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1 Einflihrung

Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen bzw. Bezugspersonen stellen
in unserer Gesellschaft eine zunehmend wichtiger werdende Zielgruppe fiir
Berufe im Gesundheitswesen dar. Dies resultiert aus ihrer bereits aktuell
hohen Anzahl im Vergleich zu anderen Erkrankungen, die prognostisch
tiberproportional zunehmen wird. Doch nicht nur die reine Quantitit
bestimmt die hohe klinische Relevanz dieser Zielgruppe. Vielmehr handelt
es sich in den meisten Fallen um langandauernde und komplexe Lebens- und
Pflegesituationen, die vom betroffenen Menschen selbst, aber auch von
dessen Bezugspersonen hohe Bewailtigungsarbeiten und Anpassungsleistun-
gen abfordern und mit einem multiplen Versorgungsbedarf verbunden sind.

Dies fordert das Gesundheitswesen heraus, in Zukunft entsprechende
Versorgungsstrukturen und -konzepte auszubilden. Da nichtsdestotrotz
Menschen mit Demenz derzeit vornehmlich durch Bezugspersonen wie
Angehdrige betreut und im eigenen Zuhause pflegerisch versorgt werden,
geht mit diesem Szenario die Notwendigkeit der Entwicklung von Demenz-
kompetenz aufseiten von Fachpersonen und weiterem Betreuungspersonal
einher. Diesem Anliegen ist das vorliegende Werk gewidmet, welches sich
gleichermaflen sowohl an Pflegefachpersonen als auch an Betreuungsperso-
nal richtet und damit unterschiedlichen Bildungsbedarfen gleichermafien
Rechnung tragt.

Zunichst werden im zweisten Kapitel die medizinischen Grundlagen der
Demenz dargelegt. Denn die vielfaltigen neuropathologischen Veranderun-
gen infolge des neurologischen Defizits, die mit dem Krankheitsetikett
»Demenz« bezeichnet werden, stellen den primaren Zugang zur Aufschliis-
selung der damit einhergehenden Pflegebediirftigkeit dar. Das zweite Kapitel
dient auch dazu, zu verstehen, dass es sich um ein vielfiltiges Krankheits-
geschehen mit den unterschiedlichsten Ausdrucksformen handelt, die im
Rahmen einer fachlichen Bezugnahme einer systematischen Betrachtung
und Einschatzung bediirfen.

Ein weiterer, nicht weniger wichtiger Zugang zum Verstindnis von
Lebens- und Pflegesituationen von Menschen mit Demenz und ihren
Angehorigen bilden theoretische Betrachtungsweisen dariiber, welche Be-
dirfnisse von einem von Demenz betroffenen Menschen in Anbetracht der
konkret vorhandenen Symptomlage vorliegen koénnen. Dazu werden im
dritten Kapitel wichtige theoretische Positionen ausgehend von der person-
zentrierten Pflege herausgegriffen, die den aktuellen Stand der Pflegewis-
senschaft im Hinblick auf eine hochwertige, am Individuum und dessen
sozialem Umfeld orientierte Pflege und Betreuung abbilden. Auf dieser Basis
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1 Einfuhrung

wird dargestellt, was Pflegebedtrftigkeit infolge von Demenz bedeuten kann
und in welcher Weise fachlich zu ihrer Bestimmung vorzugehen ist.
Abgerundet wird dies mit der Betrachtung von Schwerpunkten des Pflege-
prozesses, der die Systematik der pflegerischen Handlungsstrategie auf-
schlisselt, damit Menschen mit einem entsprechenden Pflegebedarf in
zielgerichteter und nachvollziehbarer Weise pflegefachliche Unterstiitzung
erfahren.

Im Anschluss daran werden im wvierten Kapitel rechtliche und fachliche
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen erlautert, die bei der Ausgestal-
tung fachlicher Pflege und Betreuung zu berticksichtigen sind, bevor dann
im fiinften Kapitel wichtige Pflege- und Betreuungskonzepte im Hinblick auf
Demenz veranschaulicht werden, die auf die haufigsten und kritischsten
Pflegeprobleme und Bediirfnisse der Zielgruppe bezogen sind.

Zur Erlduterung der vielfiltigen Versorgungssettings werden im sechsten
Kapitel die wichtigsten Konzepte im Hinblick auf ihre Vor- und Nachteile im
Rahmen der Betreuung und pflegerischen Versorgung beleuchtet, bevor im
siebten Kapitel der Schwerpunkt der Betrachtung auf die Situation und die
Bedarfe der pflegenden Angehérigen gerichtet wird. Vertieft werden diese
Ausfithrungen dann im achten Kapitel mit dem in der aktuellen Pflegege-
setzgebung gestirkten Auftrag der Pflegeberatung und Unterstiitzung im
Alltag, was die damit einhergehenden hohen fachlichen Anforderungen
verdeutlicht. Beschlossen wird dieses Buch schlieBlich im neunten Kapitel
mit einem hdufig vernachlssigten und eher randstindig bearbeiteten
Gegenstand, namlich die vielfaltigen Ausdrucksformen von Gewalt in der
Pflege und ihre Vermeidungsmoglichkeiten, die den Kreis zu den grundle-
genden theoretischen Modellen der pflegefachlichen Versorgung und
Betreuung von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen schlieen.
In den Ausfihrungen ist soweit wie moglich eine neutrale Sprachform
gewihlt worden. Wurde ansonsten aus Griinden der besseren Lesbarkeit
ausschlieflich die mannliche Form verwendet, so ist dies geschlechtertiber-
greifend gemeint.
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2 Demenz als Krankheit

2.1 Demenzen aus biomedizinischer
Perspektive

Bei der Einordnung des Begriffs Demenz gilt es, zunichst eine allgemeine
Begriffsbestimmung von der medizinischen zu unterscheiden.

Auf allgemeiner Ebene bedeutet Demenz lateinisch Gibersetzt sohne Ver-
stand« (Jahn & Werheid 2015; Falk 2015). Bereits diese (veraltete) Kenn-
zeichnung ist nicht unproblematisch, kénnen doch den von Demenz betrof-
fenen Menschen nicht zwangsldufig Unverstand unterstellt werden.

2.1.1 Medizinische Einordnung des Begriffs Demenz

Demenzen zihlen aus biomedizinischer Sicht zu den haufigsten neuro-
psychiatrischen Erkrankungen des hoheren Lebensalters. Das Risiko, an
einer Demenz zu erkranken, steigt mit dem Lebensalter exponentiell an. In
der Medizin wird somit das Lebensalter als der grofte Risikofaktor fiir
Demenz angesehen, weil im Alter generell die Wahrscheinlichkeit zu
erkranken steigt und zugleich die Widerstandsfahigkeit des Gehirns sinkt
(Karakaya et al. 2014; Fellgiebel 2013). Allgemein formuliert handelt es sich
bei Demenz nach Forstl & Lang (2011, S. 4) um einen »schwerwiegenden
Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit aufgrund einer ausgepragten und
lang andauernden Funktionsstorung des Gehirns.«

Die aktuellen Definitionen der Medizin zum Begriff der Demenz basieren
auf den medizinischen Klassifikationen ICD-10 und DSM-IV (bald: 51).

Bei der Erfassung des Begriffs Demenz ist zunichst deren allgemeine
Bedeutung als Sammelbegriff von den spezifischen Formen der Demenz zu
unterscheiden. Demenz als Sammelbegriff bezeichnet ein Syndrom einer

1 Die neue DSM-5 enthilt Demenz nicht mehr explizit als Diagnose, sondern
stattdessen »Major Neurocognitive Disorder« fiir Demenz und »Minor Neurocogn-
tive Disorder« fiir MCI, wobei die Kernsymptome der ersteren eine erworbene
kognitive Beeintrichtigung darstellt, die mehrere Doménen betrifft (Seven et al.
2015, S. 59). Die neue DSM-5 Diagnosebezeichnung fiir die Alzheimer-Krankheit
lautet nunmehr: »schwere neurokognitive Storung assoziiert mit einer Alzheimer-
erkrankung« (Miller 2013).
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2 Demenz als Krankheit

N

Kognitive Stérungen

Verlauf der Demenzen

N

mnestischen bzw. Gedachtnisstorung, wenn auch nicht alle Formen der
Demenz dieses Leitkriterium als kleinsten gemeinsamen Nenner aufweisen.

Formen von Demenz sind auf unterschiedliche Ursachen (Krankheiten)
zurtickzufiihren und unterscheiden sich damit in ihrem Erscheinungsbild, in
ihrem Verlauf und anhand ihrer zeitlichen Perspektive. Aber auch die
medizinischen Definitionen der oben erwihnten Klassifikationen sind
uneinheitlich (Forstl & Lang 2011; Jahn & Werheid 2015).

Bei aller Unterschiedlichkeit in der medizinischen Terminologie kdnnen
die folgenden Grundgemeinsamkeiten festgehalten werden: Demnach
handelt es sich bei Demenz um ein psychopathologisches Syndrom. Die
hierbei auftretenden krankhaften Verinderungen sind eine erworbene
Storung von Gedachtnisfunktionen, was bedeutet, dass die Gedichtnisfunk-
tion der davon betroffenen Menschen zuvor auf einem hoheren Niveau lag.

Die Verwendung der Diagnose Demenz fordert aus medizinischer Sicht
(ICD) mindestens noch eine weitere kognitive Einbuf$e in den Bereichen
Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache und
Urteilsvermogen (DGPPN & DGN 2009). Das DSM-IV-TR enthilt demge-
gentber die folgenden mit einer Demenzdiagnose verbundenen kognitiven
Stérungen: Aphasie, Apraxie, Agnosie und Storung der Exekutivfunktionen
(Planen, Organisieren, Einhalten einer Reihenfolge, Abstrahieren) (Jahn &
Werheid 2015).

Allein die Kombination dieser méglichen Symptome verdeutlicht, dass es
sich bei der Demenz um ein komplexes Krankheitsbild handelt. Doch die
medizinische Terminologie differenziert weiter, dass mit den zuvor bezeich-
neten Symptomen Verinderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozial-
verhaltens und der Motivation des davon betroffenen Menschen einherge-
hen koénnen.

Die ICD fordert fiir die Verwendung des Begriffs Demenz zudem eine
Mindestdauer der Symptome von einem halben Jahr. Je nach der zugrunde-
liegenden Ursache der Demenz verlaufen diese kognitiven Beeintrichtigun-
gen progredient (sich fortlaufend entwickelnd), gleichbleibend, treppenfor-
mig, schwankend oder reversibel. Das bedeutet, dass seltenere Demenzformen
durchaus heilbar sind, wohingegen der grofte Teil der Demenzformen
chronisch fortschreitender Natur und damit nicht heilbar ist.

Bei der Diagnose Demenz muss aber auszuschliefen sein, dass es sich um
ein Delir oder eine Depression handelt, die mit ahnlichen Krankheitszeichen
einhergehen und daher leicht mit einer Demenz verwechselt werden kénnen.
Ausgeschlossen werden muss auch ein voriibergehender Verwirrtheitszu-
stand und eine rasch einsetzende Bewusstseinstribung (Forstl & Lang 2011).
Die genaue Diagnose unter Ausschluss anderer Krankheitsbilder mit dhnli-
cher oder identischer Klinik ist fiir die Wahl des geeigneten therapeutischen
Ansatzes wesentlich.

SchliefSlich schlagen sich die mit der Demenz einhergehenden Verande-
rungen in einer verringerten Alltagskompetenz nieder. Diese konnen soziale
und berufliche Beeintrichtigungen und Selbstpflegedefizite in der Selbst-
versorgung wie der Korperpflege, dem Kleiden oder dem Essen und Trinken
umfassen (Jahn & Werheid 2015; Forstl & Lang 2011).
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Bei etwa 809 der Menschen mit Demenz kommt es im Verlauf ihrer
Krankheit neben den kognitiven Beeintrichtigungen zu weiteren nicht-
kognitiven Verdnderungen ihres Erlebens und Verhaltens. Dazu zihlen
Symptome wie »vermehrte Angst und Depressivitit, hyperaktives Verhalten
(Agitation, Aggressivitit, Enthemmung, psychomotorische Unruhe), Apa-
thie oder psychotische Symptome« (Karakaya et al. 2014, S. 319). Diese nicht-
kognitiven Verdnderungen werden als psychische und Verhaltenssymptome
oder Verhaltensauffalligkeiten bezeichnet (im Englischen >behavioral and
psychological symptoms of dementia< oder BPSD). Vor allem sie fithren zu
Herausforderungen und Problemen in der Versorgung bzw. Betreuung, die
sich pflegenden Angehoérigen und Fachpersonen stellen (Karakaya et al.
2014; Schuler & Oster 2008). Karakaya et al. (2014) weisen darauf hin, dass
diese Verhaltensveranderungen Ausdruck einer Reaktion der Menschen mit
Demenz auf eine Umgebungsveranderung oder neu auftretende korperliche
Verianderungen wie Schmerzen sein kann.

Folgende Schweregrade eines Demenzsyndroms werden unterschieden:

Schweregrad Symptome: Gedéchtnis,
geistige Leistungen

Alltagsaktivitaten

leicht »Herabgesetztes Lernen neuen »Unabhéngiges Leben moglich.
Materials, z. B. Verlegen von Komplizierte tagliche Aufgaben
Gegenstanden, Vergessen von  oder Freizeitbeschaftigungen
Verabredungen und neuer koénnen nicht mehr ausgefthrt
Informationen« werden«

mittel »Nur gut gelerntes und ver- »Ernste Behinderung des unab-
trautes Material wird behalten. hangigen Lebens: Selbststandi-
Neue Informationen werden ges Einkaufen oder Umgang mit
nur gelegentlich und sehr kurz  Geld nicht mehr moglich.
erinnert. Nur noch einfache hausliche
Patienten sind unfahig, grund- Tatigkeiten méglich.«
legende Informationen dar-
Uber, wie und wo sie leben, was
sie bis vor kurzem getan haben
oder Namen vertrauter Perso-
nen zu erinnern.«

schwer »Schwerer Gedéachtnisverlust ~ »Fehlen unabhangiger Gedan-

und Unféhigkeit, neue Infor-
mationen zu behalten.

Nur Fragmente von fruher
Gelerntem bleiben erhalten.«
Selbst enge Verwandte werden
nicht mehr erkannt.

kengénge.«

Bevor der Demenzbegriff weiter aufgeschlisselt wird, wird zunachst auf eine
der Krankheit vorausgehende Vorstufe Bezug genommen.
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2.1.2 Die leichte kognitive Stérung bzw. Mild
Cognitive Impairment (MCI)

In dem Versuch, zwischen normaler, altersbezogener und krankhafter
Vergesslichkeit zu unterscheiden und damit eine Grenzziehung zwischen
gesund und krank vorzunehmen, sind Konzepte wie »leichte kognitive
Storung< bzw. >mild cognitive Impairment« gebildet worden (Jahn &
Werheid 2015). Wo bereits Fortschritte in der Erkennung von Vorzeichen
einer Demenz erzielt wurden, wird einem solchen pridemenziellen Stadium
insofern besondere Aufmerksamkeit zuteil, weil sich die medizinische
Forschung in Zukunft damit einen Interventionsansatz zur Vermeidung einer
Demenz verspricht (Wallesch & Forstl 2012).

Die Gedichtnisdefizite zeigen hierbei eine unter der Altersnorm liegende
Leistung, wobei Betroffene jedoch nicht dement sind und keine Beeintréch-
tigung in ihren normalen Alltagsaktivititen erfahren. Es zeigen sich Probleme
im Bereich des Kurzzeitgedichtnisses, der Auffassung und der Aufmerksam-
keit (Zaudig 2011; Jahn & Werheid 2015; Wallesch & Forstl 2012).

Die leichte kognitive Stdrung kann einerseits als »Vorlauferstadium einer
sich spater entwickelnden Demenz« oder andererseits als eine »gutartige, sich
nicht weiter verschlechternde Altersvergesslichkeit« angesehen werden
(Zaudig 2011, S. 26); sie gilt auch als (grofSter) Risikofaktor fiir Demenz
(Hagg-Griin 2013; Karakaya et al. 2014; Wallesch & Forstl 2012).

2.1.3 Demenzformen: Atiologien - Symptome -
Krankheitsverlaufe

Mit dem Sammelbegriff Demenz ist lediglich das Demenzsyndrom ohne
spezifische Ursache beschrieben. Demenzen werden aber von recht unter-
schiedlichen Ursachen (Atiologien) hervorgerufen. Diese konnen sein:

¢ neurodegenerative Veranderungen, wie z. B. Alzheimer-Demenz, Parkinson,

o vaskulare Krankheitsprozesse, wie z. B. Multi-Infarkt-Demenz,

e ernihrungsbedingte Mangelerscheinungen, wie z.B. Vitamin-B1- oder
Vitamin-B12-Mangel, Folsauremangel,

e internistische Erkrankungen, wie z. B. Hypertonie, Hirntumore, Hypo-/
Hyperthyreose und

e Substanzmissbrauch, wie Alkoholismus (Jahn & Werheid 2015; Karakaya
et al. 2014).

Mit der Zuordnung der Ursache ist die jeweilige Demenzform bestimmt. In
Abhingigkeit der Lokalisation des Krankheitsgeschehens werden weitere
Unterteilungen vorgenommen, wie:

o primdr: das Krankheitsgeschehen spielt sich direkt im Gehirn ab.
o sekunddr: die Demenz ist Folge anderer Erkrankungen auflerhalb des

Gehirns.
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o kortikal (z. B. Alzheimer-Krankheit)/subkortikal (z. B. Morbus Parkinson):
beschreiben die jeweilige Region, in der sich der Krankheitsprozess im
Gehirn als neurodegenerativer Prozess abspielt. Ein prignanter Unter-
schied ist, dass sich motorische Stérungen bei der subkortikalen Variante
fridher als bei der kortikalen zeigen (Perrar et al. 2011; Hagg-Griin 2013;
Jahn & Werheid 2015).

Formen der Demenz sind (DGPPN & DGN 2016, S. 26):

e die Alzheimer Demenz (ca. 50-70 %)
e die vaskulire Demenz (ca. 15-25 %) und die
¢ Lewy-Body-Demenz oder Lewy-Ko6rperchen-Demenz (ca. 0-30,5 %).

Die Alzheimer-Demenz

Die Alzheimer-Demenz gilt als der Prototyp der kortikalen Demenz und ist
die haufigste Ursache eines Demenzsyndroms im Alter (DGPPN & DGN
2009, 2016; Schmidtke & Otto 2012; Jahn & Werheid 2015).

Die medizinische Klassifikation ICD definiert die Alzheimer-Krankheit wie
folgt:

»Die Alzheimer-Krankheit ist eine primir degenerative zerebrale Krankheit mit
unbekannter Atiologie und charakteristischen neuropathologischen und neuroche-
mischen Merkmalen. Sie beginnt meist schleichend und entwickelt sich langsam aber
stetig Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren« (DGPPN & DGN 2016, S. 11).

Die ICD unterscheidet die folgenden Unterformen der Alzheimer-Krankheit:

® Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frithen Beginn (< 65 Jahren),
* Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit spitem Beginn (> 65 Jahren),
e atypische oder gemischte Form (DGPPN & DGN 2016).

Die Alzheimer-Krankheit verlauft als chronisch progrediente Systemdege-
neration, die »zur Schidigung von Synapsen und Neuriten und schlielich
zum Absterben von Neuronen des GrofShirns, des Zwischenhirns und, in
geringerem MafSe, des Hirnstamms« fithrt und eine mittlere Krankheitsdau-
er von etwa funf bis acht Jahren aufweist (Schmidtke & Otto 2012, S. 203).
Die Lebenserwartung der Menschen mit einer Alzheimer-Krankheit ist
verkirzt (Forstl et al. 2011; Karakaya et al. 2014; Jahn & Werheid 2015).

Der Krankheitsmanifestation geht eine langjahrige priklinische Phase
voraus (Forstl et al. 2011; Schmidtke & Otto 2012; Jahn & Werheid 2015),
wobei die amnestische Leichte Kognitive Beeintrichtigung (LKB) mit
fihrenden Gedachtnisstorungen als Vorstufe gilt (Karakaya et al. 2014). In
der priklinischen Phase kdnnen sich subtile neuropsychologische Defizite in
»Schwierigkeiten beim Abspeichern neuer Informationen, beim planvollen
Handeln oder dem Ruckgriff auf semantische Gedachtnisinhalte« zeigen
(Forstl et al. 2011, S. 50, 52).
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Neuropathologische
Gehirnveranderungen

O
Ausschlussdiagnose
Risikofaktoren

Kognitive Reserve

Krankheitsphasen

Auch wenn die eigentlichen Ursachen der Alzheimer-Krankheit noch immer
unbekannt sind, kénnen besondere neuropathologische Veranderungen im
Gehirn beobachtet werden, die den Krankheitsprozess begleiten. Dies sind
vor allem Beta-Amyloid-Protein-Plaques, Neurofibrillenbiindel, reaktive
Gliazellvermehrung und Synapsen- und Nervenzellverluste, die zum Verlust
funktionsfahiger Neuronen fithren (Forstl et al. 2011; Schmidtke & Otto
2012; Jahn & Werheid 2015). Plaques sind abgestorbenes Zellmaterial, das
sich auf der Oberfliche der Neuronen ablagert. Im Inneren der Neuronen
kommen Neurofibrillenbiindel (dickere und grobere Strukturen bzw.
verdrehte (EiweifS)fasern) vor. Letztendlich schrumpft das Gehirn (Atrophie)
durch Verlust von Neuronen und Dendriten (Bolwby Sifton 2011; Falk
2015). Als neurochemische Merkmale gelten das cholinerge Defizit oder
Storungen des glutamatergen Systems (Stechl et al. 2012). Grob betrachtet
handelt es sich beim Krankheitsgeschehen um einen neuronalen Zellverlust
infolge von inner- und auflerhalb der Nervenzellen eintretenden Proteinab-
lagerungen. Auch genetische Faktoren spielen bei der Pathogenese eine Rolle
(Jahn & Werheid 2015).

Die Diagnose der Alzheimer-Krankheit ist eine Ausschlussdiagnose. Sie
wird dann gestellt, wenn keine andere demenzverursachende Krankheit
gefunden wird (Forstl et al. 2011).

Das Lebensalter ist der bedeutsamste Risikofaktor fiir die Alzheimer-
Krankheit (Forstl & Lang 2011; Sattler et al. 2012; Fellgiebel 2013). Daneben
erhéhen auch weitere Faktoren das Erkrankungsrisiko, wie etwa Diabetes,
Hyperlipidimie im mittleren Lebensalter, genetische Disposition, kardio-
vaskulare Erkrankungen und der Umgang mit Genussmitteln wie Alkohol
und Nikotin (Schmidtke & Otto 2012; Sattler et al. 2012).

Trotz fehlender wirksamer Prophylaxe wird vermutet, dass die klinische
Manifestation der Alzheimer-Krankheit durch eine hohere kognitive Reserve
verzogert werden kann. Das Konzept der kognitiven Reserve meint »die
Fihigkeit des menschlichen Gehirns, den Einfluss einer neuropathologi-
schen Schadigung bis zu einem gewissen Grad zu kompensieren« (Sattler
et al. 2012, S. 183). So sind »interindividuelle Unterschiede bzgl. der
Kompensationsfahigkeit des Gehirns« festgestellt worden, woraus geschlos-
sen wird, dass »das Ausmaf an Gehirnpathologie [...] nicht mit der
klinischen Manifestation der AD« gleichzusetzen ist (Sattler et al. 2012,
S. 183). Die geistige Reserve konnte bei geistig und kdrperlich aktiven, hoher
gebildeten, soziookonomisch besser gestellten und sozial eingebundenen
Menschen stirker ausgepragt sein und zur besseren Kompensation krank-
heitsbedingter Verinderungen beitragen, was die Krankheit verzégern
konnte (Sattler et al. 2012; Huxhold 2012; Erickson et al. 2012).

Daneben werden weitere Schutzfaktoren diskutiert, wie etwa mediterrane
Diit, Folsiuresubstitution und ein geringer bis méifliger Alkoholkonsum,
auch wenn letzterer aufgrund von weiteren organischen Folgeschaden nicht
zur Privention empfohlen wird (Schmidtke & Otto 2012; Sattler et al. 2012).

Die manifeste bzw. eigentliche Erkrankungsphase der Alzheimer-Krank-
heit wird angesichts der zunehmenden kognitiven Storungen und deren
Auswirkungen auf die Selbstpflegefahigkeit und Lebensfithrung des Men-
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schen mit Demenz in die folgenden Phasen untergliedert (Jahn & Werheid
2015):

® beginnende oder leichte
e mittelgradige
e fortgeschrittene bzw. schwere Demenz

Kognitive Kernsymptome der Alzheimer-Krankheit sind eine zunehmende
Gedichtnisstérung (mnestische Stdrung), visuell-riumliche Stérung und
Benennstorung (Schmidtke-Otto 2012; Jahn & Werheid 2015). Ein erstes
Hinweiszeichen ist das verzogerte Erinnern (Jahn & Werheid 2015). Visuell-
raumliche Stdrungen konnen sich in Schwierigkeiten beim Schreiben,
Rechnen und Karten- oder Uhrenlesen zeigen und kommen in der Krank-
heitsentwicklung friher zum Tragen. Die beeintrichtigte riumliche Orien-
tierung kann bereits zu Beginn der Krankheit zur Minderung des Fahrverhal-
tens fihren, indem Abstinde und Geschwindigkeiten im Verkehrsgeschehen
nicht mehr adiquat eingeschitzt werden kénnen (Schmidtke & Otto 2012).

Die Symptome des Krankheitsbildes der Alzheimer-Demenz zeigen sich
uneinheitlich. Sie variieren nicht nur im Zeitverlauf, sondern auch inter- und
intrapersonell (Bolwby Sifton 2011). Die Symptomatik der Alzheimer-
Krankheit kann in Primiar- und Sekundarsymptome unterschieden werden
(Hafner & Meier 2005, S. 314):

Als Primdrsymptome werden direkte kognitive Ausfallerscheinungen (so
genannte A-Symptome) bzw. Defizitsymptome bezeichnet. Es handelt sich
um durch die Erkrankung der Grofhirnrinde entstandene Hirnleistungs-
storungen.

Als Sekunddrsymptome werden aus diesen resultierende reaktive Verhal-
tensstdrungen bzw. Nachfolgeerscheinungen verstanden. Als nicht-kogniti-
ve Krankheitszeichen stellen sie neuropsychiatrische Symptome in Form von
Verhaltensstorungen dar, die insbesondere in der frithen Krankheitsphase
Bedeutung erlangen. Wenn sie auch nicht obligat mit der Diagnose
verbunden sind, kommen sie bei Menschen mit Alzheimer-Krankheit doch
haufig in wechselnden Konstellationen vor (Perrar et al. 2011; Hagg-Griin
2013, Falk 2015, S. 72).

Charakeeristische kognitive Symptome der Alzheimer-Krankheit werden
im Folgenden dargestellt.

Amnesie

Die Gedichtnisstorung bzw. Verschlechterung der Gedachtnisleistungen, im
Krankheitsverlauf zunehmend, ist das Leitsymptom der Alzheimer-Krank-
heit.

Die Gedichtnisstorung wirke sich im Verlauf der Krankheit negativ auf
die Leistungsfahigkeit des Kurzzeit-, Langzeit- und Prospektivgedachtnisses
aus (Hafner & Meier 2005, Bolwby Sifton 2011; Perrar et al. 2011). Zunachst
ist zu Beginn das Kurzzeitgedachtnis oder das Neu- bzw. Frischgedachtnis in
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der Form betroffen, dass die Niederlegung neuer Gedéchtnisinhalte gestort
ist (May et al. 2011; Schmidtke & Otto 2012; Gogia & Rastogi 2014).

Auch weil Betroffene Schwierigkeiten haben, ihre Aufmerksamkeit und
Konzentration lange genug aufrechtzuerhalten, werden neue Inhalte nicht
mehr in das Langzeitgedichtnis aufgenommen. Diese sind dann nicht oder
nur sehr schwer erinnerbar (Sauter et al. 2006; Perrar et al. 2011; Gogia &
Rastogi 2014).

Im frithen Stadium der Erkrankung zeigen sich leichte Beeintrachtigun-
gen wegen des Gedachtnisverlusts, der periodisch schwankend auftritt. So
werden Gegenstinde verlegt, Verabredungen versdumt und es kann schwer-
fallen, sich in neuen und ungewohnten Situationen oder Umgebungen zu
bewegen (Sauter et al. 2006; Bolwby Sifton 2011; Gogia & Rastogi 2014).
Diese Auswirkungen haben anfangs noch keine Beeintrichtigung der
selbstindigen Lebensfihrung der Betroffenen zur Folge, die hiufig sich
selbst und anderen — auch vertrauten — Personen gegeniiber noch eine
Fassade selbstindiger Lebensfiihrung aufrechterhalten kénnen (Bolwby
Sifton 2011).

Mit dem Voranschreiten der Krankheit jedoch wird der Zugang zum
Altgedachtnis erschwert. »Semantische Gedachtnisinhalte (Weltwissen) und
auch episodisch-biografische Erinnerungen werden liickenhaft, verblassen,
zerfallen schlieflich ganz« (Jahn & Werheid 2015, S. 28).

Sauter et al. (2006, S. 974) zufolge wird das Gedéchtnis »wie ein Woll-
knauel abgewickelt. Zuerst verschwinden die jiingeren Erinnerungen, dann
immer weiter zuriickliegende. Ausnahmen: Jingere Erinnerungen, die
immer wieder aktualisiert werden, und solche, die einen tiefen emotionalen
Eindruck hinterlassen, kénnen leichter erinnert werden. Erinnerungen an
komplizierte Fertigkeiten gehen schneller verloren.«

Im weiteren Verlauf und bei Fortschreiten der Krankheit ist auch das
Langzeitgedachtnis betroffen (Stechl et al. 2012; Jahn & Werheid 2015). Die
Folge daraus ist die anfangs zeitliche, spater ortliche, situative, auf andere
(ehemals vertraute) Personen und schlieflich auf die eigene Person bezogene
autopsychische Desorientierung (Hafner & Meier 2005; Krohwinkel 2013).

Wihrend im Anfangsstadium der zeitliche Bezug, etwa zur Jahreszahl
oder zur Jahreszeit, verschwindet, verliert der Betroffene mit der autopsy-
chischen Desorientierung im weiteren Voranschreiten der Demenzerkran-
kung selbst »gut konsolidierte Teile seines Altgedichtnisses. In der Folge
gehen die personliche Lebensgeschichte und damit auch zunehmend die
eigene Personlichkeit verloren« (Perrar et al. 2011, S. 111).

Weil Menschen mit Alzheimer-Erkrankung zunehmend das Wissen tiber
ihre Lebenswelt und Biografie verlieren, »schreitet die Alzheimer-Erkran-
kung von einer behindernden Erkrankung zu einem Verlust der Identitit
und Personlichkeit voran« (Schmidtke & Otto 2012, S. 203).
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Aphasie (Sprachstérung)

Sprachstérungen sind je nach Demenzform und -phase unterschiedlich
ausgepragt. Sie reichen anfinglich von abnehmendem Vokabular, Wortfin-
dungsstérungen und Benennungsstérungen tiber eine im mittleren Stadium
auftretende Storung des Ausdrucksvermdgens mit unfliissiger und unprézi-
ser Sprache bis hin zum Verstummen im Spatstadium bei beeintrichtigter
Sprachproduktion (Schmidtke & Otto 2012; Forstl et al. 2011; Gogia &
Rastogi 2014).

Agnosie

Agnosie bedeutet die Unfihigkeit zur bewussten Verarbeitung von Sinnes-
reizen bei intakten Sinnesorganen.

Alle Sinnesarten kénnen von einer Agnosie betroffen sein, was zur Folge
hat, dass Betroffene ihrer Wahrnehmung keine Bedeutung mehr beimessen
konnen. So werden trotz intakter Seh- oder Hororgane Gegenstiande nicht
mehr visuell erkannt oder Gehortes nicht mehr adiquat eingeordnet. Eine
Variante der Agnosie stellt die Prosopagnosie dar, in deren Folge Betroffene
bekannte Gesichter und vertraute Personen nicht mehr erkennen kénnen.
Andere Auspragungen betreffen die Agnosie von Objekten, Farben und auch
das Nichterkennen der eigenen Krankheit (Anosognosie) mit entsprechend
fehlender Krankheitseinsicht. Infolge dieser Beeintrichtigung drohen viele
Dinge im Umfeld der Betroffenen ihre Bedeutung zu verlieren (Schroder
2003; Hafner & Meier 2005; Falk 2015).

Apraxie

Mit Apraxie wird die sogenannte Werkzeugstorung bezeichnet. Sie ist ein
»Defizit in der Ausfihrung geordneter sequenzieller Bewegungen, vor allem
der Hinde, zur Manipulation von Gegenstinden, Ausibung manueller
Tatigkeiten und Gestik« (Schmidtke & Otto 2012, S. 214). Infolge dieser
Unfihigkeit zur Planung und zum Einsatz ziel- und zweckgerichteter
Bewegungsablaufe ist der Betroffene in der Ausfiihrung komplexer bzw.
komplizierter Handlungsablaufe beeintrichtigt (ideatorische Apraxie = frith
auftretend). Dabei sind zuerst Handlungsabliufe etwa im Bereich der
instrumentellen Aktivititen des tiglichen Lebens, die zum Einkaufen oder
Telefonieren erforderlich sind, betroffen. Dies kann mit einer Beeintrachti-
gung sozialer und beruflicher Titigkeiten verbunden sein (Hafner & Meier
2005; Perrar et al. 2011; Schmidtke & Otto 2012). Im weiteren Verlauf der
Erkrankung sind die ADLs bzw. die Ausfihrung von Selbstpflegehandlun-
gen im Hinblick etwa auf die Korperpflege, das Kleiden, Ausscheidungsvor-
gange und die Nahrungs- und Flassigkeitsaufnahme beeintrichtigt (manu-
elle Apraxie = spat auftretend) (Schmidtke & Otto 2012; Gogia & Rastogi
2014).
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Herausforderndes
Verhalten bzw. BPSD

N

Durchblutungs-
stérungen

Verlust der Abstraktionsfahigkeit

Dies ist eine Storung des abstrakten Denkens. Infolge dieser Stdrung ist die
Fihigkeit von Betroffenen herabgesetzt, »logisch, zusammenhangend, ziel-
gerichtet zu denken und zu planen. Der demente Patient erkennt keine
Unterschiede mehr und kann keine Zusammenhinge mehr herstellen. Er ist
somit unfihig geworden, schlussfolgernd zu denken und sinngemif zu
handeln« (Perrar et al. 2011, S. 111; vgl. auch Gogia & Rastogi 2014).

Assessment-Stérung

Hiermit wird die Storung der Urteilskraft bezeichnet. Es handelt sich hierbei
um die »Abnahme der Fihigkeit, Situationen, Gegebenheiten, tiberhaupt die
Wirklichkeit, dem gesunden Menschenverstand gemif zu erfassen und den
jeweiligen sozialpsychologischen Verhaltnissen entsprechend zu handeln«
(Hafner & Meier 2005, S. 317).

Neben diesen Primirsymptomen kénnen sekundare nicht-kognitive verhal-
tensbezogene Symptome bzw. psychiatrische Begleitsymptome wie Personlichkeits-
veranderungen, Wahn, Angst, Unruhe, aggressives Verhalten, Apathie, Schlaf-
storung und Depression auftreten. Diese werden im Deutschen als NKSD
(nicht-kognitive Symptome bei Demenz) und im Englischen als BPSD
(Behavioral-Psychological Symptoms of Dementia) bezeichnet (Schiufele
2012, S. 300; vgl. 2.1.3).

Insbesondere BPSD wie Personlichkeitsverdnderungen fithren zur Beein-
trachtigung der Lebensqualitat von Erkrankten, deren Bezugspersonen und
anderen versorgenden oder betreuenden Personen. Dies ist mit der Gefahr
einer frihen Institutionalisierung wie der Krankenhausaufnahme oder der
Pflegeheimeinweisung verbunden (Bossen et al. 2009; Schaufele 2012; Falk
2015). Ein anderer Begriff fiir BPSD ist der des herausfordernden Verhaltens,
zu denen Agitation, Herumgehen, Herumlaufen, Wandern, Aggressivitat,
vokale Storungen, Passivitit und Apathie gezihlt werden (BMG 2006; Halek
& Bartholomeyczik 2006; Busse 2015).

Die vaskulare Demenz

Der Oberbegriff vaskulare Demenz fasst sehr unterschiedliche, auf Gefafer-
krankungen des Gehirns basierende Krankheitsbilder zusammen, die in ein
Demenzsyndrom miinden (Perrar et al. 2011; Haberl 2011; Kitwood 2019).
Nach der Alzheimer-Krankheit wird sie als die zweithdufigste Demenzform
bezeichnet (Hamann 2012; Falk 2015).

Hervorgerufen wird sie durch kleinere oder groffere abnorme Durchblu-
tungsverhaltnisse, die mit Schlaganfallen einhergehen konnen. Diese wie-
derum fithren zur ausgeprigten Minderung der motorischen und/oder der
kognitiven Leistungsfahigkeit der davon betroffenen Personen (Haberl 2011;
Hamann 2012; Jahn & Werheid 2015). Infolge dieser Durchblutungssto-
rungen kommt es zur Zerstdrung von funktionstragenden Hirnzellen, zur
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Unterbrechung von Leitungsbahnen und zur Beeintrachtigung von Neuro-
transmittersystemen (Jahn & Werheid 2015).

Die vaskulire Demenz ist nicht heilbar und kann bei Diagnosestellung
bereits eine lingere Zeit bestanden haben, wihrenddessen das Gehirn die
ausgefallenen Funktionen noch liangere Zeit kompensieren konnte (Falk
2015). Auch die vaskuldre Demenz tritt hiufig im hoheren Lebensalter auf.
Jedoch sind gegeniiber der Alzheimer-Krankheit mehr Ménner als Frauen
betroffen, die ein doppelt so hohes Erkrankungsrisiko aufweisen (Stechl et al.
2012; Hamann 2012). Die durchschnittliche, zwischen 4,7-8,1 Jahre liegende
Krankheitsdauer der Alzheimer-Krankheit ist bei der vaskuldren Demenz um
ein Jahr verkiirzt (Falk 2015). Damit liegt die durchschnittliche Uberlebens-
dauer unter der der Alzheimer-Krankheit (Perrar et al. 2011; Haberl 2012).

Die ICD definiert vaskulire Demenz wie folgt:

»Die vaskuldre Demenz ist das Ergebnis einer Infarzierung des Gehirns als Folge
einer vaskuldren Krankheit, einschlieflich der zerebrovaskularen Hypertonie. Die
Infarkte sind meist klein, kumulieren aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt
gewohnlich im spéteren Lebensalter« (DGPPN & DGN 2016, S. 15; vgl. auch Stechl
etal. 2012, S. 203).

Folgende Varianten der vaskuliren Demenz werden in der ICD unterschie-
den:

»F01.0 Vaskuliare Demenz mit akutem Beginn: Diese entwickelt sich
meist sehr schnell nach einer Reihe von Schlaganfillen als Folge von
zerebrovaskuldrer Thrombose, Embolie oder Blutung. In seltenen Fillen
kann eine einzige massive Infarzierung die Ursache sein.

F01.1 Multiinfarkt-Demenz: Sie beginnt allmahlich, nach mehreren
voriibergehenden ischimischen Episoden (TIA), die eine Anhaufung von
Infarkten im Hirngewebe verursachen.

F01.2 Subkortikale vaskulire Demenz: Hierzu zihlen Fille mit Hy-
pertonie in der Anamnese und ischamischen Herden im Marklager der
Hemispharen. Im Gegensatz zur Demenz bei Alzheimer-Krankheit, an
die das klinische Bild erinnert, ist die Hirnrinde gewo6hnlich intakt.
F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulire Demenz«
(DGPPN & DGN 2016, S. 15; vgl. auch Stechl et al. 2012, S. 203)

Eine hdufige Ursache sind arteriosklerotische GefafSverinderungen, die wie-
derum mit vaskuldren Risikofaktoren wie Hypertonus, Hyperhomozystein-
amie, Hyperlipidimie, Diabetes mellitus, Nikotinabusus, ibermiafSigem Al-
koholkonsum sowie Ubergewicht und Bewegungsmangel verbunden sind.
Eine weitere Ursache stellen kardiale Erkrankungen dar, die wiederum von
seltenen, genetisch bedingten vaskulidren Demenzen zu unterscheiden sind
(Hafner & Meier 2005; Jahn & Werheid 2015; Falk 2015).

Die vaskuldre Demenz nimmt gegeniiber der eher gleichmifig verlau-
fenden Alzheimer-Krankheit einen phasenformigen, schubartigen, fluktuie-
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renden, stufenférmigen, mit abrupten Verschlechterungen der Symptoma-
tik einhergehenden Krankheitsverlauf (Perrar et al. 2011; Hagg-Griin 2013;
Falk 2015). Je nach Lokalisation der Ursache ist der Verlauf aber auch
gleichbleibend (Jahn & Werheid 2015).

Die klinische Symptomatik der vaskuliren Demenz dhnelt der der Alz-
heimer-Demenz und kann mit frith auftretenden Gangstérungen, motori-
scher Unsicherheit mit hiufigen Stiirzen, Blasenstérung (mit hiaufigem
Harndrang) und Personlichkeitsstorungen sowie Stimmungsinderungen
verbunden sein (vgl ausfihrlich DGPPN & DGN 2016, S. 16; vgl. auch
Stechl et al. 2012, S. 204-205).

Neben der vaskuliren Demenz existiert als weitere Variante die recht
haufig vorkommende gemischte Demenz (Mixed Dementia), die eine Kom-
bination aus einer vaskuliren Demenz und der Alzheimer-Krankheit
darstellt (Perrar et al. 2011; Hamann 2012; Karakaya et al. 2014, S. 304).

Die Lewy-Body-Demenz

Die Lewy-Body-Demenz oder Lewy-Korperchen-Demenz ist eine weitere
Demenzform, die hiufig diagnostiziert wird und eine neurodegenerative
Variante der Demenz darstellt (Bolwby Sifton 2011; Kitwood 2019; Hagg-
Griin 2013). Von ihr sind haufiger Méinner betroffen. Etwa 20% der
Demenzen entfallen auf diese Form (Wallesch & Forstl 2012; Kitwood 2019).

Nach einem Mitarbeiter Alois Alzheimers, dem Pathologen Friedrich
H. Lewy, benannt, weist sie als Sonderform der degenerativen Demenz
Ahnlichkeiten sowohl zur Alzheimer-Krankheit als auch zur Parkinson-
Demenz auf (Zeyfang 2013; Falk 2015). Sie verlauft nach Diagnosestellung
im Schnitt Gber drei bis sechs Jahre (Wallesch & Forstl 2012). Von der
Alzheimer-Krankheit ist sie aufgrund der Uberlappungen der Symptomatik
schwer zu unterscheiden (Kitwood 2019; Falk 2015).

Es werden zwei Typen der Demenz mit Lewy-Korperchen unterschieden:
die >reine« Demenz mit Lewy-Ko6rperchen ohne Alzheimer-Pathologie und
die >gewohnliche« Demenz mit Lewy-Korperchen und mit Alzheimer-
Pathologie. Der erste Typus zeigt »einen klinisch ausgepragten Rigor und erst
in spateren Phasen Demenz [...]. Beginn meist nach dem 70. Lebensjahr,
Gedichtnisstérungen zu Beginn oft diskret, starke Vigilanz- und Aufmerk-
samkeitsschwankungen, detaillierte optische Halluzinationen, frith Parkin-
sonismus, unerklarliche Stiirze oder Synkopen, schwere autonome Dys-
funktion, Neuroleptikaiberempfindlichkeit, Depression« (Weindl 2011,
S. 126). Demgegeniiber geht die »gewohnliche« Demenz mit Lewy-Korper-
chen mit Alzheimer-Pathologie, die Amyloid-Plaques und Neurofibrillen-
biindel aufweist, mit »kognitiven und neuropsychiatrischen Veranderungen
sowie milderen, jedoch eindeutigen Bewegungsstorungen (30-90 %) einher«
(Weindl 2011, S. 126).

Trotz der Ahnlichkeit des Symptombildes der Alzheimer-Krankheit und
der Lewy-Korperchen-Demenz ist letztere durch die folgenden spezifischen
Symptome von dieser abzugrenzen:

26



2.1 Demenzen aus biomedizinischer Perspektive

»extrapyramidal-motorische Symptome

fluktuierende kognitive Defizite

visuelle oder akustische Halluzinationen

Stiirze und Synkopen« (Wallesch & Forstl 2012, S. 229).

Die einzelnen klinisch-diagnostische Konsensuskriterien der Lewy-Body-
Demenz kénnen in DGPPN & DGN (2016, S. 23) eingesehen werden.

Die Frontotemporale Demenz

Diese Demenzform, die nach ihrem Entdecker auch als Pick-Krankheit
bezeichnet wird, wird innerhalb der S3-Leitlinie wie folgt definiert (DGPPN
2016, S. 18):

»Eine progrediente Demenz mit Beginn im mittleren Lebensalter,
charakterisiert durch frihe, langsam fortschreitende Personlichkeitsinde-
rung und Verlust sozialer Fihigkeiten. Die Krankheit ist gefolgt von
Beeintrachtigungen von Intellekt, Gedichtnis und Sprachfunktionen mit
Apathie, Euphorie und gelegentlich auch extrapyramidalen Phinomenen.«

Die FTD beinhaltet zwei Typen, eine Behaviorale bzw. Verhaltensvariante
und eine primir progressive Aphasie (DGPPN 2016). Sie ist eine cher
seltenere primir degenerative Demenzform mit Schidigungen im Frontal-
und Temporallappen des Gehirns (Falk 2015, S. 62). Die Verhaltensveran-
derungen zeigen sich in »sozial unangemessenem« Verhalten, wie Verlust
von Umgangsformen, Impulsivitit oder Desinteresse an sozialen Kontakten
und Verlust an Empathie, weswegen ihre sozialen Folgen fiir den davon
betroffenen Menschen weitreichend sein kdnnen (Hagg-Griin 2013, S. 151;
DGPPN 2016). Um Ausgrenzungen vorzubeugen, fordert sie eine sorgfaltige
diagnostische Abklarung (Kitwood 2019).

2.1.4 Grundziige medizinischer Diagnostik und
Therapie von Demenzen

Medizinische Diagnostik

Eine frithzeitige und akkurate Diagnosestellung ist wichtig, um die konkrete
Ursache kognitiver Stérungen herauszufinden, um dann die zielfihrende
Behandlung und weitergehende psychosoziale Unterstiitzung, z. B. in Form
von Beratung, einleiten zu konnen (Hofmann 2012; Karakaya et al. 2014;
DGPPN & DGN 2016). Der Idee, von der Einleitung der Diagnostik
abzusehen, um den Patienten im Hinblick auf eine aussichtslos erscheinende
Prognose vermeintlich zu schiitzen, sollte nicht gefolgt werden (Hofmann
2012; Jahn & Werheid 2015). Vielmehr kann

»gerade die Diagnosesicherung [...] negative soziale Konsequenzen abwenden,
Moglichkeiten der realistischen Reflexion iiber den weiteren Lebensweg erdffnen
und Zuginge zu professioneller Beratung, Unterstiitzung und angemessener
Behandlung erschlieSen« (Karakaya et al. 2014, S. 307).
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