Sicherheit, Identitdt und Zugehorigkeit (Demenz braucht
Bindung)
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O] Verbesserung der Lebensqualitat des Kranken und der Bezugspersonen
O] Vermeidung von allen Situationen, in denen der Kranke in eine Stresssituation
gerat

Das wichtigste Ziel ist die Erhaltung von Autonomie und Lebensqualitat so
lange und so gut wie mdglich

Folgende Schritte sind notwendig:
Frihzeitige und behutsame individuelle Aufklarung

Personliche Angelegenheiten und weiteres Vorgehen zu klaren, z.B.
Juristische Fragen wie Patienten-Verfligung, Vorsorge-Vollmacht, Testament oder
Betreuungsvollmacht.

Unterstitzung der Pflegenden

Information zum Krankheitsbild und zum Umgang mit Demenzkranken
Information Uber Entlastungsangebote: emotional, zeitlich-kérperliche Entlastung,
organisatorische Unterstiitzung

Frih Angebote zur Unterstitzung nutzen

Niederschwellige Hilfsangebote rechtzeitig nutzen, Angebote zur ambulanten -
teilstationaren - und stationaren Versorgung sowie weitere Hilfen so bald wie moglich
in Anspruch nehmen

Bei der nicht - medikamenttsen Versorgung und Thera  pie steht die Pflege im
Vordergrund - sie orientiert sich an den Grundbedirfnissen der Personen mit
Demenz und wird in verschiedensten Pflegekonzepten umgesetzt. Schwerpunkte in
diesen Konzepten sind:

Emotionale Stabilisierung, Biographische Orientierung, Milieugestaltung, Aktivierung
und Einbeziehung im Alltag.

Tagesstrukturierung nach den Kriterien von Normalitat und Teilhabe, Unterstutzt
durch verschiedenste Therapiemdglichkeiten, wie Ergotherapie, Physiotherapie,
Logotherapie, Malen und andere Kreative Ansatze, Musik, Marchen u.a.

Therapie mit Antidementiva

Therapieziele:
Verzdgerung des Krankheitsverlaufes, voriibergehende Verbesserung und
Erhaltung von kognitiven und Alltagsfunktionen und damit eine
Verzdgerung der schweren Pflegeabhangigkeit sind moglich
Erhalt der Alltagskompetenz Uber eine begrenzten Zeitraum
Hinausschieben der vollstandigen Pflegeabhangigkeit
Entlastung der Pflegenden

Eine ursachliche Therapie der Alzheimer-Demenz ist bisher nicht madglich, in
der Zukunft besteht Hoffnung
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Behandlung psychiatrischer Begleiterkrankungen

Unruhe, Angst, Depression, Veranderungen der Impulskontrolle, wahnhafte
Stérungen (z.B. Bestehlungsideen), Schlafstérungen u.a.

Einsatz von vertraglichen Psychopharmaka in niedriger und behutsamer Dosierung -
primar nebenwirkungsgeleitete Anwendung
Zu beachten ist ein hohes Risiko von Nebenwirkungen

Behandlung internistischer Erkrankungen

Die Kontrolle und konsequente Behandlung der korper lichen Risikofaktoren fur
Demenz kdnnen auch das Eintreten der Demenz verzége rn

1 - Bluthochdruck

2 - Zuckerkrankheit

3 - Fettstoffwechsel Stérung
4 - Rauchen

5 - Ubergewicht

Dazu viel Bewegung, gesunde Erndhrung, fur geistige und soziale Aktivitaten konnte
in zahlreichen Studien eine Schutzfunktion i.S. eines Hinausschiebens des
Erkrankungsbeginns gezeigt werden.

Schon mit der Sicherung der Diagnose einer Demenzerkrankung werden die
Weichen fur den weiteren Verlauf gestellt. Dazu gehoren Information und
Vorbereitung der notwendigen Betreuung und Versorgung. Sich darauf einzustellen
und trotzdem stets das Beste zu hoffen, erleichtert es, in der jeweiligen
Krankheitsphase sich am Wohlbefinden, den Moglichkeiten und Grenzen zu
orientieren. Grenzen zu erkennen meint nicht nur die Grenzen, die durch die
Krankheit dem Betroffenen auferlegt sind, sonder auch die Grenzen des Pflegenden.
Seine Feinfuhligkeit in der Wahrnehmung und Respektierung der Bedirfnisse des
Kranken helfen, seine eigene Angst und Bedirftigkeit anzuerkennen und einen
eigenen Weg zwischen Nahe und Distanz zu suchen.

Im Mittelpunkt stehen die Gestaltung von Beziehung und Kommunikation, um
Hilflosigkeit und Verzweiflung annehmen zu kénnen, aber auch um Hoffnung, Sinn
und Trost gewahren zu konnen, um auch in diesem Lebensabschnitt in
Kommunikation zu bleiben.

Autor: Dr.med.Dipl.Psych Wilhelm Stuhlmann
Arzt fir Psychiatrie und Neurologie
- Psychotherapie - Klinische Geriatrie -
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Anhang:

Zahlen zur Demenz

In Deutschland sind derzeit Giber 1 Million Personen an einer Demenz erkrankt

Jedes Jahr erkranken 200.000 Personen neu an einer Demenz, die Netto-Zunahme
der Zahl demenzkranker Personen betragt ca. 20.000 pro Jahr

70 % der Kranken sind Frauen

Von allen Pflegebedurftigen leben

72 % zu Hause - davon 21 % mit zusatzlicher ambulanter Pflege
(Sachleistungen)
28 % in einem Pflegeheim

Noch etwa 30 % aller Personen mit Demenz werden am Lebensende in Privat-
Haushalten versorgt

Alleinlebende haben ein verdoppeltes Risiko einer Heimeinweisung

Die durchschnittliche Krankheitsdauer zu Hause bis zu einer Heimaufnahme betragt
3,0 bis 3,7 Jahre

Die jahrliche Rate der Heinaufnahme von Personen mit Demenz aus
Privathaushalten betragt 25 %

Bei Uber 65 % der Bewohner ist Pflegebedirftigkeit bei Demenz der Grund der
Heimunterbringung

Die Verweildauer im Pflegeheim betragt durchschnittlich 2,6 bis 3,1 Jahre mit
abnehmender Tendenz

Eine (geronto)psychiatrische Versorgung der Heim-Bewohner findet in ca. 20 % der
Heime statt

Stuhlmann (2008)



