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Geleitwort

Im Jahr 2007 wurde bei mir ein Gehirntumor festgestellt. Im Krankenhaus war mein
Zimmernachbar ein ilterer Herr, der an Demenz erkrankt war. Bis zu diesem Zeit-
punkt wusste ich gar nicht, was Demenz bedeutet. Er verlief§ das Zimmer und kam
stundenlang nicht wieder, wenn ich ihn nicht zuriickbrachte. Nachts stand er vor mei-
nem 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 iiber 30 Jahren und machte eine viermonatige Schulung bei der DAA zum
Pflegehelfer/Demenzbetreuer, 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 bettligerigen Bewohner mit 10 min-Aktivierungen beschéftigen
konnen. Auf meinem Laptop habe ich viele alte Schlager, Operetten und lustige
Geschichten geladen. Mittwochabend findet dann im Rahmen des Nachtcafés mein
Waunschkonzert 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 Titigkeit verdndert. Diese oder dhnliche Erfahrungen
wiinsche ich allen Lesern dieses Buchs.

Michael Lenden
Diisseldorf



Vorwort

» ,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 Berufs-
gruppen, die Offentlichkeit und die Medien sich bei der Verédffentlichung der
Betreuungskrifte-Richtlinie tiberwiegend negativ und ablehnend duf3erten, 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 Begleitung eines Menschen mit Demenz ist erlernbar. In der im August 2008 ver-
offentlichten Richtlinie tiber die Qualifikationen und die Aufgaben von zusitzlichen
Betreuungskraften wurden die Anforderungen an die Demenzbegleiter grundlegend
definiert.

Anforderungen an die Betreuungskrafte
Eine positive Haltung gegeniiber Kranken, Behinderten und alten Menschen
Soziale Kompetenz und kommunikative Fahigkeiten
Beobachtungsgabe und Wahrnehmungsfihigkeit
Empathie und Beziehungsfahigkeit
Die Bereitschaft und Fahigkeit zu nonverbaler Kommunikation
Fantasie, Kreativitit und Flexibilitat
Gelassenheit im Umgang mit verhaltensbedingten Besonderheiten infolge von
demenziellen und psychischen Krankheiten oder geistigen Behinderungen
Psychische Stabilitdt, Fahigkeit zur Reflexion des eigenen Handelns, Fahigkeit, 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 die-
sen notwendigen Kenntnissen und Fihigkeiten auszustatten, um ihre wichtige und
schone Aufgabe mit Freude und Kreativitdt 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
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Vorwort

Wir bedanken uns bei Frau Sarah Busch unserer ,Begleiterin® beim Springer Verlag,
die uns immer kompetent zur Seite steht. Fiir das umsichtige Projektmanagement dan-
ken wir Frau Ulrike Niesel, die uns schon seit vielen Jahren begleitet.

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

Unseren Freunden und Kollegen, besonders aber unseren Familien schulden wir gro-
8en Dank fir Verstdndnis, Unterstiitzung und Toleranz.

Martina Débele
Simone Schmidt
Morlenbach
Ladenburg
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Kapitel 1 - Demenz

» Der Verstand und die Fahigkeit, ihn zu gebrauchen, sind
zweierlei Fahigkeiten. (Franz Grillparzer)

In Deutschland sind derzeit Gber 1,7 Mio. Menschen an einer
Demenz erkrankt und jahrlich kommen ungefdhr 300.000 Neu-
erkrankungen hinzu. Beriicksichtigt man die demografische
Entwicklung, wird deutlich, dass das Krankheitsbild Demenz in
Zukunft eine enorme Herausforderung darstellt, zumal die Pflege
und Betreuung von Menschen mit Demenz grundlegende Kennt-
nisse und weitreichende Erfahrung erfordert 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 Féhigkeiten,
die typische Symptomatik und die vorhandenen Behandlungs-
moglichkeiten sind Voraussetzung fir einen angemessenen
Umgang mit den Betroffenen. Bei den einzelnen Symptomen
finden sich Hinweise auf die jeweiligen Kapitel, die sich mit den
daraus entstehenden Problemen und den mdglichen therapeu-
tischen Interventionen bei der Betreuung von Demenzkranken
beschéftigen.

1.1 Krankheitsbild

Prinzipiell unterscheidet man zwischen priméren Demenzen, die
durch einen Abbau der Hirnsubstanz entstehen, und demenziel-
len Syndromen, die auf der Basis einer anderen Erkrankung auf-
treten, beispielsweise Mangelerndhrung, Alkoholabhingigkeit,
Stoftwechselstorungen oder entziindliche Erkrankungen des zen-
tralen Nervensystems.

— Definition

Demenz

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

Demenzielles Syndrom

Unter einem demenziellen Syndrom versteht die
Weltgesundheitsorganisation WHO eine ,erworbene globale
Beeintrachtigung der héheren Hirnfunktionen einschlief3lich
des Geddchtnisses, der Fahigkeit, Alltagsprobleme zu 16sen, der
Ausflihrung sensomotorischer und sozialer Fertigkeiten, der
Sprache und Kommunikation sowie der Kontrolle emotionaler
Reaktionen ohne ausgeprdgte Bewusstseinstriilbung.”




1.1 - Krankheitsbild

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 deutschen Psychiater und Neuropathologen (8 Abb. 1.1),
der im Jahre 1901 in Frankfurt, in der ,,Stadtischen Anstalt fiir
Irre und Epileptische® die Patientin Auguste Deter kennenlernte
(8 Abb. 1.2). Diese wurde von ihrem Ehemann gebracht, weil sie
den Haushalt nicht mehr bewiltigen konnte und dariiber hinaus
auffillige Verhaltensidnderungen zeigte.

B Abb. 1.1 Alois Alzheimer
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Alois Alzheimer beschrieb
schon 1901 in seinen
Aufzeichnungen den
typischen Gespréachsverlauf
mit Menschen mit Demenz.

B Abb. 1.2 Die 51-jahrige Auguste Deter

In einer Gesprichsaufzeichnung Alzheimers mit Auguste

Deter sind typische Merkmale einer Demenz erkennbar.

~Wie heiflen Sie?“

»Auguste.”

,Familienname?“

»Auguste.”

sWie heifSt Thr Mann?“ - Auguste Deter zogert, antwortet
schliefSlich:

»1ch glaube... Auguste.”

»Thr Mann?“

»Ach s0.“

»Wie alt sind Sie?*

»o1.¢

~Wo wohnen Sie?“

»Ach, Sie waren doch schon bei uns.“
»3ind Sie verheiratet?“

»Ach, ich bin doch so verwirrt.“

~Wo sind Sie hier?*

»Hier und tiberall, hier und jetzt, Sie diirfen mir nichts iibel
nehmen.“

~Wo sind Sie hier?*

»Da werden wir noch wohnen.“

SWo ist Thr Bett?*

SWo soll es sein?“



1.1 - Krankheitsbild

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

Im Gegensatz zur Altersdemenz tritt die Alzheimer-Krank-
heit schon vor dem sechzigsten Lebensjahr auf und wird des-
halb 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 vaskuldren Demenz, also einer
Demenz, die durch Durchblutungsstorungen verursacht wird,
der Rest verteilt sich auf Mischformen dieser Krankheitsbilder
und auf demenzielle Syndrome verschiedener Ursachen.

Risikofaktoren fiir eine vaskuldare Demenz
Deutlich erhohte Blutfette (Cholesterin)
Rauchen
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
Bluthochdruck
Fettleibigkeit (Adipositas)
Bewegungsmangel

Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang, dass diese Risiko-
faktoren iiber einen langen Zeitraum eingewirkt haben. Eine
Bedeutung besitzen sie bei der Vorbeugung der Erkrankung,
jedoch nicht im fortgeschrittenen Stadium.

1.1.1.1 Klassifikation der Demenz nach ICD-10

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

Héufig wird die Erkrankung jedoch nicht ausreichend diag-
nostiziert, der Betroffene bekommt irgendwann die allgemeine
Diagnose ,,Demenz®. Fiir die Behandlung und den Einsatz von
verschiedenen Methoden bei der Betreuung ist es jedoch von
Vorteil, wenn die Ursache und das Stadium der Erkrankung
genauer untersucht wurden.

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

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

1.1.1.2 Schweregrade

Bei den unterschiedlichen Formen der Demenz handelt es sich
in vielen Féllen um Krankheiten, die schleichend beginnen und
iiber einen Zeitraum von einigen Jahren voranschreiten. Nur
wenige Formen der Demenz, etwa die demenziellen Syndrome
bei verschiedenen Stoftwechselstorungen, sind komplett rever-
sibel, das heifit, die Krankheitssymptome bilden sich zuriick,
wenn die Grunderkrankung behandelt wird.

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

Warnzeichen
Vergesslichkeit mit Auswirkung auf die Arbeit: Die meis-
ten Menschen vergessen ab und an Namen oder Termine.
Héufen sich diese Vorfille und treten aufSerdem unerklérliche
Verwirrtheitszustdnde auf, kann das ein Zeichen fiir eine Ver-
minderung der Gedachtnisleistung 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 ver-
gessen 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. Men-
schen mit Demenz fallen oft einfache Worte nicht mehr ein,
stattdessen verwenden sie unpassende Fiillworte. Dadurch
werden die Sétze schwer verstindlich.
Raumliche 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
Straf3e stehen und nicht mehr wissen, wo sie sind, wie sie dort-
hin 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 gewahlte Kleidung manchmal véllig unan-
gebracht. Sie tragen z. B. einen Bademantel beim Einkaufen oder
mehrere Blusen an einem heiflen Sommertag iibereinander.
Probleme mit dem abstrakten Denken: Fiir viele Menschen
ist es eine Herausforderung, ein Konto zu fithren. Menschen
mit Demenz kénnen oft weder Zahlen einordnen noch ein-
fache Rechnungen durchfiihren.
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Liegenlassen von Gegenstidnden: Ab und an lasst fast jeder ein-
mal den Schliissel oder das Portemonnaie liegen. Bei Menschen
mit Demenz kommt es jedoch vor, dass sie Gegenstande an vol-

lig unangebrachte Pldtze legen, wie z. B. ein Biigeleisen in den
Kiihlschrank oder eine Uhr in die Zuckerdose. Im Nachhinein
wissen sie nicht mehr, wohin sie die Gegenstidnde gelegt haben.
Stimmungs- und Verhaltensianderungen: Stimmungs-
anderungen kommen bei allen Menschen vor. Menschen mit
Demenz konnen 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 ausgeprigte Personlichkeitsanderung
plétzlich oder iiber einen lingeren Zeitraum hinweg auf-
treten. Jemand, der normalerweise freundlich ist, wird z. B.
unerwartet drgerlich, eifersiichtig oder dngstlich.
Verlust der Eigeninitiative: Menschen arbeiten nicht fort-
laufend mit der gleichen Motivation. Demenzkranke ver-
lieren den Schwung bei ihrer Arbeit und das Interesse an
ihren Hobbys manchmal vollstindig, ohne Freude an neuen
Aufgaben zu finden.

Im weiteren Verlauf treten die demenztypischen Krankheits-

zeichen mit zunehmendem Schweregrad (8@ Tab. 1.1) auf.

B Tab. 1.1 Schweregrade der Demenz
Schweregrad Kognition Lebensfiihrung
Leicht Komplizierte tagliche Die selbststandige
JVergessens- Aufgaben oder Frei- Lebensfiihrung ist
Stadium” zeitbeschdftigungen  zwar eingeschrankt,
konnen nicht (mehr) ein unabhangiges
ausgefiihrt werden Leben ist noch
moglich
Mittel Nur einfache Tatig- Ein unabhangiges
JVerwirrtheits- keiten werden Leben ist nicht mehr
Stadium” beibehalten; andere maoglich; Patienten
nicht mehr voll- sind auf fremde
standig oder unan- Hilfe angewiesen,
gemessen ausgefiihrt  eine selbststandige
Lebensfiihrung ist
z.T. noch moglich
Schwer Gedankengédnge Die selbststandige
,Hilflosigkeits- konnen nicht mehr Lebensfiihrung
Stadium” nachvollziehbar kom- st ganzlich auf-
muniziert werden gehoben

Stérungen von
Antrieb und Affekt

Fehlende Spontani-
tat, Depression,
Antriebsmangel,
Reizbarkeit,
Stimmungslabilitat

Unruhe, Wutaus-
briiche, aggressive
Verhaltensweisen

Unruhe, Nesteln,
Schreien, Storun-
gen des Tag-Nacht-
Rhythmus

MMST*-Score
(max. 30 Punkte)
*Mini-Mental-
Status-Test
(Anhang 2)

Unter 23-24

Unter 20

Unter 10
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Bei der Beobachtung

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

Das Nachlassen der

Seh- und Horfahigkeit im
Alter verschlechtert die
Symptomatik.

1.1.2 Symptome

Die Funktion des Gehirns besteht in der Aufnahme, Weiter-
leitung, Verarbeitung und Speicherung von Reizen durch die
Nervenzellen. Kommt es zu Verdnderungen dieser Prozesse, wer-
den wichtige Aufgaben des Gehirns erschwert oder unmdoglich.

Je nach Schweregrad und Ursache der Erkrankung kénnen
die verschiedenen Teilbereiche des Verstandes beeintrachtigt
sein. Daraus entwickeln sich typische Krankheitszeichen, die
durch eine genaue Krankenbeobachtung feststellbar sind.

Teilbereiche des Verstandes
Bewusstsein
Aufmerksamkeit, Wahrnehmungsfahigkeit
Konzentration
Denkfihigkeit
Sprachverstandnis und Sprachproduktion
Assoziation
Reaktionsfihigkeit
Impulskontrolle
Verlust der Urteilsfahigkeit
Realitétsverlust — Leben in einer subjektiven Welt
Merkfahigkeit: Kurz- und Langzeitgedachtnis
Orientierungsfahigkeit
Emotion und Intuition

Die genaue Beobachtung und Dokumentation der individu-
ellen 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).
Auflerdem ist die Beobachtung der Symptome hilfreich bei der
Formulierung der Betreuungsplanung (» Kap. 5).

Beispiel

Eine 93-jahrige demente Patientin entwickelte das Gefiihl, das
Pflegepersonal habe etwas gegen sie, und sprach deshalb nur das
Notigste. Sie beklagte, man wiirde in ihrer Gegenwart lber sie
flistern. Nachdem der HNO-Arzt ihre Ohren ausgespiilt hatte, bil-
deten sich die Symptome sofort zuriick.

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

Alle Mitarbeiter, die an der Betreuung des Menschen mit
Demenz beteiligt sind, sollten ihre Beobachtungen festhalten und
im Teamgesprich regelmif3ig austauschen.
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Fiir den Demenzbegleiter ist es deshalb sinnvoll, jederzeit ein
Notizbuch bereit zu halten, in dem er téglich Besonderheiten,
Auffalligkeiten und Verhaltensdanderungen festhélt, da diese
sonst schnell in Vergessenheit geraten.

Dabei sollte insbesondere auf Verhaltensauffilligkeiten geachtet
werden, die fiir den Menschen mit Demenz oder seine Umgebung
unangenehm oder belastend sind. Auch die Verdnderung von
Fahigkeiten oder typischen Reaktionen ist von Interesse. Der
Demenzbegleiter verbringt einen erheblichen Teil des Tagesver-
laufs mit dem Betroffenen in einer {iberschaubaren Umgebung
und kann deshalb ungehindert das Verhalten und die Stimmung
des Dementen einschétzen.

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

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

Lmoten e
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B Abb. 1.3 Verstand und Emotion
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Konfabulieren bedeutet
das Erzdhlen von objektiv
falschen Geschichten
(lateinisch ,fabula”:
Geschichte, Madrchen), um
Uber Gedachtnisprobleme
hinwegzutauschen.

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

1.1.2.1 Folgen der Symptomatik

Durch die oben erwihnten kognitiven Defizite kommt es zu
Beeintrichtigungen im Bereich des Denkens und im Bereich des
Verhaltens. Je nach Krankheitsstadium erkennen die Betroffenen,
dass sie bestimmte Fihigkeiten verloren haben, und entwickeln
Strategien, um die Krankheitszeichen 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 weifdt ja, was ich sagen wollte®. Im
weiteren Verlauf ,,erfinden” sie Antworten auf Fragen oder reimen
sich die richtige Antwort aus dem Kontext zusammen.

© 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 korper-
liche Symptom auf, die letztendlich zur vollkommenen Hilflosig-
keit und Pflegebediirftigkeit fithren.

Beeintrachtigung der Denkprozesse
Wortfindungsstérungen
Gedéchtnisstorungen, zunéchst beim Kurzzeitgedéchtnis,
spater auch beim Langzeitgedachtnis
Desorientierung
Verlust der Abstraktionsfahigkeit und Urteilsfahigkeit mit
Verkennen von Situationen oder Personen
Wahn und Halluzinationen
Konfabulationen

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, méchten
Sie nicht zum Essen kommen?”

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

Frau Lehmann: ,Was haben Sie denn gemacht?”
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Frau Maier: ,Oh, das war wirklich sehr wichtig, meine Mutter hat
Besuch 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 halt
immer was zu tun. Jetzt bin ich wirklich froh, dass wir noch alles
rechtzeitig fertig gemacht haben, meine Schwester ist da ja keine
groBe Hilfe. Naja, sie war schon immer ein bisschen speziell, ver-
bringt 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 haufig in Form von Missverstdndnissen, die zu Kon-
flikten im sozialen Umfeld des Betroffenen fiihren.

Bei der Orientierung unterscheidet man vier verschiedene
Bereiche, die beim Auftreten von Orientierungsstorungen sepa-
rat betrachtet werden.

Orientierungsfahigkeit
Zeitliche Orientierung
Ortliche Orientierung
Orientierung zur Situation
Orientierung zur Person

Bei einer ausgepriagten Desorientiertheit konnen alle vier
Bereiche betroffen sein.

Beispiel

Ein Beispiel fir eine komplette Orientierungsstérung sind
Betroffene, die sich selbst im Spiegel nicht mehr erkennen und
sich deshalb angeregt mit ihrem Spiegelbild unterhalten.

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

Beeintrachtigungen des Verhaltens
Agitiertheit, Unruhe
Schlafstérungen
Ggf. Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus
Verbal oder physisch aggressives Verhalten
Wandern, Weg- bzw. Hinlauftendenzen
Orientierungsstorungen
Erregungszustinde, delirantes Verhalten
Realititsverkennung
,JFassaderes“ Verhalten, das bedeutet, der Betroffene versucht,
eine Fassade aufrecht zu erhalten
Depressive Verstimmungen
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Die Kapitel ,Umgang mit Menschen mit Demenz“ (» Kap. 3)
sowie ,Betreuung® (» Kap.6) beschiftigen sich mit den mog-
lichen Mafinahmen bei Verhaltensstérungen unter Beriick-
sichtigung eines angemessenen Umgangs.

Korperliche Symptome
Antriebslosigkeit
Gangstorungen mit Sturzneigung
Weitere motorische Stérungen
Schluckstérungen mit Mangelerndhrung
Harn- und Stuhlinkontinenz

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

Die moglichen pflegerischen Mafinahmen werden im Kapi-
tel ,,Pflege und Dokumentation® (» Kap. 5) beschrieben.

Eine Beurteilung der Verhaltensauffilligkeiten ermog-
licht die Cohen-Mansfield-Skala. Diese wird von Fachexperten
bearbeitet und zum besseren Verstindnis im Anhang vorgestellt
(Anhang 1). Eine Beurteilung des Wohlbefindens ist auflerdem
durch das Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebens-
qualitdt demenzkranker Menschen H.I.L.DE. moglich.

1.1.3 Diagnose und Differenzialdiagnose

Nur durch eine genauere Diagnostik durch bildgebende Ver-
fahren und verschiedene Testverfahren kann die Demenz von
anderen Krankheitsbildern differenziert werden. Zunachst wird
das klinische Bild zur Diagnosestellung erhoben, wobei vor allem
die kognitiven Beeintrachtigungen untersucht werden.

Bildgebende Verfahren, insbesondere die Computertomo-
graphie und die Kernspintomographie, ermdglichen die genau-
ere Untersuchung 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 Ausschluss-
diagnose und dient auch der Verlaufskontrolle.

Die wichtigsten Testverfahren, die auch eine Aussage iiber
das Voranschreiten der Erkrankung zulassen, sind der Mini Men-
tal State Test MMST (Anhang 2) und der Uhrentest (@ Abb. 1.4).
Beide konnen jederzeit und mit geringem Zeitaufwand durch-
gefithrt werden. Beim Uhrentest nach Shulman wird der
Betroffene aufgefordert, eine Uhr zu zeichnen und eine bestimmte
Uhrzeit einzutragen. Fir das Ergebnis werden Punkte nach
festgelegten Kriterien vergeben. Zur Durchfiihrung der Tests ist
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M. Alzheimer Uhrentest
Patientin mit MMST von 16

B Abb. 1.4 Uhrentest

eine gerontopsychiatrische Fachkompetenz notwendig, zum bes-
seren Verstandnis werden dennoch beide Tests dargestellt.

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

Bei depressiven Erkrankungen kénnen demenzielle Symp-
tome auftreten 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 Pflege-
bediirftigkeit und letztendlich zum Versterben des Betroffenen.

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

Bei der Depression

kann eine sogenannte
,Pseudodemenz” auftreten,
die dhnliche Symptome
hervorruft, sich jedoch
nach dem Abklingen

der depressiven Episode
komplett zuriickbildet.
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Man geht davon aus, dass
dltere Patienten aufgrund
der nachlassenden Leber-
oder Nierenfunktion nur
etwa die Halfte der Dosis
bendtigen.

1.1.5 Behandlung

Zum Einsatz kommen Medikamente, psychologische und
psychosoziale Verfahren sowie Interventionen, die verhaltens-
therapeutisch orientiert sind.

1.1.5.1 Medikamentose Behandlung

Eine medikamentdse Behandlung der Demenz dient dazu, den
Krankheitsverlauf zu verlangsamen, und kann bei einer leich-
ten bis mittelschweren Demenz eingesetzt werden. Je nach Pra-
parat verzogert sich das Fortschreiten der Erkrankung um 3 bis
6 Monate und es kommt zu einer Stabilisierung der Gehirn-
funktionen.

0 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-woéchiger Einnahme
beurteilt werden.

Die symptomatische Behandlung bei Unruhe, Erregungs-
zustinden, Angsten und wahnhaften Krankheitszeichen besteht
in der Verabreichung von Medikamenten, die eine sedierende
Wirkung besitzen.

Am haufigsten werden die sogenannten Neuroleptika ein-
gesetzt, die jedoch bei élteren Menschen sehr vorsichtig dosiert
werden miissen, da es zu gravierenden Nebenwirkungen kom-
men kann. Mit nachlassender Stoffwechselfunktion im Alter
kann es zu einem Anstieg des Wirkstoffs im Blut kommen, einer
sogenannten Kumulation.

Mogliche Nebenwirkungen der Neuroleptika
Midigkeit
Blutdruckabfall
Herzrasen
Mundtrockenheit oder Speichelfluss
Erhohte Sturzgefahrdung
Vermindertes Schmerzempfinden
Schluckstérungen
Verdnderungen des Appetits
Depressive Verstimmung
Parkinson-dhnliche Symptome
Zungenkrampfe
Blickkrampfe
Sitzunruhe



