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Geleitwort

Die Medizin steht heute vor der groBten Herausforderung aller Zeiten: Sie
hat einerseits erreicht, dass wir immer alter werden. Andererseits hat sie
aber noch keine Antwort auf die Frage gefunden, wie wir diese geschenk-
ten Jahre in bester korperlicher und geistiger Gesundheit erleben kénnen.

Als Présidentin der EURAG Osterreich habe ich mich stets dafiir einge-
setzt, dass moglichst viele Menschen Zugang zu den jeweils neuesten
Erkenntnissen der Medizin haben und die vielen vorhandenen Moglichkei-
ten der Weiterbildung nutzen. Denn nur wer neugierig bleibt und Anteil am
Leben seiner Mitmenschen nimmt, schafft fiir sich selbst die Basis fiir ein
erfiilltes Leben bis ins hohe Alter.

Ich freue mich daher besonders, dass nunmehr ein Buch vorliegt, das in
leicht verstandlicher Form daruber Auskunft gibt, wie der Alterungsprozess
des Gehirns verlangsamt und der Lebensabend aktiv und lebensbejahend
gestaltet werden kann.

BM a. D. Prof. Gertrude Frohlich-Sandner
Prasidentin der EURAG Osterreich



Geleitwort

Dieses Buch ist von zwei Autoren geschrieben worden, die sich durch ihre
langjahrige praktische Erfahrung in der Betreuung von Demenzpatienten
auszeichnen und sich seit vielen Jahren fir bessere Diagnostik, Therapie
und Betreuung von Demenzkranken, aber auch deren Angehoérigen und
Betreuungspersonen in Osterreich und iiber unsere Grenzen hinausgehend
einsetzen. Diese Erfahrung und das Bemiihen um Praxisrelevanz beseelt
das vorliegende Werk, welches seinem Anspruch, Leitfaden fir die Betreu-
ung dementer Patienten zu sein, in vollem Umfang gerecht wird. Das Buch
richtet sich nicht nur an den professionellen Helfer, sondern in gleichem
MaBe auch an die Angehérigen und Betreuungspersonen der Patienten.
Den Autoren gelingt es vorzuglich, die komplexen wissenschaftlichen
Grundlagen fir den Leser in einfacher und gut verstandlicher Form aufzu-
bereiten und spezielle Kenntnisse tiber die Betreuung des Demenzpatien-
ten in den verschiedenen Stadien seiner Erkrankung zu vermitteln. Zahl-
reiche aus dem Alltag gegriffene praxisrelevante Hilfestellungen, welche
die oft schwierige Betreuung von Demenzpatienten erleichtern, geben die-
sem Buch eine Sonderstellung unter den zahlreichen Publikationen zum
Thema Demenz, deren Hauptaugenmerk sonst ja meist den theoretischen
Grundlagen der Erkrankung gilt.

Familien wollen wissen, was ihren Angehorigen fehlt, wenn sie unter
Gedachtnisverlust oder anderen Abbausymptomen intellektueller Leistun-
gen leiden. Sie wollen auch wissen, wie sie mit der Erkrankung umgehen
konnen, und sie wollen fur die Zukunft planen. Es ist wichtig, dass alle in
der Betreuung von Demenzpatienten involvierten Personen verstehen, dass
eine exakte Diagnosestellung bei Patienten mit Gedachtnisproblemen die
Basis fur jegliches weitere Vorgehen einschliefllich der Etablierung ent-
sprechender Therapien bildet. Gedachtnisprobleme konnen viele Ursachen
haben, manche davon sind reversibel oder konnen, wie dies auch bei der
Alzheimer Krankheit der Fall ist, in ihrem Verlauf gunstig beeinflusst wer-
den. Der Patient, seine Angehorigen und die professionellen Betreuer mis-
sen uber die Erkrankungen bestmoglich informiert werden und brauchen
langfristige Unterstiutzung und Rat. Wenn Familien unterstiitzt werden, fallt
die Betreuung der Personen, fiir die sie sorgen, leichter. Dieses Buch stellt
eine wichtige Informationsquelle tiber das Wesen von dementiellen Syndro-
men und ihre Behandlungsmaoglichkeiten dar und wird den Betreuungsper-
sonen der Patienten ein hilfreicher Ratgeber bei ihrer oft langjahrigen und
aufopfernden Aufgabe sein.

Univ.-Prof. Dr. Reinhold Schmidt

Neurologische Universitatsklinik

Medizinische Universitat Graz

Président der Osterreichischen Alzheimer Gesellschaft



Vorwort

Rund 80.000 Osterreicher leiden unter einer dementiellen Erkrankung. Die-
se Krankheit ist primar eine Erkrankung des héheren Lebensalters und wird
deshalb auch in Zukunft weiter ansteigen. Durch neue Behandlungsmog-
lichkeiten ist es aber moglich, den Verlauf der Erkrankung zu verandern
und damit verbunden auch mehr Lebensqualitat fur die betroffenen Men-
schen zu erreichen.

Durch einen an einer Demenz erkrankten Menschen werden aber auch
oft die Angehorigen und Betreuungspersonen sehr belastet. Oft werden
bestehende therapeutische und psychosoziale Hilfen deshalb nicht aufge-
griffen, das ,Verdrangen" ist in vielen Fallen groB.

Das vorliegende Handbuch soll deshalb helfen, einen offenen, positiven
und selbstbewussten Umgang mit dieser Krankheit zu finden, vorhandene
Moglichkeiten und Hilfen aufzugreifen und Antworten auf verschiedene
Fragen zu finden.

Das Buch gliedert sich in zwei groe Bereiche, einen eher theoretisch
wissenschaftlichen, der Grundinformationen zur Krankheit vermitteln soll,
und einen zweiten, groBeren Teil, der dem praktischen Umgang mit der
Krankheit und dem Erkrankten gewidmet ist. Er orientiert sich an den
Stadien des Verlaufes und gibt wichtige Hinweise zum Umgang mit ver-
schiedenen Problembereichen aus der Sicht verschiedenster Fachdiszipli-
nen und auch aus der Sicht der Angehorigen. Wichtige Teile sind graphisch
hervorgehoben und erleichtern die Orientierung.

Beim Lesen des Buches werden Sie rasch feststellen, dass Sie mit Ihren
Angsten, Leiden und Sorgen nicht alleine sind. Demenz ist zwar eine
Krankheit, die derzeit noch nicht geheilt werden kann, deren Verlauf aber
bei rechtzeitiger Behandlung stark positiv beeinflusst werden kann.

Gerald Gatterer
Antonia Croy
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I.
Theoretischer Teil



1 Einleitung

Jeder von uns hat schon o6fter erlebt, dass ihm entfallen ist, was er gerade
sagen wollte. Auch so manche Telefonnummer kann man sich nicht und
nicht merken. Solche Konzentrationsschwierigkeiten sind oft verbunden
mit Ubermiidung oder Unaufmerksamkeit, aber prinzipiell besteht kein
Grund zur Besorgnis.

Mit zunehmendem Alter konnen zwar verschiedenste Organe, wie z. B.
die Sinnesorgane, in ihrer Leistung abnehmen, jedoch das gesunde altern-
de Gehirn ist mit seinem Netzwerksystem von Nervenzellen und Verschal-
tungen so flexibel, dass bis ins hohe Alter kaum ein Nachlassen der Ge-
déachtnisleistung merkbar ware. Trotzdem kommt es haufig zu einem Nach-
lassen des Neugeddachtnisses, der Geschwindigkeit der Denkablaufe und
der Umstellbarkeit. Dies ist unter anderem durch verminderte geistige,
korperliche und soziale Aktivitat bedingt. Der wohlverdiente Ruhestand hat
schon so manchen Gesunden kranklich gemacht. Nicht nur koérperliche
Aktivitat ist wichtig, sondern auch eine rege Betatigung des Gedachtnisses.
Viele Leute ziehen sich zurtick, vermeiden soziale Kontakte und gehen
keinen Hobbys nach. Wenn die Unzufriedenheit sich dann ausweitet, kann
sogar die Gesundheit unter Langeweile leiden. Das Gedachtnis braucht
Reize und Impulse, um leistungsfahig zu bleiben. Dieses Nachlassen der
Merkfahigkeit und der geistigen Beweglichkeit alleine ist jedoch keine
Erkrankung und kann durch Training, spezielle geistige Betatigung, aber
auch durch das Ausbrechen aus alten Gewohnheiten und Automatismen
wieder aufgehoben werden. Eine Erkrankung konnte aber vorliegen, wenn
die Bewaltigung des tdglichen Lebens durch diese Gedachtnisstorungen
merklich beeintrachtigt ist. Deshalb ist es wichtig, neben einem verantwor-
tungsvollen Umgang mit der korperlichen Gesundheit auch geistig fit zu
bleiben. Dazu gehoren eine selbstkritische Beobachtung und regelmaBige
Besuche beim Arzt.

Altern ist kein genereller Prozess des Verlustes, sondern kann durch
korperliche, geistige und soziale Aktivitaten positiv beeinflusst werden.



4 Theoretischer Teil

2 Verdanderungen von Leistungen im hoheren Lebensalter

Was ist , Altern”? — Oft wird Altern mit dem Abbau geistiger, korperlicher
und sozialer Funktionsfahigkeit gleichgesetzt. Dieses ,Defizitmodell” des
Alterns ist jedoch nach neuesten Forschungsergebnissen nicht gultig. Viel-
mehr ist Altern ein dynamischer Prozess mit vielen Veranderungen, die
dauernd eine neue Anpassung erfordern.

2.1 Korperliche Veranderungen

Im korperlichen Bereich kommt es z. B. haufig zu einer Reduktion der Mus-
kelmasse, einem Abbau von Bindegewebe, einer verminderten Temperatur-
regulation und so zu bekannten Veranderungen, wie einer Reduktion der
Sehkraft, dem Verlust der zweiten Zahne oder dem Poroswerden der Kno-
chen. Auch die Anzahl der Nervenzellen im Gehirn nimmt im Alter genau
so wie die Gehirndurchblutung und die Konzentration von Botenstoffen
(Neurotransmitter) ab. Trotzdem ist es nicht so, dass alle alteren Menschen
von diesen Verdnderungen in gleichem Ausmal betroffen werden. Trotz
einer vermehrten Haufigkeit von Erkrankungen gibt es viele altere Men-
schen, die korperlich weitgehend riistig altern. Generell kann man davon
ausgehen, dass alle jene korperlichen Funktionen, die eine rasche Anpas-
sung des Korpers erfordern, im Alter schlechter werden, dass jedoch vieles
durch regelméBiges Training und Ubung verbessert bzw. erhalten werden
kann. In den meisten Fallen kann aber der alternde Organismus weiterhin
die an ihn gestellten Forderungen ausreichend erfillen, so dass starke
Pflegebedirftigkeit nur bei etwa 4-5 % der liber 60-Jahrigen auftritt. Insge-
samt benoétigen jedoch 30 % der tiber 60-Jahrigen zumindest zeitweise eine
gewisse Unterstitzung bei der Lebensfithrung (Seniorenbericht 2000).

Im Jahre 2003 bezogen 335.000 Menschen in Osterreich Pflegegeld
(Quelle: Ostat; September 2003). Weiters sind viele kdrperliche Funktionen,
wie etwa die Muskulatur, die Belastbarkeit und Ausdauer oder das Herz-
Kreislauf-System, durch Training verbesserbar. Insofern kommen praventi-
ven MaBnahmen im Alter groBe Bedeutung zu, die im praktischen Teil
naher beschrieben werden (siehe Abschnitt Pravention).

2.2 Verdnderungen bei geistigen Leistungen

Auch im Bereich der geistigen Leistungen kann man nicht von einem
generellen Leistungsabbau sprechen. Die im Alter oft erlebte Vergesslich-
keit ist primar durch eine allgemeine Verlangsamung der Verarbeitung von
Information bedingt. Dabei spielen aber sekundar auch Faktoren, wie Auf-
merksamkeit, Wachheit, Konzentrationsfahigkeit und Anpassungsfahig-
keit, und die Flexibilitat des Denkens eine wichtige Rolle. Dies bedeutet,
dass altere Menschen Informationen mit mehr Anstrengung wahrnehmen
und verarbeiten mussen. Alle diese Fahigkeiten werden unter dem Begriff
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+~Speed-Funktionen” oder ,fluide Funktionen” zusammengefasst. Diese
sind im Alter generell einem starkeren Abbau unterworfen und kénnen als
Prozess des ,normalen Alterns” angesehen werden.

Anders verhalt es sich mit bereits erworbenem Wissen. Das Altgedacht-
nis, lebenspraktische und gut trainierte Fahigkeiten, soziale Funktionen
und viele alltagliche Automatismen bleiben auch im hoheren und hochsten
Lebensalter weitgehend erhalten. Diese ,Power-Funktionen"” oder ,kristal-
lisierten Fahigkeiten” sind weitgehend altersstabil. Sie sind bis ins hohe
Lebensalter trainierbar und ermdoglichen eine Kompensation von Defiziten
in den anderen Bereichen.

Geschwindigkeitsorientierte Leistungen werden im Alter schlechter. Gut
eintrainiertes Wissen bleibt jedoch lange erhalten.

2.3 Verdnderung der Gedachtnisleistungen

Viele Dinge, an die wir uns erinnern, sind kein fix gespeichertes Bild,
sondern entstehen durch das Verkniipfen von vielen Einzelinformationen,
die oft in unterschiedlichen Bereichen des Gehirns gespeichert sind. Um
dies zu veranschaulichen, soll an dieser Stelle kurz die Wahrnehmung und
Speicherung von Informationen vereinfacht dargestellt werden.

Wahrnehmungsprozesse sind die Grundlage des Lernens.
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Abb. 1. Verarbeitung von Informationen
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Wahrnehmung: Damit Information gespeichert und weiterverarbeitet
werden kann, muss sie zunachst einmal tiber unsere Sinne wahrgenom-
men werden. Dies erfolgt Uber unsere Sinnesorgane (Augen, Ohren,
Haut, ...) und stellt somit den ersten Schritt zum Speichern im Gedacht-
nis dar. Jeder Mensch hat sechs Sinne (Gesichtssinn, Gehorsinn, Tast-
sinn, Geruchssinn, Geschmackssinn und Gleichgewichtssinn), die Infor-
mationen von der AuBlenwelt (Reize) zur Speicherung in unserem Ge-
dachtnis vorbereiten. Dies geschieht aber nicht direkt, sondern tber
Zwischenschritte. Die meisten Informationen werden iiber das Auge
aufgenommen, dann folgt das Ohr. Die anderen Sinne liefern wesentlich
weniger Informationen, sind aber oft fiir die differenzierte Wahrneh-
mung und das differenzierte Speichern wichtig. Die sinnliche Wahrneh-
mung stellt allerdings kein direktes Abbild der Realitat dar wie ein Foto,
sondern eine gefilterte und durch eigene (Vor-)Erfahrungen veranderte
(subjektive) Realitat, die in einem Netz von Nervenzellen gespeichert ist.
Dieser Prozess beginnt bereits unmittelbar nach unserer Geburt und
fiihrt zu einer Fiille von Verbindungen (Netzwerken). So nimmt etwa ein
Kind nach der Geburt Dinge noch verkehrt wahr und kann GroBenunter-
schiede durch unterschiedliche Entfernungen noch nicht erkennen. Erst
durch spatere Erfahrungen werden diese Fahigkeiten erworben. Die
Grundlage fur diese Prozesse sind also einerseits unsere Sinnesorgane
auf der Seite der Wahrnehmung und unser Gehirn mit seinen Nervenzel-
len zur Speicherung dieses Wissens. Die unterschiedlichen Lernfahig-
keiten von Menschen hangen somit einerseits von deren Fahigkeit zur
Wahrnehmung von Informationen, aber auch zum Speichern von Wissen
ab. Vieles davon ist durch die Erbanlage (Genetik) bestimmt, es spielen
aber auch viele Umweltfaktoren und gezieltes Training eine wesentliche
Rolle. So werden durch mehr Eindriicke in den ersten Lebensmonaten
und Jahren bessere ,Basisverkniipfungen” der Nervenzellen im Gehirn

Neurotransmitteriibertragung
zwischen Zellen

Bl

Reaktio‘

o "

Abb. 2. Nervenzelle
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gebildet. Es werden somit bessere ,Netzwerke"” (Synapsenverbindun-
gen) hergestellt, die spater genutzt werden. Je alter der Mensch wird,
umso schwieriger wird es, neue Vernetzungen zu bilden, obwohl dies
prinzipiell bis ins hohe Alter moglich ist. Insofern ist es also wesentlich,
seine geistigen Fahigkeiten bereits ab der Kindheit und bis ins hohe
Alter zu trainieren.

Je starker Nervenzellen verastelt und mit anderen verbunden sind,
umso leistungsfahiger ist das Gehirn.

Informationsverarbeitung und -speicherung: Auf unsere Sinnesorgane
stromt eine Fille von Informationen ein. Nicht alles davon wird auch von
uns wahrgenommen. Zunachst kommt die Information in den sensori-
schen Informationsspeicher (Wahrnehmungsspeicher), der bereits un-
wichtige Informationen herausfiltert, ohne dass wir selbst es oft bemer-
ken. So werden z. B. Hautempfindungen unserer Kleidung nach einiger
Zeit nicht mehr wahrgenommen. Ahnlich verhélt es sich mit gleichblei-
benden Gerdauschen oder optischen Eindriucken. Dies ist eine Schutz-
maBnahme, um unser Gehirn nicht zu tiberfordern.

Kurzzeitgedachtnis: Nur ein Teil der Informationen kommt in das Kurz-
zeitgedachtnis und kann dort automatisch nebeneinander und gleichzei-
tig fur etwa 10-20 Sekunden gespeichert werden, um dann wieder zu
verblassen, wenn sie nicht als besonders wichtig fiir eine weitere Spei-
cherung eingestuft wird. Dieses Gedachtnis hat einen Umfang von etwa
7 Einheiten und wird etwa beim Behalten von Telefonnummern oder bei
Gesprachen benotigt.

Mittelfristiges Speichern: Nur ein kleiner Teil dieser Informationen wird
in den mittelfristigen Speicher ibernommen. Dies sind entweder von uns
als besonders wichtig eingestufte oder auch starker emotional besetzte
Informationen. In diesem Speicher konnen Informationen einige Stunden
bis zu Tagen erhalten bleiben. Aber auch aus diesem Speicher gehen die
Informationen wieder verloren, wenn wir sie nicht weiterverarbeiten,
wiederholen oder anders strukturieren bzw. besonders betonen.
Langzeitspeicherung: Diese Weiterverarbeitungsprozesse fithren dazu,
dass Engramme als Langzeitgedachtnis gebildet werden. Es kommt so-
zusagen zu strukturellen Veranderungen in unserem Gehirn, wodurch
Informationen und Wissen in unserem wahrscheinlich lebenslanglich
wirksamen Langzeitspeicher ibernommen werden. Grundlage fur die-
sen Vorgang sind bewusste oder auch unbewusste Lern- oder Verarbei-
tungsprozesse. Wissen wird dabei aber ebenfalls nicht 1:1 abgespei-
chert, sondern mit bereits bestehenden Inhalten verkniipft. Man kann
sich dies wie bei einer Bibliothek vorstellen, wo Grundablagestrukturen
gebildet werden und Neues sinnvoll eingeordnet wird. Fehler oder
Schwierigkeiten beim Abrufen kénnen deshalb sowohl durch Probleme
bei der Verarbeitung, der Strukturierung oder der direkten Speicherung
bzw. dem Abrufen (nicht finden) bedingt sein. Das Langzeitgedachtnis
dirfte infolge der Zahl von Nervenzellen in unserem Gehirn nahezu
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unerschopflich sein. Trotzdem ist es fur die Vereinfachung der Verarbei-
tung von Informationen sinnvoll, diese moglichst gut zu strukturieren,
um ein einfaches Abrufen zu ermoglichen. Dieses besteht z.B. darin,
einzelne Informationen zu Gruppen zusammenzufassen, logische Ver-
bindungen zu anderen Inhalten herzustellen, sie emotional zu koppeln
oder mit bildhaften Inhalten zu verbinden. Dies gelingt umso besser, je
besser unser Gedachtnis trainiert wird.

Gedachtnis im Alter: Die Gedachtnisleistungen im Alter sind ebenfalls
keinem generellen Abbau unterworfen. Generell ist es so, dass das
unmittelbare Behalten von Informationen (sensorischer Informations-
speicher/Kurzzeitgedachtnis) weniger beeintrachtigt ist als das mittel-
fristige Geddachtnis. Ebenfalls schwieriger wird das Neulernen und Neu-
speichern von Informationen und das langfristige Speichern im Lang-
zeitgedachtnis. Hierbei dirften einerseits Probleme bei der Aufnahme
von Informationen, der Weiterverarbeitung und Strukturierung bzw.
beim Abrufen und Wiederfinden eine Rolle spielen. Das Abrufen von gut
gespeichertem Wissen ist jedoch bei normaler Alterung weitgehend un-
beeintrachtigt erhalten. Normalerweise ist auch ein sehr alter Mensch
ohne weiteres in der Lage, sich neue Informationen zu merken und sie
weiterzuverarbeiten. Er braucht nur etwas langer und sollte dies in
kleineren Einheiten tun.

Gedachtnisleistungen bei Demenz: Nur im Rahmen von krankhaften
Veranderungen des Gehirns, etwa einer Demenz, kommt es zu starkeren
und starken Einbuflen im Gedachtnis, die auch die selbstandige Lebens-
fuhrung erschweren.

Gedachtnisleistungen sind einem unterschiedlichen Alterungsprozess
unterworfen. Krankhafte Veranderungen treten nur im Rahmen einer
Demenz auf.

2.4 Ursachen von Gedachtnis- und Konzentrationsproblemen

Oft kommt es vor, dass man sich Dinge und Informationen nicht so gut
merkt, wie man mochte. Das gilt nicht nur fur das hohere Lebensalter. Viele
Ursachen dieser Storungen sind jedoch nicht primar organisch bedingt. Oft
spielen Faktoren, wie Midigkeit, Uberforderung, fehlende Motivation, psy-
chische Stérungen, aber auch Umweltfaktoren, eine wesentliche Rolle. Bei
vielen Konzentrationsproblemen wirken meist mehrere Faktoren zusam-
men, die sich gegenseitig bedingen und verstarken.

Vor der Diagnose einer Demenz sollten deshalb folgende Ursachen ab-
geklart werden:

Organische Faktoren: Minderbegabung, Sinnesbeeintrachtigungen,
Midigkeit, Erschopfung, Medikamente, Drogen, Alkohol, Erndahrung,
Flussigkeitsbilanz, interne medizinische Erkrankungen, Schmerzen, etc.
Psychische Faktoren: Psychische Krankheiten, Stress, fehlende Motiva-
tion, Desinteresse, Nervositat, Angste, Sorgen, Uberforderung etc.
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Soziale Faktoren: Vorurteile, Erwartungen, Antipathie, Konflikte, Atmo-
sphare etc.

Umweltfaktoren: Larm, Licht, Unterbrechungen, Temperatur, Tageszeit,
Arbeitsplatz, andere auBlere Einflisse etc.

Einige dieser Faktoren, die vor der Diagnose einer Demenz abgeklart wer-
den mussen, sollen an dieser Stelle genauer betrachtet werden.

Die haufigste Ursache fiir Konzentrations- und Gedachtnisstérungen ist
Midigkeit und Erschépfung. Hier kann Sauerstoffmangel, zu hohe Zimmer-
temperatur, zu wenig Schlaf, aber auch zu viel Schlaf oder korperliche bzw.
psychische Uberforderung eine Rolle spielen.

Auch die Motivation spielt eine entscheidende Rolle. Dinge, die uns
nicht interessieren, merken wir uns meist schlechter als interessante. Fiir
manche Menschen ist auch die Tageszeit wesentlich. Manche sind ausge-
sprochene Morgenmuffel, andere abends nicht belastbar. Weiters gibt es
physiologische Tiefs nach dem Essen und am Nachmittag.

Auch psychische Faktoren spielen eine wesentliche Rolle. Angste, Ner-
vositat und Angespanntheit fiihren zu Leistungsminderungen. Hier helfen
oft Entspannungsiibungen und Meditation.

An &auBeren Faktoren sind vor allem Larm, Ablenkung und schlechte
Lichtverhéltnisse zu nennen. Auch eine unbequeme Sitzgelegenheit oder
gar Bettlagerigkeit kann die geistige Leistung beeinflussen.

Organische Faktoren, wie Minderbegabung, Sinnesbeeintrachtigungen
(sehen, horen, ...), Schmerzen, aber auch ein schlechter Ernahrungsstatus
oder zu wenig Flissigkeit, fihren ebenfalls zu schlechteren Leistungen.
Auch soll die negative Wirkung von oft notwendigen Medikamenten auf die
geistige Leistungsfdahigkeit nicht unterschéatzt werden. Besonders zu beach-
ten sind Beruhigungsmittel, Herz-Kreislauf-Medikamente, Entwasserungs-
mittel, Abfuhrmittel und Psychopharmaka. Auch die Wirkung von Alkohol
ist nicht unbedingt einem guten Geddachtnis zutraglich.

Konzentrations- und Gedachtnisstorungen konnen viele Ursachen haben,
die behandelt werden konnen.
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3 Die Demenz
3.1 Was ist eine Demenz?

Das Wort ,Demenz” stammt vom lateinischen Wort ,dementia” ab und
bedeutet so viel wie ohne Geist oder ohne Verstand. Eine Demenz ist das
Resultat eines Krankheitsprozesses und bezeichnet heute eine Kombination
von verschiedenen Beschwerden, die bei verschiedenen Krankheiten vor-
kommen koénnen. Das Leitsymptom ist die Gedachtnisstéorung, die am An-
fang nur das Kurzzeitgedachtnis betrifft, spater aber auch das Langzeit-
gedachtnis.

Unter einer Demenz versteht man nach internationalen Diagnosekrite-
rien demnach Stérungen der Gedachtnisleistung und anderer kognitiver
Funktionen, wie Sprache, Orientierung, abstraktes Denkvermoégen, motori-
sche Handlungsfahigkeiten, Lesen, Rechenfdahigkeit, sowie des Verhaltens,
die so schwerwiegend sind, dass der betroffene Mensch bei den meisten
Aktivitaten im taglichen Leben merkbar behindert wird. Der Alltag wird
nicht mehr selbstandig bewaltigt, das Berufs- oder Gesellschaftsleben wird
beeintrachtigt.

Demenz ist ein erworbener Zustand, der zu einer globalen Beeintrachti-
gung intellektueller Funktionen in unterschiedlichen Schweregraden fiihrt.

Die Ursache ist eine fassbare organische Hirnschadigung. Psychische
oder sonstige Erkrankungen, die zu kognitiven Defiziten fuhren, miissen
deshalb ausgeschlossen werden.

Der Begriff ,Demenz” bezeichnet insofern nicht eine spezielle Krank-
heit, sondern eine Reihe von Symptomen, wie die erwahnten Stérungen, die
von mehreren Gehirnerkrankungen verursacht werden konnen. Einige die-
ser Krankheiten kann man behandeln. Deshalb ist eine genaue Diagnose
beim Erstauftreten der Symptome wichtig.

Demenz ist ein klinisches Zustandsbild, ein Syndrom, das auf viele ver-
schiedene Ursachen zurickgefuhrt werden kann. Es besteht aus folgen-
den Symptomen:

1. Abbau der Gedachtnisleistungen (Langzeit- und Kurzzeitgedachtnis).

2. EinbuBe und Verlust intellektueller Fahigkeiten, des abstrakten Den-
kens und des Urteilsvermogens. Die Kritikfahigkeit ist beeintrachtigt.
Diese betrifft auch die eigene Storung, welcher der Betroffene unein-
sichtig gegenubersteht.

3. Manifestation von ,Werkzeugstorungen”, d. h. von Aphasie (Wortfin-
dungsstorungen), Apraxie und Agnosie. Die Demenz ist keineswegs
eine normale Alterserscheinung, die jeden mehr oder minder betrifft,
sondern eine Erkrankung, die typischerweise im Alter auftritt.

Diese Beeintrachtigungen verschiedener Funktionen haben eine Ver-
schlechterung der Lebensqualitdt des Betroffenen zur Folge. Auch die Be-
findlichkeit ist verandert. Der Betroffene kann depressiv, reizbar, missmutig
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oder auch unmotiviert heiter und distanzlos sein. Dies wirkt sich auf sein
Sozialverhalten aus. Das Gehirn steuert eben die Beziehung des Menschen
zu sich selbst und zu seiner Umwelt.

3.2 Haulfigkeit und Ursachen

Die Demenz ist die haufigste psychische Erkrankung im Alter. Ihre Haufig-
keit betragt bei 65-Jahrigen etwa 3 %, steigt mit zunehmendem Alter ex-
ponentiell an und erreicht bei 90-Jahrigen tiber 35 %. Dabei stehen die
Demenzen vom Alzheimer-Typ und die zerebrovaskuldaren Erkrankungen
im Vordergrund.

An einer Demenz leiden in Deutschland etwa 1,2 Millionen, in Oster-
reich etwa 120.000-160.000 Menschen. Die Haufigkeit der Demenzen
nimmt mit dem Alter zu. Das Alter ist sozusagen der wichtigste Risikofaktor.
So leidet im Alter zwischen 65 und 69 Jahren jeder Zwanzigste an einer
Demenz, aber zwischen 80 und 90 ist schon fast jeder Dritte betroffen. Im
noch hoheren Lebensalter gibt es keine gesicherten Untersuchungen. Die
Zahlen schwanken hier zwischen 30 und 50 %. Weil in unserer Gesellschaft
der Anteil alterer Mitbirger zunehmen wird, erwartet man auch eine Zu-
nahme an Demenzkranken. So rechnen Experten fiir das Jahr 2030 in
Deutschland mit 1,7 Millionen Betroffenen. In Osterreich schétzt man die
Zahl auf etwa 168.000 (Wancata 2003).

Man kann diese Tatsache auch anders — optimistischer — betrachten.
Zwei Drittel der Menschen, die dieses hohe Alter erreichen, sind von dem
Problem nicht betroffen! Die durchschnittliche Lebenserwartung wird im-
mer langer. Daraus ergibt sich die Tatsache, dass der Anteil gerade jener
Altersgruppe, in welcher das Problem der Demenz zunimmt — eben der tiber
65-Jahrigen und vor allem der noch alteren —, an der Gesamtbevélkerung in
naher Zukunft deutlich zunehmen wird. Diese Entwicklung wird bis unge-
fahr zur Mitte des 21. Jahrhunderts prognostiziert. Im EU-Raum rechnet
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Abb. 3. Haufigkeit der Demenz in Abhdngigkeit vom Alter
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man bis zum Jahr 2025 mit einer 50 %igen Zunahme der 60 bis 80-Jahrigen,
einer 100 %igen Zunahme der 80 bis 90-Jahrigen und einer 200 %igen
Zunahme der tber 90-Jahrigen. Etwa ein Drittel der Gesamtbevolkerung
wird mehr als 60 Jahre alt sein.

Der Zuwachs in der geriatrischen Altersgruppe wird iiberwiegend bei
der weiblichen Bevolkerung sein. In diesem Zusammenhang muss man
bedenken, dass schon jetzt die Halfte der pflegenden Angehdrigen — tuiber-
wiegend Frauen — mehr als 65 Jahre alt ist und selbst an einer Krankheit
leidet.

Die genauen Ursachen fir die Entstehung einer Demenz sind noch nicht
bis ins Letzte geklart. Erbliche Faktoren kénnen genauso eine Rolle spielen
wie negative Umwelteinfliisse und andere schadliche Faktoren, die auf das
Gehirn einwirken. Man kennt heute tiber 50 verschiedene Krankheiten, die
zu einer Demenz fihren kénnen.

Generell liegt einer Demenz der Untergang von neuronalen Verbindun-
gen zwischen Ganglienzellen und derjenige von Ganglienzellen selbst zu-
grunde, d. h. es gehen Nervenzellen im Gehirn zugrunde.

Demenz ist eine psychische Storung, die auf den Verlust von neuronalen
Verbindungen zwischen den Ganglienzellen und auf den Zerfall bzw. die
Zerstorung von Ganglienzellen selbst zuruckzufuhren ist.

Man unterscheidet (primare) hirnorganische und (sekundare) nicht-hirn-
organische Demenzformen.

Die priméaren Formen treten am haufigsten auf und machen 90 Prozent aller
Demenzfalle bei uber 65-Jahrigen aus. Es liegen neurodegenerative oder
vaskulare (gefaBbedingte) Veranderungen vor. Spezialisten unterscheiden,
ob die Nervenzellen des Gehirns ,degenerieren”, also ohne dauflerlich er-
kennbare Ursache untergehen — wie bei der Alzheimer-Krankheit —, oder
ob sie z.B. wegen Durchblutungsstérungen schwere Schaden erlitten ha-
ben (eine solche Form wird als vaskuldarer Demenztyp bezeichnet). Mit
zunehmendem Alter treten haufig Mischformen der vaskuldren und neuro-
degenerativen Demenzen auf.

Bei den sekundaren Demenzen ist der geistige Verfall Folge einer ande-
ren organischen Erkrankung, wie einer Hirnverletzung, einer Hirnge-
schwulst oder einer Herz-Kreislauf-Krankheit; auch Arzneistoffe und Gifte,
wie Alkohol oder andere Drogen, kénnen dazu fithren. Wenn die Grund-
erkrankung wirksam behandelt wird, Giftstoffe das Gehirn nicht mehr be-
lasten oder Verletzungen geheilt sind, normalisiert sich meist die geistige
Leistungsfahigkeit.

Es gibt Erkrankungen, die einen Teil der Ganglienzellen zerstort haben,
jedoch therapeutisch zum Stillstand gebracht werden koénnen.

Dazu zahlen die friher unbehandelbare progressive Paralyse, ferner Enze-
phalopathien, die durch Alkoholsucht, Drogen- und Medikamentensucht
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bedingt sind, metabolische und endokrine Erkrankungen (Schilddriisenun-
terfunktion, Hyper- wie Hypoparathyreoidismus, Vitamin-Bi,-Mangel, Fol-
saure-Mangel), intrakranielle Erkrankungen (wie Tumore, Subduralhama-
tome, Enzephalitiden, kardiovaskuldare und pulmonale Stérungen).

Das Ausmal einer Demenz, die diese Erkrankungen hervorrufen, hangt
u.a. von der GroBe der Schadigung ab und wie schnell die Therapie
einsetzen konnte.

Untergruppe Beispiel

Primar-degenerative Demenzen Senile Demenz vom Alzheimertyp
Alzheimersche Krankheit
Picksche Krankheit
Parkinsonsche Krankheit

Chorea Huntington
Lewi-Body-Demenz

Vaskulare Demenzen Multi-Infarkt-Demenz
Hypoxische, anoxische Hirnschadigungen
Zerebrovaskulare Insuffizienz

Mischformen Alzheimer und Multi-Infarkt-Demenz
Infektionskrankheiten Progressive Paralyse
Herpes simplex
Enzephalitis
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
Aids
Entmarkungskrankheiten Multiple Sklerose
Chromosomenerkrankungen Down-Syndrom

Traumatische Hirnschadigungen Hirnkontusionen
Dementia pugilistica

Tumoren Hirntumoren

Hydrozephalus Verschlusshydrozephalus
Kommunizierender Hydrozephalus

Stoffwechselerkrankungen Niereninsuffizienz
Schilddriisenerkrankungen
Nebennierenerkrankungen

Mangelkrankheiten Pellagra
Vitamin-B12>-Mangel
Folsauremangel

Intoxikationen Medikamente

Alkohol

Kohlenmonoxid
Schwermetalle
Organische Lésungsmittel

Abb. 4. Untergruppen der Demenz
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10 % aller Demenzformen sind diesen mehr oder weniger reversiblen
Stoérungen zuzuzdhlen. 90 % machen Demenzformen aus, die derzeit irre-
versible sind, das heiB}t derzeit nicht therapiert werden kénnen. 55 bis 75 %
aller Demenzformen sind degenerativ; 45 bis 60 % stellen eine senile De-
menz vom Alzheimer-Typ (SDAT) dar; 5 bis 10 % treten bereits vor dem
65. Lebensjahr auf, werden als prasenile Demenz oder Alzheimer-Krank-
heit bezeichnet; 1 bis 5% sind als prdsenile Erkrankungen auf andere
Ursachen zuruckzufiihren (z. B. Morbus Pick, Chorea Huntington); bei die-
sen prasenilen Formen spielen genetische Faktoren eine Rolle. 15 bis 25 %
der Demenzen beruhen auf zerebrovaskuldaren Erkrankungen (Arterioskle-
rose, Hochdruck); bei 10 bis 20 % der Demenzen liegen sowohl vaskuldre
wie degenerative Ursachen vor.

Reversible - rickbildungsfahige Demenzen 10 %
Irreversible — fortschreitende Demenzen 90 %
davon degenerative Demenzformen 55 bis 75 %

senile Demenz vom Alzheimer-Typ 45 bis 60 %

prasenile Demenzen 5 bis 10 %

zerebrovaskuldare Demenzen 15 bis 25 %

vaskulare und degenerative Demenzen 10 bis 20 %

Einen Uberblick tiber mégliche Ursachen fiir eine Demenz gibt Abb. 4.

3.3 Beschreibung der Demenziormen
Die Alzheimer-Krankheit

Die Alzheimer-Demenz wurde von dem bayrischen Nervenarzt Alois Alz-
heimer Anfang des 20. Jahrhunderts genau untersucht und 1907 erstmals
als eigenstandige Erkrankung beschrieben und aufgezeichnet. Die genaue
Ursache der Alzheimer-Krankheit ist bisher nicht bekannt. Wenn Alzhei-
mer-Patienten erstmals durch massive Vergesslichkeit auffallen, dann hat
das Gehirn meist schon eine tiber Jahre wahrende, schleichende Verande-
rung hinter sich. Unbemerkt sterben im Gehirn die Nervenzellen und ihre
Verbindungen ab. Der Zerfall beginnt im Gehirn an denjenigen Orten, die
mit Gedachtnis und Informationsverarbeitung zu tun haben. Hier wird Er-
lerntes (alte Informationen) mit Sinneseindricken (neuen Informationen)
vernetzt. Durch den Verlust an Nervenzellen und Botenstoffen kénnen die
eintreffenden neuen Sinneseindriicke nicht mehr richtig verarbeitet und mit
dem bereits Gelernten nicht mehr sinnvoll verknupft werden. Ein wichtiger
Botenstoff (Neurotransmitter), der bei der Alzheimer-Erkrankung in zu ge-
ringen Mengen produziert wird, ist das Acetylcholin. Durch den Mangel an
Acetylcholin werden die Speicherung und der Abruf von Informationen
erheblich beeintrachtigt. Ebenfalls von groBer Bedeutung fur die Nerven-
zellen ist der Transmitter Glutamat. Etwa 70 Prozent aller Neuronen des
Gehirns arbeiten damit, und wichtige Schaltstellen des Gehirns sind von
Glutamat abhangig. Auerdem kommt es zu einer Verminderung der Dich-
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Abb. 5. Gehirnatrophie bei einem Patienten mit Alzheimer-Demenz

te der Umschaltstellen (Synapsen) von einer Nervenzelle zur anderen im
Bereich der Hirnrinde um 30-50 %. Die Folge ist ein generelles Defizit der
hoheren Hirnleistungen, wie z. B. der Gedachtnisleistung, der Sprache, des
Denkens, der rdumlichen Orientierungsféahigkeit und des praktischen Han-
delns.

Die bekannteste und haufigste Krankheit, welche eine Demenz verur-
sacht, ist die Alzheimer-Krankheit (ca. 55 %). Dabei gehen Nervenzellen
zugrunde (Hirnatrophie). Es kommt zu einer Verminderung des Boten-
stoffes , Acetylcholin”.

Typisch fur die Alzheimer-Krankheit sind folgende Veranderungen der
Gehirnsubstanz:

eine diffuse Verminderung der Zahl der Nervenzellen in der GroBhirn-
rinde (Hirnatrophie)

die Einlagerung von ,senile Plaques”, die aus dem s. g. Amyloid (schad-
liche Eiweillverbindungen) gebildet sind

eine degenerative Veranderung der Neuronen in Form von s. g. ,Neuro-
fibrillen”.

Die Ursachen der Alzheimer-Krankheit sind noch nicht geklart. Geforscht
wird zur Zeit an Fragen zu genetischen (also im Erbgut angelegten) Ein-
flissen, Ablagerungen kleiner, storender Partikel (Beta-Amyloid) in be-



16 Theoretischer Teil

stimmten Gehirnbereichen, dem Einfluss von Hormonen (v.a. des weib-
lichen Geschlechtshormons Ostrogen), Mangel an Botenstoffen (= Neuro-
transmitter), freien Radikalen (, giftige" Stoffwechselendprodukte), Entzin-
dungsprozessen im Gehirn und Umwelteinflissen. In Zukunft wird man
vielleicht, dank der Alzheimer-Forschung, ein besseres Verstandnis iiber
Krankheitsursachen und Behandlungsmoglichkeiten haben. Die Diagnose
erfolgt derzeit durch den Ausschluss anderer Demenzursachen und spezifi-
scher Marker. Eine endgtltige Diagnose ist erst nach dem Tod des Betrof-
fenen moglich.

Die Ursachen der Alzheimer-Krankheit sind noch nicht geklart. Es diirften
genetische, umweltbedingte und andere Faktoren eine Rolle spielen.

Als gesichert konnen derzeit folgende Ergebnisse angesehen werden:

— Das Alter: Die Zahl von Patienten mit Demenz vom Alzheimer-Typ
(DAT) steigt mit zunehmendem Alter an. Alle 5,1 Jahre verdoppelt sich
die Pravalenz fur die Erkrankung.

— Das Geschlecht: Frauen sind etwas haufiger betroffen als Manner. Frau-
en werden aber auch generell alter.

Synapse

Botenstoffe

Abb. 6. Synapse
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— Die soziale Schicht und die Bildung stellen keine gesicherten Risikofak-
toren dar. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Personen, die ihr Gehirn
mehr trainieren, ein etwas geringeres Risiko aufweisen.

— Familie: Eine genetische Belastung ist wahrscheinlich.

Die Wahrscheinlichkeit fiir Angehoérige ersten Grades, an DAT zu er-
kranken, liegt zwischen 33 und 50 %. Es gibt Familien mit frithem (vor
50 Jahren), spatem (nach 60 Jahren) und dazwischenliegendem oder
variablem Krankheitsbeginn. Eine rein genetische Ursache liegt jedoch
nur bei etwa 5 % der Falle vor.

— Das Alter der Eltern stellt keinen Risikofaktor dar.

— Die Stellung in der Geschwisterreihe ist nicht als Ursache gesichert.

— Down-Syndrom: Patienten mit Down-Syndrom tuiber 40-jahrig zeigen in
etwa 20 % im Gehirn ahnliche histopathologische Veranderungen.

— Kopfverletzungen stellen einen gewissen Risikofaktor dar.

— Die Ergebnisse hinsichtlich der Wohnregion sind nicht einheitlich. Stad-
ter sind haufiger betroffen als Personen am Land. New Yorker eher als
Londoner. Japaner und Russen sind weniger betroffen als Amerikaner
und Westeuropder. Hierbei sind jedoch unterschiedliche diagnostische
Kriterien zu beachten.

— Rauchen und Alkohol stellen generell Risikofaktoren fiir eine Demenz
dar. Die Beziehung zur Alzheimer-Krankheit ist nicht einheitlich ge-
klart.

— Aluminium: In Gehirnen von Alzheimer-Patienten wurden vermehrt
Aluminiumablagerungen gefunden. Es gibt aber keinen eindeutigen
Zusammenhang. Trotzdem sollten bei bestehender Krankheit alumi-
niumhaltige Praparate vermieden werden.

— Freie Radikale und andere giftige Substanzen sowie Umweltbelastun-
gen werden fur viele Krankheiten diskutiert.

— Psychische Stérungen, vor allem Depressionen: Der Zusammenhang zur
DAT-Entstehung ist nicht eindeutig geklart. Es finden sich jedoch haufig
Depressionen am Beginn der Demenzerkrankung bzw. auch in deren
Verlauf.

— Eine Slow-Virus-Erkrankung als Ursache fur die Alzheimer-Krankheit
ist nicht gesichert.

— Ein Zinkdefizit als kausaler Faktor ist nicht erwiesen, obwohl eine Ab-
nahme der Zinkkonzentration in Gehirnen von AD-Patienten (AD=
Alzheimer's Disease) festgestellt wurde.

Der Verlauf der Erkrankung ist individuell, die Symptome setzen aber meist
schleichend ein und schreiten allméahlich fort. Bei frihem Beginn ist dieses
Fortschreiten meist rascher als bei alten und sehr alten Menschen.

Die Demenz vom Alzheimer-Typ beginnt meist schleichend und schreitet
allmahlich fort.

Reisberg et al. (1988) beschreiben den ,normalen” Verlauf der Erkrankung
in 7 Stadien (siehe Abb. 7).
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Alzheimer-Stadium Beschreibung Dauer des Stadiums
1 Normal, keine Beschwerden -
2 Subjektive Beschwerden —
3 Mitarbeiter / Angehérige bemerken eine 7 Jahre

reduzierte Arbeitsleistung;
Schwierigkeit, sich an fremden Orten zurecht
zu finden

4 Verminderte Fahigkeiten, komplexe Aufgaben 2 Jahre
durchzufihren (z. B. ein Abendessen,
Geldgeschafte, einkaufen, ...

5 Selbstéandiges Uberleben ohne fremde Hilfe 1,5 Jahre
ist nicht gewahrleistet;
Probleme bei Auswahl der Kleidung, ...

6 Verlust grundlegender Fahigkeiten des Alltags 2,5 Jahre
(Anziehen, Waschen, Toilettengang,
Urinkontrolle, Darmkontrolle, Sprache, ...

7 Verlust der Sprache und der Motorik; 6 Jahre und mehr
neurologische Ausfalle

Abb. 7

Die Krankheit entwickelt sich aus dem normalen Leistungsniveau eines
Erwachsenen heraus (Stadium 1) zu einem Bereich, in dem die Betroffenen
iber subjektive Beschwerden klagen (Stadium 2). In beiden Stadien sind
die klinischen Symptome der Alzheimer-Krankheit derzeit noch nicht ge-
sichert feststellbar.

Das Ubergangsstadium (Stadium 3) kennzeichnet jene Phase, in der klini-
sche Symptome einer kognitiven Minderleistung bereits festgestellt werden
konnen. Dieses Stadium wird von einigen Autoren auch als , Mild Cognitive
Impairment” (MCI; leichte kognitive Beeintrachtigung) bezeichnet.

Ab dem Stadium 4 wird die klinische Diagnose ,Demenz” gestellt. Die
Betroffenen haben hier bereits groBere Schwierigkeiten bei der Bewalti-
gung des Alltags.

Im Stadium 5 ist das Alleinleben zu Hause nur mehr schwer moglich. Es
treten leichte Verwahrlosungszeichen auf. Oft auch Harninkontinenz.

Im 6. Stadium gehen die Fahigkeiten, grundlegende Alltagsaktivitaten
selbstandig auszufuhren, verloren. Es kommt zu Schwierigkeiten beim An-
ziehen, beim Waschen und bei der Erndahrung (selbstandiges Essen). Am
Ende des 6. Stadiums kommt es zu Stuhlinkontinenz, d.h. die Kontrolle
uber die Darmfunktion geht verloren.

Das 7. Stadium ist durch eine massive Beeintrachtigung der Sprach-
funktion gekennzeichnet. Sie reduziert sich, bis nur mehr die Produktion
einzelner Worte oder Wortteile moglich ist. Zuletzt geht die Sprache ganz
verloren. Es treten auch neurologische Storungen auf. Der Betroffene ver-
liert die Fahigkeit zu gehen, zu sitzen, zu lacheln oder den Kopf zu heben.
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Vaskuldre Demenz

Als zweithaufigste Ursache (ca. 20 %) einer Demenz gelten Durchblutungs-
storungen, wie sie auch zu einem Schlaganfall fithren kénnen. Deren Ur-
sache ist die Arteriosklerose. Dabei kommt es zur Schadigung der Arterien-
wand bis zur Kalkablagerung in den BlutgefaBen. Risikofaktoren sind Blut-
hochdruck und Zuckerkrankheit sowie ein erhohter Cholesterinspiegel im
Blut. Durch verminderte Sauerstoffversorgung von Gehirnarealen werden
die Funktionen der betroffenen Areale gestort. Es kommt zur so genannten
vaskuldaren Demenz.

Diese Form der Demenz wird durch viele kleine, zum Teil unbemerkte
Schlaganfalle verursacht. Dadurch kommt es zu einer Unterbrechung der
Durchblutung bestimmter Hirnbereiche. Die betroffenen Gehirnabschnitte
sind besonders fiir die Kontrolle des Gedachtnisses, der Sprache und der
Lernfahigkeit verantwortlich. Obwohl sich die Symptome von Person zu
Person und uber die Zeit hinweg erheblich unterscheiden kénnen, treten
bei den meisten Betroffenen Sprachprobleme, Stimmungsschwankungen,
epileptische Anfalle und Halbseitenlahmung oder Lahmung der Arme und
Beine auf. Schlaganfall und Herzinfarkt entstehen durch eine dauerhafte
Schadigung der BlutgefaBe.

Der Beginn der Erkrankung ist eher plotzlich (klarer abgrenzbar), der
Verlauf meist stufenférmig mit Phasen der Verbesserung, des Gleichblei-
bens oder auch der Verschlechterung.

Die vaskuldare Demenz beginnt meist plotzlich und schreitet stufenweise
fort. Bluthochdruck, Rauchen und Diabetes stellen Risikofaktoren dar.

Leistung

TRy e

Vaskulare Demenz Zeit
Alzheimer Krankheit

Abb. 8. Verlauf der Demenz vom Alzheimer-Typ und der vaskuldaren Demenz
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Negative Umstande oder Verhaltensweisen, welche die Entstehung bzw.
das Fortschreiten dieser Erkrankungen vorantreiben (so genannte Risiko-
faktoren), sind:

Deutlich erhohte Blutfette (Cholesterin),
Rauchen,

Zuckerkrankheit (Diabetes),
Bluthochdruck,

Ovulationshemmer,

Bewegungsmangel.

Eine Kombination der zwei haufigsten Demenzursachen — der Alzheimer-
Krankheit und der vaskuldaren Demenz — wird bei etwa 20 % der Falle
angenommen.

Weitere Demenzformen

Neben der Alzheimer-Demenz und der vaskularen Demenz gibt es etwa 55
weitere Erkrankungen, die mit demenzahnlichen Krankheitszeichen ein-
hergehen. Bei diesen eher seltenen Erkrankungen wird das Gehirn zwar in
dhnlichen Bereichen, jedoch aus anderen Griinden beeintrachtigt.

Demenz und Parkinson-Krankheit

3 von 10 Demenzkranken leiden unter steifen Bewegungen, wie wir sie von
der Parkinson-Krankheit kennen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass bei den
Betroffenen zusatzlich eine Parkinson-Krankheit aufgetreten ist. Bei der
Parkinson-Krankheit treten die steifen Bewegungen (Rigor) typischerweise
gemeinsam mit einem unwillkurlichen, rhythmischen Zittern der Hande
(Tremor) und einer allgemeinen Bewegungsstarre (Akinese) auf, was fur
Demenzkranke eher untypisch ist.

Eine Parkinson-Erkrankung mit besonders schwerem Verlauf kann das
Gehirn so verandern, dass bei Betroffenen demenzartige Krankheitszeichen
auftreten. Dies tritt jedoch nur bei etwa 20 % der Parkinson-Patienten auf.

Eine Parkinson-Krankheit fiihrt nicht unbedingt zu einer Demenz.

Lewy-Body-Demenz

Bei dieser seltenen Demenzform werden Gehirnteile durch Ablagerungen
von kleinen Eiweiiteilchen (Lewy-Korper) geschadigt. Durch die Ablage-
rungen kann das Gehirn in den betroffenen Bereichen nicht mehr richtig
arbeiten. Die dadurch entstehenden Stérungen treten allerdings nur pha-
senweise auf. Besonders Gedachtnis und Handlungsfahigkeit sind betrof-
fen. Haufig zeigen diese Patienten auch einem Parkinson déhnliche Sympto-
me und reagieren iibermaBig stark auf Medikamente gegen Verhaltensauf-
falligkeiten (Neuroleptika oder Antipsychotika).
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Die Personen mit Lewi-Body-Demenz reagieren besonders sensitiv auf
Medikamente gegen Verhaltensstorungen.

Morbus Pick

Unter Morbus Pick wird eine Gruppe von Demenzformen zusammenge-
fasst, die alle durch einen Abbau von Nervenzellen im Stirn- und Schlafen-
bereich (Fronto-Temporallappen) des Gehirns, dem Sitz unserer emo-
tionalen Kontrollfunktionen, entstehen. Im Gegensatz zu anderen Demenz-
formen stehen hier Veranderungen der Personlichkeit und des Sozialver-
haltens (Antriebsminderung, Enthemmung) im Vordergrund. Praktisches
Geschick und Gedachtnis bleiben zundachst relativ gut erhalten. Betroffene
fallen also weniger durch , Vergesslichkeit” als vielmehr durch ,merkwtir-
dige Verhaltensweisen” auf.

Patienten mit einer Pickschen Erkrankung zeigen vermehrt Verhaltens-
auffalligkeiten und emotionale Storungen.

Weitere Faktoren, die zur Entwicklung einer Demenz fiithren kénnen, sind
u. a. das Gehirn betreffende Infektions- und Tumorerkrankungen, Vergif-
tungen, etc. Sie machen allerdings nicht mehr als ca. 10 % aller Demenz-
erkrankungen aus. Dazu zdhlen

endokrine Stérungen (z. B. Schilddriisenerkrankung)
Infektionen (z.B. Lues, AIDS)

Hirntumor, Hydrozephalus

Schlafapnoe

Vitamin-Bi2- und Folsdauremangel

Depression

chronischer Alkoholismus

Infolge ihrer Bekanntheit soll auf drei Erkrankungen ndaher eingegangen
werden.

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Diese Demenzerkrankung ist sehr selten, tritt sporadisch auf und ist iber-
tragbar. Die Ubertragung erfolgt aber nur iiber die Aufnahme von ,infizier-
tem"” Material. Sie kann in jedem Lebensabschnitt auftreten und ist in ihrem
Verlauf meist rascher und symptomreicher. Charakteristisch sind typische
Veranderungen des EEG.

Demenz und Alkohol

Durch eine Alkoholkrankheit wird auch das Gehirn geschadigt. Als Zeichen
der Schadigung treten herabgesetztes Erinnerungsvermogen, einge-



