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Einleitung

Die Zahl der alten Menschen in Deutschland wéachst
standig. Mit zunehmendem Lebensalter erhoht sich
auch die Wahrscheinlichkeit, an einer Hirnleistungs-
schwéche, der sogenannten Demenz, zu erkranken.

Patienten, die davon betroffen sind, leiden vornehmlich
unter Gedéachtnisstérungen und Einschrankungen ihres
Urteilsvermdgens. Sie werden im Verlauf ihrer Erkran-
kung immer starker auf Pflege angewiesen sein.

Auf die pflegenden Angehorigen kommen dabei grofRe
korperliche und seelische Belastungen zu. Die Pflege-
tatigkeit, die meist rund um die Uhr notwendig ist,
erfordert viel Kraft. Noch belastender ist es allerdings,
miterleben zu missen, wie ein geliebter Mensch zu-
sammen mit seinen Erinnerungen seine familiaren
Bindungen einb3t und sich selbst und seiner Familie
~remd* wird.

Diese Broschure soll Ihnnen helfen, Giber das Verstandnis
der Krankheit den Kranken verstehen zu lernen und
damit auch die vor Ilhnen stehenden Probleme besser
zu bewaltigen.



Ein hohes Alter hat
seinen ,Preis”.

Was bedeutet Hirnleistungsschwache
oder Demenz?

Erkrankungen, die mit einer fortschreitenden Hirn-
leistungsschwache einhergehen, werden in der Fach-
sprache auch ,Demenzen* genannt. Dieser Begriff lei-
tet sich vom lateinischen ,,dementia®“ ab, was soviel wie
L2unvernunft* bedeutet. Bei der Erkrankung sterben
Hirnzellen ab, vor allem in der Hirnrinde. Dieser Zell-
untergang stort die geistige Leistungsfahigkeit des
Betroffenen. Das Gedachtnis, die Urteilsfahigkeit, die
Sprache und das raumliche Vorstellungsvermégen sind
beeintrachtigt.

Demenzerkrankungen treten hauptsachlich in der zwei-
ten Lebenshalfte des Menschen, meist erst jenseits des
65. Lebensjahres, auf.

Zu Beginn dieses Jahrhunderts spielten aufgrund der
deutlich niedrigeren Lebenserwartung Erkrankungen
dieser Art nur eine untergeordnete Rolle. Durch die
erfolgreiche Bekdmpfung von Infektionskrankheiten mit
Antibiotika und verbesserte Hygienemalinahmen wer-
den Menschen heute deutlich alter als noch Mitte die-
ses Jahrhunderts. Deshalb erlangen die chronischen
Krankheiten und unter diesen die Erkrankungen mit fort-
schreitendem Abbau von Hirngewebe eine zunehmen-
de Bedeutung.

Das hdhere Risiko flr solche Erkrankungen ist sozusa-
gen der Preis flr die gestiegene Lebenserwartung.

In der Bundesrepublik Deutschland sind zur Zeit etwa
21 Prozent der Bevolkerung alter als 60 Jahre; damit
gehdort etwa jeder finfte dieser Altersgruppe an. Im
Jahre 2030 wird jeder dritte alter als 60 Jahre sein.
Heute leiden immerhin schon

e von den 60jahrigen 1 Prozent,

= von den 80jahrigen 20 Prozent und

e von den 90jahrigen 33 bis 50 Prozent
an Demenz.



Bertcksichtigt man gleichzeitig, dald die Zahl der
Demenzerkrankungen mit steigendem Alter stark
zunimmt, so wird die Tragweite dieser Krankheiten fir
den einzelnen Alternden, aber auch fir die Gesund-
heitsdienste, die Einrichtungen der Altenpflege, die
Krankenkassen und insbesondere fur die betroffenen
Familien deutlich, die in 80 Prozent der Falle die Pflege
der erkrankten Angehorigen tibernehmen.

Wann besteht der Verdacht auf eine
Demenzerkrankung?

Tritt bei einem Menschen im Erwachsenenalter ein
Ruckgang oder gar ein Verlust seiner ,,geistigen Fahig-
keiten* auf, so besteht der Verdacht auf eine Demenz-
erkrankung. Unter Riickgang der geistigen Fahigkeiten
werden ein gestortes Kurz- und Langzeitgedachtnis,
die Beeintrachtigung des abstrakten Denkens und des
Urteilsvermdgens, Stérungen der Sprache und die
Unfahigkeit, friher beherrschte Bewegungsablaufe
durchzufuhren, verstanden. Beispielsweise Kndpfe 0ff-
nen oder Gegenstande, etwa einen Kamm oder einen
Schlissel, wiederzuerkennen oder deren Funktion zu
beschreiben.

Einteilung des Schweregrades

Beeintrachtigungen des Kurz- und Langzeitgedachtnis-
ses treten immer als Leitmerkmale der Demenz-
erkrankung auf. Im einzelnen werden beobachtet:

Kurzzeitgedachtnis:

Die Unfahigkeit, neue Informationen aufzunehmen:
Der Patient ist nicht in der Lage, sich an drei Gegen-
stande zu erinnern, die ihm finf Minuten vorher
gezeigt worden sind.

Weit mehr als
ein Drittel der
90jdhrigen ist

betroffen.

Im Vordergrund steht
das ,Vergessen®.



Auch Denken und
Verhalten sind in der
Regel verandert.

Langzeitgedachtnis:

Die Unfahigkeit, sich an Daten zu erinnern, die friher
gewul3t wurden: Der Patient vergil3t seine personli-
chen Lebensdaten, wie Geburtsort oder Beruf, oder
er kann Dinge des Allgemeinwissens nicht mehr
benennen. Mindestens eines der folgenden Merkmale
tritt in der Regel zusatzlich auf:

e Beeintrachtigung des abstrakten Denkens.
Unfahigkeit, Ahnlichkeiten und Unterschiede zwi-
schen verwandten Begriffen herauszufinden (Blatt —
Tulpe — Blume — Rose — Sprol3 - SchloR).
Schwierigkeit oder Unfahigkeit, die Bedeutung von
Worten und Begriffen zu erklaren. Der Begriff ‘Urlaub’
kann zum Beispiel nicht erklart werden.

» Beeintrachtigung des Urteilsvermogens:
Unfahigkeit, personliche, familiare und arbeitsbezoge-
ne Probleme verninftig zu I6sen.

= Beeintrachtigung der Sprache und der Fahigkeit,
Gegenstande zu benennen.
Unfahigkeit, einfache Bewegungsablaufe durchzu-
fuhren (beispielsweise Binden eines Schnirsenkels).

e Beeintrachtigung beim Lésen sogenannter ,konstruk-
tiver* Aufgaben.
Unfahigkeit, raumliche Figuren nachzuzeichnen oder
Streichholzer zu Figuren zusammenzulegen.

e Personlichkeitsveranderungen des Patienten mit
Verlust oder Verstarkung friherer Wesensziige, zum
Beispiel Hervortreten einer friher unterschwelligen
Aggressivitat.

Fur die Diagnose einer Demenzerkrankung ist es
zudem entscheidend, ob die beobachteten Stérungen
zu Beeintrachtigungen der Arbeit im Alltag oder in der
Beziehung zu anderen Menschen fuhren.



Der Schweregrad von Demenzerkrankungen wird in
drei Stufen eingeteilt und beriicksichtigt die Pflege-
bedurftigkeit der Patienten:

e |leicht — trotz Beeintrachtigung der oben genannten
Fahigkeiten ist der Patient in der Lage, unabhangig
zu leben. Sein Urteilsvermégen ist intakt.

» mittel — eine selbstandige Lebensfiihrung ist einge-
schrankt mdglich. Ein gewisses Mal} an Aufsicht ist
notwendig.

e schwer — eine kontinuierliche Aufsicht ist unerlaflich,
um unter anderem die personliche Hygiene aufrecht-
zuerhalten. Der Patient hat kein Zeitgefuhl mehr und
er verlauft sich leicht. Er findet die Toilette oder sein
Zimmer nicht wieder.

Welche Ursachen kénnen eine
Demenzerkrankung auslosen?

Die bisher beschriebenen Krankheitsmerkmale kénnen
bei allen Demenzerkrankungen auftreten. Dennoch han-
delt es sich nicht um ein einheitliches Krankheitsbild.

Man unterscheidet heute vier Hauptformen von
Demenzerkrankungen. Bei 50 Prozent aller Falle han-
delt es sich um die Alzheimer-Krankheit. Deren genaue
Ursache konnte bis heute nicht ermittelt werden.

Etwa 10 Prozent der Erkrankungsfélle sind durch
Schaden an den Blutgefalien des Gehirns verursacht.
Durch eine Verengung des GefalRdurchmessers, zum
Beispiel wegen Cholesterinablagerungen oder entziin-
dungsbedingter GefalRwandverdickungen, entsteht eine
Mangeldurchblutung des Gehirns. Die in den betroffe-
nen Bereichen liegenden Nervenzellen sterben entwe-
der ab oder werden zumindest stark geschadigt.

Einteilung des
Schweregrades

Haufigkeit einzelner
Demenzformen



Mischformen

Demenzzeichen
als ,Begleitmusik®
anderer Erkrankungen

Abhéangig von der Schwere und der Lokalisation der
Erkrankung kann ein Schlaganfall mit Halbseiten-
lAhmung und/oder Sprachverlust die Folge sein. Auch
voriibergehende LA&hmungserscheinungen an den
Gliedmalien, eventuell mit Sprachstorungen, kénnen
eintreten. Bei leichten Erkrankungsfallen kénnen sich
alle diese Symptome wieder zuriickbilden.

Wird die Mangelversorgung des Gehirns durch entspre-
chende Behandlungsmalinahmen nicht verbessert oder
bleibt die Behandlung erfolglos, so kdnnen mehrere
solcher Schlaganfalle oder Schlaganfall-ahnliche
Ereignisse zu Hirngewebeschaden fihren. Das Gehirn
verliert immer mehr seine Funktion und die geistige
Leistungsfahigkeit des Patienten wird weiter beein-
trachtigt.

Mischformen der gefaBbedingten Demenzerkrankung
mit der des Alzheimer-Typs kommen in etwa 10 bis 25
Prozent der Falle vor.

Die Alzheimer-Krankheit, bei der die Ursache noch
unbekannt ist, spricht auf eine Behandlung nur schwer
an. Der Verlauf der durch GefaRschaden verursachten
Erkrankungen ist jedoch Uber eine vorbeugende
Behandlung, wie Bluthochdruck, Blutzucker- und
Blutfetterhnbhungen sowie durch Malinahmen, die die
FlieReigenschaften des Blutes verbessern, haufig gin-
stig zu beeinflussen.

Auch bei den beschriebenen Mischformen lassen sich
damit merkliche Verbesserungen im Krankheitsverlauf
erzielen.

Weitere 10 Prozent der Demenzerkrankungen sind auf
andere Krankheiten zurltickzufiihren, bei denen Hirn-
leistungsstdrungen zusatzlich beobachtet werden kon-
nen.

Durch eine angemessene Behandlung der jeweiligen
Grundkrankheit kdnnen diese Stérungen entweder voll-
standig beseitigt oder in vielen Fallen entscheidend
gebessert werden.



Erkrankungen mit einem Risiko fiir Hirnleistungsstérungen

e Herz-/Kreislauferkrankungen (Herzschwache, Herzinfarkt)

 Blutkrankheiten (Anéamien)

 chronische Lungenfunktionsstdrungen

» Stoffwechselkrankheiten und Vitaminmangelzustéande (Diabetes mellitus,
Schilddrisenuber- oder -unterfunktion, B;-, Bo-, B;o-Vitaminmangel, Folsaure-
und Nikotinsauremangel)

« Vergiftungen (durch Alkoholismus, Rauschdrogen, Medikamente)

« Infektionskrankheiten (Hirnhautentziindung, AIDS)

e Autoimmunerkrankungen (Multiple Sklerose)

e gut- und bosartige Geschwilste

» Unfallverletzungen mit Schadelbeteiligung (Hirnquetschungen, Hirnblutungen)

» Krampfanfallsleiden (Epilepsie)

e psychische Krankheiten (Depressionen)

Tabelle 1: Hirnleistungsstérungen als Folge anderer Erkrankungen.

Vor der Diagnose einer als weitgehend unbehandelbar andere Erkrankungen
geltenden Demenzerkrankung ist es auf3erordentlich ausschlieBen
wichtig, alle mdglichen Erkrankungsursachen auszu-

schlieBen, in deren Folge Hirnleistungsstérungen auf-

treten kdnnen.

Die gezielte Behandlung einer moglicherweise erfolg-
reich therapierbaren Grunderkrankung kann den
Patienten vor jahrelangem Siechtum bewahren.
Deshalb sind zusatzliche diagnostische Malinahmen
durchaus vertretbar, auch wenn sie den Kranken im
Einzelfall belasten mogen (zum Beispiel Rontgen- oder
Nervenwasseruntersuchung).

Wenn eine Depression sich als

Demenz verkieidet
Im héheren Lebensalter nimmt die Zahl depressiver ~Pseudo-Demenz®
Erkrankungen zu. Es ist daher von grol3er Bedeutung,

die fast immer erfolgreich zu behandelnden depressi-
ven Krankheitsbilder von Demenzerkrankungen abzu-
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grenzen. Krankheitszeichen, wie Antriebslosigkeit oder
Antriebsarmut, Denkhemmung sowie Klagen tber Kon-
zentrations- und Gedachtnisstérungen kommen sowonhl
bei depressiven als auch bei Demenzkrankheiten vor
und konnen eine sichere Unterscheidung erschweren.

Eine Depression, die in ihren Krankheitsmerkmalen einer
Demenzerkrankung ahnelt, wird daher auch als
~-Pseudo-Demenz* bezeichnet. In Tabelle 2 sind einige
Unterscheidungsmerkmale angegeben, um eine
Zuordnung von Krankheitszeichen zu der einen oder
anderen Erkrankung zu erleichtern.

Depression (Pseudo-Demenz)

Demenzerkrankung

Die Klagen des Patienten tUber Gedacht-
nisstérungen sind starker ausgepragt
als die feststellbaren Leistungsverluste.

Depressive Stimmungslage.

Schuldgefiihle und Versagensangst.
Unsicherheit gegeniiber anderen.

Rascher Krankheitsbeginn, Dauer meist
weniger als sechs Monate.

Unter Behandlung mit antidepressiven
(stimmungsaufhellenden) Arzneimitteln
vermindern sich depressive Stim-
mungslage und Hirnleistungsstérungen
parallel.

Schlaflosigkeit, weniger nachtliche
Unruhe.

Depressive Erkrankungen bei
Familienmitgliedern bekannt.

Keine Orientierungsstérungen, der
Patient weil3, wie er Hilfe findet.

Der Patient spielt die Gedachtnis-
stérungen eher herunter.

Stimmungsschwankungen, der Patient
Ist leicht umstimmbar.

Patient beschuldigt eher andere.
Fordernd.

Meist langsamer Krankheitsbeginn,
erste Krankheitszeichen liegen haufig
langer als ein Jahr zurick.

Auch wenn eine begleitende Depres-
sion auf die Arzneimitteltherapie
anspricht, bleiben die Hirnleistungs-
stérungen bestehen.

Deutliche nachtliche Unruhe.

Demenzerkrankungen bei Familienmit-
gliedern bekannt.

Orientierungsstorungen, der Patient
handelt ungezielt, ist hilfesuchend.

Tabelle 2: Unterschiedliche Krankheitszeichen bei Depression und

Demenz.
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Ist eine Unterscheidung zwischen depressiver und Im Zweifelsfall zuerst die
Demenzerkrankung zweifelhaft, so wird der behan- Depression behandeln.
delnde Arzt immer erst die Diagnose einer depressiven

Storung (Pseudo-Demenz) stellen und eine Therapie

mit stimmungsaufhellenden Arzneimitteln einleiten. Eine

vorschnelle Demenzdiagnose ware flr den Patienten

fatal, da die bei einer depressiven Stérung nétige

erfolgversprechende Arzneimittelbehandlung nicht

beginnen kénnte.

FrUhe Krankheitszeichen

Bei der am haufigsten auftretenden Demenzerkrankung Alzheimer entwickelt
vom Alzheimer-Typ entwickeln sich die Krankheits- sich langsam.
zeichen in der Regel langsam und allma&hlich.

Frihzeichen der Alzheimer-Krankheit

Nachlassende Aufmerksamkeit;

zunehmende Abneigung gegen Neuerungen,;

Abnehmen der Alltagsaktivitaten (Hygiene, Hausarbeit, Hobbys);
abnehmendes Interesse an Kontakten mit anderen Menschen;

Verarmung der geistigen Fahigkeiten und Leistungen;

Verharmlosen oder Verleugnen der Gedachtnisstérungen.

Tabelle 3: Friihe Krankheitszeichen einer Demenzerkrankung.

Frihzeichen einer Alzheimer-Krankheit stellen wesent-
liche Anhaltspunkte fir die Friherkennung einer
Demenzerkrankung dar.
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Geddchtnisstérungen

Orientierungsverlust

Wesensdnderungen
und Kontaktarmut

Sprachstérungen

keine Krankheitseinsicht

14

Der Krankheitsverlauf

Auch wenn Frihzeichen einer Demenzerkrankung vom
Alzheimer-Typ schon spirbar sind, so kann der Patient
anfangs auf genaue Fragen, zum Beispiel nach der
Uhrzeit oder dem momentanen Aufenthaltsort, mei-
stens noch richtig antworten. Im weiteren Krankheits-
verlauf schleichen sich dann immer oGfter Fehler ein.
Gedachtnis-, Konzentrations-, Aufmerksamkeits- und
Denkstérungen nehmen zu.

Der Patient findet sich zunehmend auch in einer ihm
bekannten Umgebung nicht mehr zurecht. Seine
Stimmungslage ist, insbesondere zu Beginn der Erkran-
kung, meistens niedergeschlagen; sie ist zudem sehr
wechselhaft und von auf3en leicht zu beeinflussen.

Der Patient vermeidet mehr und mehr Kontakte zu
anderen Menschen. Seine Personlichkeit und sein
Wesen kdnnen verandert erscheinen. Nicht selten sind
einzelne, bereits vor der Erkrankung bekannte Wesens-
zlige des Patienten in Ubersteigerter Form zu beobach-
ten (Rechthaberei, Pedanterie, Jahzorn).

Im weiteren Verlauf der Demenzerkrankung entwickeln
sich Sprachstérungen sowie Stérungen bei einfachen
Handgriffen: das Offnen oder SchlieRen von Kndpfen,
die schliellich ein selbstandiges An- und Auskleiden
des Patienten unmoglich machen. Zusatzlich treten
nicht selten Stérungen beim Erkennen, Benennen und
Verwenden von Gegenstanden auf, zum Beispiel von
Kamm, Schere, Birste.

Bei den Patienten besteht in der Regel keine Krank-
heitseinsicht. Leistungseinbufl’en werden nicht wahr-
genommen.

Die spateren Stadien der Erkrankung kénnen sowohl
durch Ruhelosigkeit und Erregungszustande als auch
durch eine ausgepragte depressive Stimmung gekenn-
zeichnet sein. Manchmal treten auch koérperliche
Beschwerden hinzu. Nicht selten fallt bei den Patienten
ein verlangsamter Gang auf.



Sehen, Horen und Fihlen bleiben bei den Demenz-
patienten meistens normal. Das verbindende Verstandnis
der Sinneseindriicke ist gestort.

Die Krankheitsdauer einer Demenzerkrankung vom Alz- Krankheitsdauer
heimer-Typ betragt im Durchschnitt sechs bis acht

Jahre. Im Einzelfall kann sie von weniger als einem

Jahr bis zu 15 und mehr Jahren schwanken. Der Ver-

lauf der Erkrankung ist nicht vorhersehbar; Zustands-

verschlechterungen treten meist schubweise auf.

Schibe mit raschem und langsamem Hirnleistungs-

verlust wechseln einander ab.

Sollten Sie bei einem lhrer Angehorigen ein Beschwer-
debild beobachten, das dem gerade beschriebenen
ahnelt, so sollten Sie versuchen, ihn zu Gberzeugen,
mit Ihnen zusammen einen Arzt aufzusuchen.

Je friher eine Demenzerkrankung erkannt wird, um so

eher besteht die Chance, ihren Verlauf durch eine
unterstitzende Behandlung gunstig zu beeinflussen.

Der Arzibesuch

Patienten mit einer Demenzerkrankung suchen auf- Fir die Diagnose
grund der mangelnden Krankheitseinsicht den Arzt wichtig: die
nicht selbstandig auf. Sie kdnnen nur selten verlaliliche Schilderungen
Angaben zu ihrer Krankengeschichte machen. Daher der Angehérigen.

besitzen die Schilderungen der Angehdrigen zum
Beschwerdebild und -verlauf fir eine treffsichere
Diagnose der Erkrankung eine herausragende
Bedeutung.

Von Patienten geleugnete oder verharmloste Leistungs-
einbulBen oder Auffalligkeiten im Alltagsverhalten lassen
sich oft nur tber Berichte von Angehdrigen in Erfah-
rung bringen.

Fir den Arzt ist es beim ersten Besuch des Patienten
besonders wichtig, von den Angehdérigen zu erfahren,
welche geistigen Fahigkeiten, Charaktereigenschaften
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Eine zusdtzliche Hilfe:
Testverfahren.
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und Wesenszlge der Patient vor Auftreten der ersten
Krankheitszeichen besaf3. Nur in der Bewertung dieser
Informationen zur Vorgeschichte mit den Befunden tber
LeistungseinbulRen ist eine verlalliche Bewertung des
Krankheitsbhildes maoglich.

Wenn Sie sich in diesem Sinne auf den Arztbesuch mit
Ihrem erkrankten Angehorigen vorbereiten, kbnnen Sie
Ihrem Arzt bei der Diagnose eine wertvolle Hilfe sein.

Neben Ihren Schilderungen und den Eindriicken des
Arztes gibt es noch einige zusatzliche Untersuchungs-
verfahren, mit deren Hilfe die Diagnose einer Demenz-
erkrankung abgesichert werden kann.

Eine besondere Rolle spielen dabei sogenannte ,,psy-
chometrische Testverfahren®. Bei diesen erhalt der
Patient vorgefertigte Aufgaben aus den Bereichen
Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsprifung, Worterken-
nung, Gegenstandserkennung, zeitliche und 6rtliche
Orientierung, Nachzeichnen von Vorlagen.

Diese Tests konnen den Verdacht auf eine Demenz-
erkrankung entweder stitzen oder in Zweifel ziehen.
FUr sich alleine betrachtet, sind sie zur Diagnose-
stellung jedoch nicht ausreichend.

Spezielle Fragebotgen, die der Arzt gegebenenfalls
zusammen mit dem begleitenden Angehérigen ausfillt,
werden eingesetzt, um den Schweregrad der Leistungs-
verluste des Patienten und die damit verbundenen
Einschradnkungen im Alltag (personliche Hygiene,
Hausarbeiten, Einkaufen oder Essenzubereitung) beur-
teilen zu kdnnen.

Die Bewertung ist wichtig, um entscheiden zu kdnnen,
ob der Patient noch in der Lage ist, aul3erhalb einer
Pflegestelle selbstandig zu leben.

Besteht arztlicherseits der Verdacht auf eine Erkran-
kung, in deren Folge Hirnleistungsstérungen auftreten
kdnnen und bei denen die Ursache bekannt und be-



handelbar ist, kbnnen zusatzliche apparative Untersu-
chungsverfahren angewendet werden.

Neben bildgebenden Verfahren, zum Beispiel Com-
puter- beziehungsweise Kernspintomographie, bei
denen Schéadel und Hirn schichtweise dargestellt wer-
den kénnen, werden auch Hirnstromuntersuchungen
(Ableitung elektrischer Spannungsschwankungen an
der Kopfhaut) sowie Laboruntersuchungen von Blut
und Nervenwasser durchgefthrt.

Ist jede Gedachtnisstorung im Alter als Anzei-
chen einer beginnenden Demenzerkrankung zu
werten?

Manche Patienten weisen zwar Gedachtnisstorungen
auf, fur sie treffen aber die Diagnosemerkmale einer
Demenzerkrankung nicht zu.

Storungen der Merkféahigkeit, unter denen die Patienten
meist stark leiden, sind nachweisbar; dennoch liegen
keine Einschrankungen, zum Beispiel des Urteilsvermo-
gens, vor, die eine Bewaltigung von Alltagsaufgaben
unmoglich machen. Auch kommt es nicht zu Stérungen
hoherer Hirnleistungen wie Sprache, Wort- und Gegen-
standserkennung sowie zu Handhabungsproblemen
(Knopf 6ffnen oder schlie3en).

Im Verlauf dieses Beschwerdebildes wird in der Regel
kein Fortschreiten der Leistungseinbulien beobachtet.

Nicht jede leichtere Gedachtnisstérung im Alter weist
also zwangslaufig auf das Vorliegen einer schicksalhaft
verlaufenden Demenzerkrankung hin.

Computer-
tomographie

Nicht jede
Geddachtnisstérung
ist Zeichen einer
Demenz.
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Alzheimer-Krankheit -
Ursachen unbekannt

Vererbungsrisiko

18

Ursachen der Demenzerkrankung vom
Alzheimer-Typ

Bei der Alzheimer-Krankheit, zu der der tiberwiegende
Teil der Demenzerkrankungen gehort, kommt es zu
einem fortschreitenden Hirngewebeabbau und Nerven-
zellverlust. Uber die moglichen Ursachen dieser Ver-
anderungen liegen viele Vermutungen vor. Sie reichen
von Stoffwechselstérungen im Gehirn Uber Virusinfek-
tionen, Veranderungen im Erbgut und Anreicherungen
von Nervenzellgiften, wie zum Beispiel Aluminium, bis
hin zum ,,Strel3* als moglichem Ausldser.

Keine dieser Vermutungen konnte bisher bestatigt wer-
den. Daher bleiben die Ursache der Alzheimer-Krankheit
und eine erfolgversprechende Therapie weiter im dun-
keln.

Wird die Demenzerkrankung
vom Alzheimer-Typ vererbt?

Obwohl bis heute eine eindeutige Antwort nicht gegeben
werden kann, so gibt es doch Hinweise, die auf eine
Erblichkeit dieser Erkrankung hindeuten.

In den bisher vorliegenden Untersuchungen wurde flr
Verwandte ersten und zweiten Grades (Kinder und
Geschwister) ein leicht erhéhtes Risiko festgestellt,
selbst daran zu erkranken.

Das Vererbungsrisiko scheint dabei insbesondere die
frihe Erkrankungsform mit einem Krankheitsbeginn vor
dem 60. Lebensjahr zu betreffen. Bei der spaten
Erkrankungsform, die erst im héheren Lebensalter (&lter
als 65 Jahre) auftritt, deutet vieles darauf hin, daf3 die
Vererbung keine nennenswerte Rolle spielt.



Die Therapie

Die Demenzerkrankungen, denen eine andere Krankheit
(siehe auch Tabelle 1) zugrunde liegt, kbnnen durch eine
gezielte Behandlung der Grunderkrankung entweder
geheilt, zumindest jedoch deutlich gebessert werden.

Auch flr die gefalibedingten Demenzerkrankungen ist
eine Behandlung aussichtsreich, wenn sie frih genug
einsetzt. Diese kann allerdings bestehende Verluste an
geistiger Leistungsfahigkeit kaum riickgangig machen.
Ein Fortschreiten der Erkrankung kann aber durch ein
gezieltes Ausschalten von Risikofaktoren (Bluthoch-
druck, Herzleistungsschwache, Herzrhythmusstdérungen
und unzureichend eingestellte Blutzucker- oder Blut-
fettwerte) in der Regel verlangsamt werden.

Die Demenzerkrankungen vom Alzheimer-Typ sind
dagegen schwer zu therapieren. Neben einigen Arznei-
mitteln, die bei diesen Erkrankungsformen eingesetzt
werden, spielen je nach dem Schweregrad Gedachtnis-
training und MalRnahmen, die das Verhalten steuern, im
Behandlungsplan eine wichtige Rolle.

Das Trainieren von Denk- und Gedachtnisleistungen bei
leichten Stoérungen ist darauf ausgerichtet, die geistige
Leistungsfahigkeit so lange wie mdglich auf einem
Stand zu halten, der eine selbstandige Lebensflhrung
erlaubt.

Schreiten die LeistungseinbulRen fort, wird versucht,
komplizierte Alltagsaufgaben in einzelne kleine Hand-
lungsschritte zu unterteilen, um dem Patienten ein
Abarbeiten von Aufgaben zu ermdglichen, bei denen er
ansonsten den Uberblick verlieren wirde.

Oft wird auch versucht, das Verhalten durch Lob oder
kleinere Geschenke zu beeinflussen. Zurechtweisungen
sollten unter allen Umstanden vermieden werden.

Wichtig: frliher
Behandlungsbeginn.

Geddchtnistraining
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Milieu-Therapie

20

Ziel ist es, dem Patienten nicht standig seine nachlas-
sende geistige Leistungsfahigkeit vor Augen zu fuhren.

Bei schweren Demenzerkrankungen bemiiht man sich,
das Lebensumfeld des Kranken an die ihm verbliebe-
nen Fahigkeiten anzupassen.

Diese auch als ,,Milieu-Therapie* bezeichnete Vorge-
hensweise umfaldt vier Schritte:

1.

Schritt: Information der Angehérigen und Pflege-
personen Uber die genauen Leistungsmangel des
Patienten. Nur so kann ein seinem Leiden gerecht
werdender Behandlungsplan aufgestellt werden.

. Schritt: Die Hilfestellung bei der Bewaéltigung von

Aufgaben (siehe Seite 19) soll dem Patienten seine
Niedergeschlagenheit Uber die eigenen Leistungs-
verluste Uberwinden helfen und ihm Mut flr den nach-
sten Behandlungsschritt machen.

. Schritt: Beleben der noch verbliebenen Fahigkeiten

durch

- trainierende PflegemalRnahmen, zum Beispiel das
Uben des Gangs zur Toilette;

- behutsame Trainingsmalnhahmen an der
Leistungsgrenze des Patienten, um bereits verlo-
ren geglaubte Fahigkeiten zu reaktivieren;

- allgemeine Forderung und Aktivierung noch vor-
handener Fahigkeiten. Dem Patienten wird zum
Beispiel angeboten, spazierenzugehen.

. Schritt: Anpassen der Umwelt des Patienten an sei-

nen Leistungsstand:

- mdglichst wenig &ndern, um dem Patienten das
Zurechtfinden in der ihm bekannten Umgebung zu
ermaoglichen;

- bei kompletter Orientierungslosigkeit ist eine abge-
schlossene Wohnumgebung notwendig;

- Orientierungshilfen anbieten (ein Nachtlicht);

- Anpassen der Bekleidung bei Handhabungs-
stérungen, zum Beispiel Schlupfschuh statt
Bindeschuh, keine Kleidungsstiicke mit Knopfen.



Das Umfeld des Kranken leistungsgerecht zu gestalten,
mag zwar mitunter aufwendig sein, dieses Vorgehen
fuhrt jedoch als einziges zu einer Entlastung sowohl
des Patienten als auch der Pflegepersonen. Den Pa-
tienten in einen vorgegebenen Lebensrahmen pressen
zu wollen und die steten Bemuhungen, seine Sicht der
Dinge zu korrigieren, verschlechtert seinen Zustand.

Neben der bisher besprochenen Trainingsbehandlung
stehen zusatzliche Arzneimittel zur Verfiigung, die den
Leistungsstand des Demenzpatienten verbessern.

Medikamente zur Verbesserung des
Hirnstoffwechsels — sogenannte Nootropika

Diese Arzneimittel werden sowohl bei gefalbedingten
Demenzerkrankungen als auch bei denen des Alz-
heimer-Typs eingesetzt. Obwohl ihre Wirkungsweise
noch nicht endgultig erforscht ist, so haben sie doch in
zahlreichen Untersuchungen eine — freilich nur begrenz-
te — Wirksamkeit bewiesen.

Bei jedem 5. bis 7. Patienten, bei dem Medikamente
dieser Art eingesetzt werden, kann mit einer Verbesse-
rung der geistigen Leistungsfahigkeit gerechnet werden.

Bei leichten bis mittelschweren Demenzerkrankungen
sind sie erwiesenermalien in der Lage, Hirnfunktionen,
wie Gedachtnis, Lern-, Auffassungs-, Denk- und Kon-
zentrationsfahigkeit zu verbessern, wenn auch nur in
bescheidenem Umfang. Fur schwere Demenzerkran-
kungen stehen Beweise dieser Art bisher noch aus.

Pflanzliche Heilmittel, zum Beispiel aus Gingko, bieten
keine besonderen Vorteile. Fir die altersbedingten
Gedachtnisstérungen, die die Merkmale einer Demenz-
erkrankung nicht erftllen, liegen keine Nachweise vor,
die einen Einsatz der genannten Stoffe sinnvoll erschei-
nen lassen.

Sollte Ihnen der behandelnde Arzt von dem Einsatz
dieser Arzneimittel bei schwerer Demenz oder leichten
Gedachtnisstdrungen abraten, so sollten Sie dies nicht

Arzneimitteltherapie

Wirksamkeit
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als Sparmalinahme oder Behandlungsverweigerung
milBverstehen.

Es ist nicht sinnvoll, einen Patienten ohne erkennbare
Aussicht auf Erfolg mit einem Arzneimittel zu behan-

deln, insbesondere da jede medikamentdse Therapie
mit Nebenwirkungen verbunden ist.

In Tabelle 4 sind die wichtigsten Substanzen aufgeli-
stet, die heute zur Behandlung der Demenzerkran-
kungen eingesetzt werden:

Substanz moégliche unerwinschte Nebenwirkungen

chemisch definierie Wirkstoffe

Dihydroergotoxin niedriger Blutdruck, Schwindel

Nicergolin Schwindel, niedriger Blutdruck, Mudigkeit
Nimodipin niedriger Blutdruck

Piracetam nerviose Unruhezustande

Pyritinol Appetitlosigkeit, Ubelkeit

Tacrin Leberenzymanstieg in 50 Prozent der Falle,

Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen

pflanzliche Arzneimittel
Ginkgo biloba Magenbeschwerden, Kopfschmerzen,
allergische Hautreaktionen

Tabelle 4: Die vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukie
im Rahmen der Aufbereitung positiv monographierten und
nach dem Arzneimittelgesetz zugelassenen Nootropika.

Tacrin wirkt auf die Im Jahre 1995 wurde ,, Tacrin“ als neuartiges Arzneimittel
Informationsleitung in Deutschland verfligbar. Dieses Medikament greift in
im Gehirn. den Stoffwechsel eines wichtigen chemischen Ubertré-

gerstoffes ein, der im Gehirn flr den Informationstrans-
port notwendig ist.

Aufgrund der bisher vorliegenden Ergebnisse kann in
etwa 10 bis 20 Prozent der mit Tacrin behandelten Félle,
das heilit bei jedem 5. bis 10. Patienten, eine Verbesse-
rung der geistigen Leistungsfahigkeit erwartet werden.
Dies entspricht der Wirksamkeit der Nootropika.
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Die Uberwiegende Zahl der Untersuchungsergebnisse

betraf dabei Demenzerkrankungen vom Alzheimer-Typ.
Erkenntnisse zur Wirksamkeit dieses Stoffes bei ande-
ren Demenzerkrankungen sind noch unzureichend.

Belastet ist die Anwendung von Tacrin durch eine
schlechte Lebervertraglichkeit. Bei etwa der Halfte der
Patienten, die Arzneimittel mit diesem Inhaltsstoff ein-
nahmen, wurden bei Laboruntersuchungen Veranderun-
gen festgestellt, die auf eine beeintrachtigte Leberfunk-
tion hinweisen.

Daher sind zur Uberwachung der Behandlung regel-
maliige Laborwertkontrollen der Leberfunktion vom
Hersteller des Arzneimittels vorgeschrieben.

In den ersten 12 Wochen sind zweiwdchentliche, in den
nachsten drei Monaten monatliche und danach viertel-
jahrliche Uberprifungen notwendig.

Behandlungsdauer

Wird eines der genannten Arzneimittel zum ersten Mal
eingesetzt, so betragt die Dauer der Behandlung 12
Wochen, sofern das Auftreten von Nebenwirkungen
nicht zum Absetzen des Medikamentes zwingt.

Am Ende dieses Therapiezeitraumes wird zusammen
mit dem Patienten, seinen Angehérigen und den Pflege-
personen eine Bewertung der moglichen Verbesserun-
gen vorgenommen.

Zeigen sich bei dieser Bestandsaufnahme keine
Wirkungen, so sollte die Behandlung beendet oder
gegebenenfalls mit einem anderen Arzneimittel erneut
begonnen werden.

Die Therapiekontrolle
Fur die Therapiekontrolle eignen sich Tests mit vorbe-

reiteten Aufgaben, die schon zur Diagnose und zur
Erhebung des Ausgangsbefundes angewendet wurden.

Nebenwirkungen

Behandlungsdauer
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regelmdaBige
Therapiekontrollien

Bei Geschdfts-
unfdhigkeit greift
das Betreuungsrecht.
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Die Bewertung des Zustandes des Patienten oder des-
sen Verdnderung im Rahmen der Arzneimitteltherapie
sollte sich aber nicht nur an einer einzelnen Testleistung
ausrichten. Der Gesamteindruck und insbesondere die
Informationen von Angehdrigen und Pflegepersonen
Uber seine Leistungsfahigkeit und sein Alltagsverhalten
sind fUr die Beurteilung entscheidender.

»~Fragwurdige“ Behandlungsmethoden

Therapieangeboten mit ,,sensationellen Erfolgsaus-
sichten®, die sich nicht selten in den Anzeigenteilen der
sogenannten ,Regenbogenpresse”, ja sogar im Internet
finden, sollten Sie mit besonderer Vorsicht begegnen.
Zumeist werden zu hohen Preisen Arzneimittel mit einer
Fulle von Inhaltsstoffen angeboten, fur die in der Regel
jeglicher Wirksamkeitsnachweis fehlt.

Bei diesen Behandlungsangeboten ist haufig auRer den
hohen Kosten nichts sicher. So besteht weiterhin die
Hoffnung auf bessere Substanzen in der Zukunft.

Im Zweifel sollten Sie mit Threm Arzt dariiber sprechen.

Betreuung und Pflege

Das Betreuungsrecht

Bei fortschreitender Demenzerkrankung eines Patienten
stellt sich friher oder spater die Frage, ob er noch lan-
ger in der Lage ist, seine Geschafte in eigener Verant-
wortung zu fuhren.

Am 1. Januar 1992 trat das Betreuungsgesetz
(88 1896 bhis 1907 BGB) in Kraft, das den Betroffenen
mehr Mitwirkungsrechte zugesteht.

Der Betreute kann Willenserklarungen abgeben, die der
Betreuer nicht unbegriindet ignorieren darf.



Bei teilweiser Geschéaftsunfahigkeit kann die Betreuung
auf genau festgelegte Bereiche beschrankt werden. Fur
diese sind in Tabelle 5 wichtige Beispiele genannt.

Betreuungsbereiche

e Entscheidung uber arztliche Untersuchungen und Operationen;

e Fursorge fur eine Heilbehandlung;

e Entscheidung Uber freiheitsentziehende MalRnahmen und deren Kontrolle;

e Bestimmung des Aufenthaltsortes;

e Abschluf} eines Heim- beziehungsweise Anstaltsvertrages und Kontrolle der
Einhaltung;

« Organisation von Begleitpersonen flir Spazierfahrten;

e Organisation von Hilfen zur hauslichen Betreuung;

e Regelung von Miet-, Pacht- und Wohnungsangelegenheiten;

e Klarung der Vermdgensverhaltnisse;

e Einteilung, Verwendung und Verwaltung der Einkinfte;

« Verwaltung des gesamten Vermogens;

e Schuldentilgung;

= Eintreiben von Forderungen;

e Beantragung von Leistungen und Vertretung gegenuber Versicherungen,
Banken und Behdrden;

« Fuhren des Schriftverkehrs;

e Fernmelde- und Postverkehr.

Tabelle 5: Beispiele fur Betreuungsbereiche.

Fahrtauglichkeit

Die Frage der Fahrtauglichkeit von Patienten mit Demenzkranke dirfen
Demenzerkrankungen wurde im Rahmen eines wissen- nicht Auto fahren.
schaftlichen Gutachtens eindeutig beantwortet. Als

Folge davon wird im Gesetzestext festgestellt, daf} ein

Demenzkranker ungeeignet ist, Kraftfahrzeuge zu

fuhren.
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Demenzkranke werden
als ,schwerbehindert*
anerkannt.

Befreiung von Rundfunk-
und Fernsehgebihren

Die Pflege von
Demenzkranken ist
eine groBe Belastung.
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Finanzielle Hilfen

Demenzkranke haben von seiten zahlreicher Trager
Anspruch auf Unterstiitzung durch die Solidargemein-
schaft.

Mit Ausnahme ganz leichter Stérungen zu Beginn der
Erkrankung sind sie nach dem Versorgungsrecht als zu
100 Prozent schwerbehindert mit dem Zusatz ,,H* (hilf-
los) einzustufen. Antrage auf einen entsprechenden
Ausweis mussen bei den zustandigen Versorgungs-
amtern gestellt werden. Neben Steuerverglinstigungen
sind damit auch PreiserméaRigungen bei der Benutzung
von Bus und Bahn verbunden.

Weitere Leistungen kann der Kranke aus dem Bereich
der Pflegeversicherung, der Krankenversicherung, zum
Beispiel als ,,hausliche Krankenpflege* nach Kranken-
hausaufenthalten und als ,,Hilfe zur Pflege* beim
Sozialamt beantragen.

Die Kosten fur eine Haushaltshilfe kbnnen, soweit diese
sozialversichert wird, bis zu einem Betrag von 18.000
DM steuerlich als ,,Sonderausgaben® geltend gemacht
werden.

Bei einer Minderung der Erwerbsfahigkeit um minde-
stens 80 Prozent und aufgrund der Demenzerkrankung,
die eine Teilnahme an o6ffentlichen Veranstaltungen
dauerhaft unmoglich macht, kbnnen Demenzpatienten
von den Rundfunk- und Fernsehgebuhren befreit wer-
den.

Hilfen fur Angehorige und Pflegende

Zur Zeit werden etwa 80 Prozent der pflegebedurftigen
Patienten mit Demenzerkrankungen von Angehdrigen
zu Hause gepflegt. Die betroffenen Familien werden
durch diese Pflegeaufgabe vor grof3e Probleme gestellt.

Mit Fortschreiten der Erkrankung wird aus der anfang-
lich noch zeitlich begrenzten Hilfe beim Aufstehen,
Waschen, Ankleiden oder bei der Nahrungsaufnahme,



insbesondere bei zunehmenden Orientierungsstérungen,
eine ,,Rund um die Uhr“-Pflege des Patienten. Durch
diese ,,Ganztagspflege* wird die Lebensfihrung der
pflegenden Personen nachhaltig verandert. Die pflege-
rische Verantwortung fuhrt diese nicht selten an den
Rand der korperlichen und seelischen Erschdpfung.

Die Fursorge fir die Pflegenden ist daher ebenso wich-
tig wie die Fiursorge fur die Erkrankten.

Weitere Unterstlitzungsmoglichkeiten stehen Ange- Auch die Pflegenden
hérigen auch im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung  haben einen Anspruch
zu. Von besonderer Bedeutung sind hier die ,,Hausliche auf Fursorge.

Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson® (zum Beispiel
bei einem dringend notwendigen Erholungsurlaub) oder
die ,Kurzzeitpflege in vollstationaren Einrichtungen® (zum
Beispiel bei schweren Krisen). Dartiber hinaus gibt es
auch die Mdglichkeit, pflegeerleichternde Hilfsmittel zu
erhalten oder die kostenlosen Pflegekurse fir Angehdorige
und ehrenamtliche Pflegepersonen zu besuchen.

Fur Angehdrige, die einen Demenzkranken betreuen,
bietet die Techniker Krankenkasse spezielle Pflegekurse
an. Dort kdnnen Sie unterstitzende und erleichternde
Malinahmen zum Umgang mit den Betroffenen erfah-
ren. Die Kurse werden von erfahrenen Pflegefach-
kraften mit entsprechender Fort- und Weiterbildung
geleitet. Auskunft Uber die Termine erhalten Sie bei
Ilhrer TK-Geschaftsstelle. Mittlerweile gibt es viele
Beratungssprechstunden fir Demenzkranke und fur
pflegende Angehdrige, meistens an Spezial- oder
Universitatskrankenhausern.

Die Angehdorigenberatung umfal3t dabei folgende
Punkte:

- Wissen uber die Krankheit erwerben; Angehdrigenberatung
- die Krankheit als Tatsache annehmen;
- den Kranken verstehen;
- die &uRReren Lebensbedingungen der Krankheit
anpassen;
- das eigene Verhalten der Krankheit anpassen;
- fuir sich selbst sorgen.
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1. Wissen uber die Krankheit erwerben

Informationen sollen helfen, das Verstandnis fur die
Demenzerkrankungen zu férdern. Sie sollen Fehlein-
schatzungen von Angehdrigen entgegenwirken, sie
selbst seien durch Versdumnisse bei der Betreuung des
Patienten schuld am Ausbruch der Erkrankung.

Die unbegreiflichen und oftmals angstigenden Verande-
rungen, die bei dem erkrankten Angehorigen vor sich
gehen, sind Folge einer Hirnerkrankung. Ihr steht die
Medizin immer noch weitgehend machtlos gegeniber.
Das ist fur viele Angehdrige eine neue Erfahrung und
nur schwer zu verkraften, da ihnen die Medizin anson-
sten meist als allméchtig gegenubertritt. Das Wohl-
ergehen des Kranken lastet damit zum groldten Teil auf
ihren Schultern, denn sie missen den dul3eren Lebens-
rahmen des Kranken seiner Leistungsfahigkeit entspre-
chend gestalten und fir eine einfihlsame Betreuung
sorgen.

2. Die Krankheit als Tatsache annehmen

FUr jeden Menschen ist es sehr belastend, mitzuerle-
ben, wenn ein geliebter Angehdriger, zum Beispiel die
Mutter, der Vater oder der Ehepartner, zunehmend gei-
stig verfallt und hilflos wird.

Nicht selten versuchen Menschen dann, diese Tatsache
zu verdrangen. Krankheitszeichen werden tbersehen
oder heruntergespielt. Gelegentlich wird auch versucht,
den Kranken durch standige Korrekturen zu dem friher
gewohnten Verhalten zu bewegen und damit an dem
liebgewonnenen Lebensrahmen festzuhalten.

Dies fuhrt leider haufig zu dem gegenteiligen Effekt und
zu einer Verschlimmerung der Krankheitszeichen.

3. Den Kranken verstehen

Haufig wird die Leistungsfahigkeit eines Demenzkranken
von den pflegenden Angehorigen falsch eingeschatzt.
Das kann einerseits zur Uberforderung fiihren, wenn
EinbuRen nicht wahrgenommen oder verleugnet wer-
den, andererseits kann das voreilige Abnehmen auch



leichterer Aufgaben schnell in eine Bevormundung des
Patienten minden.

Der Sinngehalt einer Tatigkeit, die ein Demenzkranker
ausfuhrt, sollte nicht an den MaRstdben der Gesunden
gemessen werden. Auch Verhaltensauffalligkeiten von
Demenzkranken lassen sich in der Regel aus den vor-
handenen Leistungseinschrankungen erklaren.
Erregungsreaktionen, wie Wutausbriiche, Weinen, oder
eine Verweigerungshaltung auf scheinbar nichtige
Anlasse finden ihre Ursache meist in Uberforderungs-
situationen. Dies geschieht, wenn zum Beispiel eine
Uberflutung von Sinneseindriicken den Patienten die
Ubersicht oder Orientierung verlieren 1aft.

Anhénglichkeit und die Unfahigkeit, alleine zu sein, sind
Ausdruck von Angsten und Verunsicherung, auch wenn
das Verhalten des Kranken von aufien betrachtet gele-
gentlich als Schikane verkannt werden kann. Auch das
Leugnen von Fehlern oder Fehlverhalten, das als Bos-
haftigkeit mil3deutet wird, ist als Versuch zu werten, mit
der beschamenden Situation fertig zu werden.

4. Die aulieren Lebensbedingungen der
Krankheit anpassen

Die Sicherung von Raumen und Gegenstanden sowie
die Vereinfachung von Handlungsablaufen spielen fir
Demenzkranke eine wichtige Rolle. Gefahrliche Gegen-
stdnde, wie Gas- oder Elektrogerate, sollten mit zusétz-
lichen Abschaltungen gesichert werden. Turschldsser
sollten so préapariert werden, daf3 entsprechend gefahr-
dete Patienten draufen nicht orientierungslos umherirren.

Das Zimmer des Patienten sollte mit ihm vertrauten
Mobeln und Gegenstanden ausgestattet sein. Hinweis-
schilder kdnnen seine Orientierung erleichtern. Seine
Kleidung sollte so ausgewahlt werden, dal3 er sich
maoglichst lange selbstandig an- und auskleiden kann.
Der Tagesablauf sollte moglichst tbersichtlich geglie-
dert sein und gleichbleibend ablaufen (Essenszeiten).
Unbekannte Personen und viele neue Eindriicke fihren
schnell zu einer Uberforderung des Kranken und zu
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Angst und Unsicherheit. Reisen und groéRere Gesell-
schaften sind fur den Patienten daher eher eine
Belastung und sollten vermieden werden.

5. Das eigene Verhalten der Krankheit anpassen

Ein wesentliches Problem im Verhalten der Pflegenden
zu ihren erkrankten Angehoérigen stellt die Auflésung
des bestehenden sozialen Rollengefliges dar. Kinder
mussen bei einem erkrankten Elternteil gegen den
Willen der , Autoritatsperson* handeln, Ehepartner bei
der Pflege die Grundlagen partnerschaftlichen Han-
delns verlassen. Das kann tiefgreifende Schuldgefiihle
bei den Pflegepersonen auslésen.

Die tblichen Problemlésungen, die von geistiger
Gleichheit ausgehen und unrichtigen Uberzeugungen
Argumente entgegensetzen, kdnnen bei Leistungs-
einbullen des Gedéachtnisses, des Denkens und der
Sprache eines Demenzkranken nicht mehr zum Erfolg
fuhren. Einer ungerechtfertigten Beschuldigung sollte
der Pflegende nicht mit Verargerung und einer Vertei-
digung begegnen. In einer solchen Situation sollte der
Patient vielmehr abgelenkt werden und Zuwendung
bekommen.

Das Sprachverhalten des Pflegenden sollte sich den
LeistungseinbuBen des Erkrankten anpassen. Er sollte
sich stets klar und einfach ausdrticken, nur eine Auf-
forderung oder einen Wunsch auf einmal aul3ern.

6. FUr sich selbst sorgen

Die Pflege von Patienten mit Demenzerkrankungen ist
mit grol3en korperlichen und seelischen Belastungen
verbunden. Diesen kénnen die Pflegenden nur stand-
halten, wenn sie ihre Mdglichkeiten richtig einschéatzen,
mit ihren Kraften haushalten und wenn sie fir sich per-
sonlich fir einen Ausgleich sorgen.

Eigene Wiinsche sowie das Anerkennen eigener
Bedurfnisse sind wesentliche Bestandteile der
Eigenfirsorge der Pflegepersonen. Gelassenheit und
wohlwollende Distanz zum Patienten sind bessere



Voraussetzungen fir den Umgang mit Demenzkranken

als die Aufopferung. Die Angehérigen sollten sich tber

Hilfs- und Pflegemdglichkeiten an ihrem Wohnort infor-
mieren und diese nutzen, um sich zumindest flr einige
Stunden von der Sorge zu entlasten.

Informationen Uber wohnortnahe Hilfsangebote in Ihrer
Stadt oder Gemeinde kénnen Sie Uber Ihr zustandiges

Sozial- oder Gesundheitsamt erfragen.

Angehdrigen-Selbsthilfegruppen stellen tUber den
Kontakt mit anderen Betroffenen eine wirksame Hilfe
dar, um das Geflhl der Verlassenheit zu Uberwinden.
Daneben liefert der Erfahrungsaustausch eine Fiille von
Anregungen flr die tagliche Pflegearbeit.

Wenn die Heimunterbringung unausweichlich ist

Selbst bei einer gut organisierten hauslichen Pflege wird
nicht selten friher oder spéter die Betreuung des De-
menzkranken in einem Pflegeheim notwendig werden.
Da gut gefiihrte Pflegeheime meistens eine lange
Warteliste haben, sollte man schon friihzeitig, bereits
zu Beginn der Erkrankung mit der Auswahl eines pas-
senden Heimes beginnen und den Kranken dort fir
eine spatere Aufnahme anmelden.

Fir die Beurteilung von Hilfseinrichtungen fir Demenz-
kranke gibt es Arbeitsblatter, die Ihnen bei der Auswahl
eines Heimes Hilfestellung leisten kbnnen, zum Beispiel
das Arbeitsblatt der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
e.V. von Gunther-Fritz Haberle und Monika Millers-
Stein ,,Zur Eignung stationarer Pflegeeinrichtungen flr
Demenzkranke. Ein Leitfaden fir Angehdrige*.

ein Pflegeheim
frhzeitig auswdhlen

31



32

Wo gibt es weitere Informationen?

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., der Bundes-
verband der verschiedenen Alzheimer Landesverbande
sowie regionaler und ortlicher Gruppen, hat sich zum
Ziel gesetzt, den betroffenen Patienten, ihren Angeho6-
rigen und sonstigen Interessierten Informationen zur
Alzheimer-Krankheit zur Verfigung zu stellen.

Die Alzheimer Gesellschaft gibt unter anderem
Broschiren heraus, die sich ausfuhrlich mit folgenden
Problemfeldern beschéftigen:

e Recht und Finanzen,
= Pflegeversicherung und
 stationare Versorgung.

Sie vermittelt fir Angehorige auch Kontakte zu
Selbsthilfegruppen und Betreuungseinrichtungen.

Anfragen kénnen gerichtet werden an die:

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
Kantstralle 152
10623 Berlin

Eine Informationsbroschire zur Betreuung von
Demenzpatienten mit dem Titel

Mit neuem Mut Demenzkranke betreuen
Ein Leitfaden fir Angehdrige und Pflegende

kann (fir DM 1,-- Schutzgebihr und DM 3,-- Porto in
Form von Briefmarken) bestellt werden bei:

Kuratorium der Hirnliga
Postfach 11 32
51581 Numbrecht
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