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Vorwort

Vorwort

Ich habe lange gezdgert, ob ich dieses Praxishandbuch schreiben soll. Es sollte kein
Ratgeber werden, denn mit dem Ratgeben liege ich auf KriegsfuBB. Bei der Demenzer-
krankung ist mit ,Ratschldgen und Tipps geben" fiir Angehorige und Pflegende nicht
viel geholfen. Es kann fiir Angehorige ein Strohhalm bedeuten, aber auch Frust, weil es
wenig nitzt. Ratschldge und Tipps sind kein stabiler Partner bei der Begleitung einer De-
menzerkrankung. Es benotigt Grundlagenwissen und Hilfsangebote sowie begleitende
Beratung und Unterstiitzung. Menschen, deren Partner von dieser Erkrankung betroffen
sind, sind irritiert und hilflos, wenn sie bemerken, dass sich das Alltagsverhalten verdn-
dert, obwohl der Erkrankte duRerlich gesund aussieht.

Ich wurde in meiner naturheilkundlichen Praxis immer wieder mit dem demenziellen
Alltagserleben konfrontiert. Gelebtes und geliebtes Leben wurde als Last und Perspek-
tivlosigkeit empfunden. Die Rollen wurden verschoben, da die Verantwortung und Ver-
sorgung bei dem (noch) gesunden Partner lag. ,,Ich halte es nicht mehr aus.” ,Ich kann
nicht mehr gut schlafen.” | Ich mache mir Sorgen, wie lange es noch so weitergehen
soll.” , Die Unruhe und das standige Gefrage gehen mir auf die Nerven." ,Er ist nicht
mehr derjenige, der er einmal war" beziehungsweise ,Sie ist nicht mehr diejenige, die sie
einmal war". ,Ich lebe in Angst, wenn ich alleine weg gehe, was dann passieren kann.
Ich muss aber auch raus, denn er/sie nimmt mir die Luft zum Atmen."

Der Alltag mit einem Demenzerkrankten wird von den Angehdrigen ganz individuell
beschrieben. Angehorige wie Kinder oder Enkel haben den rdumlichen Abstand, doch
Lebenspartner sind rund um die Uhr, Tag und Nacht, involviert. Aufgrund der Vergess-
lichkeit des Erkrankten muss stdndig wiederholt geantwortet werden, die Hilfen und
Kontrollen bei den alltdglichen Verrichtungen sind anstrengend, sodass sie selbst manch-
mal das Geflihl haben, an Demenz zu erkranken. Ist der Erkrankte in einer ungewohnten
Umgebung, so macht sich die Orientierungsstérung besonders bemerkbar. Die Angehd-
rigen muissen Sicherheit und Vertrautheit vermitteln, sodass sich alles um den Erkrankten
dreht und ihre eigene Gesundheit darunter leidet. lhre Welt ist wie eine EinbahnstraBe,
die in eine Sackgasse miindet. Die Erkrankung macht alles auf einmal anders. Hilflosig-
keit und Traurigkeit versperren die Sicht auf Freude, Wohlbefinden und eine gemeinsa-
me Zukunft.

An der Demenzerkrankung meines Bruders habe ich lernen kdnnen, wie unterschiedlich
schwer die Erkrankung, seitens der Kinder und von der Partnerin erlebt und eingeschéatzt
wird. Das Alltagsverhalten des Erkrankten ist fir die pflegenden Angehorigen sehr be-
lastend. Ich konnte mich am Abend in das Hotel zurtickziehen und war froh, wieder
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durchatmen zu kénnen. Meine Schwagerin dagegen war dem, teilweise unberechenba-
ren und dngstlichem Verhalten meines Bruders ausgeliefert. Er war zuvor ein intellektu-
eller, gut gelaunter Mensch mit einem frohen und positiv ausgerichteten Lebensmuster
gewesen. Jetzt verharrte er in seinem lang zuriickliegenden Jugendalter und die damit
verbundenen traumatischen Kriegskind-Erfahrungen.

Am Verlauf dieser Erkrankung konnte ich nachvollziehen, was man mit Naomi Feils
«Validationsmethode", einer Grundhaltung von Empathie und Anerkennung, alles
erreichen kann. Diese nonverbale und verbale Kommunikationstechnik bewirkt bei
alten verwirrten Menschen eine zwischenmenschliche Harmonie, die den Alltag an-
genehmer macht. Die Biografiearbeit erleichtert den Umgang mit den Erkrankten. Ich
werde auf beides eingehen, da es zum Grundlagenwissen der Demenzerkrankungen
gehort.

Wenn wir das Verhalten eines Demenzerkrankten verstehen wollen, sollten wir Kennt-
nis von der ,Theorie der Lebensentwicklung nach Erik Erikson (1963)" haben. Diese
besagt, dass die Bedeutung des Erlebens und Erfahrens in den unterschiedlichen Le-
bensabschnitten verarbeitet werden sollte und was geschieht, wenn diese Lebensaufga-
be aus familidren oder gesellschaftlichen Griinden nicht verarbeitet werden kann oder
verdrangt werden muss, damit wir Gberleben kdnnen. Eine Chance der Verarbeitung
besteht, wenn verdrdngte Erlebnisse im hochbetagten Alter ins Bewusstsein kommen
und diese noch vor dem Tod verarbeitet werden kdnnen. Bei meinem Bruder konnte
ich nachvollziehen, dass seine angebliche ,Komfortflucht” nur eine Verdrangung des
eigenen Erlebten war. In seiner Demenzerkrankung verarbeitete er die Geschehnisse
in aufkommenden Angsten, vermischt mit der Sehnsucht nach seiner unbeschwerten
Kindheit vor der Flucht.

Als Dozentin habe ich mich damit befasst und , Fachseminare fiir Berater flir Demenzer-
krankte und deren Angehorige” durchgefiihrt. Seit einigen Jahren bin ich selbst Ange-
horige eines an Alzheimer-Demenz erkrankten Mannes. Hier erlebe ich rund um die Uhr,
was diese Erkrankung mir physisch und psychisch abverlangt. Ich mdchte deshalb meine
erworbenen theoretischen und praktischen Kenntnisse als Heilpraktikerin und Angehori-
ge weitergeben und hoffe, dass es fur Therapeuten und fir betroffene Angehérige und
Lebenspartner sowie in der Pflege tatigen Menschen eine Hilfe darstellt. Meine Sicht auf
das Leben hat sich dadurch positiv erweitert. Mit Sinnlichkeit und Freude habe ich eine
andere Dimension des Lebens kennen und lieben gelernt. Ich danke allen, die mir dabei
geholfen haben. Ganz besonders meinem Bruder, der mich veranlasste, mich mit dieser
Erkrankung intensiv zu beschéftigen. Er verstarb 2016 an Organversagen, denn an De-
menz selbst verstirbt man nicht.



Vorwort

Zum Verstandnis habe ich komplexe Inhalte vereinfacht dargestellt. Das Fachbuch bein-
haltet den derzeitigen Stand im Jahr 2020. Neue Erkenntnisse und Forschungen werden
noch einiges im Laufe der ndchsten Jahrzehnte ergénzen. Bis dahin kann aber nicht
gewartet werden.

Alle Angaben beziehen sich auf den Sommer 2020. Der Einfachheit halber habe ich die
méannliche Schreibweise eingesetzt.

Mathilde Zeidler
Sommer 2020
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Demenzerkrankter Bruder

Es scheint — kein Wind
Doch zwischen den herbstlichen Zweigen
Versteckt sich vertrocknetes Laub
Flirtend im Spiel von munterem Treiben

Fliistern Insekten: sei leise mein Kind

Der Herbst ist noch nicht zu Ende
Der Winter noch nicht da
Die Sonne presst ihre letzte Wédrme
Der Mond nimmt's schmunzelnd wahr

Vieles liegt schon im Schlaf

Auch du lieber Bruder entriickt vom
Jetzt
Vergangenes kannst du nicht lassen
Es hélt dich ganz fest
Die Sonne lacht und macht dir Mut

Denn dir geht es am liebsten gut!

(Mathilde zZeidler)



1. Einflhrung

1. Einfithrung

Die demographische Entwicklung zeigt, dass die Zahl der &lteren Menschen zunimmt
und damit die Zahl derer, die an Demenz erkranken kdnnen. Kaum eine andere Er-
krankung wirft so viele Fragen auf, da sich schleichend das Erinnerungsvermégen und
das Kurzzeitgedachtnis verschlechtern, Orientierungs-, Sprach- und Schluckstérungen
auftreten kénnen und die Einsichts- und Entscheidungsfahigkeit, was die Vorsorge auf
zukiinftiges Handeln im Alltag betrifft, langsam verschwindet. Viele Verhaltensaufféllig-
keiten, die sich durch die genannten Symptome ergeben, belasten die Angehdrigen. Sie
sind nicht darauf vorbereitet und wissen nicht, wie sie damit umgehen sollen und welche
Hilfen notwendig wéren.

Laut Information und Schatzung der Alzheimer Gesellschaft haben in Deutschland ge-
genwadrtig etwa 1,5 Millionen Menschen eine ,, Verdachtsdiagnose auf ein demenzielles
Syndrom*“. Jahr fuir Jahr kommen ca. 250.000 Neuerkrankungen hinzu. Man rechnet
damit, dass im Jahr 2050 etwa 3 Millionen Menschen erkrankt sein werden. Deutschland
liegt weltweit mit der Gesamtzahl an Alzheimer Demenzerkrankungen an flinfter Stelle.
In China, USA, Indien und Japan soll die Krankenzahl héher liegen.

Rund 80 % der Erkrankten werden von ihren Angehdrigen versorgt. Diese libernehmen
eine schwere und verantwortungsvolle Aufgabe. Ohne das Wissen um diese Erkrankung
und der einhergehenden Persdnlichkeitsveranderung des Erkrankten kann es sie an den
Rand ihrer Lebenskraft bringen, sodass sie selbst Krankheiten entwickeln und sie als
.sorgende und betreuende Hilfe” nicht mehr zur Verfligung stehen kénnen. Deshalb
sollten sie sich so frith wie moglich beraten lassen und Hilfsangebote fiir sich annehmen,
um gesund zu bleiben. Es wird viel von ihnen abverlangt, wenn sie den Anforderungen
des Erkrankten auf ein eigenstandiges, wirdevolles Leben gerecht werden. Aber sie soll-
ten auch ihre Grenzen erkennen kénnen, wenn sie es nicht schaffen. Es ist keine Schan-
de, wenn sie ihren Angehorigen stunden- oder tageweise unterbringen lassen oder ihn
ganz in fremde Betreuung geben und ihn dort regelmaRig besuchen. Sie handeln auch
dann verantwortungsbewusst.

Altern ist keine Krankheit, sondern ein fortschreitender biologischer Prozess, der zum
Verlust von Organfunktionen fihrt und mit dem Tod endet. Nach H. Niedermiiller und
G. Hofecker: ,Genetische Determinierung und lebensverlangernde Strategien" wird das
biologische Altern eines Organismus durch dessen Vitalitat charakterisiert. Sie steigt bis
zum 30. Lebensjahr auf ein Maximum an, féllt dann kontinuierlich ab und erreicht mit
dem Tod den Wert Null. Fiir das Altern gibt es keine wissenschaftliche Definition und
keine umfassende Antwort.
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Man unterscheidet primares und sekundares Altern. Beim primdren Altern kann die
erreichte Lebensspanne bis ca. 120 Jahren liegen. Beim sekunddren Altern ist die Lebens-
spanne verkirzt. Die Gerontologie beschéftigt sich mit den chronischen Krankheiten
des Alters, den Auswirkungen durch Bewegungsmangel, Fehlerndhrung und Suchtmit-
telabusus. Es kdnnen Seh-, Hor- Atmungs- und Gehstérungen, Schmerzen, Herz- und
Kreislauferkrankungen auftreten. Durch eine Vielzahl von Medikamenten kdnnen Ne-
benwirkungen wie Mundtrockenheit, Magen- und Darmstérungen usw. entstehen. Das
Altern kann mit und ohne Erkrankungen erfolgen: Alt und altersgemal gesund oder alt
und chronisch krank.

Das psychologische Altern beginnt, wenn das soziale Umfeld sich verdndert, wie etwa
beim Eintritt in das Rentenalter, das durch den Verlust der Weitergabe von bereichs-
spezifischem Wissen wie Berufserfahrungen, Handlungsstrategien und Wissenssysteme
entstehen kann, oder wenn Ehepartner, Angehorige, Geschwister, Kinder, Freunde und
Nachbarn sterben und die sozialen Kontakte abnehmen. Das Alleinsein und die Ausei-
nandersetzung mit dem Tod kdnnen Probleme bereiten. Wenn die Trauernden keinen
Raum, keine Zeit und Gelegenheit zum Trauern haben, die Trauer deshalb nicht bewal-
tigt wird, kann diese in eine Depression miinden. Je dlter der Mensch ist, desto lang-
samer bewdltigt er seinen Alltag. Die Zeit zerrinnt unter den Fingern, sodass sich Stress
bemerkbar machen kann. Es droht der Verlust der Autonomie.

Erfolgreiches Altern beginnt schon in jungen Jahren mit ausreichend korperlicher Bewe-
gung, gesunder Erndhrung, geistigen Interessen und mitmenschlichen Kontakten, fiir die
man Respekt und Achtung entgegenbringt. Sinnvolle Freizeitgestaltung, die dem kor-
perlichen und seelischen Wohl dient, sollen neben Beruf und Familie aufgebaut werden,
auf die man im Alter zurlickgreifen kann. Das Altern soll bis zum Tod lebenswert bleiben.
Die positiven Aspekte des Alterns, neben der Lebensleistung, Lebenserfahrung, Lebens-
bewdltigung und Lebensweisheit sind gesunde und erlernte Anpassungsfahigkeiten, die
Wohlbefinden erzeugen, sodass die korperlichen Beeintrachtigungen dadurch kompen-
siert werden kénnen. Wir kdnnen von Hochbetagten lernen. Aber wer denkt in jungen
Jahren daran, was spdter folgen kénnte?

Was aber, wenn sich die Denk- und Orientierungsfahigkeit verandert, sich Unruhe und
Antriebslosigkeit bemerkbar machen und die Aufmerksamkeit schwindet, die besonders
im StraBenverkehr benoétigt wird? Ich werde mit Ihnen die Reise in diese unbekannte
Welt antreten und auch die positiven Seiten dieser Erkrankung beleuchten. Zuerst aber
zum Grundsétzlichsten.
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2. Kilassifikation und Haufigkeit des
demenziellen Syndroms

Unter einem demenziellen Syndrom versteht man nach ICD-10 (Internationale Klassifi-

kation der Krankheiten) drei Elemente:

1. Eine Stérung des Geddachtnisses

2. Eine Beeintrachtigung in zumindest einem weiteren neuropsychologischen Teilbereich
wie Desorientiertheit zu Ort und Zeit, gestorte Urteilsfahigkeit

3. Eine damit verbundene alltagsrelevante Einschrankung der Lebensfiihrung

Diese drei Elemente miissen schon mindestens seit sechs Monaten bestehen. Dann kann
die Erkrankung als chronisch fortschreitende Erkrankung bezeichnet werden.

Zu 1.: Den Inhalt eines Gespraches kann sich der Betroffene nicht merken, er ist in kurzer
Zeit nicht mehr prasent, sodass immer wieder die gleichen Fragen gestellt und Mittei-
lungen vergessen werden, Gelesenes oder im Fernsehen Gesehenes aus dem Geddachtnis
verschwindet. Der Betroffene merkt an dem Gesichtsausdruck seines Gegeniibers, dass
etwas nicht stimmt. Am Anfang besitzt der Erkrankte noch Einsichtsfahigkeit und ver-
sucht sich aus der Situation zu stehlen, indem er sich mit einer Bemerkung wie ,,Ach, da
habe ich gar nicht dran gedacht” rechtfertigt. Diese Situation kann spéter zu Aggres-
sionen fuhren, indem er lautstark seinen Unmut kundtut und behauptet, dass ihm das
noch nicht gesagt wurde. Gegenstdnde gehen verloren, werden verlegt oder an Orten
verstaut, wo sie nicht hingehoéren: das Handtuch im Kahlschrank, schmutzige Wasche im
Schrank, ungenieBbares Essen im Kiichenschrank usw.

Im friihen Stadium der Erkrankung ist der Betroffene im Beisein von Verwandten oder
Freunden oft unaufféllig. Es kann zwar geschehen, dass er die Namen der Enkel ver-
dreht, aber an den zwanglosen Gesprachen teilnehmen kann. Alle Fragen aus der weit
zuriickliegenden Vergangenheit kénnen von dem Betroffenen mihelos beantwortet
werden. Seine Denkstérung bleibt deshalb oft unbemerkt.

Zu 2.: Die Desorientiertheit ist besonders in fremder Umgebung festzustellen. Genaue
Anweisungen, wo die Toilette oder die Ausgangstir ist oder wo es zu den 6Ortlichen Ver-
kehrsmitteln geht, sind wichtig. Verabredungen helfen, wie: ,, Schau, hier treffen wir uns
nach dem Toilettengang”. In einer fremden Umgebung kann es dazu fuhren, dass der
Betroffene nicht mehr zurtickfindet. Bei Reisen kann die Adresse des Hotels im Geldbeu-
tel deponiert werden.

Zu 3.: Da der Betroffene sich meist Gberschatzt und glaubt, dass er alles bewaltigen kann,
ist das Alltagsleben fur die Angehorigen sehr belastend. Trotzdem sollte dem Erkrankten,

11



Demenzerkrankungen verstehen und behandeln

solange es geht und die Sicherheit gewéhrleistet ist, seine Selbstandigkeit und seine
Ressourcenorientierung erhalten bleiben. Daneben ist es jetzt die Aufgabe der Angehorigen,
seine Handlungen zu kontrollieren, beispielsweise ob die Fenster und Turen geschlossen
sind, die Schliissel an dem bestimmten Platz liegen, die Uberweisung richtig geschrieben,
die Toilette gut gespllt ist, die Medikamente eingenommen und genligend Wasser
getrunken sowie saubere Wésche angezogen wurde und die Vorlage sicher sitzt. Obwohl
der Betroffene fest daran glaubt, alles getan zu haben, sieht die Realitdt oft anders aus.
Seine Tagesform kann sehr schwankend sein. Manchmal ist die Gedéchtnisleistung fast
normal und alles klappt, im nachsten Augenblick kann alles vergessen sein.

Demenzielles Syndrom nach ICD 10:

1. Eine Stérung des Gedéachtnisses

2. Eine Beeintrachtigung in zumindest einem weiteren neuropsychologischen
Teilbereich wie Desorientiertheit zu Ort und Zeit, gestorte Urteilsfahigkeit

3. Eine damit verbundene alltagsrelevante Einschrankung der Lebensfiihrung

Alle drei Elemente mussen seit mindestens 6 Monate bestehen!

Man schétzt, dass etwa 70 Prozent der Frauen unter einem demenziellen Syndrom leiden, da
Frauen eine hohere Lebenserwartung als Mdnner haben. Es gibt sicher eine nicht unerheb-
liche Dunkelziffer an Erkrankungen. Das demenzielle Syndrom ist nach der Depression die
am meisten verbreitete Alterserkrankung. Ein Gen-Defekt kann in jiingeren Jahren zu einer
Demenzerkrankung flihren, hauptsdchlich ab dem 40. Lebensjahr. Sie ist jedoch sehr selten.

Die folgende Graphik zeigt auf, dass sich die Verdachtsfélle auf ein demenzielles Syn-
drom mit dem Alter hdufen. Unter den Bewohnern mit auslandischer Herkunft, die Giber
65 Jahre sind, sind ca. 35.000 Erkrankte zu verzeichnen.

Die geschatzten Krankenzahlen in Deutschland, Ende des Jahres 2012 nach EuroCoDe
(Alzheimer Europe, Luxembourg, Stand 6.5.2013):

prozentuale Haufigkeit geschitzte Krankenzahl

65 bis 69 jahrige 1,60 % 62.900
70 bis 74 jahrige 3,50 % 169.300
75 bis 79 jahrige 7,31 % 264.700
80 bis 84 jahrige 15,60 % 362.900
85 bis 89 jahrige 26,11 % 356.800

Uber 90 jihrige 40,95 % 256.500

12
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Je dlter wir werden, desto hdufiger kann ein demenzielles Syndrom auftreten.

2.1
Syndrom

Unterscheidung von Altersvergesslichkeit und demenziellem

Wir haben symptomatisch folgende Unterscheidungen, zwischen

Demenziellem Syndrom Altersvergesslichkeit

Gedachtnisleistung wird merklich
schlechter

Leistungseinschrankung durchgangig
Deutliche Steigerung des Leistungsabfalls

Haufiges Vergessen und Verlegen wichti-
ger Dinge wie Geldbeutel und Schlissel
Das Gesuchte wird nicht aufgefunden und
befindet sich oft an unublichen Stellen
Der Betroffene kann schwer Hilfen wie
zum Beispiel Notizzettel nutzen

Kann schwer Empfehlungen und Anwei-
sungen befolgen

Zusétzliche Beeintrachtigungen

e des Denk- und Urteilsvermdgen

e der Orientierung

e beim Benennen

e der Aufmerksamkeit

e der Schnelligkeit im Denken und
Handeln

Gedachtnisleistung entspricht der
Altersnorm

Gedéachtnisstorung zeitweise
Geringfiigige Steigerung des Leistungs-
abfall

Gelegentliches Verlegen von Brille oder
anderen Dingen
das Gesuchte wird rasch gefunden

Ist in der Lage, Merkhilfen zu nehmen
kann Empfehlungen und Anweisungen

befolgen
selten nennenswerte Stérungen

Zusétzliche Beeintrdchtigungen beim demenziellen Syndrom zeigen sich bei Denk-
und Urteilsvermégen, bei der Orientierung, beim Benennen von Gegenstdnden,
bei der Aufmerksamkeit durch verlangsamtes Denken, Gehen und Handeln. Ver-
einzelt kdnnen Sprach- und Schluckstérungen auftreten sowie eine Inkontinenz.

13
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2.2 Die Formen von Demenz

Die Demenz ist ein Sammelbegriff von verschiedenen Demenzformen. Die Diagnose-
stellungen sind nicht immer eindeutig, da sich manchmal Symptome &hneln. Man spricht
deshalb von einem , Verdacht auf ein demenzielles Syndrom* und schliet durch diag-
nostische Untersuchungen andere Erkrankungen aus. Eindeutig kann man die Alzheimer
Erkrankung nur nach dem Tod diagnostizieren, wenn die Schadeldecke ge6ffnet werden
kann. Im Verlauf dieser Erkrankung kann man in Abstdnden Untersuchungen und Tests
wiederholen. Die Wirkung der Medikamente sollte auch Uberpriift werden, damit die
Nebenwirkungen nicht im Vordergrund der Erkrankung stehen und mogliche organische
Erkrankungen nach sich ziehen. Je friiher damit begonnen wird, desto effektiver kann
der Erkrankte eingeschétzt, Pflegegrade bestimmt und Hilfeleistungen angeboten wer-
den. Die Angehdrigen sollten immer miteinbezogen werden, da der Erkrankte sich in
seinen Mdglichkeiten oft Gberschdtzt und meint, ihm gehe es blendend und er habe
keine Probleme.

Aufgrund der Symptome, die nicht immer eindeutig sind, spricht man zuerst von
einem , Verdacht auf ein demenzielles Syndrom" und schlieBt durch diagnostische
Untersuchungen andere Erkrankungen aus.

Alzheimer-Krankheit (Neurodege-
nerative Erkrankung) = 7 von 10
Demenzerkrankten = 50—60 %

Sekundére Demenz = 5-10 % (bei
Parkinson / Chorea Huntington)

\ J

Frontotemporale Demenz =
[ | 5-10%

Lewy-Kérper-Demenz = 5-10 %

Vaskulare Demenz = 10-15 %

Die Formen der Demenzerkrankungen und ihre Haufigkeit
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2. Klassifikation und Haufigkeit des demenziellen Syndroms

2.2.1 Lewy-Kérper-Demenz

Die Lewy-Korper-Demenz ist eine neurodegenerative Erkrankung, die der Alzheimer-
Demenz dhnelt und deshalb schwer von ihr zu unterscheiden ist. Lewy-Korper sind
Kennzeichen der Parkinson-Erkrankung.

Der Nervenarzt und Neuropathologe Friedrich H. Lewy beschrieb 1912 eosinophile
Einschlusskdrperchen in Nervenzellen, die bei der Parkinson-Erkrankung typisch sind.
Heute weill man, dass diese auch im Gehirn bei normal alternden Menschen und bei
Alzheimer-Demenz-Erkrankten vorkommen. Bei der Lewy-Korper-Demenz sind sie je-
doch stark vorhanden.

Kennzeichen sind

Starke Schwankungen der geistigen Leistungsfahigkeit und der Aufmerksamkeit, opti-
sche Halluzinationen, die oft sehr detailreich sind, und leichte Parkinson-Symptome wie
unwillklrliches Zittern der Hande, Steifigkeit der Bewegungen, unsicherer Gang.

Im fortgeschrittenen Stadium sind die Betroffenen angstgeprédgt und kénnen auch sehr
aggressiv werden.

Bei der Lewy-Kérper-Demenz ist in den Nervenzellen eine Vielzahl der eosinophi-
len Einschlusskdrperchen vorhanden.

2.2.2 Frontotemporale Demenz

Frontotemporale Demenz, frither auch Pick-Krankheit genannt, ist keine reine Alterser-
krankung, auch junge Menschen kdnnen an ihr erkranken. Gedachtnisstérungen treten
nicht als erstes Krankheitszeichen auf. Es zeigt sich eine Personlichkeitsverdanderung, Ag-
gressionen und ein enthemmtes Verhalten. Die Unberechenbarkeit des Patienten ist fir
Angehorige sehr belastend.

Erste Anzeichen sind Verhaltensauffilligkeiten im Sozialverhalten. Die geschadigten
Hirnbereiche (Stirn- und Schldfenbereich), die fiir die Kontrolle der Geflhle, des Sozi-
alverhaltens, der Handlungskoordination und der Einsicht zustdndig sind, sind betrof-
fen. Die Fahrttichtigkeit im StraBenverkehr ist nicht mehr gegeben, es fehlt jedoch die
Einsicht, den Flhrerschein abzugeben. Die Betroffenen kénnen sich unbeherrscht, ag-
gressiv, antriebsarm, apathisch und emotionslos verhalten. Sie kénnen auch extrem ent-
hemmt und/oder sexualisiert sein. Die Passanten auf der Stralle oder in den 6ffentlichen
Verkehrsmitteln werden mit lauten obszdnen Schreien schockiert. Die Aussprache und
das Formulieren der Worte sind gestort.
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Harninkontinenz und Kérperstarre kdnnen sich einstellen.

Die Ursachen sind weitgehend unbekannt. Risikofaktoren kénnen sein: Bluthochdruck,
Ubergewicht, Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), hohe Blutfettwerte, Bewegungsman-
gel sowie Rauchen.

Rechtzeitig eingesetzte Medikamente kdnnen den Krankheitsverlauf aufhalten. In man-
chen Féllen kann auch eine Heilung erreicht werden. Ist das Gehirn schon stark gescha-
digt, ist eine Heilung nicht mehr méglich.

Bei dieser Erkrankung diirfen keine blutverdiinnenden Medikamente eingenommen
werden, da die Gefahr besteht, dass Einblutungen im Gehirn entstehen.

Bei der Frontotemporalen Demenz fehlt die Einsichtsfahigkeit. Die Betroffenen
kdnnen sich unbeherrscht, aggressiv, antriebsarm, apathisch und emotionslos,
auch extrem enthemmt und/ oder sexualisiert verhalten.

2.2.3 Die vaskuliare Demenz

Die vaskulare Demenz ist durch eine Minderdurchblutung des Gehirns gekennzeich-
net, sodass die angrenzenden Gehirnregionen nicht genligend mit Sauerstoff und Nahr-
stoffen versorgt werden. Die Halsschlagadern sind durch arteriosklerotische Plaques
verengt. Es folgen Schlaganfélle bis hin zu Multi-Infarkte. Es kdnnen auch viele kleine
Schadigungen entstehen, wie Mikroangiopathie, vaskulare Enzephalopathie.

Kennzeichen sind: Allgemeine Verlangsamung, Denkschwierigkeiten und depressi-
ve Symptome. Es kdnnen noch neurologische Gang- und Feinmotorikstérungen oder
Schwindel auftreten. Bei groReren Schlaganféllen sind auch Taubheitsgefiihle oder Lah-
mungserscheinungen zu beobachten.

Risikofaktoren sind Bluthochdruck, Ubergewicht, Diabetes mellitus, zu hohe Blutfett-
werte, Bewegungsmangel und Rauchen.

Durch vorbeugende MaBnahmen der Risikofaktoren kann eine Regulierung erfolgen.
Die blutverdiinnenden Medikamente, wie Macumar sind dagegen umstritten. Auch die
Wirkung von Thrombozyten Aggregationshemmern ist nicht erwiesen.

Die daraus entstehende Form der vaskuldren Demenz ist die Multi-Infarkt-Demenz. Sie
beginnt plotzlich und schreitet stufenweise fort. Sie ist symptomatisch mit der Alzhei-
mer-Krankheit zu vergleichen, zusdtzlich kdnnen noch Taubheitsgefiihle oder L&hmun-
gen hinzukommen.
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2. Klassifikation und Haufigkeit des demenziellen Syndroms

Bei allgemeiner Verlangsamung des Denkens, Gehens oder Anfassens und bei hdu-
figem Danebengreifen konnte es sich um eine vaskuldre Demenz handeln.

2.2.4 Die sekundire Demenz

Die sekunddre Demenz wird durch andere Erkrankungen ausgeldst. Sie ist die einzige
heilbare Demenzform, wenn die Grunderkrankung rechtzeitig erkannt und geheilt wer-
den kann.

Ursachen kénnen sein

e Erkrankungen der Schilddriise (Endokrinopathien) = Uber- oder Unterfunktion der
Schilddriise

e Gehirntumor, Gehirnblutung (intrakranielle Raumforderungen)

¢ Vitaminmangelkrankheiten: Folsduremangel, B1, B6, B12 — Mangel, Vegetarier und
Veganer sollten in Abstdnden ihren Vitamin-B12-Status abklaren lassen

e chronische Leber- oder Nierenerkrankungen (metabolische Enzephalopathien)

e chronische Vergiftungen durch Industriegifte, Alkoholabhangigkeit, Arzneimittel,
langfristige Elektrolytstorungen (Hyponatridmie / Hypernatriamie)

e Erkrankung des Knochenmarks

e chronische Infektionen: Neurosyphilis, Neuroborreliose

o Stoffwechselerkrankungen des Nervensystems

e Normaldruck-Hydrozephalus (der Hirndruck, d.h. der Druck innerhalb der Nerven-/
Hirnwasserrdume ist voriibergehend erhoht), Folge: Kognitive Stérungen, Gang- und
Blasenstérungen.

Die Grunderkrankung sollte so friihzeitig wie moglich behandelt werden!

2.2.5 Alzheimer-Demenz

Alois Alzheimer beschrieb die Erkrankung bei seiner Patientin Auguste Deter. Diese ver-
starb 1906, nachdem sie fiinf Jahre zuvor von ihrem Mann als verwirrte Person in die
Klinik eingeliefert wurde: , Ich habe mich verloren", sagte sie!

Da die Alzheimer Demenz nur nach dem Tod eindeutig festgestellt werden kann, spricht
man von einer , Verdachtsdiagnose eines demenziellen Syndroms*. Die benannten Sym-
ptome missen mindestens sechs Monate bestehen. Das heif’t, dass eine Stérung des
Gedachtnisses, eine Beeintrdchtigung eines weiteren neuropsychologischen Teilberei-
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ches und damit eine alltagsrelevante Einschrankung der Lebensfiihrung vorhanden sein
muss. Man diagnostiziert den ,, Ausschluss anderer Demenzformen* durch laborchemi-
sche und apparative Untersuchungen.

Erste Anzeichen bei Alzheimer-Demenz

e Vergesslichkeit

¢ Probleme, die richtigen Worte zu finden
e Probleme, sich raumlich zu orientieren

¢ Nachlassender Geruchssinn

Im Laufe der Zeit kdnnen sich Verschlechterungen einstellen

e Schwache im Kurzzeitgeddchtnis (Patient stellt immer wieder dieselbe Frage)
e Einst vertraute Aufgaben kdnnen nicht immer bewaltigt werden

e Das Merk- und Lernvermdgen verschlechtert sich

e Probleme beim Gehen und bei der Bewegungskoordination

e Schlaf-Wach-Rhythmus ist gestort

¢ Angst und Depressionen kénnen auftreten

e Korperliche Unruhezustande stellen sich ein

Im fortgeschrittenen Stadium

e Verlust der Realitdtskontrolle

e Personenverkennung

e Betroffene werden zum Pflegefall

Erklarungsansatze bei Alzheimer-Demenz

Der Nervenzellverlust bleibt lange unbemerkt. Jahrzehnte vor dem ersten Krankheitszei-
chen beginnt im Gehirn der Abbauprozess. Betroffen ist der Hippocampus, der fir das
Gedachtnis und fir eine gezielte Weiterleitung von Informationen in andere Gehirntei-
le wichtig ist. Deshalb sind Gedéchtnisstérungen typische Frithzeichen und das einzige
auffallige Defizit.

Viele Jahre lang schreitet die Erkrankung fort, ohne dufRere Krankheitszeichen. Die Ab-
bauprodukte der Nervenzellen breiten sich vom Gehirn in das umgebende Nervenwas-
ser (Liquor) aus und kénnen durch sensitive immunologische Tests (ELISA-Methoden)
mit einer Punktion (Lumbalpunktion), die man unterhalb des ersten Lendenwirbels ent-
nimmt, festgestellt werden.

Verlaufsstadien
Im Anfangsstadium erlebt der Erkrankte bewusst seine Defizite. Sein Geflhlsleben ist
dadurch stark belastet. Folgende Probleme kénnen auftreten:
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Verstimmungen, d.h. eine traurig-depressive Gefihlslage, Lustlosigkeit, Zweifel an sich
selbst und Unfahigkeit, sich zu freuen oder die bisherigen Hobbys und Interessen zu ver-
folgen. Motorische Stérungen wie kleinschrittiger, schlurfender und breitbeiniger Gang,
der zu Sttirzen fuhren kann, da die Haltereflexe nicht richtig funktionieren. Inkontinenz
kann sich einstellen.

Scham, Traurigkeit und Hoffnungslosigkeit kdnnen ebenfalls auftreten, auch Hilflosig-
keit, da der Betroffene seine verschlechternden geistigen und kérperlichen Leistungen
noch realisiert. Enttduschungen entstehen, da der Betroffene den Erwartungen der An-
gehorigen nicht mehr gerecht werden kann.

Im mittleren Stadium werden die Krankheitszeichen immer deutlicher. Aufsicht und Hilfe
bei Aufgaben des alltdglichen Lebens kénnen vom Betroffenen schlecht angenommen
werden. Unruhe, Angstlichkeit und das Festhalten an vertrauten Bezugspersonen neh-
men zu. Aggression und ein herausforderndes Verhalten kdnnen sich entwickeln. Ma-
digkeit am Tage und Aktivitdtsdrang in der Nacht sind hdufig anzutreffen.

Im fortgeschrittenen Stadium kénnen Inkontinenz, Schluckauf und erhéhte Schlafsto-
rungen auftreten, die es den Angehorigen schwermachen, den Betroffenen zu betreuen.
Argwohn und Misstrauen gegenlber den pflegenden Angehorigen kénnen entstehen.
Da die Betroffenen bei taglichen Verrichtungen wie Essen, Trinken, Baden, Aufsuchen der
Toilette und Korperpflege auf Hilfe angewiesen sind, stellt die Betreuung psychisch und
physisch eine Herausforderung fir Pflegende und Angehdrige dar. Eine sinkende Lebens-
kraft der Betroffenen erhoht die Anfélligkeit fir Infektionen. Durch das abgeschwéchte
Kalte- und Warmegefiihl kann sich eine Lungenentziindung mit Todesfolge einstellen.

Individueller Krankheitsverlauf und Lebenserwartung:

Der Verlauf dieser Erkrankung und der zeitliche Abstand der verschiedenen Stadien sind
ganz verschieden und individuell. Viele Faktoren spielen eine Rolle:

Das Alter, die Konstitution, Grunderkrankungen, Biografie, wann der Verdacht auf ein
demenzielles Syndrom gestellt wurde, wann die Medikation begann, usw. Die Dauer des
Frihstadiums kann ca. zwei bis vier Jahre dauern, der weitere Verlauf kann bis zu 20
Jahre betragen. Die Todesursachen der Alzheimer-Demenz ergeben sich aus den Folge-
erkrankungen. Die Betroffenen kénnen auch an Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs oder
anderen Krankheiten sterben.

Bei den ersten Anzeichen einen Neurologen/Psychiater aufsuchen, damit andere
Erkrankungen ausgeschlossen werden konnen. Die Diagnose erfolgt nach ca. 6
Monaten. Nun kann der Medizinische Dienst den Pflegegrad ermitteln.
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