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Geleitwort

Im Jahr 2007 wurde bei mir ein Gehirntumor festgestellt. Im Krankenhaus war mein Zimmer-
nachbar ein dlterer Herr, der an Demenz erkrankt war. Bis zu diesem Zeitpunkt wusste ich gar
nicht, was Demenz bedeutet. Er verliefy das Zimmer und kam stundenlang nicht wieder, wenn
ich ihn nicht zuriickbrachte. Nachts stand er vor meinem Bett und schimpfte, was ich in seiner
Wohnung wolle.

Das war der Moment, wo ich mir sagte: Wenn ich wieder gesund werde, mochte ich anderen
Menschen helfen.

Nach einem Jahr war mein Tumor nicht mehr da. Also kiindigte ich meinen alten Beruf nach
tiber 30 Jahren und machte eine viermonatige Schulung bei der DAA zum Pflegehelfer/De-
menzbetreuer, die ich mit besonderem Erfolg beendete. Es folgte ein einmonatiges Praktikum
im Alten und Pflegeheim ,,Luisenheim in Diisseldorf “. Dem Heimleiter Herrn Kuhlmann und
der Pflegedienstleitung Frau Wittig gefiel meine offene Art, mit den Senioren umzugehen sehr.
So bekam ich eine Vollzeitstelle.

Inzwischen arbeite ich mit 3 weiteren Kolleginnen zusammen. Dieses Buch war uns bei unserer
Arbeit sehr hilfreich: So baute ich fiir wenig Geld unser erstes Sinnesmobil, mit dem wir unsere
bettldgerigen Bewohner mit 10-Minuten-Aktivierungen beschiftigen kénnen. Auf meinem
Laptop habe ich viele alte Schlager, Operetten und lustige Geschichten geladen. Mittwochabend
findet dann im Rahmen des Nachtcafés mein Wunschkonzert statt. Bei einem Glaschen Wein
oder Saft freuen sich die Bewohner auf einen tollen Abend.

Durch meine Arbeit hat sich meine Haltung zum Alter, zu Krankheit und Abschied aber auch
zu meiner eigenen Tétigkeit verdndert. Diese oder dhnliche Erfahrungen wiinsche ich allen
Lesern dieses Buchs.

Michael Lenden
Diisseldorf
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Vorwort zur 3. Auflage

» Zeit fir Zuwendung

So titelte das Deutsche Arzteblatt seinen Artikel im Juni 2012 iiber Demenzbegleiter in der
Betreuung und Begleitung von Senioren. Obwohl die verschiedenen Berufsgruppen, die Of-
fentlichkeit und die Medien sich bei der Veroffentlichung der Betreuungskrafte-Richtlinie
uiberwiegend negativ und ablehnend duflerten, hat sich in der Praxis erwiesen, dass zusitzliche
Betreuung eine Erfolgsgeschichte geworden ist. Eine wissenschaftliche Evaluation im Auftrag
des GKV-Spitzenverbandes bestitigte die hohe Zufriedenheit der Beteiligten.

Aus unserer Sicht war schon damals die kritische Haltung nicht gerechtfertigt, denn die Beglei-
tung eines Menschen mit Demenz ist erlernbar. In der im August 2008 veréffentlichten Richt-
linie tiber die Qualifikationen und die Aufgaben von zusitzlichen Betreuungskriften wurden
die Anforderungen an die Demenzbegleiter grundlegend definiert.

Anforderungen an die Betreuungskrafte:

== Fine positive Haltung gegeniiber Kranken, Behinderten und alten Menschen

Soziale Kompetenz und kommunikative Fahigkeiten

Beobachtungsgabe und Wahrnehmungsfahigkeit

Empathie und Beziehungsfihigkeit

Die Bereitschaft und Fihigkeit zu nonverbaler Kommunikation

Phantasie, Kreativitat und Flexibilitat

Gelassenheit im Umgang mit verhaltensbedingten Besonderheiten in Folge von demenzi-

ellen und psychischen Krankheiten oder geistigen Behinderungen

Psychische Stabilitit, Fahigkeit zur Reflexion des eigenen Handelns, Fihigkeit, sich

abzugrenzen

== Fahigkeit zur wiirdevollen Begleitung und Anleitung von einzelnen oder mehreren
Menschen mit Demenz, psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen

== Teamfihigkeit

Zuverlassigkeit

Unser Anliegen bleibt es, durch dieses Buch die zukiinftigen Demenzbegleiter mit diesen not-
wendigen Kenntnissen und Fahigkeiten auszustatten, um ihre wichtige und schéne Aufgabe
mit Freude und Kreativitit auszufiillen. Allen Betroffenen und deren Angehorigen wiinschen
wir einen solchen Begleiter, der ein Stiick Weg mit Thnen gemeinsam geht.

» Was du mir sagst, das vergesse ich.
Was du mir zeigst, daran erinnere ich mich.
Was du mich tun lasst, das verstehe ich.
Konfuzius

Wir bedanken uns bei Frau Susanne Sobich und Frau Sarah Busch, unseren ,,Begleiterinnen®
beim Springer-Verlag die uns immer kompetent zur Seite stehen. Fiir das umsichtige Projekt-
management danken wir Frau Ulrike Niesel und fiir die Koordination gilt unsere Anerkennung
Frau Barbara Karg.



Vi Vorwort zur 3. Auflage

Frau Barbara Lengricht, die uns bei der ersten Auflage mit Herz und Engagement begleitete, hat
dieses Buch tiberhaupt erméglicht. Auch dafiir méchten wir herzlich danken.

Der Lektorin Frau Villwock gilt unsere Anerkennung fiir ihre Ubersicht und ihre Griindlichkeit.
Unseren Freunden und Kollegen, besonders aber unseren Familien schulden wir grofSen Dank
fiir Verstandnis, Unterstiitzung und Toleranz.

Martina Dobele und Simone Schmidt
Morlenbach und Ladenburg Herbst 2016
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2 Kapitel 1 - Demenz

Alois Alzheimer beschrieb schon
1901 in seinen Aufzeichnungen
den typischen Gesprachsverlauf
mit dementen Menschen.

» DerVerstand und die Fahigkeit, ihn zu gebrauchen, sind zweierlei
Fahigkeiten.
Franz Grillparzer

In Deutschland sind derzeit Giber 1,4 Millionen Menschen an einer De-
menz erkrankt und jahrlich kommen ungeféhr 200.000 Neuerkrankun-
gen hinzu. Beriicksichtigt man die demographische Entwicklung, wird
deutlich, dass das Krankheitsbild Demenz in Zukunft eine enorme Her-
ausforderung darstellt, zumal die Pflege und Betreuung von dementen
Menschen grundlegende Kenntnisse und weitreichende Erfahrung er-
fordert und im Verlauf der Erkrankung mit einem enormen Zeitaufwand
verbunden ist.

In diesem Kapitel wird zundchst das Krankheitsbild dargestellt. Die
Kenntnis der verschiedenen Formen und Ursachen der Demenz, die
daraus resultierenden Verluste von kognitiven Fahigkeiten, die typi-
sche Symptomatik und die vorhandenen Behandlungsmdglichkei-
ten sind Voraussetzung fiir einen angemessenen Umgang mit den
Betroffenen.

Bei den einzelnen Symptomen finden sich Hinweise auf die jeweili-
gen Kapitel, die sich mit den daraus entstehenden Problemen und den
maoglichen therapeutischen Interventionen bei der Betreuung von De-
menzkranken beschéftigen.

1.1 Krankheitsbild

Prinzipiell unterscheidet man zwischen priméren Demenzen, die
durch einen Abbau der Hirnsubstanz entstehen, und demenziellen
Syndromen, die auf der Basis einer anderen Erkrankung auftreten, bei-
spielsweise Mangelernidhrung, Alkoholabhingigkeit, Stoffwechselsto-
rungen oder entziindliche Erkrankungen des zentralen Nervensystems.

Demenz - Der Begriff Demenz stammt aus dem Lateinischen und bedeutet
Uibersetzt,,ohne Geist”. Gemeint ist damit nicht eine spezielle Krankheit, sondern
das Auftreten verschiedener Krankheitszeichen, die einen Verlust geistiger Fahig-
keiten beinhalten.

Demenzielles Syndrom - Unter einem demenziellen Syndrom versteht die Welt-
gesundheitsorganisation WHO eine ,erworbene globale Beeintrachtigung der hohe-
ren Hirnfunktionen einschlieBlich des Gedéchtnisses, der Fahigkeit, Alltagsprobleme
zu 16sen, der Ausfiihrung sensomotorischer und sozialer Fertigkeiten, der Sprache
und Kommunikation sowie der Kontrolle emotionaler Reaktionen ohne ausgeprag-
te Bewusstseinstrilbung.”

1.1.1 Formen der Demenz

Die bekannteste Form der Demenz ist die Alzheimer-Krankheit. Zuerst
beschrieben wurde sie von Alois Alzheimer (1864-1915), einem deut-
schen Psychiater und Neuropathologen (8 Abb. 1.1), der im Jahre 1901



1.1 - Krankheitsbild

in Frankfurt, in der ,,Stddtischen Anstalt fur Irre und Epileptische® die
Patientin Auguste Deter kennenlernte (8 Abb. 1.2). Diese wurde von
ihrem Ehemann gebracht, weil sie den Haushalt nicht mehr bewilti-
gen konnte und dariiber hinaus auffillige Verhaltensanderungen zeigte.

In einer Gesprachsaufzeichnung Alzheimers mit Auguste Deter sind
typische Merkmale einer Demenz erkennbar.

»Wie heiflen Sie?“

»Auguste.“

»Familienname?

»Auguste.“

»Wie heiflt Thr Mann?“ - Auguste Deter zogert, antwortet

schlieSlich:

»Ich glaube ... Auguste.”

»Ihr Mann?“

»Ach 0.

»Wie alt sind Sie?“

»5L1.¢

»Wo wohnen Sie?“

»Ach, Sie waren doch schon bei uns.“

»5ind Sie verheiratet?“

»Ach, ich bin doch so verwirrt.“

»Wo sind Sie hier?“

»Hier und iiberall, hier und jetzt, Sie diirfen mir nichts iibel

nehmen.*

»Wo sind Sie hier?“

»Da werden wir noch wohnen.“

»Wo ist Thr Bett?“

»Wo soll es sein?“

Alzheimer wunderte sich iiber diese Symptomatik, da die Patientin erst
51 Jahre alt war. Nach ihrem Tod untersuchte er ihr Gehirn und stellte
dabei die fiir die Alzheimer-Krankheit typischen Ablagerungen, Plaques
genannt, fest.

Im Gegensatz zur Altersdemenz tritt die Alzheimer-Krankheit
schon vor dem sechzigsten Lebensjahr auf und wird deshalb auch als
prasenile Form bezeichnet. Die Demenz vom Alzheimer-Typ, also
die prisenile und die senile Form, machen zusammen bis zu 70 % der
Demenzen aus. Etwa 20 % der Betroffenen leiden an einer vaskularen
Demenz, also einer Demenz, die durch Durchblutungsstérungen ver-
ursacht wird, der Rest verteilt sich auf Mischformen dieser Krankheits-
bilder und auf demenzielle Syndrome verschiedener Ursachen.

Risikofaktoren fiir eine vaskuldre Demenz:

Deutlich erhéhte Blutfette (Cholesterin)

Rauchen

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

Bluthochdruck

Fettleibigkeit (Adipositas)

Bewegungsmangel

. Jé loeney
¢

B Abb.1.1 Alois Alzheimer

B Abb.1.2 Die 51-jahrige Auguste
Deter

Die vaskulare Demenz wird durch
viele kleine, zum Teil unbemerkte
Schlaganfdlle ausgel6st. Dadurch
kommt es zu einer verminderten
Durchblutung bestimmter
Hirnareale.
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Beim Auftreten von
Warnzeichen ist die
Vorstellung in einer
Gedachtnissprechstunde
hilfreich.

Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang, dass diese Risikofaktoren
iiber einen langen Zeitraum eingewirkt haben. Eine Bedeutung besit-
zen sie bei der Vorbeugung der Erkrankung, jedoch nicht im fortge-
schrittenen Stadium.

Klassifikation der Demenz nach ICD-10

Die Internationale Klassifikation von Krankheiten ICD-10 unterschei-
det folgende Demenzdiagnosen:
Demenz vom Alzheimer-Typ: frither Beginn/mit Delir/mit
Wahn/mit depressiver Verstimmung
Demenz vom Alzheimer-Typ: spater Beginn/mit Delir
/mit Wahn/mit depressiver Verstimmung (zusammen
etwa 70 %)
Vaskuldre Demenz/mit Delir/mit Wahn/mit depressiver
Verstimmung (~20 %)
Demenz aufgrund einer HIV-Erkrankung
Demenz aufgrund einer Parkinson-Erkrankung
Demenz aufgrund einer Creutzfeldt-Jacob-Erkrankung
und aufgrund anderer Erkrankungen des Gehirns

Hiufig wird die Erkrankung jedoch nicht ausreichend diagnosti-
ziert, der Betroffene bekommt irgendwann die allgemeine Diag-
nose ,Demenz® Fiir die Behandlung und den Einsatz von verschie-
denen Methoden bei der Betreuung ist es jedoch von Vorteil, wenn
die Ursache und das Stadium der Erkrankung genauer untersucht
wurden.

o Die Abgrenzung der Demenz von physiologischen
Abbauprozessen im Alter und von anderen
Erkrankungen mit ahnlichen Krankheitszeichen ist
wichtig fiir die Behandlung und fiir den Umgang mit den
Betroffenen.

Schweregrade

Bei den unterschiedlichen Formen der Demenz handelt es sich in vielen
Fillen um Krankheiten, die schleichend beginnen und iiber einen
Zeitraum von einigen Jahren voranschreiten. Nur wenige Formen der
Demenz, etwa die demenziellen Syndrome bei verschiedenen Stoft-
wechselstérungen, sind komplett reversibel, das heift, die Krankheits-
symptome bilden sich zuriick, wenn die Grunderkrankung behandelt
wird.

Zunichst sind unspezifische Warnzeichen vorhanden, die aber
meistens weder von den Betroffenen selbst, noch von deren Umge-
bung bewusst wahrgenommen werden.
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Warnzeichen:

Vergesslichkeit mit Auswirkung auf die Arbeit: Die meisten
Menschen vergessen ab und an Namen oder Termine. Hiufen
sich diese Vorfille und treten auflerdem unerklirliche Verwirrt-
heitszustinde auf, kann das ein Zeichen fiir eine Verminderung
der Geddchtnisleistung sein.

Schwierigkeiten mit gewohnten Handlungen: Menschen, die viel
zu tun haben, sind manchmal zerstreut und vergessen z. B. den
Topf auf dem Herd. Menschen mit Demenz vergessen eventuell
nicht nur den Topf auf dem Herd, sondern auch, dass sie gekocht
haben.

Sprachprobleme: Die meisten Menschen haben manchmal
Schwierigkeiten damit, die richtigen Worte zu finden. Menschen
mit Demenz fallen oft einfache Worte nicht mehr ein, stattdessen
verwenden sie unpassende Fiillworte. Dadurch werden die Sitze
schwer verstandlich.

Réumliche und zeitliche Orientierungsprobleme: Bei vielen
Menschen kommt es ab und an vor, dass sie z. B. Wochentage
vergessen oder sich in einer fremden Umgebung verlaufen. Bei
Menschen mit Demenz kann es passieren, dass sie in der eigenen
Strafie stehen und nicht mehr wissen, wo sie sind, wie sie dorthin
gekommen sind und wie sie wieder nach Hause gelangen.
Eingeschrinkte Urteilsfahigkeit: Nicht immer wéhlen

Menschen die dem Wetter entsprechende Kleidung. Bei
Menschen mit Demenz ist die gewéhlte Kleidung manchmal
v6llig unangebracht. Sie tragen z. B. einen Bademantel beim
Einkaufen oder mehrere Blusen an einem heiflen Sommertag
tibereinander.

Probleme mit dem abstrakten Denken: Fiir viele Menschen ist
es eine Herausforderung, ein Konto zu fithren. Menschen mit
Demenz konnen oft weder Zahlen einordnen noch einfache
Rechnungen durchfiithren.

Liegenlassen von Gegenstianden: Ab und an lisst fast jeder einmal
den Schliissel oder das Portemonnaie liegen. Bei Menschen mit
Demenz kommt es jedoch vor, dass sie Gegenstande an vollig
unangebrachte Plitze legen, wie z. B. ein Biigeleisen in den
Kiihlschrank oder eine Uhr in die Zuckerdose. Im Nachhinein
wissen sie nicht mehr, wohin sie die Gegensténde gelegt haben.
Stimmungs- und Verhaltensénderungen: Stimmungsanderungen
kommen bei allen Menschen vor. Menschen mit Demenz kénnen
in ihrer Stimmung sehr abrupt schwanken, oft ohne erkennbaren
Grund.

Personlichkeitsinderungen: Im Alter verdndert sich bei vielen
Menschen die Personlichkeit ein wenig. Bei Menschen mit
Demenz kann eine sehr ausgeprégte Personlichkeitsinderung
plotzlich oder tiber einen lingeren Zeitraum hinweg auftreten.
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B Tab. 1.1 Schweregrade der Demenz

Schweregrad Kognition
Leicht Komplizierte tagliche
Vergessens- Aufgaben oder
Stadium” Freizeitbeschaftigungen
kénnen nicht (mehr)
ausgefiihrt werden
Mittel Nur einfache Tatigkeiten
~Nerwirrtheits- werden beibehalten;
Stadium” andere nicht mehr
vollstandig oder
unangemessen
ausgefihrt
Schwer Gedankengénge
4Hilflosigkeits- kénnen nicht mehr
Stadium” nachvollziehbar

kommuniziert werden

Lebensfiihrung

Die selbststandige
Lebensfihrung ist zwar
eingeschrankt, ein
unabhangiges Leben ist
noch maglich

Ein unabhéngiges Leben
ist nicht mehr moglich;
Patienten sind auf
fremde Hilfe angewiesen,
eine selbststandige
Lebensfiihrung ist z.T.
noch moglich

Die selbststandige
Lebensfiihrung ist
ganzlich aufgehoben

Stérungen von
Antrieb und Affekt

Fehlende
Spontanitat,
Depression,
Antriebsmangel,
Reizbarkeit,
Stimmungslabilitat

Unruhe,
Wutausbriiche,
aggressive
Verhaltensweisen

Unruhe, Nesteln,
Schreien, Stérungen
des Tag-Nacht-
Rhythmus

MMST*-Score
(max. 30 Punkte)
*Mini-Mental-
Status-Test

(» Anhang 2)

unter 23-24

unter 20

unter 10

Jemand, der normalerweise freundlich ist, wird z. B. unerwartet

argerlich, eiferstichtig oder angstlich.

Verlust der Eigeninitiative: Menschen arbeiten nicht fortlaufend

mit der gleichen Motivation. Demenzkranke verlieren den
Schwung bei ihrer Arbeit und das Interesse an ihren Hobbys
manchmal vollstindig, ohne Freude an neuen Aufgaben zu

Bei der Beobachtung

der Symptome ist die
Differenzierung der einzelnen
Funktionen des Verstandes
wichtig.

finden.

Im weiteren Verlauf treten die demenztypischen Krankheitszeichen mit
zunehmendem Schweregrad (B Tab. 1.1) auf.

1.1.2 Symptome

Die Funktion des Gehirns besteht in der Aufnahme, Weiterleitung, Ver-
arbeitung und Speicherung von Reizen durch die Nervenzellen. Kommt
es zu Veranderungen dieser Prozesse, werden wichtige Aufgaben des
Gehirns erschwert oder unméglich.

Je nach Schweregrad und Ursache der Erkrankung kénnen die ver-
schiedenen Teilbereiche des Verstandes beeintrachtigt sein. Daraus ent-
wickeln sich typische Krankheitszeichen, die durch eine genaue Kran-
kenbeobachtung feststellbar sind.
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Teilbereiche des Verstandes:

Bewusstsein

Aufmerksamkeit, Wahrnehmungsfahigkeit
Konzentration

Denkféhigkeit

Sprachverstdndnis und Sprachproduktion
Assoziation

Reaktionsfahigkeit

Impulskontrolle

Verlust der Urteilsfihigkeit

Realitétsverlust — Leben in einer subjektiven Welt
Merkfihigkeit: Kurz- und Langzeitgedéchtnis
Orientierungsfihigkeit

Emotion und Intuition

Die genaue Beobachtung und Dokumentation der individuellen
Krankheitssymptome, die aus den kognitiven Stérungen entstehen, ist
sowohl fiir die Beurteilung des Verlaufs als auch fiir den Umgang mit
den Betroffenen von Bedeutung (» Kap. 3). Aulerdem ist die Beobach-
tung der Symptome hilfreich bei der Formulierung der Betreuungs-
planung (> Kap. 5).

Beispiel Das Nachlassen der Seh-
Eine 93-jdhrige demente Patientin entwickelte das Gefiihl, das Pflege- und Horfahigkeit im Alter
personal habe etwas gegen sie, und sprach deshalb nur das Nétigste. verschlechtert die Symptomatik.

Sie beklagte, man wiirde in ihrer Gegenwart tber sie fliistern. Nachdem
der HNO-Arzt ihre Ohren ausgespiilt hatte, bildeten sich die Symptome
sofort zurtick.

Eine 90-jahrige demente Patientin litt an einem ausgepragten grauen
Star mit deutlichem Verlust der Sehkraft. Da sie tGberall kleine Tierchen
sah, wollte sie nicht mehr essen. Nach einer Augenoperation war das
Problem behoben.

Alle Mitarbeiter, die an der Betreuung des dementen Menschen betei-
ligt sind, sollten ihre Beobachtungen festhalten und im Teamgesprich
regelmiflig austauschen.

| Praxistipp [ |

Fir den Demenzbegleiter ist es deshalb sinnvoll, jederzeit ein
Notizbuch bereit zu halten, in dem er taglich Besonderheiten,
Auffalligkeiten und Verhaltensanderungen festhalt, da diese sonst
schnell in Vergessenheit geraten.

Dabei sollte insbesondere auf Verhaltensauffilligkeiten geachtet
werden, die fiir den dementen Menschen oder seine Umgebung unan-
genehm oder belastend sind. Auch die Verinderung von Fihigkeiten
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B Abb.1.3 Verstand und Emotion

Konfabulieren bedeutet das
Erzdhlen von objektiv falschen
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Geschichten (lateinisch ,fabula”:

Geschichte, Marchen), um
Uber Gedachtnisprobleme
hinwegzutduschen.

oder typischen Reaktionen ist von Interesse. Der Demenzbegleiter ver-
bringt einen erheblichen Teil des Tagesverlaufs mit dem Betroffenen in
einer iiberschaubaren Umgebung und kann deshalb ungehindert das
Verhalten und die Stimmung des Dementen einschitzen.

Durch die Umkehr des Verhiltnisses von Vernunft und Emotion
kann der Demente im Verlauf der Erkrankung Entscheidungen nicht
mehr rational begriinden oder treffen, er entscheidet vielmehr ,,aus
dem Bauch heraus®

Je ausgeprigter der korperliche und geistige Abbau, desto groler
wird der Anteil von Emotion und Intuition (8 Abb. 1.3).

0 Die wichtigste Aufgabe bei der Betreuung von dementen
Menschen ist das Aufspiiren von Gefiihlen und Stimmungen,
um mit dem Betroffenen angemessen in Kontakt treten zu
kénnen. Grundvoraussetzung hierfiir ist ein ausgepragtes
Einfiihlungsvermodgen und die Fahigkeit, auch das eigene
Verhalten zu reflektieren (» Kap. 3).

Folgen der Symptomatik

Durch die oben erwihnten kognitiven Defizite kommt es zu Beeintrich-
tigungen im Bereich des Denkens und im Bereich des Verhaltens. Je nach
Krankheitsstadium erkennen die Betroffenen, dass sie bestimmte Fahig-
keiten verloren haben, und entwickeln Strategien, um die Krankheitszei-
chen zu verbergen. Zu Beginn der Erkrankung gelingt es meist sehr gut,
die Ausfallerscheinungen durch allgemeine Floskeln zu verschleiern,
wie etwa: ,,Das kann ja jedem mal passieren’, oder: ,,Du weif3t ja, was ich
sagen wollte®. Im weiteren Verlauf ,.erfinden” sie Antworten auf Fragen
oder reimen sich die richtige Antwort aus dem Kontext zusammen.

o Ein belastendes Problem fiir die Betroffenen ist die Phase
der Erkrankung, in der die Defizite voranschreiten und
vom Patienten noch als Defizit wahrgenommen werden. In
dieser Phase liberwiegen Stimmungsschwankungen, die
von angstlich, unsicher und ratlos bis hin zu verzweifelt und
depressiv reichen.

Bei der schweren Demenz treten schliefllich zusétzlich korperliche
Symptom auf, die letztendlich zur vollkommenen Hilflosigkeit und
Pflegebediirftigkeit fiihren.

Beeintrachtigung der Denkprozesse:

Wortfindungsstérungen

Gedichtnisstorungen, zunichst beim Kurzzeitgedachtnis, spater

auch beim Langzeitgedachtnis

Desorientierung

Verlust der Abstraktionsfahigkeit und Urteilsfahigkeit mit

Verkennen von Situationen oder Personen

Wahn und Halluzinationen

Konfabulationen
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Beispiel

Frau Maier lauft ziellos auf dem Gang umher, obwohl ihre betreuende
Pflegekraft Frau Lehmann sie schon einige Male aufgefordert hat, das
Mittagessen im Speisesaal einzunehmen. Sie spricht sie an:

Frau Lehmann: ,Frau Maier, wo kommen Sie denn her, mdchten Sie
nicht zum Essen kommen?”

Frau Maier: ,Doch, doch, ich musste nur gerade noch etwas fertig
machen.”

Frau Lehmann:,Was haben Sie denn gemacht?”

Frau Maier: ,Oh, das war wirklich sehr wichtig, meine Mutter hat Be-
such bekommen und ich musste ihr bei den Vorbereitungen helfen. Sie
kénnen sich ja vorstellen, was das bedeutet: Betten beziehen, Kuchen
backen, Staub wischen, ja, ja man hat haltimmer was zu tun. Jetzt binich
wirklich froh, dass wir noch alles rechtzeitig fertig gemacht haben, mei-
ne Schwester ist da ja keine groR3e Hilfe. Naja, sie war schon immer ein
bisschen speziell, verbringt halt mehr Zeit vor dem Spiegel als bei der
Arbeit. Aber meine Mutter weil3, dass sie sich auf mich verlassen kann.”

Die Storungen des Denkens duflern sich zu Beginn der Erkrankung
héiufig in Form von Missverstidndnissen, die zu Konflikten im sozialen
Umfeld des Betroffenen fiithren.

Bei der Orientierung unterscheidet man vier verschiedene Berei-
che, die beim Auftreten von Orientierungsstérungen separat betrach-
tet werden.

Orientierungsfahigkeit:

Zeitliche Orientierung

Ortliche Orientierung

Orientierung zur Situation

Orientierung zur Person

Bei einer ausgeprigten Desorientiertheit konnen alle vier Bereiche
betroffen sein.

Beispiel

Ein Beispiel fiir eine komplette Orientierungsstérung sind Betroffene,
die sich selbstim Spiegel nicht mehr erkennen und sich deshalb ange-
regt mit ihrem Spiegelbild unterhalten.

Die wichtigsten therapeutischen Mafinahmen fiir den Umgang mit
Beeintrachtigungen des Denkens werden im Kapitel ,,Umgang mit
dementen Menschen“ (» Kap. 3) beschrieben.

Beeintrachtigungen des Verhaltens:

Agitiertheit, Unruhe

Schlafstérungen

Ggf. Umbkehr des Tag-Nacht-Rhythmus

Verbal oder physisch aggressives Verhalten

Wandern, Weg- bzw. Hinlauftendenzen

Orientierungsstérungen

Erregungszustinde, delirantes Verhalten
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M. Alzheimer Uhrentest
Patientin mit MMST von 16

B Abb.1.4 Uhrentest

Realitédtsverkennung

»Fassaderes” Verhalten, das bedeutet, der Betroffene versucht,
eine Fassade aufrecht zu erhalten

Depressive Verstimmungen

Die Kapitel ,Umgang mit dementen Menschen® (» Kap. 3) sowie
»Betreuung“ (» Kap. 6) beschiftigen sich mit den moglichen Mafinah-
men bei Verhaltensstorungen unter Berticksichtigung eines angemes-
senen Umgangs.

Korperliche Symptome:

Antriebslosigkeit

Gangstérungen mit Sturzneigung

Weitere motorische Stérungen

Schluckstérungen mit Mangelernidhrung

Harn- und Stuhlinkontinenz

Im Endstadium liegt der Betroffenen oftmals in Embryonalstellung im
Bett, kann nicht mehr kommunizieren und ist in allen Bereichen auf
Hilfe angewiesen.

Die moglichen pflegerischen Mafinahmen werden im Kapitel
»Pflege und Dokumentation (> Kap. 5) beschrieben.

Eine Beurteilung der Verhaltensauffilligkeiten erméglicht die
Cohen-Mansfield-Skala. Diese wird von Fachexperten bearbeitet und
zum besseren Verstindnis im Anhang vorgestellt (» Anhang 1). Eine
Beurteilung des Wohlbefindens ist aufSerdem durch das Heidelberger
Instrument zur Erfassung der Lebensqualitit demenzkranker Men-
schen H.LL.DE. méglich.

1.1.3 Diagnose und Differenzialdiagnose

Nur durch eine genauere Diagnostik durch bildgebende Verfahren und
verschiedene Testverfahren kann die Demenz von anderen Krankheits-
bildern differenziert werden. Zunéchst wird das klinische Bild zur Dia-
gnosestellung erhoben, wobei vor allem die kognitiven Beeintréichti-
gungen untersucht werden.

Bildgebende Verfahren, insbesondere die Computertomographie
und die Kernspintomographie, erméoglichen die genauere Untersu-
chung der Ursache. Bei der Alzheimer-Krankheit kann eine genaue
Diagnose oftmals erst in fortgeschrittenem Stadium oder nach dem Tod
gestellt werden, indem das Gehirn untersucht wird. Die Diagnose ist
deshalb eine Ausschlussdiagnose und dient auch der Verlaufskontrolle.

Die wichtigsten Testverfahren, die auch eine Aussage iiber das Vor-
anschreiten der Erkrankung zulassen, sind der Mini Mental State Test
MMST (» Anhang 2) und der Uhrentest (8 Abb. 1.4). Beide konnen
jederzeit und mit geringem Zeitaufwand durchgefiihrt werden. Beim
Uhrentest nach Shulman wird der Betroffene aufgefordert, eine Uhr zu
zeichnen und eine bestimmte Uhrzeit einzutragen. Fiir das Ergebnis
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werden Punkte nach festgelegten Kriterien vergeben. Zur Durchfiih-
rung der Tests ist eine gerontopsychiatrische Fachkompetenz notwen-
dig, zum besseren Verstdndnis werden dennoch beide Tests dargestellt.

Eine Erkrankung, die dhnliche Symptome aufweist und deshalb bei
der Diagnosestellung ausgeschlossen werden muss, ist die Depression.

Bei depressiven Erkrankungen kénnen demenzielle Symptome auf-
treten und umgekehrt. Die genaue Unterscheidung ist jedoch vor allem
fiir die medikamentose Behandlung wichtig.

1.1.4 Prognose

Wie bereits beschrieben, ist das demenzielle Syndrom aufgrund einer
organischen Ursache vollkommen reversibel. Alle anderen Formen der
Erkrankung sind jedoch nicht heilbar und fithren tiber Monate bis Jahre
zur vollkommenen Hilflosigkeit mit Pflegebediirftigkeit und letztend-
lich zum Versterben des Betroffenen.

Einige sehr seltene, erblich bedingte Formen der Erkrankung haben
einen rasch voranschreitenden Verlauf.

1.1.5 Behandlung

Zum Einsatz kommen Medikamente, psychologische und psychosoziale
Verfahren sowie Interventionen, die verhaltenstherapeutisch orien-
tiert sind.

Medikamentose Behandlung

Eine medikamentdse Behandlung der Demenz dient dazu, den Krank-
heitsverlauf zu verlangsamen, und kann bei einer leichten bis mittel-
schweren Demenz eingesetzt werden. Je nach Préparat verzogert sich
das Fortschreiten der Erkrankung um 3 bis 6 Monate und es kommt zu
einer Stabilisierung der Gehirnfunktionen.

o Nebenwirkungen sind Ubelkeit und Erbrechen, Blutdruckabfall
und Schwindel sowie, vor allem zu Beginn der Behandlung,
Unruhe und Schlafstérungen. Eine Wirkung kann erst nach
mindestens 2-wochiger Einnahme beurteilt werden.

Die symptomatische Behandlung bei Unruhe, Erregungszustinden,
Angsten und wahnhaften Krankheitszeichen besteht in der Verabrei-
chung von Medikamenten, die eine sedierende Wirkung besitzen.

Am hiufigsten werden die sogenannten Neuroleptika eingesetzt, die
jedoch bei édlteren Menschen sehr vorsichtig dosiert werden miissen, da
es zu gravierenden Nebenwirkungen kommen kann. Mit nachlassender
Stoffwechselfunktion im Alter kann es zu einem Anstieg des Wirkstoffs
im Blut kommen, einer sogenannten Kumulation.

11 1

Bei der Depression kann eine
sogenannte ,Pseudodemenz”
auftreten, die dhnliche Symptome
hervorruft, sich jedoch nach

dem Abklingen der depressiven
Episode komplett zurtickbildet.

Man geht davon aus, dass
altere Patienten aufgrund der
nachlassenden Leber- oder
Nierenfunktion nur etwa die
Halfte der Dosis bendétigen.
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Mogliche Nebenwirkungen der Neuroleptika:
Miidigkeit

Blutdruckabfall

Herzrasen

Mundtrockenheit oder Speichelfluss
Erhohte Sturzgefihrdung
Vermindertes Schmerzempfinden
Schluckstérungen

Verdnderungen des Appetits
Depressive Verstimmung
Parkinson-dhnliche Symptome
Zungenkrampfe

Blickkrampfe

Sitzunruhe

Als schwerwiegende Spitfolge schliefSlich konnen bei den klassischen
Neuroleptika sogenannte Spatdyskinesien auftreten. Dies sind unwill-
kiirliche Bewegungen des Kérpers und der mimischen Gesichtsmus-
kulatur. Im ungiinstigsten Fall bleiben sie lebenslang bestehen oder
miissen zumindest jahrelang medikamentos behandelt werden.

| Praxistipp [ |

Im taglichen Kontakt mit dem Betroffenen ist es wichtig, auf
entsprechende Hinweise zu achten und diese Beobachtungen im
Team auszutauschen.

Weitere schwerwiegende Nebenwirkungen sind das Delir oder das
maligne neuroleptische Syndrom, eine Unvertréglichkeitsreaktion
auf das Medikament, die einen lebensbedrohlichen Zustand darstellt.

Die Behandlung von Unruhezustinden oder Schlafstérungen bei
Demenz mit Benzodiazepinen, also Valium-ahnlichen Beruhigungs-
mitteln, kann zu paradoxen Reaktionen fithren. Die Betroffenen werden
dann umtriebig oder euphorisch. Ein weiterer Grund, weshalb Benzodi-
azepine zuriickhaltend verordnet werden, ist die Gefahr von Stérungen
der Atmung und das hohe Suchtpotenzial dieser Substanzen.

Nicht-medikamentdse Behandlung

Im Lauf der letzten Jahrzehnte wurden etliche Forschungsergebnisse
erarbeitet und daraufbasierend, mehrere therapeutische Interventionen
entwickelt, die an dieser Stelle lediglich aufgez&hlt werden. Eine genau-
ere Beschreibung erfolgt in Kapitel ,,Umgang mit dementen Menschen®
(» Kap. 3) sowie in Kapitel ,,Betreuung“ (» Kap.6).

Mogliche Behandlungsstrategien:

Bewertung der Verhaltensstorung (Assessment)

Aktivierung und Beschiftigung
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Biografiearbeit, Erinnerungsalbum
Tagesstrukturierung
Milieutherapeutische Interventionen
Personenzentrierte Interventionen z. B.:
Realititsorientierungstraining bzw. Realitétsorientierungshilfe
Gedichtnistraining

Alltagstraining

Einsatz von Tieren

Musiktherapie

Aromatherapie

Validation

Snoezelen

Dementia Care Mapping DCM

Die Méglichkeiten der einzelnen Mafinahmen beschreibt das Kapitel
»Betreuung® (> Kap. 6).

Vorbeugung

Wissenschaftlich gesichert ist momentan nur die Vorbeugung gegen die

vaskuldre Demenz, die in der Vermeidung von Risikofaktoren besteht.
Bei der Demenz vom Alzheimer-Typ werden kontinuierlich neue

Strategien der Vorbeugung in den Medien aufgegriffen, deren Wirk-

samkeit fiir den Einzelnen nicht iiberpriifbar ist und die deswegen an

dieser Stelle nicht detailliert aufgezdhlt werden.

| Praxistip | __|

Eine allgemein gesunde Lebensfiihrung mit ausgewogener
Erndhrung, regelmaBiger Bewegung und geistiger Aktivitat ist mit
Sicherheit in der Préavention sinnvoll.

Komplikationen

Die bedeutendste Komplikation der verschiedenen Demenzformen ist
das Delirium.

Delirium

Der Begriff Delirium (Delir) stammt vom griechischen ,leros”:
Irrsinn, Unsinn und vom lateinischen ,delirare”: wahnsinnig sein.
Prinzipiell handelt es sich um eine Bewusstseinsstorung.

Beim Delir handelte sich um eine akut oder schleichend auftretende
Storung des Bewusstseins mit verminderter Konzentration, Stérungen
von Gediachtnis und Orientierung sowie Wahrnehmungsstorungen im
Sinne von Halluzinationen, die eine grofSe Unruhe und Angst ausldsen.
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