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Vorwort

Wenn wir nach unserem Forschungs-
und Praxisfeld gefragt werden und dann
von Gesundheitsforderung und Pri-
vention fiir Menschen mit Demenz
erzdhlen, ernten wir nicht selten Unver-
staindnis und Kopfschiitteln. Reaktionen
wie ,Wozu braucht es denn das bei die-
ser Zielgruppe?® oder ,Was kann man
denn damit noch erreichen?® belegen
eine tradierte Pathologisierung und
nahezu systematische Aberkennung von
Ressourcen in Bezug auf Menschen mit
Demenz. So verwundert es auch nicht,
dass sich weder im deutschsprachigen
noch internationalen Raum ein fundier-
tes Fachbuch zu dieser Thematik finden
lasst — eine Liicke, die das vorliegende
Herausgeberwerk aufzeigt und zum Teil
schliefit. Das Buch bietet neben theo-
retisch  konzeptionellen Ausfithrungen
erstmalig einen Uberblick iiber zent-
rale Themenbereiche der Gesundheits-
férderung und Pravention fiir Menschen
mit Demenz. So kann es sowohl fiir Prak-
tiker aus dem Gesundheitswesen als auch
fiir Forschende als Standardwerk mit
Pioniercharakter gelten, das dem Para-
digmenwechsel von der Pathogenese zur
Salutogenese in der Auseinandersetzung
mit Menschen mit Demenz den Weg
bereiten soll.

Als  primdre  Zielgruppe sind im
Gesundheitswesen Tétige angesprochen:

Pflege- und Betreuungspersonal, Praktiker
aus Gesundheitsforderung und Prévention,
Arzte,  Psychologen,  Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten,  Gesundheitswissen-
schaftler sowie Studierende aus Pflege- und
Gesundheitswissenschaften. Als sekundare
Zielgruppen gelten Angehorige von Men-
schen mit Demenz sowie alle Personen,
die als Entscheidungstrager direkten oder
indirekten Einfluss auf die Lebenssituation
von Menschen mit Demenz haben, wie
etwa Leitungspersonen in Einrichtungen
und Tragerorganisationen der Altenhilfe
oder politische Entscheidungstrager.

Das Herausgeberwerk fokussiert bewusst
den Menschen mit Demenz. Die
Betrachtung der Auswirkungen, die
gesundheitsforderliche und préventive
Interventionen fiir Menschen mit Demenz
auf Interaktionspartner und Beziehungen
haben, ist nicht primére Zielsetzung, aller-
dings von unbestrittener Relevanz.

Am Gelingen dieses Fachbuchs sind zahl-
reiche Personen beteiligt, denen unser
Dank gilt: Renate Eichhorn, Esther Diir
und dem Team im Springer-Verlag fiir die
redaktionelle Begleitung, unserer Kollegin
Andrea Limarutti fiir die Unterstlitzung
bei der Formalpriifung der Beitrage und
allen Autoren fiir die Mitarbeit an diesem
zeitlich und inhaltlich tberaus ambitio-
nierten Buchprojekt.

Doris Gebhard

Eva Mir

Minchen

Feldkirchen in Kérnten
im Januar 2019
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4 D. Gebhard und E. Mir

An dieser Stelle wiirden es die gédngigen Kon-
ventionen der Fachliteratur wohl verlangen
die Relevanz von Demenzerkrankungen durch
die aktuellen Prdvalenzen, deren diistere Pro-
gnosen und dem iiber allem schwebenden
Damoklesschwert der demografischen Alte-
rung einzuleiten. Hernach kénnte dann ein
Bericht von der unbestrittenen Vulnerabilitét
der Zielgruppe in allen schillernden Farben
und Facetten - von kognitiven, kérperlichen
und psychischen Einbuflen bis hin zu Ein-
schrainkungen der Aktivititen des tdglichen
Lebens und der Lebensqualitit — anschlie-
flen, um dann iiber den damit verbundenen
progredienten Pflegebedarf den Bogen zu
den okonomischen Herausforderungen der
Demenzerkrankung zu spannen. Wer mit
Menschen mit Demenz bereits in Beziehung
getreten ist weifd jedoch, dass diese manchmal
nicht viel von Konventionen halten.

Gesundheitsférderung und Prévention
fiir Menschen mit Demenz begriindet sich
auflerdem aus einer alternativen Perspek-
tive — aus jener der Salutogenese (Anton-
ovsky 1987/1997). Dabei riicken die noch
vorhandenen Ressourcen und Gesundheits-
potenziale in den Fokus und werden zu den
handlungsleitenden Aspekten: Menschen mit
Demenz koénnen trotz ihrer Grunderkrankung
beispielsweise herzhaft lachen und andere
zum Lachen bringen, sie kénnen genussvoll
essen, die eigene Widerstandsfihigkeit spii-
ren, die Natur mit allen Sinnen genieflen, sich
nach anstrengender Bewegung angenehm
erschopft fihlen und auch ein leidenschaft-
liches Sexualleben haben. Um all dies erleben
zu konnen, benétigen sie jedoch die Unter-
stiitzung von Personen und Strukturen, die
um diese Potenziale nicht nur wissen, sondern
diese bestmoglich fordern.

Um zu veranschaulichen, wie radikal die-
ser Perspektivenwechsel auf Menschen mit
Demenz und auf die mit ihnen in Beziehung
Stehenden wirkt, zeigt die folgende Fall-
vignette zwei bewusst iiberzeichnete Situa-
tionen, die sehr vieles gemeinsam haben und
zugleich unterschiedlicher nicht sein kénnten.

1.1 Fallvignette — Zwei Seiten
einer Medaille

mm Perspektive 1

Augen auf. 05:30 Uhr, Wecker aus. Kurz
orientieren, ich bin im Bereitschaftsraum
des Pflegeheims, Demenzstation. Die Nacht
war wie immer grauenhaft. Die Rufe der
Bewohner verfolgen mich bis in meine
Trdume, heute waren es wieder einmal
Herr Ferdinand, der fixiert werden musste
und dann geschrien hat wie am Spief3, und
Frau Kirsch, die die ganze Nacht an die
Schwesternkanzel geklopft hat und sediert
werden musste. Herr Ferdinand sieht es ein-
fach nicht ein, ich erklire es ihm immer
wieder. Er darf ganz einfach in der Nacht
nicht zu Frau Kirsch gehen und bei ihr tiber-
nachten. Frau Kirsch ist immer ganz auf-
gewlihlt, wenn ich ihn aus ihrem Zimmer
bringe. Die Kinder von Frau Kirsch rufen
dann wieder bei der Pflegedienstleitung an
und drohen mit dem Anwalt, wenn sie noch
einmal diesen ,Lustmolch® bei ihrer Mutter
auffinden, das gehort sich nicht und ist ekel-
haft, Punkt. Und ich bekomme dann wieder
eines auf die Miitze. Egal. Auf zur Morgen-
runde: Wecken, Toilette, Waschen und Friih-
stiick eingeben — wirklich gar nichts kénnen
die mehr alleine machen. ,Guten Morgen
Frau Lindner, aufstehen!® Keine Reaktion.
»Morgen, aufstehen!* Noch immer keine
Reaktion und ich bin im Zeitstress, nun gut,
Decke runter und waschen anfangen. ,Weh-
ren Sie sich bitte nicht so, sonst kann ich Sie
nicht richtig waschen!“ Nicht einmal das ver-
steht sie mehr. ,Wiirden Sie sich nicht weh-
ren, hitten wir beide es leichter. Ich hasse
es die Hande der alten Dame beim Waschen
festzuhalten, aber anders wiirde es gar nicht
klappen. ,Wollen Sie etwas frithstiicken?®
Keine Reaktion. ,Wenn das so weitergeht,
miissen wir Sie zwangsernahren, das wissen
Sie doch, oder?* Da muss ich heute gleich
mal die Arztin anrufen, so geht das nicht
weiter, sie muss eine Sonde legen, sonst ver-
hungert Frau Lindner demnidchst. Weiter
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zum ndchsten Bewohner. Am Gang wie
immer Herr Ludwig, ein ehemaliger Land-
wirt, der immer wieder in den Garten zu
kommen versucht. Er sieht es einfach nicht
ein, dass er im Garten nur stiirzen wird und
dann haben wir wieder die Rettung da und
seine Tochter, die uns die Holle heiff macht.
»Herr Ludwig, Sie miissen nicht mehr raus,
Sie sind ja jetzt in Rente und miissen nicht
mehr arbeiten. Heute ist Bastelgruppe, gehen
Sie doch dahin, da konnen Sie etwas Scho-
nes machen!* Am Ende des Gangs, im Zim-
mer von Herrn Ullrich angekommen. Das ist
unser Neuzugang, noch recht klar im Kopf,
er klingelt in letzter Zeit immer mehrmals
taglich und will dann nur plaudern und ich
muss ihm dann immer erkldren, dass ich
keine Zeit fiir so etwas habe. ,Herr Ullrich
ich kann gut verstehen, dass Sie einsam sind
aber ich bin hier um zu arbeiten, die ande-
ren brauchen wirklich meine Hilfe.“ Weiter
zum néchsten, Zeitdruck. ,Frau Zirk, wol-
len Sie im Frithstiicksraum mit den ande-
ren essen?“ ,Ja fein, dann helfe ich Ihnen
in den Rollstuhl und fahre Sie hin, dann
sind wir schneller.“ Ach herrje und Bliahun-
gen hat sie auch schon wieder... ,Frau Zirk,
muss das sein, wenn ich sie gerade in den
Rollstuhl hebe? Das tut man doch wirklich
nicht.“ Mit der Demenz verlieren die Leute
einfach auch jeglichen Anstand, auch wenn
sie nichts dafiir kénnen. Im Frithstiicks-
raum angekommen. Hier sollte wirklich Mal
geliiftet werden, drauflen ist ein wunder-
schoner Tag und hier steht die Luft form-
lich und es stinkt. Ich wire jetzt wirklich viel
lieber zu Hause und kénnte machen was ich
will, endlich wieder mal Gitarre spielen oder
mir einfach die Sonne ins Gesicht scheinen
lassen.

10:00 Uhr, Dienstschluss. Nichts wie
raus und unter die Dusche den , Alte-Leute-
Geruch® abwaschen. Hinter mir ein dumpfes
Gerdusch am Asphalt, Herr Ullrich ist von
seinem Balkon gesprungen. Oh Gott und
dabei war ich heute noch bei ihm. Irgendwie
kann ich ihn verstehen. Mit der Aussicht auf

ein wiirde- und sinnloses Leben mit Demenz
ist das zumindest eine selbstbestimmte
Alternative...

mm Perspektive 2

Augen auf. 05:30 Uhr, Wecker aus. Kurz
orientieren, ich bin im Bereitschaftsraum
des Pflegeheims, Demenzstation. Die Nacht
war recht ruhig, eigentlich habe ich gut
geschlafen. Ich musste nur kurz schmunzeln
als ich Herrn Ferdinand wieder ins Zimmer
von Frau Kirsch schleichen hérte. Unser
Liebespaar. So ein Gliick muss man auf seine
alten Tage auch nochmal haben, wunder-
bar. Auch wenn die Kinder der beiden nicht
begeistert sind, was soll’s, die beiden sollen
ihren Spafl haben und sie sind ja schliefllich
alt genug. Auf zur Morgenrunde - Wecken,
Toilette, Waschen und Friihstiick eingeben
- mal sehen was heute alleine geht und wer
heute etwas mehr Hilfe benétigt, das wech-
selt oft von Tag zu Tag. Zu Frau Lindner gehe
ich ganz zum Schluss, die war auch frither
immer eine Nachteule und schlift gerne lan-
ger. Am Gang wie immer Herr Ludwig, ein
ehemaliger Landwirt, der immer wieder in
den Garten zu kommen versucht ,,Herr Lud-
wig, wie ist es heuer um die Ernte bestellt,
bei dem trockenen Wetter? Wollen Sie heute
drauflen frithstiicken — da kénnen Sie gleich
die Tomaten aus dem Hochbeet ernten, die
Sie gepflanzt haben® Ach, aber alleine sollte
er nicht hinausgehen, ich werde Herrn Ull-
rich bitten Herrn Ludwig zu begleiten. Herr
Ullrich ist unser Neuzugang, wohnt am Ende
des Gangs und ist noch recht klar im Kopf.
Er scheint sehr einsam zu sein und ich habe
einfach keine Zeit, um mit ihm stindig zu
plaudern. Dann hat er zumindest eine Auf-
gabe. ,Herr Ullrich, wiirden Sie mir einen
Gefallen tun? Herr Ludwig, unser ehe-
maliger Landwirt, wiirde gerne nach drau-
en gehen, wiirden Sie ihn bitte begleiten?
Dann hitte ich ein besseres Gefithl. Ich
habe in Threr Pflegeanamnese gelesen, dass
Sie auch lange Zeit in der Landwirtschaft
tatig waren, vielleicht mochten Sie beide
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sich dazu austauschen? Wenn unsere bei-
den Herren bereits drauflen sind, werde ich
gleich mal die Kollegen zusammentrommeln
und fragen, ob wir heute wieder mit allen
Bewohnern drauflen frithstiicken konnen.
Heute ist doch so ein schoner Tag und ehr-
lich gesagt hitte ich da auch mehr Lust
dazu, als oben im mufligen Friihstiicksraum
zu sitzen. Weiter zum néchsten, Zeitdruck.
»Frau Zirk, wollen Sie auch drauflen mit den
anderen essen?“ Sie nickt. ,Ja fein, wollen
Sie heute wieder versuchen selbst zu gehen,
ich fahre mit dem Rollstuhl neben Thnen
her, dann kann nichts passieren.“ Ach herrje
und Bldahungen hat sie auch schon wieder.
»Frau Zirk, ausgezeichnet, der Heckantrieb
ist geziindet und jetzt gehts volle Kraft vor-
aus zum Frithstiick.“ Wir beide lachen laut.
Schon, wenn die Menschen mit Demenz
ihren Humor nicht verlieren. So, jetzt noch
unsere Nachteule Fr. Lindner wecken. ,,Mor-
gen, aufstehen!® Keine Reaktion. ,Frau
Lindner, kommen Sie, wir wollen alle drau-
Ben frithstiicken, die Sonne scheint.“ Keine
Reaktion und ich bin im Zeitstress. Vielleicht
versuche ich es mal mit ihrer Lieblingsmusik
»Frau Lindner ich lege IThnen mal Thren Peter
Alexander auf, vielleicht bekommt er Sie
ja aus dem Bett. Na sehen Sie, geht ja doch.
Wollen Sie sich heute wieder selbst waschen?
Das ging doch gestern ganz gut und bei den
schwierigen Stellen helfe ich Thnen dann.
Dann sind Sie ja sicherlich hungrig nach
der ganzen Wascherei.“ Keine Reaktion.
oKommen Sie einfach Mal mit raus, viel-
leicht kommt der Hunger ja noch und falls
nicht, genieflen Sie einfach die Sonne.“ Am
Frithstiickstisch im Garten angekommen.
Die Sonne scheint mir ins Gesicht und
die Bewohner genieflen sichtlich auch die
Sonnenstrahlen auf der Haut und das Zwit-
schern der Végel. Frau Lindner verlangt nach
einem Eis, das gehort zu einem Sommer-
tag dazu, erzdhlt sie. Auch gut, Hauptsache
sie isst irgendetwas. Morgen nehme ich
meine Gitarre mit und spiele Frau Lindner
ihren Peter Alexander beim gemeinsamen

Frithstiick vor, dann haben die anderen auch
etwas davon und ich kann auch wieder mal
Gitarre spielen.

10:00 Uhr, Dienstschluss. Schade, dass
ich heute nicht im Dienst bin, wenn die Geri-
Clowns kommen. Das wird bestimmt lustig.
Vielleicht komme ich ja mit meinen Kindern
vorbei, denen wiirde das sicherlich gefallen.
Hinter mir hore ich noch die lautstarke Dis-
kussion von Herrn Ullrich und Herrn Lud-
wig, die iiber die Jahrhunderternte im Jahr
1986 sprechen. Da haben sich zwei gefunden.
Schén zu sehen, dass trotz der Demenz-
erkrankung noch Freude, Spafl und Sonnen-
schein im Leben der Bewohner Platz hat, das
gibt Hoffnung.

Mithilfe  der  Fallvignette  wurde
der Perspektivenwechsel, den es in der
Betrachtung von Menschen mit Demenz,
ihren Bediirfnissen und ihren (Gesund-
heits-) Potenzialen bendtigt, bewusst sehr
plakativ veranschaulicht. Die Bilder und
Gefiihle, die beim Lesen der beiden Sze-
narien entstehen, machen das dahinter-
stehende Grundprinzip sehr rasch greif- und
nachvollziehbar, unabhidngig davon, wel-
ches Vorwissen und Vorerfahrungen man
mitbringt oder welcher Profession man
angehort. Dies soll nun als Ausgangspunkt
fiur die inhaltliche Auseinandersetzung mit
dem Thema Gesundheitsforderung und Pri-
vention fiir Menschen mit Demenz genutzt
werden.

Sich auf Basis aktueller Erkenntnisse
aus Forschung und Praxis mit der Frage
auseinanderzusetzen, wie Prédvention und
Gesundheitsforderung dazu beitragen kon-
nen diesen eben skizzierten Perspektiven-
wechsel auf Menschen mit Demenz
vorzunehmen, ist Gegenstand des vor-
liegenden Herausgeberwerkes. Um sich die-
sem Thema anzunédhern, bedarf es zunichst
jedoch einer kurzen Einfithrung in die
Begrifflichkeiten der Gesundheitsforderung
und Préavention und einer Auseinander-
setzung mit der Verkniipfung zur Zielgruppe
der Menschen mit Demenz.
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1.2 Gesundheitsforderung und
Pravention - die Basis

Gesundheitsférderung und Préavention kon-
nen als zwei komplementdre Strategien
zur Erreichung eines gemeinsamen Zieles
betrachtet werden, namlich der Steigerung der
gesundheitlichen Lebensqualitit von Gesun-
den und Kranken (Hurrelmann und Richter
2013). Aus der Perspektive der Salutogenese
fokussiert Gesundheitsforderung die Starkung
von Schutzfaktoren und Ressourcen, die als
Einflussfaktoren fiir die Aufrechterhaltung
und die Entstehung von Gesundheit gelten
(Antonovsky 1987/1997). Die Privention hin-
gegen, gepragt durch die Pathogenese, zielt
auf die Hemmung von Risikofaktoren ab, die
mit der Entstehung und dem negativen Ver-
lauf von Krankheiten assoziiert sind. Beiden
Wirkungsprinzipien liegt die gemeinsame
Annahme zugrunde, dass die zukiinftige Ent-
wicklung der Gesundheitssituation eines
Individuums und Kollektivs auf einer Wahr-
scheinlichkeitsbasis ~ vorhergesagt ~ werden
kann (Hurrelmann et al. 2014). Je nach Inter-
ventionszeitpunkt und -art lassen sich praven-
tive Mafinahmen in primére, sekundire und
tertidre Prdventionsstrategien kategorisieren
(Leppin 2014):
Primérprévention setzt vor dem Ein-
treten einer Erkrankung an, richtet sich
vorwiegend an Gesunde/Personen ohne
Symptomatik und verfolgt das vorrangige
Ziel, Neuerkrankungen zu verhindern.
Sekundédrpravention setzt im Frithstadium
einer Erkrankung an und zielt darauf ab,
das Fortschreiten bzw. die Chronifizierung
einer Erkrankung zu verhindern.
Tertidrpravention kommt bei bereits
manifestierten Erkrankungen, bei Men-
schen mit chronischen Beeintrachtigungen
oder Rehabilitanden, zum Einsatz mit dem
Ziel, Folgeschdden und Riickfille zu ver-
hindern.

Legt man diese Schablone auf die Kapitel des
vorliegenden Buches so wird rasch deutlich,
dass Mafinahmen der Gesundheitsforderung

und Prévention bei Menschen mit Demenz
das gesamte Kategorienspektrum beinhalten
konnen: Ansitze, welche die Natur oder
auch das bewusste Entstehenlassen von
lustigen  Situationen nutzen, um posi-
tiv auf die Gesundheit von Menschen mit
Demenz einzuwirken, kénnen durch ihren
stark ressourcenorientierten Charakter der
Gesundheitsforderung zugeschrieben werden
(» Kap. 13, 18). Mafinahmen der Gewaltpri-
vention, zur Vermeidung des Erlebens von
Gewalthandlungen in Betreuungsbeziehungen
mit Menschen mit Demenz, konnen beispiels-
weise dem Segment der Primidrprivention
zugeordnet werden (» Kap.17). Schmerz bei
Menschen mit Demenz richtig zu erkennen,
um ehest moglich die ndtigen Interventionen
ableiten zu konnen ist ein klassisches
Thema der Sekundérprivention (» Kap.12).
Menschen mit Demenz nach einem
Sturzgeschehen durch gezielte Bewegungs-
interventionen wieder dazu zu befihigen sich
selbststindig und sicher im Alltag fortzu-
bewegen, kann als Mafinahme der Tertidrpra-
vention angesehen werden (» Kap. 11).

An dieser Stelle gilt es jedoch anzumerken,
dass die strikte Zuordnung von Interventions-
mafinahmen zu den einzelnen Stufen der Pri-
vention eher ein theoretischer Denkrahmen
ist als eine praxistaugliche Herangehensweise.
Eine trennscharfe Abgrenzung von Mafinah-
men der Gesundheitsférderung und Pravention,
und auch zwischen den einzelnen Stufen der
Pravention, ist in der Praxis der Gesundheits-
forderung und Privention oftmals wenig
sinnvoll und nur begrenzt moglich (Hurrel-
mann etal. 2014; Leppin 2014). Zudem kann
gerade bei der Zielgruppe der Menschen mit
Demenz eine Zuordnung nicht alleine durch
den Typ der Intervention vorgenommen wer-
den, sondern es muss eine nahere Betrachtung
der Zielformulierungen erfolgen, die mit den
Mafinahmen verbunden sind. So kann eine
Bewegungsintervention fiir Menschen mit
Demenz nicht bloff wie bereits angefithrt im
Sinne tertidrer Prévention durchgefithrt wer-
den. Steht etwa im Vordergrund, die Selbst-
wirksamkeitserwartung bei Menschen mit
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Demenz zu férdern und das soziale Miteinander
durch gemeinsame Bewegung zu stirken, ist
die explizite Ausrichtung der Intervention an
Gesundheitsforderung zu verorten. Ist aller-
dings die Vermeidung zukiinftiger Stiirze inhalt-
lich fokussiert und handlungsleitend, so ist die
Ausrichtung klar primérpraventiver Natur.

Eine zumindest konzeptionelle Trennung
von Gesundheitsforderung und Privention ist
bedeutsam, um den Perspektivenunterschied
der beiden Denkweisen hervor zu streichen
(Altgelt und Kolip 2014). Im vorliegenden
Herausgeberwerk erfolgt die Betrachtung von
Menschen mit Demenz bewusst aus der Per-
spektive der Salutogenese, auch wenn Men-
schen mit Demenz durch ihre vorliegende
Grunderkrankung zumeist als Zielgruppe fiir
sekunddre oder tertidre Praventionsmafinah-
men angesehen werden. Die Buchbeitrige
zeigen eindrucksvoll auf, dass Mafinahmen
der Gesundheitsférderung und Privention
weit dariiber hinausgehen kénnen, ledig-
lich Folgeschiden zu verhindern und die
Progression der Demenzerkrankung zu ver-
zOgern. Sie haben das Potenzial Menschen mit
Demenz dazu zu befihigen, tiber den gesam-
ten Krankheitsverlauf hinweg ihre noch bis
zuletzt vorhandenen Gesundheitsressourcen
zu nutzen. In der Denklogik der Salutoge-
nese soll es Menschen mit Demenz somit mit
Mafinahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention ermdglicht werden am Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuum so lange wie
moglich so nah wie moglich am Gesundheits-
pol zu verweilen.

1.3 Der Stellenwert von
Gesundheitsforderung und
Pravention in der Versorgung
von Menschen mit Demenz

Auch wenn sich die folgenden Buchbeitrage
sehr spezifisch mit Theorien und Mafinahmen
der Privention und Gesundheitsforderung
befassen, darf dieser Bereich nicht entkoppelt
von anderen fiir die Zielgruppe relevanten
Versorgungssegmenten wie Pflege, Therapie

und Rehabilitation betrachtet werden. Ein
integriertes Versorgungskonzept fiir Men-
schen mit Demenz ist im Idealmodell der
gesundheitlichen Versorgung von Hurrel-
mann etal. (2014) abgebildet. Dabei wird
das traditionell sequenzielle Gesundheits-
versorgungsmodell, in dem Gesundheits-
forderung, Prévention, Kuration/Therapie,
Rehabilitation und Pflege in dieser Reihen-
folge nacheinander geschaltet dargestellt
sind, Uberwunden. Kuration/Therapie wer-
den im Idealmodell mit den Versorgungs-
segmenten Pflege und Rehabilitation eng
verflochten und der Bereich der Gesund-
heitsforderung und Pravention bildet eine
konstitutive Komponente aller Segmente des
Gesamtsystems (Hurrelmann etal. 2014).
Mit anderen Worten: Die Versorgungs-
segmente werden nicht isoliert voneinander
betrachtet, sondern es werden Schnittmengen
und Uberlappungen sichtbar. Gerade fiir
Menschen mit Demenz, die oftmals mit dem
gleichzeitigen Vorhandensein von unter-
schiedlichen =~ Gesundheitsstorungen  in
unterschiedlichen Stadien konfrontiert sind
(» Kap. 2), bedarf es einer gleichzeitigen und
gleichberechtigten Anwendung und Ver-
zahnung aller Versorgungssegmente (Fischer
etal. 2001). Doch nicht umsonst tragt dieses
Versorgungskonzept den Titel ,,Idealmodell
Die Realitit der Behandlung von Menschen
mit Demenz und deren Schwerpunktsetzung
sind nach wie vor stark auf die Segmente der
(vor allem pharmakologischen) Therapie und
Pflege ausgerichtet. Eine Umorientierung ist
jedoch absehbar, wie auch der Aufruf fiir breit
angelegte Forschung im Themenfeld Demenz
vermuten ldsst. Denn, vor dem Hintergrund
der Abwesenheit eines pharmakologischen
Heilmittels wird auf internationaler Ebene
Forschung in allen Versorgungssegmenten
gefordert. Konkret definiert die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO 2017) das Ziel, die
globale Forschungstdtigkeit rund um das
Thema Demenz im Zeitraum zwischen 2017
und 2025 zu verdoppeln. Die Forschungs-
felder Pravention, Rehabilitation und krank-
heitsmodifizierende Interventionen nehmen
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dabei  gegenwirtig  international einen
hohen Stellenwert ein (G8 Health Minis-
ters 2013; WHO 2012, 2017). Dies impliziert
nicht ausschliefllich die Generierung neuer
Forschungserkenntnisse, sondern fokussiert
auch das Nutzbarmachen der Erkenntnisse
aus anderen Forschungsfeldern fiir Mafinah-
men der Privention und Rehabilitation (G8
Health Ministers 2013) sowie die Ubertragung
der bestehenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse in die Alltagswelt von Menschen mit
Demenz (WHO 2012). Nicht nur das Thema
der Prdvention, auch Gesundheitsforderung
fir Menschen mit Demenz ist mittlerweile in
internationalen Demenz-Strategien verankert:
Die WHO ruft in ihrem Papier ,Dementia:
a public health priority“ zur Entwicklung
von zielgruppenspezifischen ~Gesundheits-
forderungsstrategien auf, um die Lebensquali-
tat von Menschen mit Demenz zu férdern.
Auch wenn das Thema der Privention
und Gesundheitsférderung bereits Einzug in
international relevante Demenz-Strategie-
papiere gehalten hat, so sucht man in Hand-
lungsplinen und Demenzstrategien auf
nationaler Ebene im deutschsprachigen
Raum noch vergebens nach einem dezi-
dierten Aufruf und konkreten Handlungs-
strategien (Bundesamt fiir Gesundheit und
Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen  und  -direkto-
ren 2016; Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2014; Juraszo-
vich et al. 2015). Hier stellt sich natiirlich die
Frage, warum das Thema der Pravention und
Gesundheitsférderung fiir die Zielgruppe der
Menschen mit Demenz bislang so stark ver-
nachldssigt wurde. Erklirungen dafiir kon-
nen im Zusammentreffen mehrere Aspekte
gefunden werden: 1) Die aktuell noch etwas
lickenhafte Evidenzlage hinsichtlich der
Wirksamkeit von Mafinahmen der Pravention
und Gesundheitsférderung bei Menschen
mit Demenz sowie weitestgehend fehlende
Konzepte zur zielgruppen- und settingspezi-
fischen Adaption von bereits bei kognitiv
gesunden alten Menschen als wirksam identi-
fizierten Interventionen, 2) das langjahrige

Schattendasein von Pflegeeinrichtungen als
Gesundheitsforderungs-Setting, dem bis vor
Kurzem praktisch wie auch wissenschaft-
lich, nur wenig Aufmerksamkeit zuteilwurde
(Krajic etal. 2014; Schaeffer und Biischer
2009) und das offiziell erst seit 2005 (Oster-
reich) bzw. 2011 (Deutschland) dem Netz-
werk Gesundheitsférdernder Krankenhiuser
und Gesundheitseinrichtungen zugeschrieben
wird (Deutsches Netz Gesundheitsfordernder
Krankenhduser und Gesundheitseinrich-
tungen 2017; Osterreichisches Netzwerk
Gesundheitsférdernder Krankenhduser und
Gesundheitseinrichtungen 2017), 3) die all-
gemeine Vernachldssigung von Gesundheits-
forderung fiir die Zielgruppe der chronisch
kranken und hochaltrigen Menschen (Scha-
effer und Biischer 2009) sowie 4) die spezi-
fische Infragestellung der Sinnhaftigkeit von
Mafinahmen  der  Gesundheitsférderung
und Prévention fiir Menschen mit Demenz
von Entscheidungstrigern in relevanten
Versorgungssettings (Blédttner etal. 2018),
konnen hier als einige mégliche Griinde
angefiihrt werden.

Weiter lassen sich auf Ebene von Model-
len und Theorien, die mit Gesundheits-
forderung und Privention in Verbindung
stehen, ,blinde Flecken® identifiziert, die
dazu gefiihrt haben kénnen, dass Menschen
mit Demenz bislang nicht als relevante Ziel-
gruppe wahrgenommen wurden. Betrachtet
man beispielsweise die Mehrzahl der Modelle
des erfolgreichen Alterns, so exkludieren diese
Menschen mit Demenz bereits per Defini-
tion (Cosco et al. 2014). Die meisten Modelle
orientieren sich nach wie vor am prominenten
MacArthur Modell des erfolgreichen Alterns
(Rowe und Kahn 1997), das als Kriterien fiir
erfolgreiches Altern die niedrige Wahrschein-
lichkeit fir Erkrankungen und erkrankungs-
assoziierte Beeintrichtigungen, eine hohe
kognitive und physische Leistungsfihigkeit
und die aktive und engagierte Teilhabe am
Leben definiert. Angesichts dessen, dass aktu-
ell 50 Mio. Menschen an Demenz erkrankt
sind und sich diese Zahl bis zum Jahr 2050
mehr als verdreifachen wird (Alzheimer’s



10 D. Gebhard und E. Mir

Disease International 2018), erscheint ein
a priori Labeling einer so groflen Gruppe
als ,erfolglos Alternde® nicht nur aus ethi-
scher Perspektive hochst problematisch. Das
MacArthur Modell wurde in den letzten drei
Jahrzehnten in tber 100 unterschiedlichen
Versionen von Altersforschern adaptiert und
erweitert, kiirzlich sogar von Rowe und Kahn
selbst mit dem Modell ,,Successful aging 2.0
(Rowe und Kahn 2015). Parallel dazu wur-
den in den letzten 30 Jahren auch unzihlige
kritische Artikel zum Modell veréffentlicht
(Martinson und Berridge 2015): Diese rufen
auf zu einer multidimensionalen Expansion
des Modelles, einer Inklusion der subjekti-
ven Bedeutung von erfolgreichem Altern und
zu inklusiveren Kriterien, um die Diversitét
der Gruppe der alten Menschen real abzu-
bilden und Diskriminierung zu vermeiden.
In diesem Zusammenhang scheint der erst
kiirzlich publizierte Artikel von Tesch-Romer
und Wahl (2017) ein Wegbereiter fiir die
Inklusion von Menschen mit Demenz in Kon-
zepte des erfolgreichen Alterns zu sein. Die
Autoren argumentieren, dass die Prévalenz
von alten Menschen mit Beeintrichtigungen
und Pflegebedarfen auch zukiinftig in moder-
nen Gesellschaften sehr hoch sein wird und
deshalb die dichotome Einteilung von alten
Menschen in die beiden Kategorien ,gesun-
des Altern oder ,,Altern mit Pflegebedarfen”
dadurch ersetzt werden sollte, diese beiden
Kategorien als konsekutive Phasen innerhalb
der Lebensspanne anzusehen. Daher sollte
erfolgreiches Altern mit Pflegebedarfen in tra-
ditionelle Konzepte des erfolgreichen Alterns
aufgenommen werden. Fir die zukiinftige
Konzeption von Modellen des erfolgreichen
Alterns sollten individuelle, umgebungs-
bezogene und pflegebezogene Strategien und
Ressourcen fiir erfolgreiches Altern heran-
gezogen werden, was zudem eine Lebens-
spannenperspektive  miteinbeziehen muss
(Tesch-Romer und Wahl 2017). Dies wie-
derum wiirde auch hier einen Perspektiven-
wechsel bedingen, sich nicht das ,was®
anzusehen, also den Blick nicht ausschlief3-
lich auf den Gesundheitsstatus eines alten

Menschen zu richten, sondern den Fokus auf
das ,wie“ zu legen, also darauf, inwiefern es
einem Menschen gelingt seine vorhandenen
Gesundheitspotenziale auch trotz etwaiger
Beeintrichtigungen erfolgreich zu nutzen.
Die Einnahme dieser Perspektive hat bei-
spielsweise bereits im Modell der selektiven
Optimierung und Kompensation von Baltes
(1997) lange Tradition und sollte vor allem
in Hinblick auf die Foérderung der Gesund-
heitspotenziale von Menschen mit Demenz
stirker als theoretische Grundlage fiir die Ver-
sorgungspraxis der Zielgruppe herangezogen
werden.

Wie die kurze Einfiihrung in die Thema-
tik Gesundheitsforderung und Privention
fiir Menschen mit Demenz bereits deutlich
vor Augen gefiihrt hat, handelt es sich um ein
hochst spannendes, relevantes und zugleich
noch wenig erforschtes und im Versorgungs-
system noch kaum verankertes Thema. Es gibt
demnach in Praxis und Wissenschaft noch
viel zu tun, um MafSnahmen der Gesundheits-
forderung und Prévention in den Alltag von
Menschen mit Demenz zu bringen.

1.4 Aufbau und Inhalte des
Buches

Das vorliegende Herausgeberwerk ist in vier
Teilabschnitte untergliedert. Im Abschnitt der
Einfithrung werden neben dem vorliegenden
Kapitel, das eine grundsitzliche Verortung
des Themas der Gesundheitsférderung und
Pravention fiir Menschen mit Demenz vor-
nimmt, das Demenzsyndrom an sich und die
damit oftmals einhergehenden Komorbidita-
ten behandelt, um so die Basis fiir die weitere
Auseinandersetzung mit der Zielgruppe und
ihren besonderen Bediirfnissen zu schaffen.
Im Hauptteil des Buches erfolgt, gegliedert in
zwei Abschnitte, eine thematische Trennung
von Beitragen, die sich primédr mit theoreti-
schen Grundlagen der Gesundheitsférderung
und Prévention auseinandersetzen und Bei-
tragen, die sich unterschiedlichen praktischen
Handlungsfeldern der Gesundheitsférderung
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und Privention fir Menschen mit Demenz
widmen.

Im Theorieteil werden zentrale Konzepte
und Modelle der Gesundheitsférderung,
teilweise international erstmalig, in Bezug
auf Menschen mit Demenz diskutiert und
beleuchtet: Grofle Liicken hinsichtlich deren
Anwendung, Ergdnzung und Erweiterung fiir
bzw. bei Menschen mit Demenz werden auf-
gezeigt, aber auch Ansitze, wie zukiinftig zu
deren Schlieffung beigetragen werden kénnte.
Der Auseinandersetzung mit dem Thema der
Evaluation kommt im Theorieteil ebenso wie
in den einzelnen Kapiteln des Interventions-
teils eine zentrale Rolle zu. Um Mafinahmen
der Gesundheitsférderung und Privention
fir Menschen mit Demenz gleichwertig und
komplementdr neben pharmakologischen
Therapieansitzen fest in der Versorgungs-
struktur fiir diese Zielgruppe zu verankern,
bedarf es der Darlegung von Evidenznach-
weisen, die das Potenzial fiir die Zielgruppe
»schwarz auf weif3 belegen, um damit nicht
zuletzt auch den Einsatz von Finanzmitteln in
diesem Bereich zu legitimieren.

Die Buchkapitel im Interventionsabschnitt
des Buches befassen sich zum einen mit The-
men, die bereits eine lange Tradition haben,
wie z.B. Erndhrung, Bewegung oder Krank-
heitsbewiltigung, und diskutieren diese in
Hinblick auf die speziellen Bediirfnisse und
Bedarfe von Menschen mit Demenz. Zum
anderen werden Themenbereiche, die starker
im Bereich der Pravention verankert sind, wie
z. B. Gewalt, Suizid oder Schmerz, in Hinblick
auf die Zielgruppe beleuchtet. Als dritte Kom-
ponente werden dariiber hinaus auch noch
bisweilen fiir diese Zielgruppe etwas exotisch
anmutende Mafinahmenbereiche mit stark
ressourcenorientiertem Charakter wie Inter-
ventionen aus dem Bereich Humor, Natur
oder Sexualitdt oder auch Themen, die nicht
auf den ersten Blick mit Gesundheitsférderung
assoziiert werden, wie der Bereich der Technik
(Stichwort Gesundheit 4.0), préasentiert.

Der vierte und letzte Abschnitt des
Buches ist einem Ausblick mit Weitblick
gewidmet. Neben einem Fazit und der

zusammenfassenden Aufstellung von weiteren
Forschungsdesideraten schliefit das Buch mit
einem Aufruf zum Paradigmenwechsel in der
Demenzforschung.

Das Herausgeberwerk bietet somit einen
interdisziplindren und multiperspektivischen
Spaziergang durch die aktuelle Studienland-
schaft, zeigt Entwicklungspotenziale und drin-
gend zu schlieflende Wissensliicken auf und
diskutiert mogliche Ausrichtungen fiir die
Zukunft - dies alles mit dem Ziel Forschende
und Praktiker zu ermutigen, Menschen mit
Demenz zu befihigen ihre Gesundheits-
potenziale bestmdglich zu entfalten.
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Taglich melden Laien- und Fachpresse Fort-
schritte in der Demenzpravention. Es gibt
keinen Ansatz, der nicht schon in Betracht
gezogen worden wire — von der mit Vitaminen
angereicherten Polypill bis zum Tanztee. Epi-
demiologische Studien zeigen, dass im mitt-
leren Lebensalter bekannte Risikofaktoren
wie Rauchen, Bewegungsmangel oder Uber-
gewicht Demenzen im spéteren Lebensalter
begiinstigen. Diese in jiingeren Jahren zu beein-
flussen, ist in jedem Fall préventiv effizient.

Fir Risikofaktoren, die erst im spéteren
Lebensalter auftreten, existiert laut aktuali-
sierter S3-Leitlinie Demenzen keine Evidenz:
»Aus Untersuchungen zu Ernahrungsgewohn-
heiten, mifligem Alkoholkonsum, Medika-
menten- oder Hormonbehandlung konnen
keine Empfehlungen abgeleitet werden.”
(Jessen et al. 2017, S. 128). Da eine voll wirk-
same Prdvention oder komplette ,Heilung"
der Demenz vermutlich fiir Jahrzehnte nicht
in Sicht sind, verbleibt die Beeinflussung
von Demenz-Symptomen und begleitenden
Krankheiten als wichtige Option.

2.1 Ausgangslage

Demenzerkrankungen beginnen mdoglicher-
weise bereits 30 Jahre vor den ersten Symp-
tomen. Bei der Alzheimer-Demenz (AD), der
hiufigsten der finf Demenzformen (siehe
» Abschn. 2.2.3), lassen sich bereits 20 Jahre
vor Manifestation positive Biomarkerbefunde
identifizieren, die mit bis zu 90 % der spéteren
auftretenden AD Kkorrelieren (Jack et al. 2018).
Wihrend klinisch orientierte Konzepte einer
frithzeitigen Diagnostik im Sinne eines Mild
Cognitive Impairment (MCI) unzuverldssig
blieben (Malek-Ahmadi 2016), wird auf die
Neukonzeption der Demenz-Diagnostik seit
2018 grofle Hoftnung gesetzt: Man erwartet,
dass mit biologischen Befunden, die aus
Liquor (Ruckenmarksflissigkeit), Blutserum
und/oder bildgebenden Verfahren gewonnen
werden, eine zutreffende, sehr friihzeitige Dia-
gnose der AD gestellt werden kann; allerdings
bleiben die aufwendigen und eingreifenden

(z.B. Liquorpunktion) Verfahren hoch-
spezialisierten ~Zentren vorbehalten (Sil-
verberg etal. 2018). Die Forschung ist
angestof8en, die Neukonzeption befindet sich
noch in einem experimentellen Stadium.

60 bis iiber 75% aller Personen in der
Wohnbevolkerung wiinschen eine frithzeitige
Diagnose fiir sich, um die Zukunft planen zu
konnen (Kloppel 2016). In einer dlteren, nur
kleinen Studie wiinschten sogar 90 % aller in
Hausarzt-Praxen vorstellig gewordenen Patien-
ten eine frithe Diagnose (Wachtler et al. 2007).
Definitiv gibt es aber auf absehbare Zeit keine
spezifisch und direkt wirksamen, medizini-
schen Therapieansitze, keine Prognose, wann
und in welcher Ausprigung die Demenz fort-
schreitet und vor allem keine verldssliche Vor-
hersage, wie der Mensch mit Demenz ,,seine®
Erkrankung kiinftig tatséchlich erleben wird.

Die Demenz ist eine Kontinuums-
erkrankung und wird bei spdterem Beginn
in héherem Alter moglicherweise gar nicht
mehr ,erlebt®. Mégliche Ausloser und Risiko-
faktoren korrelieren nicht notwendiger Weise
mit den genannten biologischen Parametern
(Biomarkern), der Neuropathologie und den
klinischen Auspridgungsgraden sowie Sym-
ptomen. Das heift, Menschen mit Demenz,
die eine Frithdiagnose etwa in einer Gedécht-
nissprechstunde (Memory-Clinic) anstreben,
benodtigen eine besonders intensive drzt-
liche, psychologische und sozialpadagogische
Beratung, Begleitung und Gesprichsfithrung.

Die klassischen Prinzipien der medizi-
nischen Primdr-, Sekunddr- und Tertidr-
pravention, wie etwa bei kardiovaskuldren
Erkrankungen, Diabetes oder Karzinomen
greifen bei Demenz nicht in gleichem Mafle
(Solomon etal. 2014). Den nicht-medizini-
schen Préaventionsstrategien kommt, ganz im
Sinne des vorliegenden Herausgeberwerkes,
ein umso bedeutenderer Stellenwert zu. Die
allgemeine ~ Wirkung  nicht-medizinischer
Mafinahmen ist belegt, vermehrt liegen Stu-
dien zu deren Evidenz vor; das Wissen um die
Starke der Effekte auf demenzspezifische Sto-
rungen bedarf allerdings weiterer Forschungs-
anstrengungen (Kratz 2017).
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Interprofessionelle Arbeitsansitze der the-
rapeutisch-pddagogisch und éarztlich tatigen
Berufsgruppen sind gefordert - und wirk-
sam. Es gilt, modifizierbare Risikofaktoren zu
identifizieren und protektive Programme zu
etablieren.

© Da eine voll wirksame, rein medizinische
Pravention oder komplette ,Heilung”
einer bereits manifesten Demenz
nicht in Sicht sind, verbleibt die
Beeinflussung von Umgebungsfaktoren,
Demenz-Symptomen und begleitenden
Korper-Krankheiten als besonders
wichtige Option.

Die Demenzformen miissen eindeutiger dif-
ferenziert werden, und zwar hinsichtlich
unterschiedlicher Aspekte: Atiologie (Ursa-
che), Interaktionen mit anderen, begleitenden
Korpererkrankungen (Komorbiditit), Zeit-
punkt der Manifestation, Auspragung affek-
tiver Storungen (Angst und/oder depressive
Symptome) und von Verhaltensauffillig-
keiten im Verlauf, tiber die Zeit und im Grad
der Demenz. Diese sprechen im Gegen-
satz zur zugrunde liegenden Demenz auf
nicht-medikamentdse oder medikamentose
Behandlung gut an - in praventivem Sinn:
»Der zeitlich begrenzte Gebrauch von Psycho-
pharmaka ist dann sinnvoll, wenn psycho-
soziale Interventionen nicht effektiv waren.”
(Kratz 2017, S. 453).

2.2 Das Demenz-Syndrom

2.2.1 Diagnose des
Demenz-Syndroms -
Vorbemerkungen und
krankheitsspezifische
Herausforderungen

Internationale Leitlinien und Diagnose-
kriterien sehen ein zweistufiges Vorgehen
zur Diagnostik der Demenzen vor: Der erste
Schritt dient einer moglichst griindlichen
Erhebung, Beschreibung und Sicherung des
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Demenzsyndroms. Im zweiten Schritt erfolgt
die Spezifizierung der Demenz-Atiologie.

Die tiberarbeitete S3-Leitlinie Demenzen
(Jessen et al. 2017) basiert auf den ICD (Inter-
national Classification of Diseases) — Krite-
rien der Weltgesundheitsorganisation (WHO
2016). Diese sind kompatibel mit den klini-
schen Kategorien des US-amerikanischen
National Institute on Aging (NIA; Knopmann
etal. 2018) und der Alzheimer’s Assocation
(AA; Jack et al. 2018) sowie einer Vielzahl an
weiteren Kriteriensitzen und internationalen
Leitlinien. Die Formulierung der ICD-11 der
WHO, die ab 2022 in Kraft tritt, befolgt diese
ebenfalls. Die Codierung nach ICD durch
den Arzt sichert Leistungen der Krankenver-
sicherung und - in Deutschland - der Pflege-
versicherung, die nur dann eintritt, wenn eine
fortschreitende Erkrankung dokumentiert ist.
Je genauer Demenzen differenziert werden,
desto zutreffender ergeben sich Uberlegungen
zur Begleitmedikation und zu umgebungs-
und verhaltensunterstiitzenden Angeboten.
Eine Diagnose verhilft auch dazu, einen
erhohten Ressourcenaufwand, vor allem fiir
die Pflege, darzustellen. Kostenschitzungen
ohne genaue diagnostische Klassifizierung
und Codierung miissen nach Ansicht des
Autors als unserids gelten.

© Die Demenzdiagnostik muss zweistufig
erfolgen. Eine genaue Diagnose sichert
eine maf3geschneiderte Behandlung
und Begleitung und ermdéglicht erst die
Abbildung nétiger Ressourcen.

Im Rahmen der Demenzdiagnostik gilt es
zahlreiche, teils krankheitsspezifische Heraus-
forderungen zu beachten, um zu einem vali-
den Ergebnis gelangen zu kénnen.
Fiir jeden Erstkontakt sollte eine ruhige,
helle und méglichst bequeme Zone
zur Verfiigung stehen. Der Mensch mit
Demenz sollte emotional einbezogen
werden und es sollte durch zugewandte
Gestik zum Ausdruck gebracht werden,
dass man ihn teilhaben lassen will (Empa-
thie). Sollte — idealerweise - eine Bezugs-
person anwesend sein, sollte der primére
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Kontakt immer mit dem Menschen mit
Demenz zuerst erfolgen. Bestitigende
oder nichtbestitigende Riickfragen

geben in ihrem entweder positiven oder
negativen Gesprichsergebnis wichtige
Zusatzinformationen (Hofmann 2012b;
Hofmann et al. 2019).

In der Gesprachsfithrung sollten ein-
fache, eindeutige und klare Worte und
Informationen eingesetzt werden. Vor
Beginn der korperlichen Untersuchung
und vor dem Auskleiden ist zu erkldren,
welche Mafinahmen geplant sind. Hiufig
miissen Fragen wiederholt gestellt werden,
verbunden mit der Riickfrage ,Haben Sie
verstanden?“ (Hofmann 2017; Wachtler
2003).

Sehr viele Altere weisen ohnehin ein ver-
mindertes Sehvermdgen und eine Schwer-
horigkeit auf. Eine Visuseinschrankung
ist bei Menschen mit Demenz etwa 10

bis 20 % héufiger als in der Allgemein-
bevolkerung und liegt bei 40 bis 65 %
(Korting 2017). Bei beiden Funktionen
handelt es sich um Einschrankungen

im Bereich der peripheren Organe

Augen und Ohren. Bei einer Demenz
kommt es zusdtzlich zu sehr speziellen
Verdnderungen, die die zentrale Ver-
arbeitung im Gehirn betreffen. Rédum-
liche Strukturen, Gegenstdnde und vor
allem Personen werden verzerrt oder
verschwommen wahrgenommen. Gerade
Linien, Wegstrecken, Zielpunkte werden
nicht ,,geortet. Die vermeintliche ,Des-
orientierung® ist in Wirklichkeit eine
Raum-Wahrnehmungs- und Explorations-
storung.

Auch das Erkennen von Gesichtern (Phy-
siognomie) gelingt nicht. Vertraute werden
nicht erkannt, ,,optisch® nicht gesehen,
aber ,haptisch“ dennoch wahrgenommen
und wiedererkannt. Beriihrung,
Zuwendung und Beruhigung kommen
daher gut an. Die Geschwindigkeit, ver-
bunden mit der erforderlichen Geduld,
um verbliebene Wahrnehmungs- und Ver-
arbeitungsmodalititen kompensatorisch

einzusetzen, spielt eine wichtige Rolle
(Hofmann 2012b).

Neueste Forschung zur zentralen Ver-
arbeitung von Gerduschen ist ebenso

zu beriicksichtigen. Die Einschrinkung
des Horvermégens liegt bei Menschen
mit Demenz um 10 bis 20 % hoher als in
der Allgemeinbevolkerung und wird auf
etwa 55 bis zu 80 % beziffert (Dietz et al.
2018). Sinntragende Gerdusche (z. B.
Telefon, Klingel, Hundegebell, Gewitter)
konnen schon zu einem Zeitpunkt

nicht erkannt werden, zu dem kognitive
Funktionen gemessen in den Screenings
(sieche » Abschn. 2.2 in diesem Kapitel)
noch intakt sind. Auch die Quelle von
Gerduschen in der Umgebung (Lokalisa-
tion, Richtung sowie Entfernung) kann
nicht identifiziert werden. Dies fithrt

zu Unsicherheit, Angst, Irritation, Fehl-
leistungen und herausforderndem Ver-
halten - vor allem bei Umgebungswechsel.
Eindeutige, klar formulierte sprachliche
Erklarungen haben sich als sehr hilfreich
erwiesen und kdnnen umso besser nach-
vollzogen werden, wenn das periphere
Horen unterstiitzt wird (Dietz et al. 2018).

Sehen und Horen weisen eine periphere
(vermindertes Seh- und Hérvermdgen)
und eine zentrale (veranderte
Verarbeitung im Gehirn bei Demenz)
Komponente auf. Brille und Horgeréat
miissen im diagnostischen Prozess
verfligbar sein, die zentrale Verarbeitung
ist durch Empathie und Kérperkontakt

zu fordern.

Kaum ein medizinischer Behandlungs-
anlass kann frei von Schmerzen sein (zum
Thema Schmerz siehe auch » Kap. 12).
Die Prévalenz von Schmerzen bei Men-
schen mit Demenz wird mit 49 bis 83 %
angegeben (Lukas und Drebenstedt 2014).
Hier ist auf Korpersprache zu achten
(Edmondstone 1995). Man kann ver-
suchen, die Hande iiber verschiedene
Korperregionen zu fithren und anhand
der Mimik interpretieren, an welcher
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Korperregion die Erkrankung zu lokalisie-
ren ist. Extreme Unruhe kann Ausdruck
starkster Schmerzen etwa bei Harnverhalt
sein. Nach Erfahrung des Autors kénnen
mit zunehmender Schwere der akuten
Erkrankung Verhaltensauffalligkeiten,
Unruhe und aggressive Tendenzen aber
auch wieder abnehmen. Dies ist fatal, weil
eine vital bedrohliche Erkrankung iiber-
sehen werden kann.

Bei der Diagnostik muss laut S3-Leitlinie
die Einwilligungsfahigkeit des Betroffenen
beriicksichtigt und gepriift werden;
gegebenenfalls muss eine gesetzliche Ver-
tretung geschaffen werden (Jessen et al.
2017).

2.2.2 Wann liegt eine Demenz
vor? Vom Screening zur
elaborierten Diagnostik

Zahlreiche Symptome begriinden den Ver-
dacht auf eine Demenz (Hofmann 2012b;
Hofmann et al. 2019; Wichtler 2003): Das Ver-
gessen kurz zuriickliegender Ereignisse und
von Terminen, Schwierigkeiten bei komple-
xen alltdglichen Verrichtungen (Umgang mit
Geriten), Vernachlissigen von Hobbys, sozia-
ler Riickzug, vermehrte Reizbarkeit. Der dltere
Mensch wird miirrisch, es entstehen Probleme
beim Autofahren oder es fillt ihm schwer,
im Gesprach das passende Wort zu finden.
Das tigliche Leben kann durch aufgehobenes
Urteilsvermogen (nicht mehr vorhandenes
Erfassen von Zusammenhingen), Stérungen
der Orientierung, der Wortfindung (Aphasie),
Fingerfertigkeit und/oder Bewegungsabfolgen
(Apraxie) eingeschrankt werden.

Die S3-Leitlinie sagt: ,,Eine frithzeitige syn-
dromale Diagnostik ist Grundlage. Eine genaue
Eigen-, Fremd-, Familien- und Sozialanamnese
einschliefSlich der vegetativen und Medikamen-
tenanamnese sind zu erheben. Aus ihr sollen
eine erste idtiologische Zuordnung erkennbar
und Problembereiche, Alltagsbewiltigung und
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bisheriger Verlauf abschdtzbar sein. Bei jedem
Demenzverdacht sollten MMSE, DemTect,
TFDD oder MoCA und Uhrentest durchgefiihrt
werden. Deren Sensitivitét ist jedoch begrenzt
und sie sind zur Differenzialdiagnostik nicht
geeignet. (Jessen et al. 2017, S. 40).

Die S3-Leitlinie empfiehlt im Einzel-
nen einen der genannten ,Papier- und Blei-
stift“-Tests (Screening-Tools, oder -Tests) zur
orientierenden Einschitzung kognitiver Sto-
rungen zu verwenden:

Mini-Mental State Examination (MMSE;

Folstein et al. 1975) oder

Demenz-Detection (DemTect; Kessler

et al. 2000) oder

Test zur Fritherkennung von Demenzen

mit Depressionsabgrenzung (TFDD; Ihl

et al. 2000) oder das

Montreal Cognitive Assessment (MoCA;

Nasreddine et al. 2005; siche auch » www.

mocatest.org) UND

eine Variante der verschiedenen Uhren-

tests (Suhlmann et al. 1993; Sunderland

et al. 1989; Watson et al. 1993).

Die Giite eines Screening-Ergebnisses hangt
davon ab, wie der zu untersuchende Personen-
kreis vorab definiert wurde (Préivalenz-
bereich). Es muss ein ,Anfangsverdacht®
fir ein Gedachtnisproblem bestehen, um
eine bestimmte ,Trefferwahrscheinlichkeit*
zu erzielen. Auch ist der Screening-Test nur
dann einzusetzen, wenn sich der Mensch mit
Demenz in seiner ,Tagesbestform® befindet.
Dies stellt vor allem im Akutkrankenhaus ein
Problem dar und fithrt nach Erfahrung des
Autors zu Fehlbestimmungen in einem nied-
rig zweistelligen Prozentbereich.

Im ,,Expertensetting® mit hoher Préivalenz
(Gedéchtnissprechstunden, Geriatrische Kli-
niken) besitzt die MMSE eine positive pra-
diktive Wertigkeit (Erkennen der Demenz) in
Hohe von >85 %, und eine negative pradiktive
Wertigkeit (Ausschluss der Demenz) <80 %;
im Hausarztsetting (Niedrigpravalenzbereich)
besitzt die MMSE demgegeniiber nur eine
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sehr geringe positive pradiktive Wertig-
keit, um Demenzen erkennen zu konnen, in
Hohe von <55 %, aber eine besonders hohe
negative Wertigkeit zum Ausschluss der
Demenz >95 % (Mitchell 2009).

Ein Screening darf - nach Schulung und
bei zuverldssiger Berticksichtigung der Hand-
lungsanleitung - von pflegerischen und
therapeutischen Berufsgruppen, auch von
Praxispersonal durchgefithrt werden. Die
Trennschérfe fiir das Beurteilen von Gedécht-
nisstérungen ldsst erheblich nach, wenn die
Handlungs-Anweisungen nicht befolgt wer-
den, etwa, weil man aus ,Gutmiitigkeit eine
Auge zudriickt®

Auch bei griindlichster Befolgung der
jeweiligen Handlungsanleitung besitzt jedes
Screening-Tool nur eine begrenzte Sensitivi-
tat und Spezifitit. Das heift, bei einem kor-
rekten Hinweis auf ein Demenz-Syndrom in
Hohe von 85 % ,entgehen“ 15 % der unter-
suchten Personen. Immer sind die Kriterien
Zeitdauer nachgewiesener Gedichtnisein-
schrankungen >6 Monate und eingeschrankter
Status hinsichtlich der Aktivititen des tag-
lichen Lebens (activities of daily living; ADL)
fithrend. Der Untersucher hat sich seiner Ver-
antwortung klar zu sein, dass es keinesfalls zu
einer Fehldiagnose und damit unzuldssiger
Diskriminierung des Menschen mit Demenz
kommen darf.

© Ein Demenz-Syndrom liegt vor,
wenn >6 Monate anhaltende Gedachtnis-
stérungen nachgewiesen sind, in
einem Screening der Cut-Off-Wert
unterschritten und die Schwelle einer
erkennbaren ADL-Einschrankung
liberschritten ist.

Weiter empfiehlt die S3-Leitlinie, bei fraglicher
oder leichtgradiger Demenz neuropsycho-
logische Tests mit elaborierten Batterien ein-
zusetzen. Der Untersucher wihlt erst nach
eingehendem personlichen Eindruck und
Fremdanamnese meist Subskalen aus ver-
schiedenen Testkoffern aus und erstellt den
Befund, der sich aus der Gesamtschau von kli-
nischer Untersuchung und psychometrischer

Testung ergibt. Zu den gingigsten Verfahren
gehoren z. B. die Alzheimer Disease Assess-
ment Scale (ADAS), The Cambridge Exami-
nation for Mental Disorders of the Elderly
(CAMDEX), The Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD)
(Ivemeyer und Zerfaf} 2002). Die Neuro-
psychologie hat einen wichtigen Stellenwert
in der Friithdiagnostik, um verhaltens- und
umgebungsbezogene Praventionsprogramme
zu initiieren.

Weiter empfiehlt die S3-Leitlinie die
Bestimmung von 11 Parametern im Blut
(Basislabor) sowie eine Bildgebung (Rontgen)
des Kopfes als obligat durchzufithrende appa-
rative Diagnostik-Bestandteile. Das Basislabor
wird gezielt erweitert, sofern Anlass besteht.

2.2.3 Vom Syndrom zur Atiologie
der Demenz

Das zweistufige Vorgehen der Demenz-Diag-
nostik (siehe » Abschn. 2.2.1) erlaubt es, ledig-
lich das Syndrom der Demenz festzustellen,
wenn der Patient eine Spezifizierung nicht
wiinscht. Dies ist zu respektieren. @ Abb. 2.1
veranschaulicht die Ebene vom Syndrom der
Demenz sowie verschiedene Atiologien.

Die S$3-Leitlinie enthilt eine Ubersicht
potenziell ,reversibler, also ursdchlich
behandelbarer Demenzen, wie in @ Tab. 2.1
gezeigt (Jessen etal. 2017, S.47). In einer
Metaanalyse fanden sich bei 9 % vermeint-
lich an Demenz Erkrankter in Wirklichkeit
reversible Ursachen (Clarfield 2003).

© Es existiert eine Reihe von urséchlich
behandelbaren Demenzen, deren
Ursachen potenziell reversibel sind.

Liegt kein Anhaltspunkt fiir eine reversible
Ursache vor, erfolgt die Zuordnung zu einzel-
nen Formen der Demenz. Die S3-Leitlinie
fihrt finf Demenzformen in der Reihen-
folge ihrer Haufigkeit auf sowie die Kategorie
»andere  Demenzen:  Alzheimer-Demenz
(AD), Vaskuldre Demenz (VD), Fronto-Tem-
porale Demenz (FTD), Demenz bei Morbus
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B Tab. 2.1 Wichtige reversible Ursachen des Demenzsyndroms. (Jessen et al. 2017, S. 47)

Ausgestaltung Ursache
Endokrinopathien Hypo- oder Hyperthyreose
Hypo- oder Hyperparathyreodismus
Mangelkrankheiten Vitamin B12
Folsaure
Vitamin B1
Vitamin B6
Metabolische Enzephalopathien Morbus Wilson, Hdmochromatose, Leberzirrhose

chronische Niereninsuffizienz (Dialyse)

Intoxikationen Kohlenmonoxid, Quecksilber, Blei, Perchlorethylen
Medikamente
Alkohol

Elektrolytentgleisungen Hypo- und Hypernatriamie

Hamatologische Erkrankungen Polyzythdmie, Hyperlipidamie, Plasmozytom
Andmie

Chronische Infektionserkrankungen  Bakteriell: Morbus Whipple, Neurosyphilis, Neuroborelliose
Viral: Zytomegalie, HIV-Enzephalitis, progressive multifokale
Leukoenzephalitis

Spatformen der Leukodystrophien Zeroidlipofuszinose

Demenz-Syndrom

5 8

Unterformen Untergruppen >
der Demenz Jreversibler” =
Korper- g—
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siehe Abb. 2.2 siehe Tab. 2.1

B Abb.2.1 Demenz-Syndrom und verschiedene Atiologien
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| Syndrom
Screening Delir
Labor, Bildgebung, Depression
Zusatzuntersuchungen reversible Demenzen
Atiologie
Alzheimer- Vaskulare Fronto- Demenz bei Lewy- andere
Demenz Demenz Temporale Morbus Korperchen-
(AD) (VD) Demenz Parkinson Demenz
(FTD) (PDD) (LKD)
45-80% 10-35% ca. 10% <10% 0,5-30% ca.5%

@ Abb. 2.2 Algorithmus der Demenz-Diagnostik vom Syndrom zur Atiologie. (Auf Basis von Jessen et al. 2017;

Hofmann 2012b; Hofmann et al. 2019)

Parkinson (PDD), Lewy-Korperchen-Demenz
(LKD) sowie andere Demenzen. Eine Uber-
sicht zeigt @ Abb. 2.2.

© Eslassen sich fiinf zentrale
Demenzformen unterscheiden,
weiter existiert die Kategorie ,andere
Demenzen”.

2.2.3.1 Alzheimer-Demenz (AD)

Die Demenz bei Alzheimer-Krankheit, ,Alz-
heimer’s Dementia“ (AD), ist die hiufigste Form
der Demenz. Die AD beginnt unbemerkt nach
und nach und entwickelt sich stetig tiber einen
Zeitraum von vielen Jahren als Kontinuums-
erkrankung. Rezente Forschung belegt, dass
bereits 20 Jahre vor der Manifestation bio-
logische Marker als frithzeitige Zeichen fiir eine
spéter auftretende, dann auch klinisch bemerk-
bare AD nachgewiesen werden konnen (Knop-
mann etal. 2018). Die Kriterien des NIA und
der AA (McKhann etal. 2011) beschreiben die
AD mit alltagsrelevanten kognitiven oder ver-
haltensbezogenen Symptomen, die eine Ver-
schlechterung im Verlauf darstellen, und eine
der drei Doménen Urteilsfihigkeit, raum-
lich-visuelle Funktion oder Sprache betreffen. Die

NIA-Kriterien sind pragnanter als die des ICD
aus dem Jahr 1985, aber aus der ICD abgeleitet
und mit ihr kompatibel (Jessen et al. 2017).

2.2.3.2 Vaskuldre Demenz (VD)

Die vaskulire Demenz (VD) ist die zweit-
haufigste aller Demenzen. In einer groflen
Metaanalyse verdoppelte sich bei gleichzeitig
bestehender vaskuldrer und neurodegenerativer
Pathologie das Risiko, an einer Demenz zu
erkranken (Azarpazhooh etal. 2018). Die
Behandlung der kardiovaskuldren Risiko-
faktoren ist hier besonders wichtig, um ein
rasches Fortschreiten dieser Demenzerkrankung
zu verhindern.

Die S3-Leitlinie (Jessen etal. 2017) fasst
die VD als Obergruppe von Erkrankungen
der groflen und kleinen Blutgefifie des Kopfes
auf, die verantwortlich fiir eine kognitive Ver-
schlechterung sind. Betroffen sind vor allem
Handlungs-, Urteils- und Abstraktionsfihig-
keit. Das Ausmaf8 der morphologischen Ver-
anderungen korreliert nicht mit der Schwere
der Storungen: Sehr kleine, einzelne Infarkte
konnen, an ,strategischer Stelle” sitzend, zu
massiven kognitiven Defiziten fithren oder
umgekehrt (grofle Lasion ohne Ausfille).
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Nach ICD-10 (WHO 2016) lassen sich fol-
gende Untergruppen unterscheiden:
VD mit akutem Beginn nach Schlaganfall
oder Hirnblutung: Diese entwickelt sich
schnell und wird in der Literatur auch als
Post-Stroke-Demenz (PSD) bezeichnet. Es
kann bereits eine Demenz vorbestehend
sein (in 9 bis 14 % der Flle; Pendlebury
und Rothwell 2009).
Multiinfarktdemenz: Sie beginnt all-
méhlich mit Transitorisch Ischamischen
Attacken (TIAs), nach denen es zu einer
Anhdufung von mehreren Hirninfarkten
kommt. Hauflg ist ein zeitversetztes,
gestuftes Auftreten zu beobachten.
Subkortikale VD: Hierzu zdhlen Fille mit
Bluthochdruck in der fritheren Anamnese
(aktuell kann der Blutdruck aber normal
sein). Im Gegensatz zur AD, die klinisch
ahnlich verlaufen kann, ist die Hirnrinde
intakt. Im Rontgen stellen sich Ver-
anderungen unterhalb der Hirnrinde dar.
Morbus Binswanger: Die1894 beschriebene
Entitdt gehort sicher zu den haufigsten
Unterformen der VD in geriatrischen
Klinikabteilungen, ohne dass exakte
Zahlen verfiigbar sind (Binswanger
1894). Er ist ein Pradominanztyp fir
subkortikale Stérungsmuster (Jankovits
2007). Exekutivfunktionen sind betroffen
(Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und
Antriebsstorung); nervale Trennungen der
subkortikalen von den Frontalhirnbahnen
im Gehirn fithren zu einem vollig ,,zer-
hackten’, ataktisch-tappenden Gang, Hiifte
und Knie sind gebeugt, der Betroffene
geht extrem breitbeinig und kleinschrittig,
ein Gehstock wird vollig unregelmifiig,
»stochernd wie im Dunkeln® eingesetzt.
Das Gangbild wird auch als ,,frontale
Gangataxie“ oder ,lower body Parkinson®
beschrieben, Stiirze und Frakturen sind die
Folge (Wallesch 2011). Es treten Dysphagie
(Verschlucken) und kleine Schlaganfille
(,minor strokes®) auf; beide restituieren
nicht selten. Die Patienten nehmen - bei
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entsprechendem Leidensdruck - die
Defizite wahr. Da die Hirnrinde ldngere
Zeit intakt bleibt, sind Menschen mit
Morbus Binswanger ergo- und physio-
therapeutischen sowie Gesprachsangeboten
gut zugénglich - eine Zielgruppe zur
Pravention der drohenden Stiirze, Fraktu-
ren und Schluckstérungen mit Aspiration
(Gefahr der Lungenentziindung).

© Beim Morbus Binswanger ist die
Hirnrinde intakt. Das Gangbild ist
ataktisch-tappend, extrem breitbeinig,
kleinschrittig und véllig unregelmagig.
Es besteht hoher Leidensdruck.
Gesprache und praventive Manahmen
sind erfolgreich.

2.2.3.3 Fronto-Temporale Demenz
(FTD)

Bei eingeschrinkter Datenlage kann davon
ausgegangen werden, dass es sich um die dritt-
héufigste aller Demenzen handelt (ca. 10 %).
Manche Autoren (Rascovsky et al. 2011) halten
sie fur unterdiagnostiziert. Die FTD beginnt
im mittleren Lebensalter und présentiert sich
initial durch Personlichkeitsverdnderungen
(Gorno-Tempini etal. 2011): Apathie und
Euphorie kommen vor, Beeintrichtigungen
von Gedidchtnis und Sprache folgen sowie
Manipulation von Gegenstinden (,,utilization
behaviour) und extrapyramidal-motorische
Phanomene  (unwillkiirliche = Bewegungs-
muster). Vollige Enthemmung und Unein-
sichtigkeit sowie extreme Auffilligkeiten im
Straflenverkehr stellen eine Herausforderung
an die Umgebung dar. Medikamente zur
Beeinflussung des Verhaltens sind unwirk-
sam und sollten vermieden werden (Diehl-
Schmid 2013). Es existieren Selbsthilfegruppen
speziell fir dieses Krankheitsbild (» www.
alzheimer-gesellschaft.de).

© Die Fronto-Temporale Demenz (FTD)
stellt durch vollige Enthemmung
und Uneinsichtigkeit sowie extreme
Auffélligkeiten im StraBenverkehr
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