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Das Erfreuliche zuerst: Wir werden immer alter. Und nicht nur dies. Wir kon-
nen uns in der Mehrzahl dabei auch einer halbwegs stabilen Gesundheit er-
freuen: geistig, korperlich, psychosozial. Selbstverstandlich gibt es niemanden,
der nicht irgendeine Beeintrachtigung, eine Beschwerde oder gar ein Leiden
zu verkraften hat. Dies vor allem im so genannten dritten, also hoheren Le-
bensalter, und zwar je alter, desto mehr und durchaus auch beeintrachtigend.

Zieht man allerdings einen fairen Vergleich heran, dann méchte wohl auch
niemand mit seinen Vorfahren tauschen. Sie wurden im Durchschnitt nicht so
alt wie heute und hatten dabei die gleichen Alters-Krankheiten zu erdulden,
nur ohne die heutigen diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen
Maoglichkeiten. Kurz: Wir kénnten zufrieden sein.

Sind wir das? Auf den ersten Blick (vor allem die erste Frage: ,Wie geht's?")
meist ,nicht wirklich®. Bei tieferem Nachdenken hingegen schon. Es kénnte
schlimmer sein. Einiges aber verbreitet schon Furcht, macht Angst, vor allem
beginnend im Rickbildungsalter und schliel3lich real belastend, ob zugegeben
oder nicht, im dritten oder gar vierten Lebensalter (hier die so genannten
Hoch-Altrigen). Das betrifft inzwischen nicht nur die rein kérperlichen Krank-
heiten, vor allem aus dem Bereich Herz-Kreislauf, Wirbelsaule und Gelenke,
Stoffwechsel u. a., es konzentriert sich inzwischen im wesentlichen auf drei
seelische Storungen, namlich Burnout (vor allem mittleres Lebensalter), De-
pressionen (inzwischen praktisch alle Altersstufen, einschliel3lich Jugend) —
und die Demenz. Letzteres bringt also vor allem die Alteren ins Griibeln.




Dabei sollte man sich nicht unnétigen Beflrchtungen ausliefern. Das scheint
zwar eine Uberwiegend nationale Burde zu sein (vor allem Deutschland?), ist
als rechtzeitige vorsorgliche Uberlegung durchaus nicht falsch, sollte aber den
Rahmen der Realitat nicht Gbersteigen. Was heil3t das?

DEMENZ: WAS SAGT DIE STATISTIK

In Deutschland leben gegenwartig etwa 1,1 Millionen Demenzkranke. Zwei
Drittel von ihnen sind von der Alzheimer-Krankheit betroffen. Jahr fur Jahr tre-
ten mehr als 250.000 Neu-Erkrankungen auf. Die Zahl der Demenz-Kranken
nimmt infolge der Bevdlkerungs-Alterung kontinuierlich zu. Wenn das in dieser
Form so weitergeht, wird man bis zum Jahr 2050 etwa 2,6 Millionen Demenz-
Kranke betreuen missen. Dies entspricht einem mittleren Anstieg der Patien-
ten-Zahlen um fast 35.000 pro Jahr (z. B. Statistisches Bundesamt, 11. koor-
dinierte Bevolkerungs-Vorausberechnungen - Annahmen und Ergebnisse. Sta-
tistisches Bundesamt, Wiesbaden 2006).

Soweit, so bedrohlich — scheinbar. Wissenschaftlich muss man dabei aber
zwischen so genannter Pravalenz (Anzahl der Kranken in der Bevoélkerung zu
einem bestimmten Zeitpunkt) und Inzidenz (Anzahl der zuvor gesunden Per-
sonen, die im Verlaufe eines Jahres erkranken) unterscheiden. Leider sind
diese Statistiken, jedenfalls bis heute, keine exakten epidemiologischen Da-
ten, bestenfalls ,hinreichend genaue Schatzungen®, vor allem was die nahere
und insbesondere weitere Zukunft betrifft. Interessante Anhaltspunkte sind sie
aber allemal. Nur gilt es eben auch einige Aspekte zu berlcksichtigen, die sich
durchaus als ,ent-angstigende Gesichtspunkte” erweisen kdénnen:

- Gemeint ist beispielsweise die Pravalenz von Demenzen in Abh&ngigkeit
vom Alter: Dazu einige Zahlen, wie sie beispielsweise die Deutsche Alzheimer
Gesellschatft e. V. in Berlin vorstellt. So ergibt sich eine mittlere Pravalenzrate
in Prozent mit geschatzter Krankenzahl fiir ganz Deutschland (82 Millionen
Einwohner!) fur die 65- bis 69-Jahrigen von 1,2% und damit 66.000 Betroffene.
Das ware in der Regel jene Gruppe, die als Rentner und Pensionéare dem tag-
lichen Arbeits-Stress entflohen sind, sich aber daftr vielleicht sorgenvolle Zu-
kunfts-Gedanken beziglich ihrer geistigen Gesundheit machen. Nochmals:
1,2%. Mit dieser ,statistischen Bedrohung* lasst sich eigentlich leben.

Und wie geht es weiter: 70 bis 74: 2,8%/111.000; 75 bis 79: 6,0%/184.000;
80 bis 84: 13,3%/288.000; 85 bis 89: 23,9%/256.000 und 90 und Alter:
34,6%/197.000 (also mehr Betroffene, d.h. ein Drittel, bei aber insgesamt we-
niger Mitblrgern, die dieses hohe Alter Gberhaupt erreichen).




Oder nochmals kurz zusammenfassend: Alle Bundesbirger im Alter von 65
und alter leiden unter einer mittleren Pravalenzrate von 6,8% mit 1,10200 Be-
troffenen. Die End-Summe hat durchaus nachdenkenswerte Dimensionen, die
Altersverteilung hingegen signalisiert, dass nun doch nur relativ wenige Pro-
zent betroffen und eine Uberwiegende Mehrzahl der Bundesbirger mit keiner
ernsteren dementiellen Entwicklung rechnen mussen (z. B. die ersten zehn
Jahre nach der Rente, 97 bis 99%!).

- Interessant ist natlrlich auch die erwahnte Inzidenz. Hier gibt es eine
wachsende Zahl von auch internationalen Studien. Danach steigt das jahrliche
Neu-Erkrankungsrisiko von durchschnittlich 0,4% unter de 65- bis 69-Jahrigen
bis auf Gber zehn Prozent unter den Hochst-Betagten. Auf Deutschland Uber-
tragen ware das eine Gesamtzahl von 280.000 Neu-Erkrankungen pro Jahr.
Ab dem 65. Lebensjahr waren das mittlere Inzidenz-Raten pro Jahr von 0,4 bis
6,5%, also etwa 22.000 bis 53.000 Betroffene. Zwischen 80 und 84 mit 4,1%
und 77.000 Betroffenen am héaufigsten, bei 90-Jahrigen und alter mit 10,1%
und 38.000 (wie erwahnt: die Endsumme ergibt sich natirlich auch aus dem
Gesamt der in diesem Alter noch lebenden Bundesburger).

Nun ist ja gerade die Alzheimer-Demenz mitunter ein ,Schreck-Gespenst” der
unter 65-Jahrigen (beispielsweise auch der erstmalig beschriebene diesbeziig-
liche Erkrankungs-Fall von Professor Dr. Alois Alzheimer). Doch legt man die
Daten aus anglo-amerikanischen Landern zu Grunde, so darf man auch hier
entwarnen, was die offenbar zunehmende ,Angst-Bereitschaft* anbelangt: et-
wa jahrlich bis zu 6.000 Neu-Erkrankungen bei den unter 65-Jéhrigen, bezo-
gen auf 82 Millionen Bundesburger. Sicher leidvoll fur die Betroffenen (und
ihre Angehdrigen), aber doch wohl auch kein Grund zur allgemeinen Panik.

Geschlechts-Unterschiede

Nun fallt jedem wachen Beobachter schon seit langerem auf: Frauen scheinen
haufiger betroffen. Doch Demenzen befallen Manner und Frauen gleichen Al-
ters mit ahnlich hoher Wahrscheinlichkeit. Dass mehr Frauen als Manner auf-
fallen, hangt mit der unterschiedlichen Lebenserwartung zusammen. Frauen
werden im Durchschnitt einige Jahre alter (friher sogar sechs bis sieben, heu-
te etwas weniger Jahre Lebens-Vorsprung). Deshalb finden sich in der hdchs-
ten Altersgruppe, in der ja das Krankheits-Risiko durchaus bemerkbar zu-
nimmt, mehr Patientinnen. So gesehen entfallen letztlich etwa 70% der De-
menz-Erkrankungen auf die langer lebenden Frauen und nur 30% auf die
Manner.

Geographische Unterschiede

Sicher gibt es immer wieder erstaunliche Meldungen: z. B. weniger Demenz in
Teilen Afrikas und im Fernen Osten, dafur in der westlichen Welt haufiger?
Doch besonders die scheinbar glicklicher Gestellten sollten aber beim interna-



4

tionalen Vergleich dann noch besser untersucht und vor allem administrativ
exakter erfasst werden. Das lasst in einigen Regionen dieser Welt aber noch
erheblich zu winschen Ubrig. Denn in puncto Lebensalter gab es schon friher
erstaunliche ,statistische Ausreil3er nach oben®, die sich am Ende dann doch
nur als administrativ unzureichend erfasste Hochst-Altrige mit nachvollziehba-
rer Lebenserwartung herausstellten.

Gleichwohl ist man gerade in den westlichen Industrie-Nationen sehr wach-
sam, um herauszufinden, wo sich ggf. vermeidbare Belastungsfaktoren entwi-
ckeln koénnten. Das gleiche gilt natlrlich fur die einzelnen Nationen, z. B.
Deutschland. Hier ist die so genannte epidemiologische, konkret die demogra-
fische Forschung gefordert und auch interdisziplindr und international verglei-
chend im Einsatz.

Fazit

Was auf jeden Fall zu beachten, aber auch positiv zu registrieren ist: Die Le-
benserwartung hat erfreulich zugenommen, was wir gerne akzeptieren. Aber
auch der Preis ist gestiegen, namlich korperlich, psychosozial und halt auch
geistig-seelisch (sprich Demenz). Auch das sollten wir hinnehmen, um Objek-
tivitat bemiht — und dankbar (ein tGbrigens wichtiges ,,Gesundheits-Instrument*
der alteren(!) Generation, namlich Religiositat/Spiritualitat, strategische Demut
und eben Dankbarkeit).

Gleichwohl ergeben sich aus dieser erfreulichen Entwicklung mit ihren nach-
vollziehbaren Begleiterscheinungen, Belastungen, Stérungen und Krankhei-
ten, auch neue Aufgaben. Dazu zwei Aspekte, die die Wissenschaft, die Arzte
und Psychologen, die Pflegekrafte und Verwaltung beschéftigen, von den An-
gehdrigen ganz zu schweigen. Das betrifft die so genannte Multi-Morbiditat
(wenn eine Krankheit zur anderen kommt) sowie die sozialen und gesellschaft-
lichen Aspekte in der Versorgungs-Situation. Und den Informations- und damit
Kenntnis-Stand fir eine moglichst frihzeitige Diagnose, d. h. rechtzeitiges Er-
kennen, Akzeptieren, Behandeln (soweit moglich) und Betreuen. Und natdrlich
die Eigen-Initiative und damit Eigen-Leistung, und zwar konsequent. Denn wie
besagt auch die ,umgekehrte* Statistik: Gerade bei den Alteren und sogar
Hoch-Altrigen ist die Uberwiegende Mehrzahl (noch) nicht betroffen und
kann/sollte aber etwas gegen den moglichen Verdachts-Fall tun.

DEMENZ: DIE GESELLSCHAFTLICHE VERSORGUNGS-KOMPONEN TE

Obgleich man sich also — wie erwahnt — nicht in unbegrindete und damit sinn-
lose Sorgen, Kimmernisse und Angste treiben lassen sollte, wirft das Phano-
men ,Demenz in unserer Zeit und Gesellschaft* naturlich ungeklarte Fragen




auf, die von der individuellen Betroffenheit tGber wissenschaftliche Aufgaben
und wirtschaftliche Krankheitslast bis zur gesellschaftlichen Um- bzw. Neu-
Strukturierung auf vielerlei Ebenen gehen. Und damit auch zur Entlastung der
betroffenen Angehdrigen, ein Thema, das bis heute nicht nur unterschétzt,
sondern sogar (gerne?) ausgeblendet wird (siehe spater).

Wenn eine Krankheit zur anderen kommt

Das hat vor allem mit etwas zu tun, das in der modernen Gesellschaft eben-
falls weitgehend unbekannt ist bzw. nicht adaquat bertcksichtigt wird. Gemeint
ist die schon erwahnte Ko-Morbiditat, oder kurz: Wenn eine Krankheit zur an-
deren kommt. Und dies vielleicht auch noch ausgel6st, zumindest aber ver-
starkt durch eine dementielle Entwicklung.

Das Alter ist so oder so ein Risikofaktor fir eine Vielzahl von Stérungen, vor
allem aber chronischer Krankheiten, die der Betreffende dann in der Regel
auch nicht mehr los wird. Eine der so genannten alters-assoziierten Erkran-
kungen ist also die Demenz.

Die Wissenschaft spricht davon, dass nur etwa ein Drittel aller Demenz-
Kranken keine zusatzlichen Leiden aufweisen. Oder umgekehrt: Zwei Drittel
sind doppelt oder mehrfach betroffen.

So liegt beispielsweise die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkran-
ken, um das 1,9-Fache hoher, wenn schon eine Demenz vorliegt. Beides sind
nun Uberwiegend seelische Stérungen, jedenfalls was ihr Leidensbild anbe-
langt. Das wirde man also noch begreifen. Doch steigt auch die Gefahr eines
Oberschenkel-Halsbruches um das 2,3-Fache und einer kardio-vaskularen
Krankheit (Herz-Kreislauf) um das 3,1-Fache — bei gleichzeitiger Demenz. Und
weiter: Alzheimer-Patienten sind auch haufiger von akuten Erkrankungen be-
troffen wie beispielsweise einer Lungenentziindung. Sie haben aul3erdem ein
hoheres Risiko zu stirzen (s. 0.) und missen o6fter mit einem Schlaganfall
rechnen.

Oder wie die Forscher nichtern feststellen: Der altere Patient mit der Einzel-
Diagnose Demenz ist nicht der Normalfall. Meist geht es zusatzlich um Herz-
Kreislauf, Stoffwechsel und weitere chronische Erkrankungen, die auch noch
oft die Demenz so Uberlagern, dass sie nicht rechtzeitig erkannt und entspre-
chend behandelt wird.

Denn nach der Diagnose geht es ja um eine adaquate Versorgung. Und die
muss inzwischen multi-professionell sein, wie der Fachausdruck lautet. Oder
kurz: Es sind mehrere, z. T. ganz unterschiedliche Unterstiitzungs-Ebenen ge-
fordert (siehe auch Deutsches Arzteblatt 38 (2011) 1660). Und nun zu den
psychosozialen und damit gesellschaftlichen Aspekten in der Versorgungs-




Situation auf Patienten-, gesellschaftlicher, institutioneller und Angehdrigen-
Ebene. Im Einzelnen:

Die Patienten-Ebene

Da ist also zum einen die Patienten-Ebene: Hier arbeiten Hausarzte (die ihre
Patienten und das Umfeld schon seit langem kennen) mit den jeweiligen
Facharzten zusammen (wie erwahnt: Internisten, Orthopaden, Nervenarzte
u. a., und vor allem den ambulanten Pflegediensten), erganzt durch ggf. not-
wendig werdende teil- und vollstationdre Angebote. Dabei geht es nattrlich
nicht nur um Behandlung und Pflege, sondern auch eine moglichst lange ,Auf-
rechterhaltung der Funktionalitat im Alltag“, wie dieser Fachbegriff lautet, oder
kurz: maglichst viel vom friheren Alltag erhalten. Das waren dann die ergothe-
rapeutischen, logopéadischen und physiotherapeutischen Angebote. Und
schlie3lich die Angehdorigen- und Selbsthilfegruppen (s. u.).

Die gesellschaftliche Ebene

Auf der gesellschaftlichen Ebene geht es vor allem um das traurige Phdnomen
der ,Unkenntnis®, sprich: unzureichende Informationen Uber ein Krankheitsbild,
das nicht nur korperlich (das wirde man am eheste erkennen und verstehen),
sondern vor allem seelisch, geistig und damit eben verhaltens-mafig auffallt.
Doch so etwas mag ,man* am wenigsten. Denn damit kann ,man“ auch am
wenigsten anfangen, flhlt sich rasch tberfordert — und dadurch relativ schnell
in eine unverstandige, missgestimmte, wenn nicht gar reizbar-aggressive Posi-
tion gedrangt (auch wenn das kaum einer zugeben wurde).

Das lauft fast unkorrigierbar in eine ,gesellschaftliche Falle“, die auch andere
seelisch Beeintrachtigte leidvoll erfahren mussen. Gemeint ist die drohende
Stigmatisierung, vielleicht sogar Diskriminierung. Auf jeden Fall aber — und da
durften sich alle einig wissen —, ist eine dementielle Entwicklung, vom De-
menz-Endzustand ganz zu schweigen, ein ,gesellschaftliches Aus®. Das be-
ginnt relativ frih, weil sich die Betroffenen in diesem Zustand noch erschro-
cken zurlckziehen und endet am Schluss mit einer zwar von niemand gewoll-
ten, dann aber doch definitiven sozialen Ausgrenzung, mit allen Konsequen-
zen von Ruckzug und Isolation. Und dies naturlich um so eher, je weniger An-
gehorige zur Verflugung stehen bzw. Angehoérige den nun erforderlichen
schweren Alltags-Einsatz akzeptieren bzw. leisten kbnnen.

Die institutionelle Ebene

Dabei finden sich solche Probleme bereits dort, wo man sie nicht vermuten
sollte. So weisen die entsprechenden Experten darauf hin, dass die wachsen-
de Zahl Demenz-Kranker inzwischen auch zum Thema fur nicht demenz-
spezifische Institutionen wird, vielleicht sogar zum Problem. So sind diese Pa-
tienten auf Grund anderer Leiden haufig in Notfallpraxen, Ambulanzen und



Krankenhausaufnahmen zu finden. Dort werden sie dann von ,demenz-fernen”
Facharzten behandelt (eine interessante Charakterisierung, die ja von den
arztlichen Experten selber kommt ...). Und dies hat seine Konsequenzen.
Denn kognitive Einschrankungen (vom lat.: cognoscere = erkennen) kénnen
zu Kommunikations-Problemen fuhren.

Das ist zwar auch ein Thema in der gesellschaftlichen Migrations-Problematik,
wird dort aber inzwischen sensibler gehandhabt. Was aber soll man von einem
offensichtlich alteren deutschen Patienten halten, der einem ,reichlich sonder-
bar vorkommt®, weil man die dementielle Entwicklung nicht erkennt, ja nicht
einmal ahnt bzw. nattrlich auch nicht in der Kirze und Hektik der Situation
adaquat realisieren und damit diagnostizieren kann. (Was aber auch heif3t:
Man muss auch die Sicht bzw. die Alltags-Zwange beispielsweise des Praxis-
bzw. Klinikpersonals verstehen lernen.)

Das betrifft aber nicht nur diese Institutionen, es gilt auch fur Behdrden, vor
allem des offentlichen Lebens wie Polizei, Feuerwehr, Sanitéat — also letztlich
die Gesellschaft generell.

Seelische Stérungen sind schon in der Mehrzahl der Falle schwer einzuordnen
und als konkrete psychische Erkrankungen oftmals kaum zu erkennen und
noch weniger zu verstehen. Das gilt nicht nur fur den fortgeschrittenen Lei-
denszustand, sondern schon bzw. besonders fir das Vorfeld, den Beginn ei-
ner solchen Erkrankung. Nun ist gerade die Demenz ein mehrschichtiges
Krankheitsbild, bei dem ein auffélliger seelischer Anteil haufig recht spat deut-
lich wird. Zuvor handelt es sich eher um ungewo6hnliche Reaktionen des Be-
troffenen, kurz als ,Verhaltensstorungen® bezeichnet. Und das ist so ziemlich
das letzte, was ein Umfeld zu tolerieren gedenkt, vor allem wenn die dahinter
stehende Erkrankung (besonders zu Beginn) nicht allseits erkennbar wird.
Kurz: hier braucht es gezielte Informationen (s. spater).

Die Angehdrigen-Ebene

Die Hauptlast tragen aber zumeist und lange Zeit die Angehdrigen. Das war
zwar schon friiher bekannt, wurde aber nicht so recht registriert und vor allem
akzeptiert (insbesondere was die Hausfrau anbelangt, die ,jetzt — wo die Kin-
der aus dem Haus sind — pl6tzlich ein neues Kind zu versorgen hat, namlich
die Oma®).

Die Wissenschaft umreil3t das inzwischen mit dem Satz: ,Die Versorgung ei-
nes Demenz-Kranken wirkt sich negativ auf die Gesundheit der pflegenden
Angehoérigen aus”. Das hat zwei Konsequenzen: Zum einen belastet es die
Familienmitglieder, zum anderen kann es bei volliger Erschopfung der Ange-
horigen eine vorzeitige Heim-Aufnahme erzwingen. Das scheint eine Losung,
ist aber nicht immer die optimale.



Natdrlich wird dieser Zusammenhang beeinflusst durch bestimmte Faktoren,
sagen die Experten. Das ist zum einen das Geschlecht des Pflegenden und
seine Beziehung zum Demenz-Kranken, zum anderen die psychosozialen und
personlichen Eigenschaften des Pflegenden. Gleichwohl bleibt die Erkenntnis:
Es muss vermehrt auf die Angehorigen-Belastung geachtet werden.

DEMENZ: DAS KRANKHEITSBILD UND SEINE FOLGEN

Deshalb sei an diesen Vorspann eine kurzgefasste Ubersicht angehangt, die
diesen Forderungen entgegen kommt: Erkennen — Verstehen — Akzeptieren —
Verhiten — Behandeln — Angehérigen-Belastung reduzieren u. a. Oder kurz:
Frih-Erkennung durch gezielte, fachlich fundierte, aber allgemein-verstand-
liche Informationen. Im Einzelnen und mit Hinweis auf die verschiedenen Kapi-
tel zu diesem Thema in dieser Serie (einschliel3lich entsprechender Literatur-
Hinweise):

Begriff

Der Begriff Demenz kommt vom lat.: de = Wortteil mit der Bedeutung weg, ab,
herab sowie und mens: Denkvermoégen, Verstand, Vernunft. Das sagt schon
viel (beispielsweise im Gegensatz zu manchen anderen Fachbegriffen). Doch
entscheidend sind Definition, Klassifikation, Symptomatik (Beschwerdebild,
insbesondere durch die so genannte Fremd-Anamnese, also vor allem durch
Angehorige), der Krankheitsverlauf, die Prognose (Heilungsaussichten), die
Mdglichkeiten und Grenzen einer Therapie und sogar Pravention (vorbeugen-
de MalRnahmen).

Definition

Unter einer Demenz versteht man eine erworbene (also nicht angeborene)
Stérung des Gedachtnisses sowie weiterer Funktionen (z. B. Sprache). Sie
missen allerdings so ausgepragt sein, dass sie die Bewaltigung des Alltags
spirbar beeintrachtigen. Meist kommt es dann noch zu Verdnderungen von
Personlichkeit, Geflihls-Kontrolle und (damit) Sozialverhalten.

Wichtig: Es darf keine Stdérung des Bewusstseins, insbesondere also von
Wachheit und Aufmerksamkeit vorliegen (wie dies beispielsweise bei einem
Delir der Fall ist).

Hier zeigt sich dann auch, nicht zuletzt bei der wachsenden Durchmischung
der Bevdlkerung (s. Migration), wo die so genannten differentialdiagnostischen
Probleme liegen (was kdnnte es sonst noch sein?). Das trifft nicht nur auf der




medizinischen Ebene zum Beispiel bei der Beurteilung von Minderbegabten
zu, sondern auch bei Menschen aus anderen Kultur- und Sprachregionen
(siehe oben: Demenz und Sprach-Folgen).

Die Grundfrage lautet also: Schon langer bestehende Merkmale oder eine erst
spater (z. B. in den letzten Monaten oder Jahren) erworbene krankhafte Ent-
wicklung, die dann auf die verdachtigte Demenz verweisen kdnnte.

Ursachen und Krankheitsfolgen

Entscheidend ist also die Beobachtung im Alltag, am treffendsten aus dem
naheren Umfeld des Patienten, z. B. Angehorige, aber auch Freunde, Bekann-
te, Nachbarn. In der Regel wird der Arzt aber seine so genannte Fremd-
Anamnese auf Angehorige konzentrieren (zumal die Diagnose ja auch haufig
als stigmatisierend erlebt und damit abgelehnt wird — s. spéater). Der so ge-
nannte klinische Befund (hat nichts mit einer Klinik zu tun, sondern umschreibt
einfach die &uf3erlich wahrnehmbaren krankhaften Beeintrachtigungen) lasst
sich also erst einmal mit solchen Hinweisen durchaus befriedigend absichern.

Die Zuordnung der verschiedenen Demenz-Formen (s. u.) erfolgt dann mit Hil-
fe zusatzlicher so genannter instrumenteller diagnostischer Verfahren (was
wiederum nichts mit Instrumenten zu tun hat, sondern mit fest definierten und
belegten Untersuchungsverfahren im zwischenmenschlichen Bereich). Dabei
stltzt man sich auf die Definitionen von zwei grof3en, weltweit ton-angebenden
Institutionen, namlich die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen —
-ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und das Diagnostische und
Statistische Manual Psychischer Stérungen — DSM-IV-TR der Amerikanischen
Psychiatrischen Vereinigung (APA). Fir den deutschsprachigen Bereich gibt
es dann noch die Hinweise der Deutschen Gesellschaften fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) sowie der Neurologie (DGN),
unterstitzt durch die entsprechenden Fach-Gesellschaften. Einzelheiten, ins-
besondere was entsprechende Internet-Hinweise anbelangt, siehe die ver-
schiedenen Beitrage in dieser Serie.

Ursachlich werden durch dementielle Zustdnde Krankheiten hervorgerufen, die
entweder ausgedehnte Teile der Hirnrinde dauerhaft in Mitleidenschaft ziehen
oder durch eine Schadigung von Verbindungsbahnen das Zusammenspiel
verschiedener Hirnteile beeintrachtigen.

Bei den Krankheitsfolgen steht als konkrete Diagnose an erster Stelle die Alz-
heimer-Krankheit. Sie ist in mehr als 60% der Krankheitsgrund. Deshalb wird
in der 6ffentlichen Diskussion das von Professor Dr. Alois Alzheimer vor tber
hundert Jahren beschriebene neuropathologische Krankheitsbild (an einer ne-
benbei noch gar nicht so alten Patientin) gerne mit Demenz gleichgestellt.
Demenz aber ist der Uberbegriff, die Alzheimer-Krankheit eine von verschie-
denen Unterformen (s. u.).
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An zweiter Stelle stehen so genannte cerebrovaskulare Krankheiten (rund
15%), also GefalRerkrankungen des Gehirns, und dies meist bei alteren Pati-
enten. Nicht selten kann es dann auch zu einer Kombination von Alzheimer-
und cerebrovaskularer Krankheit kommen.

Weitere Krankheiten in absteigender Reihenfolge der Haufigkeit sind (in Fach-
begriffen) die Lewy-Korper-Krankheit, die Parkinson-Krankheit (beides zusam-
men etwa 10% Anteil), die so genannten fronto-temporalen Degenerationen
(5%), andere neuro-degenerative Veranderungen (5%) sowie infektiose, meta-
bolische und andere Krankheiten mit Demenz-Folgen.

Eine kurze Ubersicht dazu siehe unten.

Krankheitsverlauf

Eine Demenz entsteht in der Regel nicht Gber Nacht, sondern entwickelt sich
allmahlich, und zwar im Laufe mehrerer Jahre. Dabei deutet sich erst einmal
ein so genanntes Prodromal-Stadium (Vorlaufer-Stadium) mit minimalen Sym-
ptomen an, die kaum auffallen (Fachbegriff: leichte kognitive Beeintrachtigun-
gen, in Englisch: mild cognitive impairenment - MCI).

Nach und nach kann es dann aber doch zu beunruhigenden, d. h. beeintrach-
tigenden, mehr und mehr auch peinlichen Einbul3en kommen. Friih vor allem
Storungen des Gedachtnisses, insbesondere des Kurzzeit-Gedachtnisses,
wobei auch Demenzkranke emotional wichtige Dinge besser erinnern als un-
wichtige. Dann auch Storungen der Sprache, d. h. Wortfindung, Benennung
und Uberhaupt die sprachliche Flussigkeit. Und schlief3lich das, was die Exper-
ten die Visuokonstruktion nennen, d. h. die in gesunden Jahren gar nicht auf-
fallende raumliche Erfassungs-Fahigkeit komplexer Aufgaben, z.B. beim
Tischdecken, beim Aussteigen aus Zug oder Auto, bei Unsicherheit durch
Treppen u. a. Auffallig auch die Schwierigkeiten bei parallelen Aufgaben, z. B.
wenn gleichzeitig gesprochen und gegangen wird, an sich kein Problem, pl6tz-
lich aber irgendwie ungewohnt bis belastend — und dann mit entsprechenden
Folgen (s. 0.).

Kein Wunder, dass schon durch diese frihen Auffalligkeiten mit sozialem
Ruckzug, depressiven Verstimmungen und gemuitsmaliger Labilitdt reagiert
werden kann. Und nattrlich das breite Storungs-Spektrum von Aktivitat oder
Inaktivitat, d. h. sowohl Antriebsarmut bis zur Apathie als auch Unruhe, Nervo-
sitat, Fahrigkeit, Getriebenheit, ja Neigung zu Erregung und Panikzustanden.
Kurz: Man ist schneller ,uberfordert”, wird konkret furchtsam und diffus &ngst-
lich, vielleicht sogar reizbar-misstrauisch bis wahnhaft und reagiert aggressiv —
mit allen Konsequenzen.
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Die Frage: ob die Betreffenden wissen, was sich hier aus eigener (krankheits-
bedingter) Ursache abspielt oder nicht, ist schwer zu beantworten. Die Exper-
ten formulieren das so: Ein Zusammenhang zur Wahrnehmung der eigenen
Defizite kann vermutet werden, wobei etwa ein Drittel der Patienten wohl keine
Krankheits-Einsicht hat.

Merkmale einer Demenz

Um noch einmal konkret auf die mehr oder weniger charakteristischen Merk-
male einer Demenz (denn ganz so einfach ist die Erfassung eines zutreffen-
den Klinischen Befundes dann auch nicht — s.u.) zurickzukommen, ein-
schlie3lich entsprechender Informations-Moglichkeiten, nachfolgend eine kur-
ze statistische Ubersicht aus dem Beitrag von Frau Dr. T. Frobése und Pro-
fessor Dr. A. Kurz von der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie an der
Technischen Universitat Minchen in der Fachzeitschrift MMW-Fortschr. Med.
38 (2011) 86. Im Einzelnen:

- Minderung der kognitiven Leistungsfahigkeit: z. B. Ged&achtnis, Aufmerk-
samkeit, Planen, Organisieren, ferner Sprache, Visuokonstruktion (s. 0.) usw.
Hier vor allem Rickgang gegentber dem friheren Niveau. Als wichtigste In-
formationsquelle gilt die Fremd-Anamnese (wie erwahnt, d. h. durch entspre-
chende Angaben durch das ndhere Umfeld) sowie so genannte kognitive Tests
(vom lat.: cognoscere = erkennen). Zu letzteren Einzelheiten siehe spater.

- Einschrankungen bei gewohnten Alltags-Funktionen: z. B. Austben des
Berufs, Fuhren des Haushalts, Benltzen o6ffentlicher Verkehrsmittel u. a. In-
formationsquelle: Fremd-Anamnese.

- Veranderung von Personlichkeit, Emotionskontrolle (Gefuhls- bzw. Gemdts-
leben) oder Sozialverhalten: z. B. Stimmungslabilitét, Reizbarkeit, Aggressivi-
tat, Gleichgultigkeit, Interesselosigkeit, Taktlosigkeit, Distanzlosigkeit usf. In-
formationsquelle: Fremd-Anamnese sowie Verhaltens-Beobachtung.

- Kein Hinweis auf Bewusstseins-Tribung, denn sonst muss man nach einer
anderen Krankheits-Ursache suchen, also keine fehlende Aufmerksamkeit oder
Reaktionsbereitschaft bzw. ungewdhnliche Schlafrigkeit usw. Informations-
guelle: Fremd-Anamnese, Verhaltens-Beobachtung, Untersuchungsgesprach.

Rechtzeitige Diagnose und krankheits-typischer Befu nd

Die gegenwartige wissenschaftliche und im Alltag umsetzbare praktische Si-
cherheit, mit der heute eine Demenz-Diagnose gestellt werden kann, ist er-
staunlich hoch. Das kann auch nicht dadurch beeintrachtigt werden, dass man
inzwischen weil3: Die Mehrzahl der so genannten neuropathologischen (Ge-
hirn-)Veranderungen kann auch bei nicht-dementen alten Menschen gefunden
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werden. Allerdings steigt die diagnostische Sicherheit umso mehr, je genauer
die Untersuchungs-Methoden angewandt werden. Hier gibt es gelegentlich
noch Licken bzw. Verbesserungsbedarf. Das zeigt sich auch darin, dass
selbst heute noch viele Demenz-Kranke erst in weit fortgeschrittenem Zustand
als solche diagnostiziert werden. Dies wiederum hat allerdings mehrere Ursa-
chen, denen die Verantwortung daftir zugeschoben werden kann:

- Zum einen ist es die erwdhnte neuro-degenerative Ursache, d. h. der
schleichende Verlauf, der eine rechtzeitige Diagnose erschwert oder sogar
unmaoglich macht. Das ist die biologische Seite.

- Zum anderen befurchten natirlich die Betroffenen die zu erwartenden
geistigen, seelischen, korperlichen und nicht zuletzt psychosozialen Konse-
guenzen einer solchen Diagnose. Oder kurz: Autonomie-Verlust und Stigmati-
sierung. Und das heil3t: Warten, solange es der Zustand zulésst, bevor man
einen Arzt aufsucht, um sich dann ggf. erst spater mit einer schockierenden,
zumindest aber traurig stimmenden spaten Erkenntnis abfinden zu mussen.

e Trotzdem sollte man sich so frih wie moglich Klarheit verschaffen. Denn
zum einen lasst sich nichts daran andern, wenn es tatsachlich eine dementiel-
le Entwicklung ist (wenn auch schleichend und erst einmal nicht allseits er-
kennbar, in vielen, wenn auch schwindenden Fallen halbwegs Uberbrickbar).
Zum anderen ist es halt auch wichtig, die Situation (aktuell), die Entwicklung
(weiterer Verlauf) und den mdglichen Endzustand zu bedenken, bevor es
nichts mehr zu bedenken gibt. Kurz: Auch hier ist die Zukunft zu planen. Denn
gerade in sehr frihen Demenz-Stadien kdénnen die Betroffenen natlrlich
durchaus noch Testamente oder Patienten-Verfligungen verfassen, und zwar
so, wie sie es selber flr richtig halten.

e Es steht also auf jeden Fall ein sorgfaltig geplantes Aufklarungs-
Gesprach an. Das ist leider nicht immer der Fall, ob Zeitdruck, besondere
Umstéande oder das Unbehagen des Arztes, hier gesundheitliche Erkenntnisse
zu verbreiten, deren Konsequenzen ihm im eigenen Fall auch nicht angenehm
wéaren. Doch Patienten haben das Recht, lber ihre Erkrankung informiert zu
werden. Gleichzeitig muss man aber auch respektieren, wenn jemand seine
Diagnose absolut nicht wissen will. Dies ist nebenbei wissenschatftlich ein of-
fenes Diskussions-Thema, das natirlich nicht nur krankheits-bedingt, sondern
auch psychosozial, sprich partnerschatftlich, familiar, ja juristisch bedeutsam
werden kann.

e Was sich auf jeden Fall besprechen lasst, sind die Patienten-Beflirchtun-

gen zum Thema Stigmatisierung und Verlust der Autonomie. Bei der Stigma-
tisierung geht es natirlich um ein Ph&dnomen, das sich mit einem einzigen
Wort umschreiben lasst: Scham. Und jene Konsequenzen, die sich der Betrof-
fene sorgenvoll bis furchtsam auszumalen beginnt: nicht mehr ernst genom-
men, wenn nicht gar gemieden zu werden, ja, vom Arzt schlechter behandelt
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zu werden; von den folgenreichen Fragen: Fihrerschein, Versicherungen oder
gar Heim-Einweisung ganz zu schweigen.

e Eine entsprechende Aufklarung sollte deshalb nicht nur Aufklarung blei-
ben, sondern mit einem Angebot zur Begleitung und Information tber die noti-
gen Hilfen kombiniert werden. Im rechtlichen Bereich gehéren hierzu: Vorab-
Verfugungen anzuregen, die finanzielle Situation zu Uberprifen sowie Uber
etwaige Testamente und Vollmachten zu informieren. Auch ist die Einrichtung
einer Betreuung zumindest vorzubereiten.

Leider — und das ist noch immer eine bedenkliche Realitat im Alltag —, ist dies
heute noch lange nicht die Regel. Typischerweise werden die rechtlichen
Dinge erst geklart, wenn die Demenz-Krankheit schon weiter fortgeschritten
ist. Und im schlimmsten Falle gibt es dann Erb-Streitigkeiten nach dem Tod,
die urspringlich funktionierende Familienverbdnde regelrecht auseinander-
zusprengen vermogen.

Die wichtigsten Demenz-Formen und ihre Charakterist  ika

Zu den spezifischen arztlichen Aufgaben gehort die konkrete Diagnose, soweit
maoglich. Dazu gibt es glucklicherweise inzwischen einen weiten Fundus tech-
nischer Hilfen und damit Daten, die dann auch differentialdiagnostisch weiter-
helfen konnen. Die arztliche Aufgabe ist nebenbei auch nicht einfach. Sie be-
darf neben dem Hausarzt, der als erstes hinzugezogen werden dirfte, auch
der entsprechenden Facharzte flr Neurologie, Psychiatrie, Gerontopsychiatrie,
Neuroradiologie, ggf. mit Unterstlitzung der Geropsychologie u. a. Im Einzel-
nen, nach einer tabellarischen Auflistung von Frau Dr. T. Frobése (in Fach-
begriffen, Einzelheiten siehe Fachliteratur und betreuender Arzt):

e Bei der Alzheimer-Krankheit beginnt es allmahlich, langsam fortschrei-
tend, mit dem Erst-Symptom ,Ged&achtnis-Stérung®. Die korperliche Unter-
suchung im Frihstadium bringt in der Regel einen Normalbefund. — Die psy-
chiatrische Untersuchung aber st63t bereits auf Stérungen von Gedachtnis,
Orientierung und Sprache (Wortfindung). — Auch die Labor-Befunde zeigen
ggf. erste Hinweise (beispielsweise im Liquor, in der Nervenflissigkeit). — Und
bei der so genannten Bildgebung, also den hoch-modernen, d. h. auch hoch-
auflosenden neuroradiologischen Verfahren sind ebenfalls schon erste Hin-
weise mdoglich. Beispiele im MRT (Fachbegriffe siehe Fachliteratur): Atrophie
des mittleren Temporallappens und im PET Hypometabolismus temporal, pa-
rietal und im posterioren Cingulum.

e Fronto-temporale Degenerationen  sind Abbau- und Umbau-Verande-
rungen in jenen Gehirn-Regionen, die nicht beim Alzheimer bevorzugt betrof-
fen sind, sondern eher im Stirnhirn- und Schlafenlappen des Gehirns. Hier fin-
den sich ebenfalls ein allmahlicher Beginn, langsames Fortschreiten und da-



14

mit als Erst-Symptom bestimmte Persodnlichkeitsveranderungen. — Der korper-
liche Befund im Frihstadium ist normal. — Die psychiatrische Untersuchung
aber ergibt Veranderungen von Antrieb und Sozialverhalten, ferner Stereoty-
pien und Sprachverarmung. Au3erdem relativ friih auftretende Auffalligkeiten
wie z. B. Gleichgultigkeit, Rucksichtslosigkeit, Rickzug und Veradnderungen
des Essverhaltens mit Kohlenhydrat-Gier u. a. — Im Labor geringgradige Li-
guor-Veranderungen. Bei der Bildgebung im MRT Atrophie des Frontallappens
und vorderen Temporallappens und im PET einen Hypometabolismus in die-
sen Regionen.

e Bei der Lewy-Kdrper-Krankheit (Demenz vom Lewy-Korper-Typ - DLB)
treten nach und nach vor allem Parkinson-Symptome hinzu, d. h. Bewegungs-
stérungen und/oder Sturz-Gefahr. Einzelheiten siehe das ausfihrliche Parkin-
son-Kapitel in dieser Serie. — Die korperliche Untersuchung zeigt bereits die
ersten charakteristischen Hinweise einer Parkinson-Krankheit (Fachbegriffe:
Bradykinese, Rigor u. a.). — Die psychiatrische Untersuchung ergibt dartber
hinaus erhebliche Schwankungen der Leistungsfahigkeit, ggf. optische Sinnes-
tduschungen (z. B. Gesichts-Halluzinationen), schwankende Aufmerksamkeit,
Unvertraglichkeit von Neuroleptika (also bei antipsychotisch wirksamen Psy-
chopharmaka) u. a. — Im Labor-Befund ggf. Liquor-Hinweise. — In der Bild-
gebung einen Hypometabolismus parieto-occipital (PET).

e Bei einer dementiellen Entwicklung im Rahmen einer Parkinson-Krank-
heit sind es in der Vorgeschichte vor allem ein allmahlicher Beginn mit typi-
schen Bewegungsstorungen, die auf dieses Leiden aufmerksam machen. — In
der korperlichen Untersuchung die erwdhnte Bradykinese und der Rigor. — Die
psychiatrische Untersuchung weist vor allem auf eine Verlangsamung des
kognitiven Tempos hin (also letztlich geistige und damit psychosoziale Beein-
trachtigungen). — Im Labor keine spezifischen Befunde, bei der Bildgebung wie
bei der Alzheimer-Krankheit (s. 0.).

e Cerebro-vaskuldre Krankheiten, d. h. Veranderungen im Gefal3system
des Gehirns, letztlich also so genannte durchblutungs-bedingte oder vaskulare
Demenzen (VaD) sind offenbar rucklaufig. Warum? lhre wichtigsten Ursachen,
namlich erhdhter Blutdruck, Diabetes mellitus, Rauchen und Herzkrankheiten,
also entsprechende Risikofaktoren, kbnnen immer friher diagnostiziert und
immer erfolgreicher behandelt werden. Mit steigendem Lebensalter findet man
allerdings immer haufiger sowohl vaskuléare (Gefal3-) als auch degenerative
(Abbau-)Veranderungen, die offensichtlich beide zur Demenz-Entstehung bei-
tragen.

Auf jeden Fall ist der Beginn plotzlicher als bei den anderen Erkrankungen
(s. 0.), wobei zeitlich oft ein Zusammenhang mit ischamischen Ereignissen
(Durchblutungsstorungen) erkennbar ist und damit ein stufenférmiger oder
schwankender Verlauf. — Die korperliche Untersuchung ergibt fokale neurolo-
gische Befunde (also wie bei gehirn-durchblutungsbedingten oder gar Schlag-
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anfall-Leiden typisch). - Die psychiatrische Untersuchung weist auf eine Ver-
langsamung des kognitiven Tempos, eine herabgesetzte Aufmerksamkeit und
wachsende Stimmungslabilitat hin. — Im Labor keine spezifischen Befunde. —
Im Gegensatz zum MRT: Hier finden sich Infarkte, Schadigungen der weil3en
Hirnsubstanz und im PET fokale Muster, d. h. insgesamt gut lokalisierbare
krankhafte Veradnderungen im Gehirn.

Konkrete Diagnose durch mehrschichtige Untersuchung s-Verfahren

Die verschiedenen Untersuchungs-Methoden kénnen in Kombination mit den
erwahnten bildgebenden Verfahren, also vor allem MRT und PET auch diffe-
rentialdiagnostisch genutzt werden, gleichsam vom Symptom zur Ursache
bzw. umgekehrt. Dies vor allem dann, wenn man in bestimmten Abstdnden
(z. B. sechs Monate bis ein Jahr) immer wieder die gleichen Untersuchungen
vornimmt und mit dem Vor-Ergebnis abgleicht. Dabei zeigt sich dann auch,
dass Vorgeschichte (Fremd-Anamnese durch Angehdrige) und kognitive Pri-
fungen (z. B. entsprechende Tests - s. u.) wichtige Hinweise auf die Demenz-
Ursache liefern. Dazu der erwahnte technische Fortschritt (s. 0.), der uns dann
zunehmend in die Lage versetzt, eine entscheidende Frage beantworten zu
konnen, namlich: Wo finden wir eigentlich entsprechende Veranderungen in
welcher Region des Gehirns und mit welchen Ausfallen verbunden? Beispiele:

- Bei der typischerweise temporo-parietalen Degeneration (Schlafen- und
Scheitelhirn) der Alzheimer-Krankheit stehen Stérungen von Gedachtnis,
Sprache und Visuokonstruktion im Vordergrund.

- Die umschriebenen fronto-temporalen Atrophien (Schwund von Stirn- und
Schlafenlappen-Gehirn) sind dagegen durch Veranderungen von Personlich-
keit, Sozialverhalten und Sprache gekennzeichnet.

- Und die parieto-occipital lokalisierte Lewy-Korper-Krankheit (vor allem also
Scheitel- und Hinterhaupts-Hirn) provoziert ausgepragte optische Sinnestau-
schungen und starke Aufmerksamkeits-Schwankungen.

- Und weil die so genannten cerebro-vaskularen Krankheiten (des Gehirn-
GefalRsystems) am haufigsten die kleinen hirn-versorgenden Gefal3e betref-
fen und damit in tiefen Hirnregionen beispielsweise zu einer diffusen Schéadi-
gung des so genannten Marklagers fiihren, ist das fiuhrende Symptom hier ei-
ne Verlangsamung des kognitiven Tempos.

Kognitive Tests
Immer wieder war in diesem Beitrag von so genannten kognitiven Tests die

Rede. Sie sind inzwischen so ausgefeilt und damit effektiv, dass man zumin-
dest bei diesen Krankheitsbildern nicht mehr auf sie verzichten sollte. Vor al-
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lem geht es darum, ob Defizite in mindestens zwei der Bereiche Gedachtnis,
Aufmerksamkeit, Exekutiv-Funktionen (sprich Planen, Organisieren), Sprache
oder Visuokonstruktion vorliegen. Dabei wird das Ergebnis mit einem so ge-
nannten Referenz-Wert flr gesunde gleichaltrige Personen verglichen.

Was steht zur Verfigung (Kurz-Ubersicht, weitere Hinweise siehe Fachlitera-
tur):

- Die weiteste Verbreitung hat der Mini-Mental-Status-Test (MMST). Dazu
braucht man — wie lbrigens fast bei allen anderen Demenz-Tests (s.u.) — rund
zehn Minuten. Er eignet sich zur Abgrenzung zwischen Demenz und alters-
entsprechenden kognitiven Stérungen. Leider besitzt er keine so genannte
hohe Sensitivitat fir die Friherkennung (Fehlen einer Prifung des Lernens
und Gedéachtnisses). Er wird gern und viel genutzt, doch flr letzteres eignen
sich die nachfolgenden Tests besser, namlich

-  DemTect (10 Minuten), Test zur Friherkennung von Demenzen mit De-
pressions-Abgrenzung (TFDD — 10 Minuten) sowie Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA - 12 Minuten). Einzelheiten siehe Fachliteratur.

- Auf den so genannten Uhren-Test muss noch besonders eingegangen
werden. Er braucht ndmlich nur drei Minuten und ist nicht zuletzt deshalb aus-
gesprochen beliebt im Praxis-Alltag. Er sollte aber nicht als einziges Verfah-
ren verwendet werden, weil Sensitivitdt und Spezifitdt begrenzt sind. In Ver-
bindung mit anderen Tests kann er aber durchaus Anhaltspunkte fir visuo-
konstruktive und exekutive (z. B. organisatorische) Einschrankungen liefern.

DEMENZ: SPEZIFISCHE ASPEKTE

Zu den spezifischen Aspekten, die immer wieder erfragt und diskutiert werden,
gehoren vor allem 1. das Risiko von Familien-Angehorigen, an Demenz zu
erkranken und 2. die Frage: Was erhoht und was senkt eine Erkrankungs-
Schwelle fir Demenz? Im Einzelnen:

Das Risiko von Familien-Angehorigen an Demenz zu er  kranken

In letzter Zeit kamen besorgniserregende Studien-Ergebnisse auf (die aber
wissenschatftlich erst einmal repliziert, d. h. durch Nachfolge-Untersuchungen
bestétigt) werden mussen. Gleichwohl, es horchen viele auf, machen sich Ge-
danken oder gar Sorgen. Gemeint ist das erbliche Risiko von Familien-
Angehorigen, ebenfalls an Demenz zu erkranken.
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In der Tat kann — gesamthaft gesehen — ein erhdhtes Risiko fur direkte Ver-
wandte bejaht werden, erklart Frau Professor D. Stoppe in ihrem Ubersichts-
Beitrag in der Fachzeitschrift Familiendynamik 4/2011. Dies gilt jedoch erst,
wenn die betroffene Person selbst ein hoheres Lebensalter erreicht hat. Tat-
sachlich ist fir so genannte erst-gradige Angehdorige von Patienten mit Alz-
heimer-Demenz das Risiko einer eigenen Alzheimer-Erkrankung etwa um das
dreifache erhoht. Da aber das Erkrankungs-Risiko vor dem 60. Lebensjahr
sehr gering ist (siehe die Einleitung in diesem Beitrag), stellt sich das Problem,
wenn Uberhaupt, erst in spateren Lebensabschnitten.

Rein genetisch gesehen scheint die Demenz vom Alzheimer-Typ jedoch nicht
erblich zu sein. Dennoch werden genetische Risiko-Faktoren diskutiert, wobel
aber am ehesten eine unglickliche Kombination aus verschiedenen Faktoren
einen bisher aber auch noch nicht exakt belegten Einfluss auszutiben scheint.
Diese Komplexitéat verschiedener Einfluss-Ebenen ist ein spannendes Kapitel
in der Wissenschaft und gilt beispielsweise auch fur das Schadel-Hirn-Trauma
und entsprechende Demenz-Folgen.

Das Ganze ist also etwas beunruhigend, jedoch noch immer ohne ausrei-
chende wissenschaftliche Absicherung. Dagegen sollten einige andere Aspek-
te eher bedacht bzw. mdglichst breit zur generellen Kenntnis gebracht werden.
Was ist damit gemeint?

Was erhoht und senkt eine Erkrankungs-Schwelle fur Demenz?

Einige Risikofaktoren lassen sich namlich unter dem Aspekt der ,Reserve” zu-
sammenfassen. Denn bestimmte Einflisse scheinen die Schwelle fir die De-
menz-Erkrankung zu senken bzw. zu erh6hen (Letzteres natirlich erwiinscht).
Was zahlt dazu?

e Was kann die Erkrankungs-Schwelle erh6hen?

- Die Erkrankungs-Schwelle zu erhdhen ist offenbar vor allem durch den
Faktor Bildung mdglich. Gebildete Menschen erkranken auch, werden jedoch
wahrscheinlich vergleichsweise spater symptomatisch, d. h. durch bestimmte
Demenz-Symptome beeintrachtigt.

- Erwiesenermal3en senkt auch korperliche Aktivitat das Risiko, und zwar
um etwa ein Drittel.

- Psychosoziale Aktivitaten und Hobbys schaffen das gleiche, und zwar um
etwa die Halfte. Hierbei scheint es weniger bedeutsam zu sein, welche Form
von korperlicher oder sozialer Aktivitat nachgegangen wird. Wichtiger sind of-
fenbar mehr Haufigkeit und Dauer und — bisher allerdings nicht hinreichend
wissenschatftlich untersucht —, eventuell auch die damit verbundenen sozialen
Kontakte und die Lebensfreude generell.
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- Zuletzt gibt es Hinweise, dass die mediterrane Diat das Risiko fur neuro-
degenerative Erkrankungen generell zu senken vermag. Hier scheinen sich
ahnliche Einflusse in vergleichbarer Gréfenordnung abzuzeichnen wie fir die
Mortalitat (Sterbeziffer) und Krebs-Erkrankungen mit oder ohne mediterranen
Essens-Gewohnheiten.

e Was kenn die Erkrankungs-Schwelle senken?

- Dagegen gilt es inzwischen als erwiesen, dass Depressionen in der Vor-
geschichte das Risiko fur eine Demenz etwa verdoppeln. Der biologische Me-
chanismus dafir ist noch unklar. Man spricht von einer Aktivierung der so ge-
nannten Stress-Achse zwischen Depression und kardio-vaskuléren (Herz-
Kreislauf-) Erkrankungen.

- In jedem Fall aber zeigt sich, dass insbesondere die Hypertonie (Bluthoch-
druck), der Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) und das Rauchen nicht nur ftr
die vaskulare Demenz (s. 0.), sondern durchaus auch fir die degenerativen
Demenz-Formen Risikofaktoren darstellen.

- Fiur das Rauchen gilt beispielsweise auch bei der Alzheimer-Demenz eine
Risiko-Erh6hung, und zwar abhangig vom Rauch-Konsum.

- Auch der Alkohol-Konsum wurde entsprechend untersucht. Hier zeigen
sich allerdings auch fur andere Erkrankungen ganz bestimmte Beziehungen,
die darauf hinauslaufen: Uberhaupt kein Alkohol-Konsum ist vergleichsweise
Lungunstiger” als ein geringer Alkohol-Konsum. Mit zunehmender Dosis steigt
aber das Risiko fiir eine Demenz, und zwar offensichtlich weitgehend unab-
hangig von der Form des verabreichten Alkohols.

DEMENZ: MOGLICHKEITEN UND GRENZEN DER THERAPIE

Demenz, haben wir gehort, ist ein Uberbegriff, auch wenn er meist mit der
Alzheimer-Demenz gleichgestellt wird. Das ist — wie erwdhnt — bei 82% der
Falle nicht falsch, doch gerade bei den therapeutischen Mdglichkeiten und
Grenzen muss man hier genau unterscheiden:

So werden einige Demenz-Zustande durch behebbare(!) Ursachen hervorge-
rufen. Dazu zahlt die depressive Pseudo-Demenz (also ein voribergehendes
Demenz-Leidensbild durch die Gemitskrankheit Depression), ferner die Hy-
pothyreose (die Unterfunktion der Schilddriise), ein so genannter
Normaldruck-Hydrocephalus u. a.
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In der weit Uberwiegenden Zahl aber ist die Demenz halt doch Ausdruck einer
so genannten irreversiblen strukturellen Hirnschadigung durch neuro-degene-
rative Prozesse bzw. cerebro-vaskulare Erkrankungen, so die Fachbegriffe.
Das entscheidende Wort dabei lautet ,irreversibel“, d. h. nicht mehr in den
vorbestehenden und damit meist gesunden Zustand zurickfuhrbar, also un-
umkehrbar, so wird es bleiben.

Hier zielt die Therapie nicht darauf ab, krankhafte Verdnderungen riickgangig
zu machen, sondern die Auswirkungen auf Funktionsfahigkeit und Verhalten
zu kompensieren und das Fortschreiten zu verlangsamen, vielleicht sogar auf-
zuhalten. Was steht dafur zur Verfigung?

Als erstes denkt man an Arzneimittel. Deshalb eine kurz gefasste Ubersicht,
die allerdings nur durch die konkreten Hinweise eines Arztes, der den Patien-
ten auch personlich untersucht hat oder kennt, ausreichend erganzt werden
kann.

Zur Pharmakotherapie der Demenzen

In der Behandlung der Demenzen werden verschiedene Medikamenten-
Gruppen eingesetzt, die ganz unterschiedlichen Zielen dienen. Dazu gehdren
an erster Stelle die so genannten Antidementiva, die die kognitiven Leistungen
(geistigen EinbuRen) und Alltags-Defizite mildern sollen. Und die so genann-
ten Antidepressiva und Neuroleptika bei problematischen Verhaltensweisen.
Im Einzelnen:

e Die Antidementiva sollen vor allem die negativen Veranderungen im Ge-
hirnstoffwechsel (sprich Neurotransmitter oder Botenstoffe) im Vorderhirn (so
genannter Acetylcholin-Mangel) und in der Hirnrinde (Uberschuss an Gluta-
mat) normalisieren. Dazu gibt es inzwischen eine Reihe biochemisch unter-
schiedlich eingreifender Substanzen, die das Fortschreiten des Leidensbildes
um mehrere Monate verzdgern konnen. Einzelheiten siehe die entsprechende
Fachliteratur bzw. die Erlauterungen des Arztes, insbesondere was Arzneimit-
tel-Gruppe (z. B. Cholinesterase-Hemmer oder Glutamat-Antagonist), Sub-
stanzen (z. B. Donepizil, Galantamin, Rivastigmin und Memantine) sowie die
Indikation, also leichtgradige bis mittelschwere Demenzen bei Alzheimer-
Krankheit, Parkinson (evtl. auch bei Lewy-Korper-Demenz) bzw. mittelschwere
bis schwere Demenz bei Alzheimer-Krankheit, Dosierung und Nebenwirkun-
gen anbelangt.

Letztere mussen naturlich ebenfalls einkalkuliert werden, insbesondere was
Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kopfschmerz, Schwindel, M-
digkeit, Verstopfung, erhdhter Blutdruck u. &. betrifft.

Das ist deshalb so bedeutsam, weil grundsatzlich die hochste vertragliche(!)
Dosis anzustreben ist, so Frau Dr. T. Frobdse in ihrem Ubersichtsbeitrag, die
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gangige Lehr-Meinung erlauternd. Dies gilt auch fir die nattrlich weniger er-
freuliche Erkenntnis, jedenfalls bisher: Die Wirksamkeit der verfigbaren Anti-
dementiva ist begrenzt (der Untergang der Zellen selbst wird leider nicht be-
einflusst).

e Die Neuroleptika, auch als Antipsychotika bezeichnet, werden zur Milde-
rung von Unruhezustanden, aggressiven Verhaltensweisen, wirklichkeits-
fernen Uberzeugungen, Sinnestauschungen und Schlafstorungen eingesetzt —
wenn nicht anders ausreichend beeinflussbar (s. u.). Beispiele: Risperidon,
Haloperidol, Pipamperon; ferner die bisher in Deutschland dafir (!) nicht zuge-
lassenen Neuroleptika Clozapin und Quetiapin.

Leider sind die mdglichen Nebenwirkungen nicht ohne Risiko. Beispiele:
Schlafrigkeit, Harnwegsinfekte, Inkontinenz, Verschlechterung der kognitiven
Leistung, so genannte extrapyramidale Symptome (z. B. Bewegungssteifig-
keit), Verwirrtheit, Blutbildverdnderungen usw.

In letzter Zeit haufen sich auch die Hinweise, dass die Neuroleptika-
Behandlung bei demenz-kranken alteren Patienten mit einem vermehrten
Schlaganfall-Risiko und einer erhéhten Mortalitat (Sterblichkeit) verbunden sei.
Das stellt besondere Anforderungen an die arztliche Kontrolle und pflegerische
Betreuung (z. B. mdglichst niedrige Dosierung, Ausweichen auf andere Arz-
neimittel, die aber dann auch nicht den bisher gewohnten Behandlungserfolg
haben) u. a. Wichtig: mdglichst kurze Einnahme-Zeit und engmaschige Kon-
trolle.

e Antidepressiva, also stimmungsaufhellende Psychopharmaka sind eben-
falls natzlich und hilfreich, vor allem bei depressiven Verstimmungen und An-
triebsminderung (z. B. Citalopram, Fluoxetin, Sertralin usw.), aber eben leider
auch nicht ohne Nebenwirkungen zu haben (z. B. Ubelkeit, Mundtrockenheit,
Magen-Darm-Beschwerden, Nervositat, Kopfschmerzen usf.). Glucklicherwei-
se sind die neueren Produkte dabei etwas gunstiger, was das belastende Ne-
benwirkungs-Spektrum der alteren Arzneimittel-Generation anbelangt. Doch
auch hier gilt es moglichst zeitlich Gberschaubar und engmaschig kontrolliert
zu behandeln.

Schlussfolgerung

Ganz allgemein geht eine Pharmakotherapie im Alter und speziell bei Demenz
mit erhdhten Risiken einher, insbesondere was ihre Vertraglichkeit anbelangt.
Das gro3te Problem ist dabei die in diesem Alter fast schon charakteristische
Polypharmazie, d. h. nicht nur eines, sondern mehr, wenn nicht gar viele Me-
dikamente, die sich wechselseitig beeinflussen (Wirkungsverlust, Wirkungs-
steigerung, Nebenwirkungs-Verstarkung). Besonders problematisch ist die
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Entwicklung eines Deliriums sowie die Sturzgefahr. Kurz: Der Einsatz von
Psychopharmaka sollte auf das notwendige begrenzt werden.

Das ist leicht empfohlen, aber im Alltag schwer realisierbar, besonders in see-
lisch-geistig-korperlich-psychosozial schwierigen Fallen. Deshalb wird vor al-
lem auf nicht-medikamentdse Behandlungs-Verfahren verwiesen. Das sieht
zwar jeder ein und akzeptiert es gerne — nur macht die Umsetzung im Alltag
wieder eigene Probleme, man kann es sich denken. Was wird empfohlen, wo
liegen nicht nur die Moéglichkeiten, sondern auch Grenzen?

Nicht-medikamenttse Behandlung

Nicht-pharmakologische Interventionen, wie das in Fachkreisen heil3t, haben
ebenfalls keine nachweisbare Wirkung auf die neuro-degenerativen/cerebro-
vaskularen Veradnderungen, sprich: den Schwund an Nervenzellen im Gehirn
und/oder eine unzureichende Gehirn-Durchblutung. Das ist schon mal eine
Erndchterung. Das kausale (urspriingliche) biologische Problem bzw. die ei-
gentliche Ursache des geistigen Abbaus und entsprechender Verhaltens-
Storungen ist also dadurch nicht I6sbar.

Dennoch sind sie ein unentbehrlicher Bestandteil jeder Demenz-Therapie.
Grund: Es geht nicht nur darum, das vorhandene Defizit zu ersetzen, sondern
auch die verbliebenen Fahigkeiten zu nutzen, um die Funktionsfahigkeit so gut
wie maoglich zu erhalten. Das heif3t: Das Lebens-Umfeld so zu gestalten, dass
der Betroffene noch mdglichst lange sein friheres Leben weiterfihren kann,
wenn auch meist mit Unterstitzung naher Bezugspersonen.

Letzteres ist ein wichtiger Hinweis, der kurzgefasst lautet: Demenz-Kranke
missen stets im Zusammenhang mit ihrem psychosozialen Umfeld gesehen
werden. Das heil3t aber auch: Die Belastung und die Bedurfnisse der pflegen-
den Angehdérigen sind hier mit einzurechnen. Einzelheiten siehe spater.

Grundsatzlich, so Frau Professor G. Stoppe in ihrem Beitrag, sollte man dar-
auf achten, dass die Patienten in einer guten kérperlichen Verfassung sind —
und bleiben. Dazu gehort ein strukturierter Tages-Rhythmus mit ausreichender
korperlicher Bewegung, feste Essens-Zeiten, ein regelmalliger Schlaf-Wach-
Rhythmus, feste Toiletten-Zeiten, eine an das Alter angepasste Ernahrung
(Stoérungen der Nahrungs-Aufnahme oder gar Fehl-Ernédhrung kommen haufig
vor, zumal sich auch Geschmacks- und Geruchs-Sinn verandern kénnen) und
ausreichende Flussigkeits-Zufuhr.

Einen hohen Stellenwert besitzen die nicht-pharmakologischen Interventionen
in der Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten wie Depression, Unruhe,
Schlafstérungen, Sinnestauschungen, wahnhafte Uberzeugungen und Aggres-
sivitat. Deshalb sollen zunéchst alle verfigbaren psychosozialen Mdglichkei-
ten ausgeschopft werden, bevor mit der pharmakologischen Behandlung be-



22

gonnen wird, mahnt auch Frau Dr. T. Frobdse von der Klinik flir Psychiatrie
und Psychotherapie der TU Miinchen in Ubereinstimmung mit den so genann-
ten S3-Leitlinien. Dabei unterscheidet man kognitions-orientierte, tatigkeits-
orientierte, emotions-orientierte und interaktions-orientierte nicht-pharmako-
logische Interventionen. Im einzelnen und in Stichworten:

- Kognitions-orientiert heil3t kognitive Rehabilitations-Verfahren mit Gedacht-
nis-Strategien, externen Merkhilfen und Hinweisen fur die Alltags-Routine. Das
zielt vor allem auf leicht-gradige Demenz und soll das Erreichen personlicher
Ziele sichern, die Stimmung stabilisieren und die Lebensqualitat erhdhen.

- Dazu zahlt auch das kognitive Training mit entsprechenden Ubungen fir
leicht-gradige bis mittelschwere Demenz.

- Tatigkeits-orientierte Verfahren sind vor allem die Ergotherapie (Uben von
Alltagstatigkeiten), die Realitats-Orientierung (Vermittlung von Orientierungs-
hilfen) und die Verhaltenstherapie (Aktivitatsaufbau). Dies hilft bei leicht-
gradiger bis mittelschwerer Demenz, bei der Verhaltenstherapie auch fir fort-
geschrittene dementielle Einbul3en. Ziel ist die Selbststandigkeit, die Lebens-
qualitat, die Stimmungsstabilisierung und die Einddmmung problematischer
Verhaltensweisen.

- Emotions-orientiert ist vor allem die Erinnerungs-Therapie (Beschéftigung
mit der eigenen Vergangenheit, ggf. der des ndheren Umfelds) und die so ge-
nannte Multisensorische Stimulation (Anregung der Sinne durch Téne, Farben
und Materialien). Auch hier geht es um die leichtgradige bis mittelschwere, bei
letzterem ggf. auch um die fortgeschrittene Demenz. Ziel: Stimmung, Lebens-
gualitat, Wohlbefinden, problematische Verhaltensweisen begrenzen.

- Der interaktions-orientierte Ansatz bemiht sich vor allem um Angehérigen-
Beratung, d. h. Vermittlung von Information und Pflege-Kompetenz. Dies be-
trifft beispielsweise Stimmung, Lebensqualitat und schlie3lich das Problem der
Heim-Unterbringung, und zwar nicht zu frih und nicht zu spét, was sich letzt-
lich auf alle Schweregrade einer Demenz bezieht.

Spezifische Aspekte

Bei den spezifischen Aspekten des generellen Demenz-Phdnomens und damit
-Problems in unserer Zeit und Gesellschaft geht es vor allem um rechtzeitige
Diagnose und Therapie. Aus der Versorgungsforschung ist aber leider be-
kannt, dass viele Demenz-Erkrankungen erst einmal unentdeckt bleiben bzw.
nicht zu jenem Zeitpunkt diagnostiziert werden, fir den es bereits heute wirt-
schatftliche, einfach einsetzbare und gut messbare Hilfs-Verfahren gibt. Um
nur zwei Beispiele zu nennen:
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So wird die Diagnose Demenz bei Patienten mit Depressionen, Gedéachtnis-
problemen, Horschwierigkeiten und eingeschrankter korperlicher Mobilitat zu
haufig gestellt. Allein lebende Betroffene hingegen werden dagegen sehr viel
seltener erfasst.

Ein weiteres Problem ist die so genannte Ko-Morbiditat (wenn eine Krankheit
zur anderen kommt) bzw. gar Multi-Morbiditat (wenn nicht gerade viele, wie
der Begriff besagt, aber dann doch mehrere Leiden zugleich beeintrachtigen).
Wissenschatftliche Erkenntnisse weisen darauf hin, dass nur ein Drittel aller
Demenz-Kranken keine solche Ko-Morbiditat aufweist. Wie schon einmal an-
gedeutet: Die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, wachst
um das 1,9-fache, wenn schon eine Demenz vorliegt. Noch deutlicher wird es
bei manchen korperlichen Leiden, z. B. Oberschenkelhalsbruch (2,3-fach) o-
der Herz-Kreislaufleiden (1,9-fach haufiger). Ahnliches gilt fur akute Erkran-
kungen wie Lungenentziindung und Schlaganfall. Der &ltere Patient mit der
Einzel-Diagnose Demenz ist nicht der Normalfall, warnen die Experten. Viel-
mehr verlangt eine adaquate Demenz-Therapie zumeist gleichzeitig eine Be-
handlung des Bluthochdrucks, des Diabetes und weiterer chronischer Erkran-
kungen.

Problematisch ist dabei, dass die Demenzkranken selber, zumindest in fortge-
schrittenem Krankheits-Stadium, keine ausreichenden Auskiinfte mehr tber
ihren gesundheitlichen Zustand geben bzw. geben kdnnen. Das lasst sich oft
erst aus ihren Verhaltensweisen erschliel3en, die aber nicht selten in die Irre
fuhren konnen (Fehl-Diagnose: reine Verhaltensstérung, von der Unruhe tber
die Reizbarkeit oder Aggressivitat bis zur Antriebs- oder Interesse-Armut;
Fachbegriffe: von der Agitation bis zur Apathie).

Dies scheint einer der Grinde daflir zu sein, dass bei Demenz korperliche
Krankheiten weniger (zumindest schnell und genau) erkannt und damit be-
handelt werden als bei Nicht-Dementen. So kdnnen die Ursache fur Unruhe-
zustande nicht nur Angste sein, sondern sind auch Schmerzen. Oder die Ne-
benwirkungen von Medikamenten (s. 0.).

Schmerzen werden bei Demenz-Kranken nicht selten verkannt, warnt bei-
spielsweise Frau Professor Stoppe. Und dies, obgleich sie mindestens genau-
so héaufig vorkommen wie bei Menschen gleichen Alters. Die Konsequenz:
Demenz-Kranke bekommen nur etwa halb so oft eine gezielte Schmerz-
Therapie (z. B. Zahnschmerzen). Mit anderen Worten: Hier sollte nicht erst der
Arzt, hier sollte das ndhere und ggf. weitere Umfeld reagieren, und zwar recht-
zeitig und konsequent.
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DEMENZ UND FAMILIEN-EINSATZ

Das aber bleibt letztlich bei den Angehoérigen hdngen. Geschatzte drei Viertel
der Krankheitslast von Demenz-Leiden wird auch heute noch von den Famili-
en und vom sozialen Umfeld getragen. Dabei ist Pflege vorwiegend weiblich:
Bis zu 80% der Pflegeleistungen werden von Tochtern, Ehefrauen und
Schwiegertochtern erbracht. Das ist zwar eine durchaus tréstliche Erkenntnis,
allein es ahnt schon jeder: diese ,Ressource” wird in Zukunft in diesem Mal3e
nicht mehr zur Verfigung stehen. Das Demenz-Versorgungsproblem wird
drangender.

Unter dieser Last drohen die pflegenden Angehdrigen selber in Not zu gera-
ten. Man schétzt, dass 30 bis 50% von ihnen selbst psychisch oder kérperlich
krank, zumindest aber einem besonderen Erkrankungs-Risiko ausgesetzt sind.
Das hangt zwar sehr wesentlich von ihrem eigenen Gesundheitszustand ab
(also auch in seelischer Hinsicht, d. h. was die Belastungsfahigkeit anbelangt),
doch dies wiederum wird auch vom Alter des Pflegenden diktiert. Und das ist
ja nicht selten der annahernd gleich alte oder noch altere Partner — mit allen
seelisch-korperlichen Konsequenzen.

Auch in psychologischer Hinsicht gilt es einiges zu bedenken: So sprechen die
Experten von einer so genannten filialen Krise“, gibt Frau Professor
G. Stoppe in ihrem Fachbeitrag zu bedenken. Und die ist durch die bittere Er-
kenntnis charakterisiert, dass fur die inzwischen erwachsenen Kinder die El-
tern ein ,Fels der Unterstitzung“ sind bzw. waren, jetzt aber von Gebrechlich-
keit und Hilfsbedurftigkeit gezeichnet sind. Es muss also auch die psychologi-
sche Aufgabe gemeistert werden, die Eltern weiter als Eltern zu respektieren
und doch fursorgliche Funktionen fir sie zu Gbernehmen. Dabei zeigt sich,
dass die Kinder eher dann zur Pflege bereit sind, wenn sie ihre Eltern (vor al-
lem den gegengeschlechtlichen Elternteil) als damals fiir sie selber liebevoll
umsorgend in Erinnerung haben.

Wichtig ist auf jeden Fall neben der Vermittlung von Kompetenz und dem Aus-
tausch mit anderen Betroffenen in Selbsthilfegruppen die wenigstens stun-
denweise Entlastung. Hier greift glicklicherweise eine zunehmende ehrenamt-
liche Freiwilligkeit bzw. Laienhilfe. Dabei haben vor allem die drtlichen Alzhei-
mer-Gesellschaften einen guten Uberblick, auf wen man dabei zuriickgreifen
konnte. Das gilt nicht zuletzt flr das offenbar wachsende Problem des selber
alteren und ggf. kranken Menschen, der seinen demenz-kranken Partner pfle-
gen sollte. Hier sind die Reserven oft rasch erschopft, wenn keine gezielte
Entlastung mdglich ist. So kommen mehr als drei Viertel aller Demenz-
Kranken letztendlich im Krankheitsverlauf doch noch ins Heim, womit die De-
menzen heute schon der Haupt-Einweisungsgrund sind.
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Deshalb sollte man die erwahnte und glucklicherweise auch noch wachsende
Zahl von Spezial-Einrichtungen und damit Angebote kennen und nutzen. Bei-
spiele: Gedéachtnis-Sprechstunden, Memory-Kliniken, geronto-psychiatrische
Zentren, Schwerpunktpraxen, Beratungsstellen mit den Angeboten von freiwil-
ligen Helfern, die stundenweise Entlastung und Unterstlitzung anbieten u. a.
Auch die Heime mit ihrer so genannten Kurzzeitpflege, um wenigstens einmal
in Urlaub fahren zu kénnen (wobei es inzwischen auch Urlaubs-Angebote flr
Demenz-Kranke und Angehorige mit entsprechender Betreuung gibt).

DEMENZ: ETHISCH-RECHTLICHE PROBLEME

Zuletzt sei noch auf eine Reihe ethisch-rechtlicher Probleme hingewiesen, die
sich zusehends in den Vordergrund schieben. Dazu gehoren beispielsweise

- die Urteilsfahigkeit bzw. Geschaftsfahigkeit. Bei ganz friihen Demenz-
Zustanden ist dies mehrheitlich gegeben, weshalb sich empfiehlt, etwaige
Patienten-Verfiigungen oder Testamente zu Beginn der Erkrankung anzuspre-
chen und abzuschliel3en.

- Ein zunehmendes Problem, auch fir Demenz-Kranke, kénnte die Diskus-
sion um die Sterbehilfe sein. Sie hangt sehr wesentlich damit zusammen, wel-
che Wirde, Last und Zumutung mit der Erkrankung verbunden sind.

- Konkret am Alltag festgemacht ist die Fahrerlaubnis. Zwar sehen das die
meisten Demenz-Kranken oder auf Anraten von Familie bzw. Arzt irgendwann
selber ein. Dabei gilt, dass die Demenz-Diagnose noch nicht die Fahrtauglich-
keit per se beeintrachtigt, wie Frau Professor Stoppe die Fachliteratur zusam-
menfasst. Vielmehr spielt neben dem Schweregrad der Demenz zusatzlich
eine Rolle, was auch in anderen Lebens-Abschnitten bedeutsam ist:

Wer mit einem impulsiven Charakter ausgestattet ist und in seiner Vorge-
schichte so manche aggressive Auseinandersetzungen geboten hat, von Ver-
kehrsdelikten ganz zu schweigen, wird auch bei einer sehr leichten Demenz
nicht mehr fahren kénnen. Anders ist dies bei einem bisher unfallfreien, kor-
perlich ansonsten gesunden und krankheits-einsichtigen, vielleicht nur leicht
dementen Menschen, der taglich noch seine kurze Fahrt zum Lebensmittel-
handler alleine machen mdchte, so Frau Professor Stoppe.

Zu beachten ist aber auf jeden Fall, dass Demenz-Kranke nicht nur als Fahrer
geféahrlicher, sondern auch im StralRenverkehr gefahrdeter sind. Sie reagieren
nun einmal langsamer auf Verkehrs- und auch Warnsignale (weshalb man
sich schon in unserer alternden Gesellschaft gelegentlich Gedanken macht,
die Gestaltung der Signalgebung im StralRenverkehr entsprechend anzupas-
sen).
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DEMENZ: ANHANG

Alzheimer-Krankheit oder normale Alters-Erscheinung en? — Beginn einer
Alzheimer-Krankheit — Alzheimer-Beschwerdebild

In dieser Serie gibt es mehrere Beitrage, in denen auch die Demenz eine Rolle
spielt. Dazu ein groBeres Kapitel Uber die Alzheimer-Krankheit: Erkennen —
Verstehen — Behandeln. Auch dort geht es um Haufigkeit, Definition und Klas-
sifikation dementieller Erkrankungen, Ursachen (Beispiele in Stichworten: erb-
liche Faktoren, Vergiftungen, Beteiligung des Immunsystems, Stdérungen der
chemischen Ubertragerstoffe (Transmitter), Durchblutungs- und Stoffwechsel-
storungen, bestimmte Krankheitserreger unter Verdacht u. a.) sowie Risikofak-
toren (Alter, Geschlecht, Schadel-Hirn-Unfélle, Stress, Depressionen usf.).
Und die Frage: Was kann eine Alzheimer-Krankheit verschlechtern (z. B. Ent-
ztindungen, Versorgungs-Engpasse des Gehirns, verminderte Flussigkeits-
aufnahme, Mangel-Ernahrung, bestimmte Erkrankungen des Gehirns, Ge-
nussmittel, Medikamente, Umweltgifte u. a.).

Ein wichtiges Unter-Kapitel lautet: Alzheimer-Krankheit oder normale Alters-
Erscheinungen? Dazu eine Reihe mehr oder weniger konkreter Hinweise, die
sich besonders auf den Alltag beziehen.

Schlief3lich einige wichtige Erkenntnisse zum Thema: Wie beginnt eine Alz-
heimer? Und schlieRlich eine Ubersicht tiber das Alzheimer-Beschwerdebild
generell (s. u.). Dazu ein weiteres, Uberaus wichtiges und vor allem zuneh-
mendes Phanomen, ndmlich die Frage: Depression und/oder Demenz? Denn
beide Leiden kdnnen sich — zumindest eine gewisse Krankheitsstrecke lang —
sehr ahneln, unabhéngig davon, dass vor allem im hoheren Lebensalter so-
wohl Depression als auch Demenz zugleich belasten kdénnen. Also ein Kapitel
mit verschiedenen Unterscheidungs-Kriterien beztglich ,depressiver Pseudo-
Demenz® und realer Alzheimer-Demenz.

Im Weiteren einige alltags-relevante Hinweise zum Thema: Wie verlauft eine
Alzheimer-Krankheit (je nach Beeintrachtigungsgrad bzw. wissenschatftlich
konkretisiertem Stadium). Und schlie3lich die Frage, die alle bewegt, wenn die
Diagnose feststeht: Moglichkeiten und Grenzen einer Therapie, und zwar me-
dikamentds und nicht-medikament6s (sprich Milieu-Therapie, Psycho- und So-
ziotherapie u.a.). Am Schluss ein umfangreiches Literatur-Verzeichnis
deutschsprachiger allgemeinverstandlicher Sach- und spezieller Fachbicher
zum Thema.

Was dem vorliegendem Kapitel aber in voller LA&nge angeschlossen werden
soll, um es auf dieser Ebene vor allem fur den erwahnten Alltag nutzbar zu
machen, sind die praktisch unverédndert ibernommenen Unter-Kapitel des Bei-
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trags Uber Alzheimer-Krankheit zu den Themen: Alzheimer-Krankheit oder
normale Alters-Erscheinung, Beginn einer Alzheimer-Krankheit sowie schliel3-
lich das Alzheimer-Beschwerdebild mit den kognitiven Stérungen, den seeli-
schen, geistigen und psychosozialen Symptomen und den wichtigsten korper-
lichen Folgen. Im Einzelnen:

ALZHEIMER-KRANKHEIT ODER NORMALE ALTERS-ERSCHEINUNG EN?

Nicht alles, was angstlich als Krankheit interpretiert wird, ist tatsachlich Aus-
druck einer Krankheit. So gehdrt z. B. die Vergesslichkeit, eine lastige, argerli-
che oder gar peinliche Einbul3e, zu den haufigsten PhAnomenen unseres Le-
bens - und zwar nicht nur unter Stress oder im hoheren Lebensalter. Aller-
dings ist ein gewisses zusatzliches Defizit ,mit den Jahren“ véllig normal, ja die
Regel. Man kann sich dagegen stemmen (und dabei auch einiges tun), aber
man kann es nicht vollig verhindern (weshalb man sich nicht standig dartber
argern oder gar resignieren sollte).

Und so ist es auch mit einer Reihe weiterer Symptome, die oftmals gar keine
Krankheitszeichen sind, sondern normale Begleiterscheinungen des Alterns,
die man gelassen hinnehmen sollte. Denn der Kummer, den man sich dartber
macht, kann mehr an Kraft, Zuversicht und ,Nerven*“ kosten als seine Ursache.

So haben auch die Fachleute immer wieder darauf hingewiesen, dass es eine
~physiologische Altersvergesslichkeit* gibt (der frihere englische Begriff laute-
te sogar Ubersetzt: ,gutartige Altersvergesslichkeit“). Heute spricht man von
alters-assoziierten (mit dem Alter verkniupften) Gedachtnisstérungen, auch
leichte kognitive Stérungen (LKS) genannt (englischer Fachbegriff: mild cogni-
tive impairment - MCI). Der Inhalt besagt das Gleiche. Was versteht man dar-
unter?

Alters-assoziierte Gedachtnisstérungen (also ,normale“ Einbuf3en) aul3ern sich
bei Personen lber 50 Jahren in einem langsamen Beginn ohne plétzliche(!)
Verschlechterung. In der Regel sind es Gedachtnisstbérungen wie standiges
Verlegen von Gegenstanden, Schwierigkeiten, sich Namen zu merken, Prob-
leme, wenn mehrere Dinge gleichzeitig zu erledigen sind, Erinnern von Tele-
fonnummern usw., die aber die selbstandige Alltagsbewaltigung nicht behin-
dern.

Konkrete seelische und korperliche Ursachen

Wo aber liegen die Unterschiede? Als erstes muss man einige Ursachen aus-
schlieBen, die ebenfalls zu ernsteren Gedachtnisstérungen fuhren kdénnen -
psychisch oder korperlich bedingt. Die Experten sprechen von dutzenden,
einige sogar von mehr als hundert cerebralen (Gehirn-) und somatischen (kor-
perlichen) Krankheiten, die eine Demenz verursachen kdnnen, und dies sogar
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ohne eine zuséatzliche Belastung durch eine Alzheimer-Krankheit oder andere
neuro-degenerative, vaskulare (Gefal3-) und &hnliche Hirn-Veranderungen.
Das ist zwar selten, aber nicht auszuschliel3en. Da ware es toricht, sich hinter
,hormalen Altersfolgen“ zu verstecken. Es sollten also folgende Krankheitszei-
chen aufhorchen lassen, deren Ursachen sorgfaltig abzuklaren sind:

- Delir: Bewusstseinstribung mit Verwirrtheit, Sinnestauschungen, Wahn-
ideen und ggf. Erregungszustanden.

- Verwirrtheitszustand: Stérungen der Orientierung, der Aufmerksamkeit, der
Auffassung, ferner Storungen des zusammenhangenden Denkens und Ge-
dachtnisses, also Rat- und Hilflosigkeit; dazu unruhig, Gberempfindlich, vollig
passiv oder Ubermaldig aktiv, ja aggressiv u. a., ggf. bis hin zu einer ausge-
pragten Bewusstseinsstorung, z. B. nicht mehr aufweckbar.

- Vorsicht auch bei vorausgegangenen Krankheiten des Gehirns wie die
Parkinson’sche Krankheit, Schlaganfalle, Hirntumoren, Gehirnentziindungen,
Durchblutungsstérungen, Kopfverletzungen (vor allem mit Bewusstlosigkeit),
Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit usw.

- Auch psychische Erkrankungen mussen in die Uberlegungen mit einbezo-
gen werden, vor allem Depressionen und ggf. die Manie.

- Vorsicht vor allem auch bei organischen Leiden, die zu einer Verminderung
der geistigen Leistungsfahigkeit fihren kénnen: Herz-, Leber-, Nieren-, Lun-
gen-, Zucker- und andere Krankheiten sowie die (langerfristige) Einnahme von
Medikamenten oder schéadlichen Substanzen, die die geistige Leistungsfahig-
keit beeintrachtigen kdnnen (siehe oben).

e Was spricht nun flr eine normale Altersvergesslich keit?

Wenn das alles ausgeschlossen werden konnte, dann sollte man sich auf fol-
gende Unterschiede konzentrieren, die die normale Altersvergesslichkeit von
einer beginnenden Alzheimer-Krankheit abzugrenzen vermdgen:

Fur eine normale Altersvergesslichkeit  spricht beispielsweise ein lediglich
vorubergehendes Auftreten oder wenn es sich um eine nur geringfiigige Ver-
schlechterung um Monate (oder Jahre?) hinweg handelt. Oder ein gelegentli-
ches Vergessen bzw. das Verlegen von ,Kleinigkeiten* wie Brille, Schlissel,
Handtasche usw., besonders wenn sie rasch wiedergefunden werden.

Normal ist auch das Vergessen von bestimmten Erlebnis- und Gedachtnisin-
halten, was nicht auffallen wirde, wenn man nicht ausgerechnet darauf hin
gezielt angesprochen worden ware. Normal ist es, wenn man durch Konzent-
ration oder intensives Nachdenken schlie3lich Erfolg hat: Man kommt wieder
drauf - leider meist zu spat... Normal und ublich ist es auch, wenn man sich
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durch bestimmte Merkhilfen wie Notizzettel u. a. zu helfen weild bzw. mindli-
chen oder schriftlichen Anweisungen folgt.

Leidet man dartber hinaus an keinen nennenswerten Stérungen, dann handelt
es sich um eine normale Altersvergesslichkeit.

e Was spricht fur eine Alzheimer-Krankheit?

An eine Alzheimer-Krankheit ist dagegen zu denken, wenn die Vergesslich-
keit andauert und im Verlauf von Monaten sogar deutlich starker wird. Oder
wenn sich das Vergessen oder Verlegen hauft, insbesondere bei wichtigen
Gegenstanden, auf die man in der Regel besonders achtet wie z. B. auf Geld-
beutel, Scheckheft, Ausweise usw. Und wenn der Betroffene groRe Miihe hat,
das Verlegte wieder zu finden (nicht zuletzt deshalb, weil es sich pl6tzlich an
unublichen Platzen befindet).

Krankheitsverdachtig ist auch das Vergessen ganzer Erlebnisbereiche oder
Gedachtnisinhalte, vor allem wenn man sich trotz intensiven Nachdenkens
auch spater nicht mehr daran erinnern kann. Bedenklich ist auch der Zustand,
wenn selbst Notizzettel und Merkhilfen nichts mehr nitzen. Das gleiche gilt fir
mindliche oder schriftiche Anweisungen. Und aufhorchen lassen sollten zu-
satzliche Storungen von Denk- und Urteilsvermogen, von Orientierung, Be-
nennen oder Erkennen, von Geschicklichkeit, Lesen, Schreiben, Rechnen so-
wie deutliche Defizite in Bezug auf Antrieb, Aufmerksamkeit usw.

Treten ernstere Gedachtnis-, Wortfindungs- und Orientierungsstérungen auf
und wird es schwierig, Gegenstande zu benennen, muss man an eine De-
menz denken. Die Betroffenen formulieren das meist vage, aber konstant ver-
unsichert: ,Irgendetwas stimmt mit mir nicht".

WIE BEGINNT EINE ALZHEIMER-KRANKHEIT?

Wie beginnt eine Alzheimer-Krankheit? Die wichtigste Antwort auf diese Frage
lautet: unmerklich. Weder die Betroffenen noch ihre Angehdrigen, Mitarbeiter
und Freunde kdnnen einen genauen Zeitpunkt angeben - und wenn, dann ist
es ein nur scheinbar plétzlicher Beginn, meist unter besonders belastenden
Umstanden: Krankheit oder Tod eines nahen Angehdrigen, Wohnungs- oder
Wohnortwechsel, Unfall, Operation, korperliche Erkrankung, Krankenhausauf-
enthalt oder sonstige Belastungen. Und in diesem Fall handelt es sich wahr-
scheinlich auch nicht um einen plotzlichen ,Demenz-Ausbruch®, sondern um
den Wegfall gewohnter und vor allem kompensatorischer Stlitzen, seien sie
zwischenmenschlicher, seien sie organisatorischer Art.
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Der wichtigste Merksatz lautet noch einmal: Die Alzheimer-Krankheit beginnt
in der Regel schleichend. Besondere Belastungen koénnen jedoch zur ,De-
maskierung“ eines schon langer bestehenden, aber von Patient und Umge-
bung bisher nicht realisierten Krankheitsverlaufs beitragen.

Das heil3t nun aber nicht, dass man standig zwanghaft-angstlich auf jedes
Symptom achten muss, das vielleicht ganz andere Ursachen haben oder zur
normalen Vergesslichkeit gehdren kann. Andererseits ist es nicht falsch, einige
Warnhinweise zu kennen:

Die haufigste Umschreibung, die bereits angefiihrt wurde, ist natlrlich unspe-
zifisch: ,Irgend etwas ist mit mir nicht mehr in Ordnung®. Dann: ,Das eine oder
andere geht nicht mehr so rasch von der Hand“. Konkreter wird es mit den
Klagen: ,Manchmal fallen mir bestimmte Worter nicht mehr ein, auch spater
nicht“. Oder ,neuerdings kann es vorkommen, dass ich mich auch an Wichti-
ges nicht mehr erinnere - oder erst nach einiger Zeit oder mit ,Eselsbriicken®
oder ,anderen Hilfen“. Da aber in Beruf oder Haushalt noch keine nennens-
werten Probleme auftreten, werden solche Ausfélle bedauert, aber nicht sor-
genvoll hingenommen - oder einfach verdrangt.

Dem Hausarzt werden sie vielleicht geklagt, doch der kann nichts feststellen.
Also kommt es zu den entsprechenden Empfehlungen wie ,,Ausspannen®, ,Ur-
laub®, ,arbeitserleichternde MalRnahmen“ usw. So etwas nutzt aber nichts
mehr, wenn sich langsam ernstere Probleme einstellen, vor allem dort, wo
man friher Uberdurchschnittliche Leistung gezeigt (z. B. Beruf) oder Freude
.getankt* hat (Freizeit).

Besonders auffallig;: Kommen mehrere Belastungen oder auch nur Anforde-
rungen zusammen, die friher problemlos bewaltigt wurden, drohen jetzt gro-
Rere Missgeschicke oder gar Pannen. Das betrifft einerseits das Berufsleben,
andererseits den Haushalt (z. B. Besuch) oder Reisen. Das Ergebnis ist Irrita-
tion, Ratlosigkeit, ggf. Niedergeschlagenheit, Resignation oder gar Hilflosigkeit.

Interessanterweise fallen die ersten Symptome dem néheren Umfeld (Berufs-
kollegen, Familien, Nachbarn) weniger auf als jenen, die den Betroffenen zu-
letzt vor einiger Zeit gesehen haben. Die einen bagatellisieren die kleineren
Ausfélle oder haben sich angewdhnt, hilfreich einzuspringen, den anderen
wird der Unterschied dafiir umso drastischer vor Augen gefuhrt. lhr Urteil
reicht deshalb von: ,Was ist denn mit der los?* bis zu: ,der hat aber abgebaut".

Die wichtigsten Erst-Hinweise und Warn-Symptome

Deshalb ist es wichtig, sich die haufigsten Erst- oder wenn man so will Warn-
Symptome und ihre Folgen zu merken:

- Nachlassen von Gedéachtnis, Urteilsfahigkeit und Orientierung
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- Stérungen von Sprache, Erkennen und Benennen
- zunehmende ,Ungeschicklichkeiten”

Oder auf den Alltag tibertragen:

- Vergessen von kurz zuriickliegenden Ereignissen

- Schwierigkeit, sich in unvertrauter Umgebung zurechtzufinden
- Probleme bei der Ausfiihrung gewohnter Tatigkeiten

- Nachlassendes Interesse an Arbeit oder Hobbys

- Schwierigkeiten bei alltdglichen Entscheidungen

Und die Folgen:

- Gleichgultigkeit und Tragheit

- Unruhe, Gespanntheit, Fahrigkeit

- Unduldsamkeit, Reizbarkeit, Aggressivitat

- Niedergeschlagenheit, Resignation und Hoffnungslosigkeit

- wahnhafte Reaktionen

- Wesensanderung

- Neigung zur standigen Wiederholung von Bemerkungen, Fragen usw.

Dazu kommen als weitere organische Stérungen

- Die Tag-Nacht-Umkehr (tags ddsig, nachts umtriebig)
- Stbrungen von Wasserlassen und Stuhlgang.

Versucht man das Ganze nach Haufigkeit zu ordnen, vor allem im Ruckblick
von Patienten und Angehdrigen, so stehen

- mit Abstand an erster Stelle Gedéachtnis- und Orientierungsstérungen in fast
zwei Drittel aller Félle,

- gefolgt von Problemen bei der Arbeit bei jedem flinften Betroffenen,

- einer wachsenden Personlichkeitsanderung bei ebenfalls jedem flnften Pa-
tienten sowie

- Leistungsriickgang,

- korperliche Beeintrachtigungen,

- Probleme beim Autofahren,

- Schwierigkeiten im Umgang mit Geld

in jeweils mehr als jedem zehnten Fall.

Das sind zwar hilfreiche Hinweise, aber nur Stichworte. Wie auf3ert sich dies
beispielsweise im konkreten Alltag? Nachfolgend deshalb einige praxisbezo-
gene Beispiele: Zuvor aber eine Frage, die - gerade in diesem Fall - wichtiger
ist, als so manch anderer Schritt, der erst einmal weniger Konsequenzen nach
sicht zieht. Gemeint ist die Uberlegung: Soll, darf, muss man den Patienten
und seine Angehdrigen aufklaren, und wenn ja: wie bzw. wie weit?
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Aufklarung Uber das Krankheitsbild?

Jede Beschwerde l6st bose Ahnungen aus. Und jedes Krankheitsbild ist ein
Schicksalsschlag, auch wenn es diejenigen, die nicht betroffen sind, so nicht
interpretieren. Wenn also die Diagnose feststeht, beginnt fir den Arzt eine
groRe Aufgabe: die Aufklarung.

Das ist ein Kapitel, das leider nicht immer zur Zufriedenheit der Patienten und
ihrer Angehdrigen ausfallt. Dabei muss es nicht nur am Arzt liegen, das leuch-
tet ein. Es wird aber gerade in Arzte-Kreisen immer wieder und in letzter Zeit
vermehrt darauf hingewiesen, dass in diesem Punkt in der Aus- und Weiterbil-
dung mehr getan werden muss. Dies betrifft nicht zuletzt die Diagnose und die
daran anschliel3ende Behandlung/Betreuung eines Demenz-Patienten.

Deshalb gilt auch hier: Die Demenz-Behandlung beginnt mit einem Aufkla-
rungs-Gesprach. Wird das auch von den Betroffenen so gesehen? Ja!

Uber 90% der Allgemeinbevolkerung wollen im Falle einer Demenz-Diagnose
aufgeklart werden. Und tber 80% wollen gemeinsam mit einer Vertrauensper-
son daruber erfahren. Nur weniger als 10% wollen im Erkrankungsfall nicht
personlich informiert werden. Und ein geringer Prozentsatz (vor allem solche
mit leichter Demenz) ist der Ansicht, dass kein Dritter von der Diagnose erfah-
ren darf. So die Experten.

Nutzlich fur Patienten und Angehdrige sind auf jeden Fall Informationen tber

- Beschwerdebild wie Gedéachtnisstérungen und deren Konsequenzen fir den
Alltag

- den Verlauf (einschlie3lich der in der Regel hinzunehmenden Verschlechte-
rung und den entsprechenden Vorkehrungen dazu)

- die heutigen Behandlungsmdglichkeiten, vor allem was Gedé&achtnishilfe,
Umgang miteinander und medikamenttse Mdoglichkeiten und Grenzen an-
belangt sowie

- den Kontakt mit der Alzheimer-Gesellschaft, Vermittlung von Informations-
material u. a.

DAS ALZHEIMER-BESCHWERDEBILD — EINE UBERSICHT

Die Symptome einer Alzheimer-Krankheit sind nicht bei jedem Patienten gleich
haufig und stark anzutreffen. Sie hangen in gewissen Grenzen nicht nur von
Ausmald und Ausbreitung der erwdhnten Gehirn-Veranderungen ab, sondern
auch von der jeweiligen Personlichkeitsstruktur, von Ausbildungsniveau, Le-
bensumstanden, korperlicher Verfassung und den Unterstitzungsmaoglich-
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keiten der Umgebung. Dennoch gibt es einige typische Erkennungsmerkmale.
Dem Arzt stehen dabei — im ersten Teil bereits erwdhnt — bestimmte Test-
verfahren” und technische Untersuchungsméglichkeiten” zur Verfiigung (siehe
Fachbegriffe in der Ful3note); die Angehérigen, Freunde und Arbeitskollegen
mussen das eher aus dem Verhalten schliel3en.

Moderne Klassifikationen schreiben folgende Erkennungsmerkmale des De-
menz-Syndroms vor:

e Kognitive Stérungen

- Abnahme der Gedachtnisleistung:  Die Gedéachtnisstérungen betreffen vor
allem die Speicherung neuer Informationen. Die Betroffenen vergessen den
Inhalt von Gesprachen innerhalb von Minuten. Sie kdnnen sich an den Ablauf
des zurtickliegenden Tages nicht mehr erinnern oder stellen immer wieder
dieselben Fragen. Dabei muss die Erinnerung an lange zuvor Erfahrenes und
Gelerntes nicht (deutlich) beeintrachtigt sein.

- Abnahme der Urteilsfahigkeit und des Denkvermobgens: Damit meint
man die Fahigkeit, zwischen verschiedenen Entscheidungsmadglichkeiten ab-
wagen, Probleme erkennen und Ldsungen finden zu kénnen. Dabei ist das
pramorbide Niveau, also vor der (ohnehin schleichend begonnenen) Erkran-
kung haufig schwer abzuschéatzen. Man kann es aber aus dem Grad der
Schulbildung, der sozialen Stellung, der beruflichen Qualifikation des Betroffe-
nen halbwegs ableiten.

- Stbrungen der Sprache (Aphasie) : Sie &ufert sich z. B. in Wortfindungs-
stérungen, in Schwierigkeiten beim Benennen von Gegenstanden, in einem
reduzierten Mitteilungsgehalt sowie erschwertem Verstandnis der gesproche-
nen und geschriebenen Sprache, spater auch in Fehlern der Grammatik und
der Lautbildung.

- Stbérungen der Handhabung von Objekten (Apraxie): Hier sind es vor
allem Schwierigkeiten beim Ankleiden oder Benutzen von Geraten (z. B. in der
Kiche) und Werkzeugen (in Garten, Garage oder Hobbyraum).

- Stbrungen des Erkennens von Objekten (Agnosie): Sie werden vor al-
lem deutlich durch eine ungewo6hnliche Ratlosigkeit, und zwar angesichts von
alltaglichen Gegenstanden, bis hin zum Nichterkennen vertrauter Personen.

" Standardisierte Test-Verfahren sind z. B. Mini Mental Status Test (MMST): Information tber Gedéachtnis, Sprache, Handha-
bung von Objekten und raumlichen Leistungen, jedoch keine Aussage Uber das Denkvermégen. Syndrom-Kurztest (SKT):
Aussagen lber Gedéachtnis, Sprache, psychomotorisches (seelisch-korperliches) Tempo und einige Aspekte des Denkvermo-
gens. Uhren-Zeichen-Test (UZT): Auskunft Gber problemlésendes Denken und raumliche Leistungen.

Allgemein-kdrperliche Untersuchung mit internistischem und neurologischem Schwerpunkt und entsprechendem Laborpro-
gramm: grofRes Blutbild, klinische Chemie, Elektro-lyte, TSH basal, ggf. Liquorpunktion, bei Risikopatienten auch HIV-Test,
TPHA. Als apparative Diagnostik CT/MRT, ggf. EEG, SPTT oder PEP u. a.

-
Vom lat.: cognoscere = erkennen.
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- Stbrungen der rdumlichen Leistungen: Sie erkennt man an Schwierigkei-
ten beim Zeichnen, an Rechts-links-Verwechslungen und an Fehlern, die ein
Raum-Verstandnis erfordern, z. B. beim Knoten einer Krawatte oder beim Par-
ken eines Autos.

e Nicht-kognitive Stérungen

- Verminderung der Affektkontrolle: personlichkeitsfremde d.h. fur den Be-
troffenen eine bis dahin untypische, personlichkeitsfremde Reizbarkeit, Ruhr-
seligkeit oder rasche Schwankungen der Stimmungslage.

- Verminderung des Antriebs: meist als Aspontaneitat (,reagiert kaum mehr
spontan®) und vermehrte Abh&ngigkeit von &uf3eren Anregungen.

- Stbrungen des Sozialverhaltens: insbesondere personlichkeitsfremde
Taktlosigkeit, Verletzung sittlicher Normen, mangelnde Rucksichtsnahme, aber
auch vermehrte Anhéanglichkeit (,Klammern®“) und (blinde) Gefolgsbereitschatft.

e Bewusstseins-Klarheit abklaren

Obige Symptome sind auch mdglich, wenn der Betreffende bewusstseinsge-
tribt ist. Das hat dann allerdings andere Ursachen und darf nicht mit einer
Demenz verwechselt werden. Bei einem Demenz-Syndrom liegt also keine
Bewusstseinstribung vor, also keine herabgesetzte oder voéllig aufgehobene
Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auf einen Gegenstand zu richten und gezielt zu
verandern, ferner keine verlangerte Reaktionszeit, kein unkooperatives und
zur Situation nicht orientiertes Verhalten usw.

Nachfolgend nun eine alltagsbezogene Ubersicht der wichtigsten Symptome in
Stichworten, die im Rahmen einer Demenz im Allgemeinen und bei der Alz-
heimer-Krankheit im speziellen vorkommen kénnen:

e Seelische, geistige und psychosoziale Symptome

- Gestorte Erinnerung an kurz zurtickliegende Einzelheiten (Kurzzeitgedacht-
nis) wie Gesprache, Besuche, Art der letzten Mahlzeit, eigene Tatigkeiten
usw.

- Spater auch Stoérungen des Langzeitgedachtnisses (Schulzeit, frihe Er-
wachsenenjahre).
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Verlust der Fahigkeit, die Vergangenheit und Gegenwart zeitlich und inhalt-
lich auseinander zuhalten.

Orientierungsstérungen: wie man heil3t, wo man wohnt oder sich gerade
aufhalt, wann geboren, wie alt, welcher Tag, welche Uhrzeit (wacht nachts
auf und verlangt das Fruhstick) usw.

Schwierigkeiten, Dinge wieder zu finden, vom Hausschlissel bis zum ge-
parkten Auto. Oder nicht mehr wissen, wo und in welche Richtung man fah-
ren muss (,Geisterfahrer®).

Schlief3lich einfache Aufgaben nicht mehr angemessen I6sen kdnnen, trotz
konkreter mindlicher und schriftlicher Anweisungen.

Rasche Ermudbarkeit bis hin zur volligen Kraftlosigkeit.

Die Sprache wird immer ungenauer, mit Fullwoértern ,geflickt® (,Dingsda®;
,na, Du weil3t schon was" usw.). Dazu vermehrt Umschreibungen, Wortwie-
derholungen und vor allem Wortfindungsstorungen.

Zuletzt Stérungen des Sprachverstandnisses und der Sprachproduktion.

Storungen des Benennens: anfangs dicht danebenliegende Bezeichnungen,
spater grobere Benennungsfehler. Die entsprechenden Namen oder Be-
zeichnungen fallen im Gesprach oder auf Zeigen der Objekte nicht mehr
ein.

Handlungsstorungen: Die Betroffenen wissen oft, was sie tun wollen, kon-
nen ihre Absicht aber nicht realisieren. Folge: Probleme mit Schriftbild, Kor-
perpflege, An- und Auskleiden, Essen und Trinken, Hobbys u. a.

Storungen des Erkennens: Selbst altbekannte Personen und Gegenstande
werden nicht mehr erkannt.

Auf normale Sinnesreize (Sehen, Horen, Fihlen, Schmecken, Riechen)
kann nicht mehr adaquat reagiert werden.

Lese-, Schreib- und Rechenstérungen.

Antriebsstérungen: nachlassende Willenskraft, sich ein Ziel zu setzen und
dieses gleich zu verfolgen. Die meisten Bewegungsablaufe sind verlang-
samt (besonders an den Handen). Dafur dauernde Bewegungsunruhe mit
.Nesteln und Herumfingern®, standiges Spielen mit Taschentiichern, Stiften,
Besteck, fahrige Gesten, Auflesen von Flocken, Faden usw.

Gemiutsstorungen: anfangliche Irritation, Niedergeschlagenheit, Resignati-
on, schlie3lich Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, zuletzt ernste-
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re depressive Zustdnde. Dazu fast immer Angst (Zukunftsangst, diffuse
Angst, ,Angst vor ich weil3 nicht was“ usw.). Aber auch Reizbarkeit, Aggres-
sivitat, ja Wutausbriche, schliel3lich gemutsmafig schwankend, emotional
flach, hin- und hergerissen, stimmungsmaRig leicht beeinflussbar und ab-
lenkbar bzw. umstimmbar.

Hypochondrische Beflirchtungen vor irrealen seelischen, vor allem aber
korperlichen Beeintrachtigungen.

Sinnestauschungen: Trugwahrnehmungen beim Sehen (sieht sich z. B. im
Fernsehen auftreten), Horen (Gerdusche, Stimmen), Schmecken (tbersufit,
versalzen), Riechen (Faulnis, Gas), Tasten (Missempfindungen bis hin zur
Gewalteinwirkung).

Wahnvorstellungen: ein meist reizbar-misstrauisches bis aggressiv-
feindseliges Verhalten, vor allem nach aul3en gerichtet.

Beispiele: ,fremde Person im eigenen Zimmer oder Bett“, ,Diebstahl”, ,Un-
treue” (des aufopfernd pflegenden Partners) usw.

Folge: entsprechende Reaktionen wie Verstecken von Habseligkeiten, Zu-
rickweisung alter Freunde, Bruskierung von Angehorigen etc., die sich - als
folgenreiche Konsequenz - dann naturlich nach und nach zurlckziehen. Der
Patient gerat dadurch noch starker in die Isolation.

Weitere seelische und psychosoziale Auffalligkeite n sowie Verlaufs-
Charakteristika

Je nach Personlichkeitsstruktur bzw. Verlaufsform besteht anfangs der ver-
zweifelte Versuch, das geistig-seelische Defizit zu Uberspielen und sich un-
verandert Aufmerksamkeit und Zuwendung zu sichern (was haufig respekit-
los, aber nicht ganz unzutreffend beschrieben wird mit: ,liebenswirdige
Verblodung®). Spater zunehmend resigniert, niedergeschlagen, verzweifelt
und depressiv.

Auch der Versuch, alle Einbuf3en zu verleugnen, in Abrede zu stellen, ggf.
anderen anzulasten (Abwehr, Fehlleistungen nicht realisiert, Scham),
schlie3lich jedoch zunehmende Gleichgultigkeit.

Zuletzt haufig (jedoch nicht grundsatzlich) keine Schuldgefiihle mehr zu er-
warten, eher Bagatellisierungs- und Vertuschungsversuche (,missliche Um-
stande®, andere Personen schuld).

Neigung zu Gedachtnislicken wird durch Erzahlen zufélliger Einfalle oder
Geschichten Uberspielt, so genannte Konfabulationen.
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Anfangs um Freundlichkeit bemuht, spater zunehmend ungeduldig, reizbar,
missgestimmt, witend, rasch erregt, mitunter auch ironisch bis sarkastisch.

Bei allem eine sonderbare Atmosphare der Unverbindlichkeit um sich ver-
breitend (Fehlurteil: Arroganz). Dann ist die Stimmung weniger bedrlckt bis
gequaélt, eher gleichgultig bis frostig-“wurstig“.

Teils (vor allem anfangs) Minderwertigkeitsgefiihle bis Verzweiflungsaus-
briiche, teils (insbesondere im weiteren Verlauf) immer unkritischere Selbst-
Uberschatzung, bisweilen sogar Uberhthte Selbstanforderung, manchmal
groteske Kompensationsversuche.

Plotzlich ausbrechende Angst- oder Panikzustdnde ohne Grund (geht auf
Uberforderung oder Unfahigkeit zuriick, zwischen realer Situation und sub-
jektiver Scheinwelt zu unterscheiden). Folge: so genannte Katastrophen-
Reaktionen.

Ferner bizarre Schusseligkeit, unfassbare Vergesslichkeits-Szenen, schliel3-
lich vollig verwirrt und desorientiert.

Erhohtes Selbsttotungsrisiko, vor allem zu Beginn einer dementiellen Ent-
wicklung, wo die seelisch-geistigen und spater korperlichen Defizite noch
(voll) registriert werden.

Kdrperliche Krankheitszeichen

Ausgepragte nachtliche Unruhe mit ratlosem Umhergeistern (desorientiert),
zunehmender Verwirrtheit oder gar lautstarken Erregungszustanden
(Schreien, Herumfuchteln, Wegdréangen).

In der Frihphase typischerweise keine neurologischen Symptome, spater
Auftreten bestimmter Muskelverspannungen, Muskelzittern, unregelmallige
Muskelzuckungen u. a.

Gang-, Bewegungs- und Koordinationsstérungen.

Nachlassen von Riech- und Geschmackssinn, ein Vorposten-Symptom, das
auch bei anderen Krankheiten beobachtet wird (z. B. Parkinson), dem aber
leider zu wenig Beachtung geschenkt wird; wobei es allerdings auch
schwierig sein durfte, darauf rechtzeitig aufmerksam zu werden (z. B. noch
am ehesten durch die Klage tber ,zunehmend fades Essen®).

Gestortes Erkennen von Form und Beschaffenheit eines Gegenstandes
durch Betasten mit geschlossenen Augen oder von Buchstaben oder Zah-
len, die auf die Haut geschrieben werden.
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- Schwierigkeiten, einen bestimmten Gegenstand oder Punkt |lAngere Zeit zu
fixieren, beeintrachtigte Augenbewegungen.

- Unsicherheiten im neurologischen Zeigeversuch.
- Verlust der Kontrolle von Blasenentleerung und Stuhlgang.

- Ggf. Krampfanfalle (etwa jeder 5. Patient?).

LITERATUR

Inzwischen liegt eine umfangreiche Fach- und Sach-Literatur einschlief3lich
allgemeinverstandlicher Beitrage vor, in wissenschaftlicher Hinsicht zumeist in
englischer Sprache. Eine Auswahl deutscher Fach- und Sach-Blcher zum
Thema findet sich in dem gleichnamigen Kapitel Demenz-Erkrankungen in
www.psychosoziale-gesundheit.net.




