B Gedachtnisstorungen, Demenz, Alzheimer

1 Was ist Demenz?

1.1 Definition von Demenz

Der von dem franzosischen Arzt Pinel im Jahre 1797 eingefiihrte Begriff Demenz
setzt sich zusammen aus den lateinischen Wortern de und mens und bedeutet wort-
lich Uibersetzt: ,,ohne Geist (sein)*.

Der Begriff bezieht sich auf ein Muster von Symptomen, die als Folge zum Teil
langjdhriger Schiadigungen und Zerstdrungen von Hirnzellen, sowie pathologischer
Gewebeveranderungen im Gehirn auftreten.

Die Auswirkungen der Schadigungen des Gehirns betreffen in erster Linie die
geistigen und seelischen Leistungen wie Gedichtnis, Sprache, Aufmerksamkeit,
Denkvermdgen und Konzentration. Ausfille in diesen Bereichen haben weit rei-
chende Verhaltensauffilligkeiten zur Folge.

Je nach Typus der Demenz variiert der Verlauf. Einige Formen der Demenz sind
behandel- und zum Teil sogar vollstdndig heilbar, andere verlaufen wellenformig,
mit sich abwechselnden Phasen der Verbesserung und Verschlechterung. Wieder an-
dere Formen der Demenz stagnieren ab einem bestimmten Zeitpunkt oder unterlie-
gen einem steten Fortschreiten der Schiadigungen im Gehirn und damit einem unauf-
haltsamem Abbau der geistigen Leistungsfahigkeit.

Mit einem Anteil von tiber 50 Prozent ist die senile Demenz vom Alzheimer-Typ,
kurz SDAT oder, wie man allgemein sagt, die Alzheimerkrankheit, die hiufigste
dementielle Erkrankung, deren Entstehung und Ursachen unter dem Punkt A 2.1.
und A 2.2. ndher erldutert werden. Ein weiterer hoher Anteil von Demenzen wird
durch Erkrankungen der Hirngefaf3e verursacht. Daneben gibt es in kleinerer Anzahl
verschiedene Ursachen wie Substanzmissbrauch (Alkohol, Drogen, psychotrope
Substanzen), Stoffwechselkrankheiten, Depressionen und Krankheiten des Nerven-
systems wie die Creutzfeld-Jakob-Krankheit, die Pick-Krankheit oder die Par-
kinson-Krankheit. Zu den Symptomen einer Demenz gehdren neben Denk- und
Gedichtnisstorungen auch Sprachstorungen, Orientierungslosigkeit, Lese- Schreib-
und Rechenstdrungen, Personlichkeitsverdnderungen, Antriebsschwiche, Aufmerk-
samkeitsdefizite, Benennstdrungen und Stérungen des Erkennens.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte 1986 Demenz wie folgt:
»Demenz ist eine erworbene globale Beeintrachtigung der hdoheren Hirnfunktion
einschlieBlich des Gedéchtnisses, der Fahigkeit, Alltagsprobleme zu 16sen, sensomoto-
rische und soziale Fertigkeit der Sprache und Kommunikation, sowie der Kontrolle
emotionaler Reaktionen, ohne Bewusstseinsstérungen. Meistens ist der Verlauf
progredient (fortschreitend), nicht notwendigerweise irreversibel. (WHO 1986)

J. Steurenthaler, Dementagogik,
DOI 10.1007/978-3-531-19835-4 2, © Springer Fachmedien Wiesbaden 2013



26 B Gedichtnisstorungen, Demenz, Alzheimer

Seit dem Ende der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts wurde, in seither immer wie-
der iiberarbeiteter Form, das multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Sto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland eingefiihrt und liegt inzwi-
schen in der vierten Fassung vor. Es dient der internationalen wissenschaftlichen
Verstidndigung tiber psychische Stérungen multiaxialer Zuordnung im Kindes- und
Jugendalte und ist eine Weiterentwicklung der ICD-Klassifikation.

Dass das mittlerweile von der WHO iibernommene multiaxiale Klassifikations-
schema definiert Demenz auf der ersten Achse nach folgenden diagnostischen Kri-
terien:

1. Abnahme des Gedéchtnisses:

Erlernen neuer Informationen und Abruf frither erlernter Informationen fallt mit
fortscheitender Demenz zunehmend schwerer.

2. Abnahme anderer kognitiver Fahigkeiten:

Das Denk- und Urteilsvermdgen ist vermindert, die Fahigkeit zu planen und zu
organisieren oder neue Informationen angemessen zu verarbeiten geht verloren.

3. Verminderung der Affektkontrolle:

Merkmale der verminderten Affektkontrolle, sowie einer Stérung des Antriebs-
und Sozialverhaltens sind u. a.:

— emotionale Labilitét

— Reizbarkeit

— Apathie

— Vergroberung des Sozialverhaltens

4. Dauer der Symptome mindestens sechs Monate zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung:

Die Symptome oder Beschwerden sollten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
mindestens seit sechs Monaten kontinuierlich vorhanden sein, um reversible Er
krankungen mit dhnlichen oder gleichen Krankheitszeichen auszuschlieBen.

Die Abnahme weiterer hoherer kortikaler Funktionen (dazu gehdren Stérungen
des Benennens, Storungen des Erkennens und Stérungen in der Handhabung von
Objekten) festigen die Diagnose einer Demenz.

Unter FOO bis FO3 sind im Multiaxialen Klassifikationsschema nach ICD-10 die
verschiedenen Formen einer Demenz (Demenz vom Alzheimertyp, vaskuldre
Demenz etc.) genauer klassifiziert.

(dazu ausfiihrlich: Remschmidt/Schmidt/Poustka 2002)

1.2 Epidemiologie der Demenz

Studien aus Deutschland und anderen Industrielindern geben fiir das Jahr 2000 eine
Privalenz (Haufigkeitsrate) von 6 bis 9 Prozent der Altenbevdlkerung an, die an ei-
ner Demenz leiden (Bickel 2000).
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In Deutschland entspricht das zurzeit ca. 800.000 bis 1,3 Millionen Menschen,
die von einer dementiellen Erkrankung betroffen sind.

Gut zwei Drittel dieser dementiell erkrankten Personen leiden an der Alzheimer-
krankheit.

Durch die zunehmende Lebenserwartung, wird die Anzahl der Alzheimerkran-
ken in unserer Gesellschaft stetig ansteigen, denn der grofite Risikofaktor bei dieser
Krankheit ist das Alter.

So ist bei den 65-69Jdhrigen, also den Personen im frithen Rentenalter etwa je-
der zwanzigste und von den iiber 85Jahrigen schon jeder Dritte betroffen.

Die Inzidenzrate (Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum) liegt nach
Schitzungen vieler Studien zurzeit bei zwischen 0,4 Prozent bei den 65—-69Jahrigen
und 10 Prozent bei den iiber 90Jahrigen pro Jahr (Bickel 2000).

Fiir Deutschland bedeutet das eine Neuerkrankungsrate von mindestens 200.000
Menschen pro Jahr.

Die Inzidenzrate fiir prasenile Demenzen, das heiflt fiir Demenzen mit einem
Beginn vor dem 65. Lebensjahr, ist weniger erforscht.

Studienergebnisse aus den angloamerikanischen Léindern lassen aber fiir
Deutschland Schitzungen von 4.000 bis 6.000 Neuerkrankungen jéhrlich zu.

Insgesamt errechnen Prognosen fiir das Jahr 2030 einen Anteil von mindestens
2,5 Millionen dementen Bundesbiirgern.
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Abbildung 1: Anteil der dementiell erkrankten Menschen in den verschiedenen Altersgruppen
(aus: Fiisgen, 1. (Hrsg.): Zukunftsforum Demenz Bd. 4, S. 10)
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1.3 Formen der Demenz

Wie unter 1.1. aufgefiihrt, steht der Ausdruck Demenz fiir eine Kombination verschie-
dener Krankheitssymptome und nicht fiir eine klar abgrenzbare Krankheit an sich.

Diese Kombination von Symptomen kann mit verschiedenen Grunderkrankungen
einhergehen, bei denen es zu einem Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit kommt.

Dabei werden zwei Hauptformen des geistigen Abbaus unterschieden: primére
Demenzformen (die Hirnfunktionen lassen schleichend, aber stetig nach und sind
damit unwiederbringlich verloren) und sekundére Demenzen (der geistige Verfall ist
hierbei Folge einer anderen, behandelbaren organischen Erkrankung. Bei Behand-
lung der zugrunde liegenden Krankheit, kann sich der Zustand der geistigen Leis-
tungsfahigkeit wieder normalisieren).

Die haufigste dementielle Erkrankung ist die Alzheimer-Krankheit, gefolgt von
der vaskulédren, der gefiBbedingten Demenz. Beide Demenzformen gehéren zu der
Gruppe der primiren Demenzen.

Die folgende Abbildung veranschaulicht die Verteilung der Héufigkeiten von
dementiellen Erkrankungen.
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Abbildung 2: Haufigkeiten der wichtigsten Demenz-Erkrankungen (aus: Kramer, 1996)

1.3.1  Primir degenerative Demenz

Die primir degenerative Demenz ist eine Form der Demenz aufgrund eines Verlus-
tes von Nervenzellen im Hirn, der urséchlich in sich begriindet ist und von Anfang
der Krankheit an besteht, das heif3t, man geht davon aus, dass der auslosende Faktor
der Krankheit im Hirn selbst liegt und nicht durch andere Krankheitsprozesse verur-
sacht wird.
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Der durch den Nervenzellverlust entstehende geistige Abbau ist bei der primar
degenerativen Demenz fiihrendes Krankheitszeichen.

Welcher Faktor im Gehirn die Degeneration, d.h. den Abbau der Nervenzellen
auslost, so dass ein Funktionsverlust entsteht, ist noch nicht erforscht.

Deshalb werden auch alle Demenzen mit unbekannter Ursache unter primir de-
generativer Demenz zusammengefasst.

Die wichtigste und populdrste Form der primir degenerativen Demenz ist die
»senile Demenz vom Alzheimertyp®, kurz SDAT, oder auch einfach nur Alzheimer-
krankheit.

Sie wird unterschieden in ,,Demenz vom Alzheimertyp mit frithem Beginn“ (Er-
krankungsalter vor 65 Jahren) und ,,Demenz vom Alzheimertyp mit spitem Beginn“
(Erkrankungsalter hoher als 65 Jahre).

1.3.2  Sekundidre Demenz

Im Gegensatz zur primédren Demenz ist die sekundidre Demenz durch einen anderen
zugrunde liegenden Krankheitsprozess verursacht. Der geistige Abbau bei der se-
kunddren Demenz ist also die Folge anderer, eventuell sogar behandelbarer oder
heilbarer Krankheiten.

Dazu gehoren GefaBkrankheiten, wie die Multi-Infarkt-Demenz, auch vaskuldre
Demenz genannt, oder Syphilis mit Befall der Hirnrinde, die Parkinson-Krankheit,
Tumore oder andere raumfordernde Geschwiilste wie Hirnhdmatome oder Metas-
tasen anderer Krebsherde.

Weitere Ursachen fiir eine sekundidre Demenz kénnen einmalige schwere Hirn-
verletzungen oder jahrelange Mikrohirntraumen (,,Boxerdemenz®), Autoimmun-
krankheiten wie Multiple Sklerose oder entziindliche Krankheiten wie HIV-Infek-
tionen mit Befall des Nervensystems, Tuberkulose oder Toxoplasmose sein.

1.4 Ursachen fiir Demenzen

Die senile Demenz vom Alzheimertyp (SDAT) ist die hdufigste Demenzform. Sie
wird durch amyloide (eiweiBartige) Ablagerungen im Gehirn, die zum Absterben der
Nervenzellen fithren, verursacht. Neben der Alzheimerkrankheit ist die hiufigste
Ursache fiir eine Demenz die Hirnerweichung, die durch wiederholte Schlaganfille
ausgelost wird.

Ein hoher Blutdruck, Ubergewicht und zu hohes Blutcholesterin begiinstigen die
Gehirnschlédge, die nach und nach das Gehirn herdférmig zerstdren. Diese Form der
Demenz nennen Mediziner Multi-Infarkt-Demenz, kurz MID.

Jeder Infarkt ist, fiir sich selbst genommen, in seinen Auswirkungen nur gering,
aber er zerstort ein kleines Hirnareal, so dass, bei Haufung der Infarkte, das Gehirn
Stiick fiir Stiick geschidigt wird und sich damit die Hirnleistung stufenférmig ver-
schlechtert.

Jeder Infarkt bringt eine neue Leistungsminderung durch Absterben von Nerven-
zellen im Gehirn infolge einer Mangeldurchblutung mit sich. Das Krankheitsbild
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einer rasch fortschreitenden Multi-Infarkt-Demenz ist schon nach kurzer Zeit nicht
mehr von einer senilen Demenz vom Alzheimertyp zu unterscheiden. Wéhrend die-
se aber dauerhaft und kontinuierlich fortschreitet, kann es bei der MID zu einer
Stagnation der Krankheit kommen, sobald keine weiteren Infarkte mehr auftreten. In
diesem Fall kann sich der Zustand des Patienten sogar bessern, da die Hirnrinde die
Funktionen der durch Infarkte zerstérten Hirnregionen gut kompensieren kann. Das
ist bei der Alzheimerkrankheit nicht der Fall.

Die dritthdufigste Ursache fiir eine Demenz ist eine Kombination von MID und
SDAT. Die Patienten leiden sowohl an den Folgen vieler kleinerer Gehirnschlige
oder Hirninfarkte, als auch an den typischen Verdnderungen im Gehirn, die auf eine
Alzheimerkrankheit schlieen lassen. Genauer erklart werden diese Verdnderungen
im Folgenden unter 2.1.

1.5 Abgrenzung zu dhnlichen Krankheiten mit gleicher Symptomatik

1.5.1  Hirnleistungsstorung und hirnorganisches Psychosyndrom

Hirnleistungsstérungen und hirnorganisches Psychosyndrom sind Sammelbegriffe
fiir Stérungen des Gehirns, hinter denen sich verschiedene Krankheiten, unter ande-
rem auch die Alzheimerkrankheit, verbergen.

Unter dem Begriff Hirnleistungsstérung werden jegliche Formen und Schwere-
grade von Beeintrichtigungen der geistigen Leistungsfahigkeit zusammengefasst.

Leichte bis mittelschwere Storungen werden oft als Vorstufe einer Demenz be-
zeichnet, jedoch ist der Begriff so unscharf und die Grenzen nicht klar gefasst, dass
diese Einteilung wissenschaftlich nicht anerkannt ist.

Diese Begriffe umschreiben lediglich Beschwerden unterschiedlicher Krankhei-
ten, ohne Aussagen iiber zugrunde liegende Ursachen oder den weiteren Krankheits-
verlauf zu machen. Sie weisen auf psychische Storungen hin, denen eine organische
Krankheit des Gehirns zugrunde liegt.

1.5.2  Verwirrtheit und Delir

Mit dem Begriff Demenz oder Alzheimerkrankheit verbinden die meisten (medizi-
nischen) Laien in erster Linie den Begriff ,,verwirrt®.

Dabei konnen Verwirrtheitszustinde zwar Ausdruck einer vorliegenden Demenz
sein, missen es aber nicht. Unter dem Begriff Verwirrtheitszustand werden Formen
von Bewusstseinsstorungen zusammengefasst, die auch unabhingig von einer de-
mentiellen Erkrankung, zum Beispiel in Folge von fieberhaften Defekten oder einer
Mangeldurchblutung des Gehirns vorkommen koénnen. So ist also nicht jeder ver-
wirrte Mensch dement und umgekehrt muss nicht zwangsldufig jeder Patient mit ei-
ner beginnenden Demenz Zeichen von Verwirrtheit aufweisen.

Verwirrtheitszustdnde machen sich in erster Linie durch Orientierungsstorun-
gen, Storungen der Aufmerksamkeit, des Denkens und des Gedéchtnisses bemerk-
bar. Typische Merkmale eines verwirrten Menschen sind auBBerdem extreme Passi-
vitdt oder Hyperaktivitit, Rat- und Hilflosigkeit sowie gelegentlich aggressive
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Ausbriiche. Bei den Verwirrtheitszustdnden unterscheidet man die akute Verwirrt-
heit von der chronischen Verwirrtheit.

Die akute, d.h. voriibergehende Verwirrtheit dauert einige Stunden bis einige
Tage an. Wihrend dieser Zeit gelingt es den Betroffenen nicht, Sinneseindriicke
adédquat zuzuordnen. Ausgeldst werden diese akuten Verwirrtheitszustédnde zum Bei-
spiel durch Fieber oder extreme Uber- oder Unterzuckerung des Blutes. Nach Ab-
klingen der Verwirrtheit bleibt den Betroffenen eine Erinnerungsliicke. Ein weiteres
Beispiel fiir einen akuten Verwirrtheitszustand ist das Delir — eine plotzlich eintre-
tende Bewusstseinsstorung, die einhergeht mit Wahnvorstellungen, Sinnestéuschun-
gen und korperlichen Beschwerden. Haufigster Ausloser fiir ein Delir ist plotzlicher
Alkoholentzug bei Alkoholabhédngigen, es tritt aber auch bei Krankheiten wie Or-
ganversagen, Unterzuckerung oder als Nebenwirkung von Medikamenten auf. In
diesem Zusammenhang kann es auch bei medikamentds eingestellten Alzheimer-
kranken vorkommen.

Chronische, d.h. anhaltende Verwirrtheitszustéinde sind in der Regel Ausdruck
einer Demenz, wie sie zum Beispiel bei der Alzheimerkrankheit vorkommt.

Héufige Ausloser fiir Verwirrtheitszustinde wéhrend einer Alzheimerkrankheit
sind plétzliche, fiir den Patienten nicht nachvollziehbare gravierende Verdnderungen
in seinem Lebensumfeld, z. B. die Einweisung in ein Krankenhaus, die Unterbrin-
gung in einem Pflegeheim oder Reisen an fremde Orte.

In den spéten Phasen der Alzheimerkrankheit sind alle Betroffenen verwirrt.

1.6 Zusammenfassung

Demenz ist die zusammenfassende Bezeichnung fiir Symptome einer Schidigung
des Gehirns. Zu den wichtigsten Symptomen gehoren Geddchtnis-, Sprach-, und
Orientierungsstdrungen. Es werden zwei Formen von Demenzen unterschieden. Pri-
mire Demenzen sind Folge von ursédchlichen Schidigungen im Gehirn, wihrend se-
kunddre Demenzen Folge einer anderen zugrunde liegenden Krankheit sind.

Eine Demenz kann verschiedene Ursachen haben; die hdufigste Ursache sind ei-
weiBhaltige Ablagerungen an den Nervenzellen im Gehirn, die zu einem Tod der
Zellen und damit zu einem gravierenden Funktionsverlust der geistigen Leistungsfa-
higkeit fiihren (Alzheimerkrankheit). Die Demenz vom Alzheimertyp ist die hdufig-
ste Demenzform, sie gehort zu den primédren Demenzen.

Andere Ursachen fiir das Auftreten einer Demenz sind zum Beispiel degenera-
tive Prozesse bei Krankheiten wie der Pick’schen Krankheit, Infektionen des Ge-
hirns (z.B. Aids) toxische Prozesse (Quecksilbervergiftungen) oder Raum fordernde
Prozesse im Hirn (Tumorerkrankungen). Diese Formen von Demenz gehdren zu den
sekunddren Demenzen. Demenzen vom Alzheimertyp, sowie gefiBlbedingte De-
menzen machen zusammen mehr als 80 % aller Demenzformen aus. Sie sind in
erster Linie altersbedingt. Da in den Industrielindern die Lebenserwartung kontinu-
ierlich steigt, ist in der Zukunft mit einem signifikanten Anstieg an demenzkranken
Menschen zu rechnen.
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2 Morbus Alzheimer — medizinische Hintergriinde

Wie oben bereits erwihnt ist die Alzheimerkrankheit die am haufigsten vorkommen-
de dementielle Erkrankung, weshalb ich in dem folgenden Abschnitt genauer auf die
Ursachen, Behandlungsmoglichkeiten und den Krankheitsverlauf eingehen mochte.

2.1 Was ist Morbus Alzheimer

Die nach dem bayerischen Nervenarzt Alois Alzheimer benannte Krankheit ist eine
Schwellenkrankheit, das heif}t, die Verdnderungen im Gehirn beginnen bereits 15 bis
30 Jahre vor dem Auftreten der ersten Symptome.

Diese Krankheit ist degenerativ. Sie schreitet mitunter zwar langsam, aber stetig
und unaufhaltsam fort.

Wihrend des Krankheitsprozesses werden Nervenzellen im Gehirn durch amy-
loide (eiweiBhaltige) Ablagerungen (Plaque, Neurofibrillenbiindel) zerstort. Gleich-
zeitig verkiimmern die fiir die Ubertragung von Informationen wichtigen kurzen
Nervenzellfortsitze (Dendriten).

Durch Absterben von bis zu 50 % aller Nervenzellen im Verlauf der Krankheit,
ist eine Schrumpfung (Atrophie) des Gehirns festzustellen. Statt enger, flacher
Furchen zwischen den Hirnwindungen koénnen per Computertomographie oder
Magnetresonanztomographie weite, tiefe Furchen festgestellt werden, deren Zwi-
schenrdume sich mit Nervenwasser fiillen. Auch die innen liegenden Hohlrdume im
Gehirn fiillen sich verstdrkt mit Nervenwasser.

Die 50 % verbleibenden Nervenzellen konnen nicht mehr normal funktionieren,
da die Kontakte zu den anderen Zellen durch amyloide Plaques blockiert sind, der
Grofiteil der Kontaktzellen abgestorben ist und zu wenig Acetylcholin als chemi-
scher Botenstoff fiir die Ubertragung von Reizen und Nachrichten zur Verfiigung
steht. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von einer Amyloidose, einer Ver-
eiweiung des Gehirns.

Amyloid kommt im Gehirn in verschiedenen Formen vor: innerhalb der Nerven-
zellen als Neurofibrillenbiindel, auch Alzheimerfibrillen genannt, zwischen den
Nervenzellen als Amyloid-B A4 -Plaques oder Alzheimerplaques und in den Wénden
der Blutgefdfe als vaskuldres Amyloid-BA4.

Die eiweiflhaltigen Ablagerungen bilden sich in den Nervenzellen des Schléfen-
und Scheitellappens, sowie in etwas geringerer Ausprigung im Stirnlappen des
GroBhirns. Besonders betroffen ist im Schlédfenlappen (Temporallappen) der Hippo-
campus und die entorhinale Rinde, also der Bereich unseres Gehirns, der die vege-
tativen und hormonellen Vorgédnge des Korpers steuert und zusténdig ist fiir Emotio-
nen, Gedichtnis, angeborene und erworbene Triebe und Instinkte. Durch amyloide
Plaques in den Nervenzellen des Mittelhirns zeigen sich genau in diesen Bereichen
die ersten klinischen Symptome und Verhaltensauffilligkeiten.

Die BA4-Ablagerungen sind so genannte Endprodukte groBerer Eiweil3stoffe,
die von den Nervenzellen produziert und in der Zellmembran eingelagert werden.
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Diese groBen Eiweilstoffe(Amyloid-Vorlduferprotein) werden im Fall einer Ner-
venzellverletzung zur Reparatur freigesetzt und dienen dazu, Nervenzellverbindun-
gen und Geddchtnisfunktionen aufrecht zu erhalten.

Aus bislang ungeklérter Ursache fiihrt die Alzheimerkrankheit zu einer Verei-
weiBung (Amyloidose) des Gehirns. Das Vorlduferprotein wird plotzlich vermehrt
hergestellt und aus den Zellwénden herausgelost.

Die groBlen EiweiBstiicke zerfallen in Bruchstiicke, so genannte BA4-Eiweile,
die in der Regel durch Enzyme aufgeldst und ausgeschwemmt werden, bevor sie
sich zu Plaque zusammenballen konnen. Bei der Alzheimerkrankheit ist dieser Vor-
gang der Entsorgung des krankhaften Abbauprodukts gestort.

Das bei der Spaltung des Vorlduferproteins entstehende Amyloid, verklumpt zu
unloslichen, dichten Faserbiindeln und fleckartigen Ablagerungen.

Pro Sekunde wachsen vorhandene Amyloidverklumpungen um ein weiteres
BA4-Bruchstiick an. Jeder Amyloidklumpen unterbricht bis zu einer Million Ner-
venzellkontakten. Gelénge es also, den Prozess der Verklumpung zu verlangsamen,
so konnte auch das Fortschreiten der Krankheit entsprechend aufgehalten werden.

Warum und wodurch im Gehirn der Prozess zur Entsorgung der Amyloidbruch-
stiicke gestort wird, ist noch immer nicht erforscht.

Die Amyloidverklumpungen behindern den Transport von Botenstoffen, den
Neurotransmittern, zwischen den Nervenzellen. Informationen kdnnen nicht mehr
weitergegeben werden, neue Wahrnehmungen nicht mehr verarbeitet und mit ge-
speicherten Erfahrungen verglichen werden.

Gesunde Nervenzellen bestehen aus dem Kopf oder Kern (Soma), Dendriten und
Axon. Die Dendriten empfangen elektrische Signale, die Axone geben sie weiter
und wandeln sie an ihrem Ende in chemische Botenstoffe, insbesondere in das so ge-
nannte Acetylcholin um, die die Synapsen iiberspringen und so die Nachrichten
weiterleiten.

Bei der Alzheimerkrankheit werden die Botenstoffe, die zur Ubertragung der
Nachrichten zwischen den Zellen von Néten sind, nicht mehr hergestellt. Parallel zur
Amyloidose entsteht also ein Mangel an Acetylcholin, der die Informationsverarbei-
tung zwischen den Nervenzellen ebenfalls verhindert.

Das AusmalB des Acetylcholinmangels bestimmt also auch das Ausmaf der kli-
nischen Symptome einer Demenz.

Bereits 1854 benennt Rudolf Virchow die Ablagerungen im Gehirngewebe Amy-
loid (Stirke dhnliches), da sich die Plaques wie Stirke einfdrben lassen. Bereits fiinf
Jahre spiter, 1859, entdeckt der Chemiker Kekulé, dass es sich bei den Ablagerun-
gen um eine eiweihaltige Substanz handelt. Doch bis zur Jahrhundertwende bringt
niemand diese EiweiBablagerungen mit dem Begriff Demenz in Verbindung. Erst
1906 beschreibt der Nervenarzt Alois Alzheimer diese speziellen Plaques in Verbin-
dung mit einer scheinbar neu entdeckten Krankheit.

Als Ursache fiir eine Demenz wurde bis dahin eine normale, altersbedingte
Schrumpfung des Gehirns, verbunden mit klimpchenformigen Ablagerungen ange-
nommen. Doch Alzheimer stellte fest, dass bei zwei Féllen mit gleicher Symptoma-
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tik, schon das erreichte Lebensalter gegen eine senile Demenz sprach. Der beriihm-
teste und erste Fall der Alzheimerkrankheit war die Krankengeschichte der Auguste
Deter, einer 51jdhrigen Patientin von Alzheimer, die nach 4'/, Jahren, in totaler gei-
stiger Umnachtung gerade 56jahrig verstarb. Der zweite bekannt gewordene Patient
von Dr. Alzheimer, Johann Feigl, starb im Alter von nur 59 Jahren. Der berithmte
Psychiater Emil Kraepelin benannte bereits drei Monate nach Feigls Tod die Krank-
heit als ,,Morbus Alzheimer*.
In der achten Auflage seines Standardwerks ,,Psychiatrie — ein Lehrbuch fiir Stu-
dierende und Arzte” aus dem Jahre 1910 heiBit es:
,.Eine eigentiimliche Gruppe von Féllen mit sehr schweren Zellveranderungen hat Alz-
heimer beschrieben...Es handelt sich um die langsame Entwicklung eines ungemein
schweren geistigen Siechtums mit den verwaschenen Erscheinungen einer organischen
Hirnerkrankung. Die Kranken gehen im Laufe einiger Jahre allméhlich geistig zuriick,
werden gedédchtnisschwach, gedankenarm, verwirrt, unklar, finden sich nicht mehr zu-
recht, verkennen die Personen, verschenken ihre Sachen.
Spiter entwickelt sich eine gewisse Unruhe, die Kranken schwatzen zu viel, murmeln
vor sich hin, singen und lachen, laufen herum, nesteln, reiben, zupfen, werden unrein-
lich. Sehr tiefgreifend sind vor allem die Stérungen der Sprache. Die Kranken vermo-
gen wohl noch einzelne Worte hervorzubringen, verfallen aber gew6hnlich in ein ganz
sinnloses Geplapper...in dem die vielfache, taktméBige Wiederholung derselben ton-
losen Silben auffillt... Die klinische Deutung dieser Alzheimerschen Krankheit ist
noch unklar.” (vgl. Jiirgs 1999)

2.2 Ursachen fiir die Demenz vom Typ Morbus Alzheimer

Die Ursachen fiir die Alzheimerkrankheit sind noch immer nicht genau zu benennen.
Forscher kdnnen zwar beschreiben, dass amyloide Ablagerungen Nervenzellen zer-
storen und den Informationsfluss im Gehirn behindern, sie konnen aber noch immer
nicht sagen, warum die Eiweillbruchstiicke sich so stark vermehren, ohne von Enzy-
men, wie es bei einem gesunden Menschen der Fall ist, aufgeldst zu werden.

Auch ist noch immer nicht erforscht, ob die amyloiden Ablagerungen die Ursa-
che fiir die Krankheit sind, oder ob die Krankheit zu diesen Ablagerungen fiihrt.

Unabhingig davon kénnen Forscher und Wissenschaftler aber einige Risikofak-
toren und Ursachen fiir die degenerativen Prozesse im Gehirn benennen, die im
Folgenden knapp skizziert werden.

2.2.1  Vererbung

Obwohl es eindeutige Hinweise aus der Forschung auf genetische Ursachen der Alz-
heimerdemenz gibt, werden nur ein sehr kleiner Teil (ca. ein bis drei Prozent) der
Krankheitsfille durch einen Defekt der Erbanlage verursacht. Bei Patienten, die an
diesem Gendefekt leiden, bricht die Krankheit in der Regel sehr frith, ndmlich zwi-
schen dem 35. und 60. Lebensjahr aus.

Bei der Vererbung der Alzheimerkrankheit spielen verschieden Chromosomen
eine Rolle.
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Zurzeit weild man, dass es sich dabei um die Chromosomen 1, 14, 19 und 21 han-
delt. Bei Personen mit einer Trisomie 21, auch Down-Syndrom genannt, liegt das
Chromosomen 21 und damit das verantwortliche ,,Alzheimergen* dreifach vor, statt
zweifach wie bei gesunden Menschen. Das hat zur Folge, dass ihre Zellen 1,5-mal
mehr Amyloidvorlduferprotein produzieren. Dadurch erkranken sie zwangsldufig
und schon 50 Jahre frither als gesunde Menschen an einer Alzheimerdemenz.

Die folgende Tabelle veranschaulicht die Beteiligung der Gene und Chromo-
somen an der Alzheimerkrankheit.

Tabelle 1: Alzheimer-Krankheit und Veranderungen an Chromosomen und Genen

Chromosom Gen Form und Vererbung
der Alzheimer-Krankheit
1 Prasenilin 1l frih beginnende familére Form,
(E5.1, STM2) autosomol dominante Vererbung
14 Prasenilin | friih beginnende familiare Form,
(S 182) autosomal dominante Vererbung
19 Apolipoprotein E spéat beginnende familiare und sporadische
Form
21 Amyliodvorlauferprotein | frih beginnende familiare Form,
(APP) autosomol dominante Vererbung

(aus: Krdmer, Dr. med. G. a.a.0., S. 68)

Diese genetischen Faktoren werden aber nur an die Hélfte der Nachkommen weiter-
vererbt. Diese haben dann zwar eine erhohte Disposition zur Alzheimerdemenz,
miissen jedoch nicht zwangsldufig daran erkranken. Die Wahrscheinlichkeit, mit der
Personen mit familidrer Hiufung der Alzheimerdemenz erkranken, ist abhingig von
vielen weiteren Faktoren, wie dem Erkrankungsalter der Eltern, der Frage, ob beide
Elternteile betroffen sind oder nur eins, den Lebensumstinden und zusétzlichen
Risikofaktoren, die im Folgenden dargestellt werden.

2.2.2  Bedeutung von Alter und Geschlecht

Fest steht: das grofte Risiko, an einer Alzheimerdemenz zu erkranken, liegt im
Alter selbst. Mit zunehmenden Lebensjahren steigt die Wahrscheinlichkeit signi-
fikant. So sind im beginnenden Rentenalter nur etwa drei Prozent der Menschen
von der Krankheit betroffen, bei den iiber 85Jadhrigen sind es schon weit mehr als
30 Prozent!
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Erkrankungs-
haufigkeit %

E: alle Demenzen
:j Alzheimer-Krankheit

Abbildung 3: Schematische Darstellung der steigenden Haufigkeit der Alzheimer-Krankheit
und sonstiger Demenzen mit zunehmendem Lebensalter (aus: Kramer a.a.O. S. 25)

Betrachtet man die absoluten Zahlen der Alzheimerkranken in Deutschland stellt
man fest, dass weit mehr Frauen als Méanner betroffen sind.

Der Grund hierfiir liegt nicht in einer geschlechtsbedingten Disposition fiir die
Krankheit an sich, sondern betrifft wiederum den Risikofaktor Alter. Die Lebens-
erwartung der Frau liegt um einige Jahre hoher als die der Ménner, dementsprechend
ist der Anteil der iiber 85jdhrigen Frauen hoher und damit die Zahl der dementen
Frauen diesen Alters. Dennoch gibt es Vermutungen, die nahe legen, dass bei Frau-
en nach den Wechseljahren ein Absinken des Ostrogenspiegels den Ausbruch der
Krankheit begiinstigt, da Ostrogene wichtig fiir die Reparaturvorgiinge innerhalb der
Zellen sind. Diese Annahme gilt aber als noch nicht gesichert.

2.2.3  Andere Risikofaktoren

Verianderungen im Gehirn setzen viele Jahre vor Auftreten der ersten Symptome ein.
Wihrend dieser so genannten klinisch stummen Phase, gibt es zahlreiche Mdglich-
keiten, praventive MaBBnahmen zu ergreifen und so die beeinflussbaren Risikofakto-
ren zu bekdmpfen.

Zu diesen beeinflussbaren Risikofaktoren gehoren in erster Linie gefid8bedingte
Faktoren.
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Studien haben gezeigt, dass Faktoren, die sich negativ auf die Blutgefie aus-
wirken, auch das Risiko erh6hen, an einer Alzheimerdemenz zu erkranken. Dazu ge-
horen erhohte Homocysteinwerte, Bluthochdruck und ein zu hoher Cholesterin-
spiegel.

So genannte freie Radikale spielen unter anderem bei der Bildung schédlicher
Plaques im Gehirn eine entscheidende Rolle. Diese freien Radikale entstehen als
Abfallprodukt unseres Stoffwechsels, konnen aber durch so genannte Anti-Oxidan-
tien, unschédlich gemacht werden. Solche radikalfangenden Eigenschaften haben
die Vitamine E, C und das Provitamin A, die leicht mit der Nahrung aufgenommen
werden konnen. Mit angepasster Erndhrung und gegebenenfalls Medikamenten
kann man gegen diese Faktoren rechtzeitig vorgehen. So wird nicht nur das Risiko
eines Schlaganfalls oder Herzinfarkts gemindert, sondern gleichzeitig auch das
Risiko, an einer vaskuldren Demenz oder Morbus Alzheimer zu erkranken.

2.24  Zusammenfassung

Der bayerische Nervenarzt Alois Alzheimer erforschte zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts die Form der Demenz, die heute nach ihm benannt ist: die Alzheimerkrankheit.

Viele Jahre und manchmal Jahrzehnte vor dem Auftreten erster Symptome set-
zen aus bislang noch unerklérter Ursache Verdnderungsprozesse im Gehirn ein, die
zu den drei klinischen Hauptmerkmalen fiihren:

— Verlust an Nervenzellen und ihren synaptischen Verbindungen
— Atrophie des Gehirns

— EiweiBhaltige Ablagerungen im Gehirn wie Alzheimerplaque und Neurofibrillen-
biindel

Hauptrisikofaktor fiir die Krankheit ist das Alter — je &lter ein Mensch wird, umso
hoher ist die Wahrscheinlichkeit durch zunehmende eiweiBhaltige Ablagerungen im
Gehirn an Morbus Alzheimer zu erkranken. Au3erdem gibt es eine genetische Dis-
position, die liber Gene auf den Chromosomen 1, 14, 19 und 21 vererbt werden.
Menschen mit Trisomie 21 erkranken zwangsliufig an einer Demenz vom Alzheim-
ertyp mit friithem Beginn. Risikofaktoren, die der Mensch beeinflussen kann, sind
Mangel- und Fehlerndhrungen (z. B. zu wenig Vitamine und zu fetthaltige Speisen).

2.3 Krankheitszeichen

Ca. 30 Jahre nach dem Entgleisen der Amyloidproduktion im Gehirn und dem Be-
ginn der Verklumpungen von EiweiBlen in und zwischen den Nervenzellen, werden
erste klinische Symptome deutlich.

Da die Zerstorungen der Nervenzellen durch amyloide Plaque in erster Linie das
Mittelhirn betrifft, werden die Krankheitszeichen in den vom Mittelhirn gesteuerten
Bereichen sichtbar. So sind Stérungen des Gedéchtnisses, der Orientierung, des ab-
strakten Denkens und der Urteilsfahigkeit, sowie leichter Sprach- und Benennsto-
rungen erste Anzeichen der Alzheimerkrankheit. Im weiteren Verlauf der Krankheit
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kommt es zu Personlichkeitsverdnderungen, hdufig verbunden mit Unruhe, Aggres-
sivitit oder Depressionen.

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Erstbeschwerden aus riick-
blickender Sicht von Bezugspersonen:

Gedéchtnis und Orientierungsstérung

Probleme bei der Arbeit
62%

Persdnlichkeitsveranderung
Allgemein verminderte Leistungsfahigkeit

Korperliche Stérungen
Probleme beim Autofahren

Probleme beim Umgang mit Geld

20% | 19%

15%

13% 12% 12%

Abbildung 4: Erstbeschwerden aus riickblickender Sicht von Bezugspersonen
(aus Krdmer a.a.0., S. 115)

2.3.1 Gedéchtnisstorungen

2.3.1.1 Was ist das Gedachtnis

Das menschliche Gedéchtnis ist unterteilt in drei Bereiche: das Ultrakurzzeit-
gedichtnis, das Kurzzeitgedédchtnis und das Langzeitgedéchtnis.

Unabhingig von einander fallen jedem der drei Bereiche unterschiedliche Auf-
gaben zu. Bei einer Erkrankung kdnnen einzelne Bereiche gestort oder alle drei Be-
reiche betroffen sein.

Generell gilt: was der Mensch als erstes gelernt und gespeichert hat, das bleibt
am langsten abrufbar und umgekehrt, was als letztes gelernt wurde, geht als erstes
wieder verloren.

Das Ultrakurzzeitgeddchtnis, oder auch Sofortgeddchtnis genannt, speichert In-
formationen aus der momentanen Lebenssituation. Storungen in diesem Bereich des
Gedéchtnisses lassen Personen unaufmerksam oder abgelenkt erscheinen.

Das Kurzzeitgeddchtnis, auch Frisch- oder Neugedachtnis genannt, speichert In-
formationen fiir einen gerade laufenden Vorgang, 16scht sie dann aber wieder. Darin
ist es vergleichbar mit dem Arbeitsspeicher eines Computers, ,, ... der fiir die Durch-
fiihrung laufender Arbeiten erforderliche Informationen voriibergehend aufnimmt
und nach deren Beendigung wieder 16scht.* (Kramer 1996, 104)
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Ein Beispiel flir das Kurzzeitgedédchtnis wire also, um beim Beispiel des Com-
puters zu bleiben, die eingegebene, kurz gespeicherte Information “drucken”, die
nach Beendigung des Vorgangs automatisch geldscht, also vergessen wird, &hnlich
dem Behalten einer erfragten Zimmernummer zum Auffinden des Sachbearbeiters,
die man vergisst, sobald man alles erledigt und das Ortsamt verlassen hat.

Das Langzeitgeddchtnis, oder auch Altgedichtnis genannt, besteht aus mehreren
Abschnitten.

Die Verarbeitung und Speicherung von Informationen geschieht in mehreren
Schritten. Dr. med. Giinter Kramer beschreibt es wie folgt:

,,Die Funktionsweise des Langzeit- oder Altgeddchtnisses ldsst sich in mehrere Schrit-

te zerlegen. Einer Verschliisselung der Information (um beim Bild des Computers zu

bleiben: der Eingabe in einer bestimmten Programmiersprache) folgt das Abspeichern

(auf einer Diskette oder Festplatte), wonach die Informationen bei Bedarf wieder abge-

rufen (von den Datentrdgern gelesen) werden konnen.“ (Krémer, a.a. O.)

Das Langzeitgedichtnis ist wiederum in mehrere Bereiche unterteilt: das prozedura-
le Gedichtnis und das deklarative Geddchtnis, wobei dieses noch einmal eine Fein-
unterteilung in semantisches und periodisches Gedachtnis erfahrt.

Das prozedurale Gedichtnis, auch Wie-Gedachtnis genannt, speichert Wissen
dariiber, wie etwas getan wird, das deklarative Gedichtnis speichert so genannte
Was-Informationen. Dabei ist das periodische Gedachtnis als Untereinheit des dekla-
rativen Gedéchtnisses zustindig fiir Inhalte, die in zeitlicher Zuordnung erlebt und
gespeichert wurden. Dazu gehort z. B. das Erinnern, wo man letztes Jahr den Som-
merurlaub verbrachte, oder das Auswendiglernen und Erinnern von Vokabellisten.

Das semantische Gedichtnis bezieht sich auf das Erinnern von so genanntem
Allgemeinwissen, wie Namen von Stadten, Gegenstdnden und dhnlichem.

2.3.1.2 Abgrenzung zur ,,normalen® Altersvergesslichkeit

Angesichts der Tatsache, dass jeder Mensch bis zu einem gewissen Grad vergesslich
ist oder sein kann, stellt sich die Frage, wo die Grenzen zwischen ,,gutartiger und
pathologischer Vergesslichkeit zu ziehen sind. Vergesslichkeit tritt in jedem Lebens-
alter auf. Abhédngig von Faktoren wie Stress, Nervositit, mangelnder Konzentration,
Uberforderung und Unaufmerksamkeit, kdnnen kognitive LeistungseinbuBen, ins-
besondere die des Gedichtnisses, unterschiedlich stark ausgeprégt sein und in Pha-
sen hoher geistiger und emotionaler Belastung bei jedem Menschen, unabhingig
vom Alter, verstarkt vorkommen.

Es gibt Situationen, in denen man Schwierigkeiten hat, die richtigen Worte zu
finden, in denen man sich fragt, welcher Wochentag eigentlich gerade ist, oder in
denen man sich nicht mehr erinnert, wo man seine Brille abgelegt hat.

Alle diese Dinge sind, nicht nur in héherem Alter, ,,normal®, das heif3t, nach der
statistischen Norm: sie passieren der Mehrheit der Bevolkerung.

Im Unterschied zu dieser ,,normalen* Form von Vergesslichkeit, fallen aber
einem Alzheimerkranken spéter nicht die zuvor entfallenen Namen oder Telefon-
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nummern wieder ein, er findet sich nie mehr in den Wochentagen zurecht und er-
innert sich nicht, iberhaupt je eine Brille getragen zu haben. Wihrend es zu der
,normalen Vergesslichkeit gehort, dass man Dinge, wie Schliissel oder Einkaufs-
zettel verlegt, legen Alzheimerkranke Dinge an verkehrten und nicht dafiir bestimm-
ten Orten ab. Zum Beispiel findet man dann das Biigeleisen im Kiihlschrank oder
die Butterdose in der Wascheschublade.

Dass die Merkfihigkeit mit zunehmendem Alter generell abnimmt, liegt daran,
dass téglich mehr als 100.000 Nervenzellen in dem normalen, nicht pathologischen
Altersprozess zu Grunde gehen.

Bei einer Lebenserwartung von 70 Jahren entspricht das in etwa zwei Milliarden
Nervenzellen. Da der Mensch ca. 100 Milliarden Nervenzellen besitzt, ist dieser
Verlust nicht gravierend. Bei der Alzheimerkrankheit sterben aber mehr als die Half-
te aller Nervenzellen im Gehirn ab. Das sind, am Ende der Krankheit mehr als 50
Milliarden Nervenzellen! Aullerdem besteht im Alter eine Verlangsamung und Ein-
schrinkung bestimmter biologischer Vorgdnge im Gehirn, die auf das Gedachtnis
Einfluss nehmen konnen.

In den spéten 60er Jahren wurde der Begriff der so genannten gutartigen Alters-
vergesslichkeit (engl.: benign senescent forgetfulness) geprigt, der aber bald ersetzt
wurde durch den fachlich korrekteren Begriff der altersassoziierten Gedéchtnis-
storung (engl.: age Associated memory impairment; AAMI).

Es gibt aber auch Bereiche des Gedéchtnisses, die bei einem gesunden Men-
schen vom Alter weitgehend unbeeinflusst bleiben. Dazu gehoren die Nutzung des
bereits erworbenen Wissens in der Praxis, sowie die grundsitzliche Moglichkeit,
neue Informationen zu speichern.

Die Anwendbarkeit des erworbenen Allgemeinwissens, nennt man kristallisierte
Intelligenz. Im Gegensatz dazu nimmt mit zunehmendem Alter die so genannte fliis-
sige Intelligenz ab. Diese Form der Intelligenz bezeichnet die Fahigkeit, eingehende
Informationen zu verarbeiten, d.h., mit neuen Informationen Sinn entsprechend um-
zugehen oder alle Informationen auf neue Art und Weise anzuwenden.

Ebenfalls vom Prozess des Alterns betroffen sind das Kurzzeitgedachtnis, die
Lerngeschwindigkeit, das Reaktionsvermdgen, die Erinnerungsgeschwindigkeit so-
wie das Abstraktionsvermdgen.

2.3.1.3 Erste pathologische Gedédchtnisstorungen

Zurzeit gibt es noch keine gesicherten Erkenntnisse, um eine beginnende Demenz
vom Alzheimertyp von einer normalen Altersvergesslichkeit zu unterscheiden.

Als grobe Unterteilung kann man feststellen, dass bei der normalen Altersver-
gesslichkeit eher Dinge, bei einer beginnenden Alzheimerkrankheit eher Ereignisse
vergessen werden, aber auch diese Merkmale sind eher vage und weisen eine grofe
Schnittmenge auf.

Normale Altersvergesslichkeiten treten zudem eher sporadisch und im Laufe der
Jahre nur geringfiigig zunehmend auf. Verlegte Dinge lassen sich leicht an meist
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ublichen Orten wieder finden, mit Hilfe von Konzentration lassen sich scheinbar
vergessene Dinge wieder erinnern und Merkzettel konnen Sinn entsprechend be-
nutzt werden. Im Gegensatz dazu tritt die Alzheimerkrankheit zwar langsam und
schleichend, aber zunehmend stirker werdend ein. Erste Geddchtnisschwierigkeiten
oder Leistungseinbuflen werden zunichst nur von dem Erkrankten selbst und noch
nicht von seiner Umwelt wahrgenommen. Im Anfangsstadium gelingt es den Betrof-
fenen noch, sich rhetorisch einem Gespréich oder einer Frage zu entziehen, dem sie
inhaltlich nicht mehr standhalten konnen. Kleine Merkzettel, an verschiedenen Or-
ten hinterlegt und versteckt, retten in der Anfangszeit tiber die Liicken, die im Ge-
hirn entstehen, hinweg, doch schon im zweiten Stadium der Erkrankung konnen die-
se nicht mehr genutzt werden, weil der Erkrankte den Sinn nicht mehr versteht.

Oft werden die Ausfille im ersten Stadium nicht ernst genommen, verdrangt,
oder 4uBeren Umstéinden wie Stress und Uberbelastung zugeschrieben. Viele Kran-
ke klagen in der Anfangphase der Krankheit tiber physische Symptome wie Kopf-
schmerz, Schwindel oder Benommenheit.

In alltdglichen und Standardsituationen fallt der Erkrankte zunéchst nicht auf, da
Aussehen, Mimik, Gestik und Verhalten noch der Normalitét entsprechen. Oft sind
es Personen, die den Betreffenden iiber einen ldngeren Zeitraum nicht gesehen
haben und ihm jetzt mit etwas Abstand begegnen, denen die ersten Verdnderungen
auffallen.

Nur in seltenen Fille tritt die Krankheit abrupt und scheinbar plétzlich auf; meist
infolge einer Ortsverdnderung wie Urlaub oder Umzug, die bewirkt, dass dem Er-
krankten die dufere Sicherheit der Umgebung genommen wird und er nicht mehr in
der Lage ist, sich auf die neuen Umstéinde einzulassen oder sich in der neuen Um-
gebung zurechtzufinden.

2.3.2  Sprach- und Kommunikationsstérungen

Im Verlauf der Alzheimerkrankheit kommt es schon frith zu Stérungen im Bereich
der Sprache.

In dem ersten Stadium der Erkrankung leiden die Patienten zunehmend an St6-
rungen des Benennens (Aphasie), was zunéchst in erster Linie Dinge betrifft, mit
denen der Kranke nicht tiglich umgeht, sich im Laufe der Krankheit aber immer
weiter auch auf vertraute Gegenstinde ausbreitet.

In der Folgezeit wird die Sprache stotternd, unzusammenhingend, oft auch un-
deutlich, und rudimentir bis, in vielen Fillen, zum vollstindigen Mutismus.

2.3.2.1 Aphasie

Als Aphasie bezeichnet man in der Medizin den ,, Verlust der Fahigkeit, Sprache
zu verstehen oder zu produzieren* (Kramer 1996).

Aphasische Stérungen haben nicht nur Auswirkungen auf die gesprochene Spra-
che, sondern werden auch in den Bereichen Lesen, Schreiben und Verstehen deut-
lich.
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Kommunikationsstérungen bei demenziellen Syndromen
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Abbildung 5: Kommunikationsstérungten bei demenziellen Syndromen (aus: Zukunftsforum
Demenz, Newsletter 10/2004)

Man unterscheidet verschiedene Aphasieformen, die jedoch meistens als Misch-
formen auftreten, so auch bei der Alzheimerkrankheit

2.3.2.1.1 Amnestische Aphasie

Die hiufigste Form der aphasischen Stérungen ist, schon in der Frithphase der
Krankheit, die amnestische Aphasie.

Sie bezeichnet die Unfahigkeit, Gegenstinde oder Personen richtig zu benennen.
Diese Wortfindungsstérung betrifft in erster Linie Hauptworter. Seltener sind Ver-
ben und Adjektive betroffen.

Bei der amnestischen Aphasie sind weder Sprachfluss noch Sprachverstindnis
gestort. Unterhaltungen sind deshalb moglich und relativ unauffillig. Lediglich der
Versuch des Patienten, die fehlenden Worter zu umschreiben oder durch dhnlich
klingende zu ersetzen, macht die Sprache etwas weitschweifig und umsténdlich.

2.3.2.1.2 Wernicke-Aphasie

Die Wernicke-Aphasie, auch sensorische Aphasie genannt, benennt die Unfahigkeit,
gesprochene Sprache zu verstehen. Dieses Unvermdgen bezieht sich sowohl auf die
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eigene Sprache, als auch auf die Sprache anderer Menschen. Der Patient redet zwar
fliissig und ohne Schwierigkeiten, jedoch auch ohne Sinn und Zusammenhang. Hiu-
fig bilden die Patienten neue Worte oder Wortkombinationen. Diese Form der
Sprachstorung tritt in den meisten Féllen wéihrend der zweiten Krankheitsphase,
also im mittleren Stadium der Erkrankung auf.

Ursache fiir die Wernicke-Aphasie kann neben der Alzheimerdemenz auch ein
Schlaganfall sein, besonders wenn die Stérung unvermittelt und ohne vorhergehen-
de Sprachauffilligkeiten auftritt.

2.3.2.1.3 Broca-Aphasie

Die Broca-Aphasie wird auch motorische Aphasie genannt. Bei dementen Patienten
tritt sie fast ausschlieBlich als Folge eines Schlaganfalls oder dhnlicher zusitzlicher
Krankheiten auf.

Die Alzheimerkrankheit an sich ruft also nicht ursidchlich diese Sprachstérung
hervor, dennoch ist sie bei Alzheimerpatienten hdufig anzutreffen. Betroffen sind
sowohl die geschriebene als auch die gesprochene Sprache. Der Redefluss ist hol-
prig und mithsam, die Sprache zerstiickelt und stockend. Der Patient bildet keine
ganzen Sitze mehr, es sind nur noch sinngebende Worte als Gertist eines Satzes ent-
halten. Die motorische Aphasie kann, da sie Folge zusétzlicher Krankheiten ist, in
jedem Stadium der Alzheimerkrankheit auftreten.

2.3.2.2 Perseverationen, Paralalie, Echolalie, Logoklonie

Im Verlauf der Alzheimerkrankheit treten neben den oben beschriebenen Aphasien
zunehmend Wortfindungsstérungen auf.

Die Sprache ist gekennzeichnet durch Wortwiederholungen (Perseverationen),
die, wenn sie ein und dasselbe Wort betreffen, Paralalien genannt werden. Haufig
anzutreffen sind Echolalien, d.h. ein stetes, eher monotones Wiederholen von Wor-
ten, Phrasen und Ausdriicken anderer Menschen. Ein andauerndes Wiederholen
einzelner Silben bezeichnet man als Logoklonie.

2.3.3  Storungen des Erkennens

Mit fortschreitender Krankheit machen sich Storungen des Erkennens von Personen,
Gegenstianden und spater des eigenen Selbst bemerkbar. Diese Storungen des Erken-
nens bezeichnet man als Agnosien.

2.3.3.1 Visuelle Agnosie

Die visuelle Agnosie bezeichnet die Unfahigkeit, Gesehenes mit Bedeutungsgehalt
zu verkniipfen. Es liegt keine pathologische Sehschddigung vor, d.h. die Betroffenen
nehmen visuell normal wahr, konnen aber keinen Sinn damit verkniipfen, &hnlich wie
es bei schwerst hirngeschidigten Kindern oder Erwachsenen vorkommt, die zwar
nicht eigentlich blind sind, die eingehenden Bilder aber nicht verarbeiten kdnnen.
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2.3.3.2 Prosopagnosie

Die Prosopagnosie ist vor allem fiir Angehorige die erschreckendste Form von Er-
kennstérungen, denn sie bezeichnet die Unfdhigkeit, Gesichter zu erkennen und
richtig einzuordnen, so dass selbst nahe Verwandte als fremd wahrgenommen wer-
den.

2.3.3.3 Auditorische Agnosie

Die auditorische Agnosie betrifft das Horen, das, bis auf eine normal altersbedingte
Schwerhdorigkeit nicht geschidigt ist. Dennoch kann das Gehorte, dhnlich wie bei
der visuellen Agnosie das Gesehene, nicht mit Sinn und Bedeutung verkniipft und
verstanden werden.

2.3.3.4 Taktile Agnosie

Alzheimerkranke reagieren auf duBlere Reize nicht mehr der Norm entsprechend. Im
dritten Stadium der Erkrankung ist der Grund hierfiir, dass die Nervenzellen, die fiir
die Schmerziibertragung zusténdig sind, zerstort sind. Der Patient spiirt also keine
Schmerzen mehr.

In den ersten beiden Stadien werden taktile Reize zwar noch wahrgenommen,
aber nicht mehr richtig verstanden und dementsprechend in einen Handlungsablauf
eingeordnet.

Die Hand, die unter zu hei3es Wasser gehalten wird, wird also nicht weggezogen,
obwohl der unangenehme Reiz spiirbar ist.

2.3.3.5 Korperschema-Agnosie

Der demente Mensch erkennt im Laufe der Krankheit seine Korperteile nicht mehr
als zu sich gehorig.

2.3.4  Handlungs- und Bewegungsstorungen

Im Verlauf der Alzheimerkrankheit treten zum Teil massive Bewegungsstorungen
und Stérungen des Handelns auf. Charakteristisch fiir Alzheimerpatienten des zwei-
ten und dritten Stadiums ist der unsichere, kleinschrittige Gang, bei dem die Arme
nicht mehr im Rhythmus der Bewegung mitschwingen. Einfache Bewegungsabldufe
werden zwar noch beherrscht, aber kompliziertere Folgen von Handlungen und Be-
wegungen werden zunehmend unmdglich. Neue Bewegungsabldufe konnen nicht
mehr erlernt werden. Die Unfdhigkeit, frither erlernte Abldufe der Bewegung auszu-
fithren oder neue zu erlernen, wird in der Fachsprache Apraxie genannt. Dabei wer-
den drei Formen unterschieden:
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2.3.4.1 Ideatorische Apraxie

Die ideatorische Apraxie bezeichnet die Unfdhigkeit, kompliziertere Bewegungs-
abldufe in Verbindung mit der richtigen Handhabung von Objekten zu beherrschen.
Menschen, die an einer ideatorischen Apraxie leiden, sind nicht mehr in der Lage,
Kaffee mit der Kaffeemaschine zu kochen, die Tintenpatrone eines Fiillfederhalters
zu wechseln oder der Anweisung zu folgen, einen Stift erst an das linke Ohr, dann an
die Nasenspitze und hinter dem Kopf zum rechten Ohr zu fiihren.

2.3.4.2 Ideomotorische Apraxie

Die ideatorische Apraxie bezeichnet die Unfahigkeit, symbolische Handlungen aus-
zuflihren. Aufforderungen von ,,So-tun-als-ob* kdnnen nicht mehr befolgt werden.

2.3.4.3 Konstruktive Apraxie

Die konstruktive Apraxie bezieht sich auf eine Handlungsstdrung, die rdumliche
Vorstellungskraft und Denken erfordert.

Die Personen sind nicht mehr in der Lage, Dinge mit rdumlicher Perspektive zu
zeichnen oder sie vergessen beim (Ab-)zeichnen grundlegende Dinge, wie die Rei-
fen bei einem Auto.

Eine Sonderform der konstruktiven Apraxie ist die Unmoglichkeit, sich anzuzie-
hen, das heif3t, die Kleidungsstiicke den richtigen K&rperteilen zuzuordnen und sie
in der richtigen Reihenfolge anzuziehen.

2.3.5  Physische, psychische und Verhaltensstérungen

2.3.5.1 Verlust der Orientierung

Unter Orientierung versteht man die Féahigkeit, durch Wahrnehmungen wie Sehen
und Hoéren sowie durch das Gedichtnis Auskunft geben zu konnen iiber den eigenen
Namen, Wohn- und Aufenthaltsort, {iber die Adresse, das aktuelle Datum und sein
Alter.

Desgleichen bezeichnet man mit Orientierung auch die Fihigkeit eines Men-
schen, sich an vertrauten und unbekannteren Orten zurechtfinden zu kénnen.

Um bei einer dementen oder desorientierten Person feststellen zu konnen, in
welchen Bereichen der Orientierung Ausfille zu verzeichnen sind, wird der Begriff
Orientierung untergliedert in so genannte Orientierungsqualitéten.

Diese sind:
Zeit, Ort, Person und Situation.

Anhand dieser vier Bereiche kann man mit gezielten Fragen, einschitzen, in wel-
chen Bereichen eine Desorientiertheit besteht:
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— ,, Was ist heute fiir ein Tag/Monat/Jahr? “ (zeitliche Orientierung)
— ,, In welcher Straf3e/Stadt/Gebdude befinden Sie sich? “ (ortliche Orientierung)
— ,, Wie ist Ihr Name / Alter? *“ (personliche Orientierung)

— ,, Was geschieht gerade, was machen Sie gerade und warum?
(situative Orientierung)

2.3.5.2 Schlafstérungen

Eine Vielzahl der Demenzkranken leidet unter Insomnie (Schlaflosigkeit). Die meis-
ten Alzheimerkranken wandern nachts ruhelos umher, versuchen sich an- oder aus-
zuziehen, oder das Haus zu verlassen.

Die Griinde fiir die nichtliche Unruhe kdnnen verschiedene sein. Nimmt der Pa-
tient Beruhigungsmittel ein, so kdnnen diese in niedriger Dosierung einen désenden
Zustand hervorrufen, in dem der Erkrankte weder ganz wach ist, noch tief schléft, in
dem er aber in der Lage ist, ziellos umherzugehen. Ein weiterer hdufiger Grund fiir
die néchtliche Ruhelosigkeit, liegt in der Storung des Tag-Nacht-Rhythmus. Alz-
heimerkranke konnen den Tag von der Nacht nicht mehr unterscheiden, sehen oft-
mals also gar keinen Sinn, im Bett liegen zu bleiben.

Weitere Griinde konnen besonders im Dunkeln Angstzustdnde, Wahnvorstellun-
gen oder korperliche Beschwerden sein. Der Kranke kann eventuell Missstinde wie
Uberhitzung im Bett, Druckstellen oder Einnidssung nicht mehr verbalisieren und
versucht im wahrsten Sinne des Wortes, ihnen durch Weglaufen zu ,,entflichen®. Lei-
det der Alzheimerpatient zusétzlich an einer Depression, kann diese Grund fiir die
Schlafstérungen sein.

2.3.5.3 Antriebs- und Aufmerksamkeitsstorungen

Besonders wihrend der ersten Phase der Krankheit verféllt der demente Mensch
hiufig in eine, fiir ihn ungewdhnliche, Passivitit und Lethargie.

Im Verlauf der Krankheit kann entweder ein mangelnder Antrieb, verbunden mit
Interesselosigkeit (Apathie) beobachtet werden oder eine allgemeine Schwung- und
Kraftlosigkeit (Adynamie).

Sehr hiufig, besonders im zweiten Stadium der Erkrankung, ist hingegen eine
permanente Unruhe festzustellen, die sich in stundenlangem, manchmal bis zur Er-
schopfung betriebenem ziellosen Umherlaufen, Nesteln an der Kleidung, permanen-
tem An- und Ausziehen und einer absoluten Unfihigkeit, einige Minuten ruhig
sitzen zu bleiben, duflert. Seltener sind manische Zustinde mit einer euphorischen,
aktiven Lebhaftigkeit.

Auch bei den Antriebsstorungen zeigt sich, dass die Krankheit in erster Linie die
geistigen Funktionen und nicht die korperlichen beeintrichtigt. So ist eine extreme
Passivitdt eher auf mangelndes Konnen und mangelnde Willenskraft, sich ein Ziel zu
setzen und es zu befolgen, zuriickzufiihren, als auf korperliche Verhinderungen. Die
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Gedidchtnisstorungen fiihren auflerdem dazu, dass die Patienten sich in dem Glauben
befinden, bestimmte Tétigkeiten schon verrichtet zu haben.

Storungen der Aufmerksamkeit werden unterteilt in so genannte Vigilanz
(Wachheit), allgemeine Konzentrationsfahigkeit und zielgerichteter Aufmerksam-
keit. Alzheimerkranke sind zwar héufig sehr wach, aber derart unkonzentriert, dass
sie schwer auf etwas zu beziehen sind. Thre Ausdauer ist ebenfalls stark herabgesetzt,
so dass Tétigkeiten in der Regel nicht zu Ende ausgefiihrt werden.

2.3.5.4 Depression

Die meisten Alzheimerkranken leiden gerade wihrend des ersten Stadiums der
Krankheit unter schweren Depressionen. Sie nehmen ihren Zustand und das Nach-
lassen ihrer geistigen Féahigkeiten noch bewusst war und erleben ihre zunehmende
Unfahigkeit, sich in der Welt zu recht zu finden. Gesprachen und Unterhaltungen
konnen sie immer weniger folgen, Aktivitdten des tdglichen Lebens, den Anforde-
rungen ihres Berufs kdnnen sie nicht mehr standhalten und ihren Hobbys nicht mehr
nachgehen. Viele Alzheimerkranke sondern sich ab und ziehen sich aus Aktivititen
des tiglichen Lebens zuriick, um nicht permanent mit ihrem Unvermogen konfron-
tiert zu werden.

2.3.5.5 Sinnestduschungen und Wahnvorstellungen

Die zunehmende Unfahigkeit, Menschen und Gegensténde zu erkennen und in einen
addquaten Sinnzusammenhang einzuordnen, fithrt hiufig zu Wahnvorstellungen.
Vertraute Menschen werden fortgeschickt, weil sie sich der kranken Person schein-
bar ungebiihrlich ndhern und Menschen werden beschuldigt, Dinge gestohlen zu ha-
ben, die aufgrund der Gedichtnisliicken fiir den dementen Menschen unauffindbar
geworden sind.

Das bruchstiickhafte Erleben der Realitét, vermischt mit Erinnerungsfetzen der
Vergangenheit, fiihrt zu einem permanenten Unsicherheitsgefiihl im Hier und Jetzt.
Grundlegende Angste und Gefiihle, die der Patient zwar empfindet, jedoch weder
artikulieren, noch rational durchschauen und bewerten kann, dulern sich hiufig in
Wahnvorstellungen, ebenso wie die vielen Situationen und Handlungsabléufe, die
der Demenzkranke nicht mehr verstehen kann und die er deshalb als bedrohlich
empfindet.

Halluzinationen, das heif3t eine Fehlwahrnehmung nicht vorhandener Dinge, be-
treffen haufig das Sehen und das Hoéren. Noch hdufiger als Halluzinationen sind
aber illusiondre Verkennungen, das heif}t, tatséchlich vorhandene Dinge oder Um-
weltreize werden von dem Demenzkranken durch seine gestdrte Wahrnehmung
falsch erkannt und zugeordnet. So kann ein Alzheimerpatient einen Schatten an der
Wand als reale Person wahrnehmen und durch keine rationalen Erkldrungen von
dem Gegenteil zu iiberzeugen sein.
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2.3.5.6 Aggressionen

95% aller Alzheimerkranken werden wéhrend der Spétphase ihrer Krankheit in
stationdre Pflegeeinrichtungen iiberwiesen. Hauptgriinde fiir die Einweisung in
ein Pflegeheim o. A. sind die massiven Verhaltensauffilligkeiten der dementen
Menschen.

Das vorwiegende Problem sind die zum Teil vollkommen ungesteuerten Aggres-
sionen bis hin zu titlichen Angriffen, die das Zusammenleben und Betreuen eines
Dementen nicht nur erschweren, sondern unter Umstdnden sogar gefahrlich machen
konnen. Fiir das aggressive Verhalten von Alzheimerkranken gibt es verschiedene
Griinde.

Dementiell erkrankte Menschen verlieren die Kontrolle und die Steuerung ihres
Verhaltens dhnlich dem gesunden Menschen, der sich unbeobachtet glaubt und
scheinbar ,,heimlich® gesellschaftlich nicht anerkanntes Verhalten zuldsst. Denn der
Mensch triagt von Geburt an eine Grundausstattung von Verhaltensweisen in sich,
die zum Teil gesellschaftlich nicht anerkannt sind.

Fiir gewohnlich hat er die ersten 10 bis 25 Jahre seines Lebens Zeit, zwischen
Hrichtigen®, das heilit der gesellschaftlichen Norm entsprechenden und ,,falschen*
Verhaltensweisen zu unterscheiden.

Durch Prozesse der Sozialisation internalisiert er das gesellschaftlich und kultu-
rell anerkannte Verhalten, er erlernt also Steuerungsmechanismen, die ihm ermog-
lichen, moglichst unauffillig — und das heif3t hier wieder, der Norm entsprechend —
zu leben.

Alzheimerkranke verlieren im Laufe ihrer Krankheit diese Steuerungsmechanis-
men wieder. An diesen Punkten dhnelt ihr Verhalten oft dem kleiner Kinder, die erst
lernen missen, dass man seine Interessen nicht mit Schreien oder Gewalt durchsetzt
und dass man sich an gewisse Regeln zu halten hat. Demente Menschen verstehen
die Sinnhaftigkeit solcher Regeln und Konventionen nicht mehr, auerdem verges-
sen sie sie sofort. Das fiihrt hdufig, besonders in einer Gruppe mehrerer dementer
Menschen, zu Konflikten und Situationen, die der Hilfe und Kliarung Aufenstehen-
der bediirfen. Andere Griinde fiir auffélliges, aggressives Verhalten konnen nicht be-
friedigte Bediirfnisse sein.

Zu diesen Ursachen gehoren wie folgt:

1. unangenehme duflere Reize

— Dunkelheit (,,Sun-Down-Syndrom®, durch Dunkelheit sinkt der Serotonin-

spiegel im Blut, die Umgebung sollte deshalb hell und schattenfrei sein)

— Geriiche ( Raumgertiiche, eigener Korpergeruch, besonders bei Inkontinenz)

— Hitze ( optimal sind Temperaturen um 22 °C, bei Temperaturen iiber 30 °C

steigt die Sterberate um 50 %)

— laute, nicht identifizierbare Gerdusche

2. Angst/ Erwartung
Alzheimerpatienten befinden sich sténdig in einer Situation des unruhigen Ab-
wartens, ohne zu wissen, was genau sie erwarten oder beflirchten. Sie wissen
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nicht, ob, was, wann geschehen wird oder nicht. Dieser Zustand 16st erst Un-
ruhe, dann Angst und zum Schluss Panik aus.

Gesunde Menschen kennen dhnliche Zustinde zum Beispiel aus der typischen
Wartezimmersituation beim Arzt. Je ldnger man wartet und untitig herumsitzt,
desto unruhiger wird man. Zum Einen, weil das lange Warten an sich schon ner-
vOs macht, zum Anderen, weil sich im Laufe der Zeit immer mehr (irrationale)
Angste und Gedanken auftiirmen, die sich mit der Frage beschiftigen, was das
lange Warten zu bedeuten hat, was im Folgenden wohl passieren wird, wann es
geschehen wird etc.

3. Reiziiberflutung / Reizmangel

Mit dem tatenlosen Ausharren und Abwarten vieler dementer Patienten geht ein
starker Reizmangel einher.

Aufgrund ihrer eingeschriankten Féhigkeit, sich selbstindig zu beschéftigen oder
soziale Kontakte zu pflegen, verkiimmern viele demente Menschen und ddm-
mern iiber viele Stunden des Tages vor sich hin.

Dieser Mangel an Reizen und Erleben, man mochte fast sagen — der Mangel an
Leben per se — fiihrt ebenfalls zu nicht ausdriickbarer Unzufriedenheit und damit
irgendwann zu Aggressionen.

4. Verstandigungsschwierigkeiten
Ein Mensch, der an der Alzheimerkrankheit leidet, vermag Sinnzusammenhinge
nicht mehr zu erkennen und zu durchschauen.
Ein dementer Mensch versteht nicht, warum er plétzlich von wildfremden Perso-
nen ausgezogen, gewaschen und ins Bett gelegt werden soll, er versteht nicht,
warum seine Intimsphéire permanent und nicht vorhersagbar gestort wird, oder
warum er zum Essen gezwungen wird, wenn er selbst der festen Uberzeugung ist,
soeben gespeist zu haben.
Dieses Unverstandnis fithrt zu Angst und damit zu Aggressionen.

5. Aggressives Verhalten anderer
Durch die Unmoglichkeit, Situationen verstehen und richtig beurteilen zu kon-
nen, reagieren Alzheimerpatienten auf Aggressionen anderer Menschen ebenfalls
mit Wut und Tétlichkeiten. Eine gewaltfreie, verbale oder psychologische Losung
des Konflikts ist ihnen aufgrund ihrer Hirnleistungsstorung nicht mehr moglich.

6. Situative Verkennung
Fehleinschétzungen- und beurteilungen fiihren zu unangemessenen Verhaltens-
weisen.

7. Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung

Die Diskrepanz zwischen der Selbstwahrnehmung eines dementen Patienten und
der Einschétzung seiner Mitmenschen birgt wohl das grofite Konfliktpotential im
Umgang mit Alzheimerpatienten.
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Die folgende Darstellung gibt einen Uberblick:

Tabelle 2: Konfliktpotential im Umgang mit Alzheimerpatienten

Selbstwahrnehmung des dementen Menschen Fremdwahrnehmung durch Andere
Jung (20 — 30 Jahre) Alt
Leistungsfahig Vergesslich
Selbstandig Hilflos
Gesund Gebrechlich
Unauffallig Leidend

Die Tabelle zeigt, wie sehr das Bild, das der Demenzkranke von sich hat von dem,
das AuBlenstehende von ihm haben, differiert. Schon das Aufwachen kann fiir den
dementen Menschen erschreckend und angstbesetzt sein. Man stelle sich vor:

,»Sie wachen in einem Zimmer auf, das Sie nicht erkennen. Sie sehen faltige, fleckige
Hénde auf der Bettdecke, ganz anders als Thre Hiande, die jung und kréftig aussehen.
Aber es scheinen Hiande zu sein, die an [hrem Arm angebracht sind. Das ist sehr ritsel-
haft. Eine Frau kommt ins Zimmer mit einer Tasse Tee. Sie sagt: ,Guten Morgen Mut-
ter, heute ist Mittwoch, der Tag, an dem Du in die Tagesstitte gehst. Sie haben nur
eine Tochter und die ist erst 17. Wer also ist diese Frau um die 50, die Sie Mutter nennt?
Und was ist eine Tagesstétte?*

(aus: Handbuch der Betreuung und Pflege von Alzheimerpatienten, Stuttgart 1999).

Ein dhnliches und hiufig anzutreffendes Phinomen, welches auf die gestorte Selbst-
wahrnehmung zuriickzufiihren ist, ist die Tatsache, dass die meisten dementen Men-
schen sich selbst nicht mehr im Spiegel erkennen. In Erwartung, das junge Madchen
zu sehen, fiir das sie sich halten, rufen sie ganz erstaunt beim Anblick ihres Spiegel-
bildes aus: ,,Guck mal die Oma da, wer ist denn die Alte?*

2.3.6  Zusammenfassung

Die ersten Anzeichen fiir die Alzheimerkrankheit sind Ged4chtnisstérungen. Aus-
falle betreffen zunéchst nur das Kurzzeitgedéchtnis, im Verlauf der Krankheit auch
das Langzeitgedichtnis. Weitere Krankheitszeichen sind Sprach- und Kommunika-
tionsstorungen, Verlust der Orientierung, sowie psychische und Verhaltensstdrun-
gen. Aggressionen stellen eines der Hauptprobleme im Umgang mit Demenzkran-
ken dar und resultieren in erster Linie aus unbefriedigten Bediirfnissen. Thnen
angemessen zu begegnen und einen Abbau der unpassenden Verhaltensweisen durch
Bediirfnisbefriedigung zu erreichen, wird eines der Hauptziele dementagogischer
Interventionen sein wie sie im Abschnitt C der Arbeit erdrtert werden.
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3 Krankheitsverlauf bei Morbus Alzheimer

Die Alzheimerkrankheit verlduft zunehmend und fortschreitend in drei Stadien, die
sich untereinander in dem Schweregrad der Hirnleistungsstdrungen und der zuneh-
menden Verhaltensproblematik der Patienten unterscheiden.

15 bis 30 Jahre nach den ersten, nicht bemerkbaren Verdnderungen im Gehirn,
treten die ersten Symptome der Krankheit auf.

Der Verlauf der Krankheit erstreckt sich von diesem Zeitpunkt an iiber durch-
schnittlich fiinf bis neun Jahre bis zum Tod.

Tabellarisch ldsst sich der Verlauf einer Alzheimerdemenz wie folgt darstellen:

Tabelle 3: Verlauf der Alzheimerkrankheit

Frihstadium mittlere Demenz schwere Demenz

1

1

i :

- : ro-s-ms-ese o

i : ; Pfiegebedirtigkeit

H i H H Tod

i 1 i 1 |
Jahre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

3.1 Stadium 1: Friihstadium

Das Frithstadium der Alzheimerkrankheit ist gekennzeichnet durch leichtgradige,
zum Teil kaum erkennbare oder oft nur fiir den Betroffenen selbst wahrnehmbare
Symptome. Doch schon diese ersten, leichtgradigen Auffalligkeiten fithren zu Be-
eintrachtigungen im taglichen Leben.

Die Krankheit beginnt mit dem Vergessen, wo vertraute Gegenstinde hingelegt
wurden und dem Entfallen der Namen von gut bekannten Personen. Dem Patienten
fallt es schwer, sich Dinge zu merken, die gerade erst geschehen oder gesagt worden
sind. Er fiangt an, zuvor Gesagtes oder Getanes zu wiederholen.

Dem Patienten entfallen zunehmend Waorter oder Redewendungen. Die Prizi-
sion des Ausdrucks ldsst nach und er beginnt, kiirzere Sdtze mit einfacherer Struktur
zu sprechen. Insbesondere das eigenstindige Denken wie Schlussfolgern oder Urtei-
len fdllt dem Erkrankten zunehmend schwer, ebenso wie das Zurechtfinden in ver-
trauter Umgebung. Es kommt vor, dass der Erkrankte in seiner eigenen Wohnung die
Toilette nicht mehr findet oder sich auf vertrauten Wegen, zum Beispiel zum Ein-
kaufen verlauft.
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Im Frithstadium der Krankheit verfallt der Patient hdufig in eine fiir ihn unge-
wohnliche Passivitit oder Lethargie, hdufig in Verbindung mit depressiven Episo-
den. Der Patient vergisst das Datum, die Uhrzeit oder den Wochentag. Hiufig kann
er die Uhr nicht mehr lesen oder die abgelesene Zeit nicht mehr richtig einordnen.
Auf dieses erste Stadium der Krankheit reagieren viele Patienten mit Wut, Angst,
Beschdmung oder Niedergeschlagenheit. Besonders bedrohlich wirkt fiir sie die
zeitliche und ortliche Desorientierung, aber auch die fiir jeden offensichtlicher wer-
denden verminderten Mdoglichkeiten, sich verbal auszudriicken. Korperlich hat der
Patient noch keine Beschwerden, die unmittelbar auf die Krankheit zuriickzufithren
waren. Auch technische Fertigkeiten, wie das Benutzen von 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln oder das Fiihren eines Kraftfahrzeugs, gelingen noch, wenn man von den
Problemen der ortlichen Desorientierung absieht. Schwierigkeiten dagegen bereitet
schon frith der Umgang mit Geld. Zum einen aufgrund der Gedachtnisstérungen,
aber vor allem auch wegen der Unmdglichkeit die symbolische Bedeutung des Gel-
des zu verstehen, geben Patienten ihr Geld oft wahllos aus, zahlen Ware doppelt oder
gar nicht, oder verlieren ihr Geld.

3.2 Stadium 2: fortschreitende Krankheit

Im fortgeschrittenen Stadium der Krankheit sind die Symptome derart stark ausge-
pragt, dass eine selbstindige Lebensfithrung nur noch mit erheblichen Einschrén-
kungen und der Unterstiitzung durch andere Menschen, wie Angehdrige oder ambu-
lantes Pflegepersonal moglich ist.

Der Patient vergisst die Namen von sehr vertrauten Personen, zum Beispiel die
des Lebenspartners oder anderer enger Familienangehoriger. Es féllt ihm zuneh-
mend schwerer, Gesichter zu erkennen (Prosopagnosie).

Die fortschreitenden Hirnleistungsstorungen lassen den Patienten vergessen,
welche Dinge in welcher Reihenfolge verrichtet werden miissen, aullerdem vergisst
er zunehmend die Bedeutung und den Handlungsgebrauch von Gegenstinden
(Apraxien). Selbstindiges Anziehen, die tigliche Kdrperpflege oder das Einnehmen
von Mahlzeiten bediirfen standiger Hilfe.

Die ortliche Desorientierung wird zunehmend stérker. Der Patient verlduft sich
immer hdufiger in vertrauter Umgebung, einzelne Zimmer in der Wohnung werden
nahezu “unauffindbar®.

Im zweiten Stadium der Erkrankung sehen die dementen Patienten hiufig nicht
real existierende Personen oder sie horen Stimmen und Gerdusche.

Gleichzeitig konnen wahrgenommene, wirklich vorhandene Menschen nicht
mehr richtig zugeordnet werden. Die Tochter einer Alzheimerpatienten beschreibt
zum Beispiel:

,»,Meine Mutter erzédhlte mir, dass fast jeden Tag ein Mann an unserem Haus vorbeigeht

und versucht, die Haustiir zu 6ffnen. Eines Tages, als der Postbote gerade einen Brief

gebracht hatte, sagte sie mir, dass der Mann schon wieder da war und war sehr verangs-
tigt. Ich versicherte ihr, dass der Mann kein Dieb war, aber ich konnte sie nicht iiber-
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zeugen. Weil ich den Postboten gut kenne, war er einverstanden zu lduten und mir die
Post in die Hand zu geben, anstatt sie in den Briefkasten zu werfen. Meine Mutter be-
obachtet ihn immer noch argwdhnisch, aber sie hat weniger Angst.*

Aufgrund der Unméglichkeit, Menschen zu erkennen und ihre Bedeutung zu verste-
hen, leben Alzheimerkranke stindig in der Angst und mit dem Gefiihl, von lauter
Fremden umgeben zu sein. Im zweiten Stadium der Erkrankung besteht hiufig eine
ausgeprigte Unruhe des Patienten.

Er lauft oft stundenlang ziellos umher und drangt aus der Wohnung. In der Woh-
nung féllt er durch planloses Umrdumen auf, durch Kramen in Schubladen und
Schranken und Verlegen oder Verstecken von Gegenstéinden. Seltener ist in diesem
Stadium eine weitgehende Untitigkeit.

Der Alzheimerkranke kann in diesem Stadium Vergangenheit und Gegenwart
nicht mehr unterscheiden. Er hat keine Vorstellung von dem Begriff Zukuntft.

3.3 Stadium 3: Spdtphase der Krankheit

Im dritten Stadium der Alzheimerkrankheit verliert der Patient die letzte selbststin-
dige Lebensfiihrung.
Es ist gekennzeichnet durch:

— APHASIE: Stérung und Verlust der Sprache (vgl. 2.3.2)
— APRAXIE: Storung und Verlust der Handhabung von Objekten (vgl. 2.3.3)
— AGNOSIE: Stérung und Verlust des Erkennens von Objekten (vgl. 2.3.4)

In allen Bereichen des tdglichen Lebens ist der Demenzkranke vollstindig auf
Fremdhilfe und Unterstiitzung durch Angehérige oder Pflegepersonal angewiesen.
Die meisten Alzheimerkranken werden in diesem Stadium in Pflegeheimen unterge-
bracht, da die tdgliche Versorgung zu Hause nicht mehr oder nur sehr schwer zu leis-
ten ist. Das Gedéchtnis ist nicht mehr in der Lage, neue Informationen zu speichern,
die Sprache beschrinkt sich nur noch auf wenige, meist unzusammenhéngende,
scheinbar sinnlose Worter oder der Erkrankte verstummt génzlich.

Zu den schwerwiegenden Storungen der geistigen und seelischen Leistungen tre-
ten jetzt massiv korperliche Symptome auf. Durch Hirnfunktionsstdrungen werden
die Geschmacksrichtungen sii} und salzig kaum noch wahrgenommen, dafiir aber
verstirkt bitter und sauer. Das Resultat ist eine hdufige Unlust zu essen, bis hin zu
einer Verweigerung der Nahrungsaufnahme. Manche Patienten sind aber auch durch
ein uniibersichtliches Angebot an Speisen irritiert und essen demzufolge immer we-
niger.

Des Weiteren verlieren Patienten in diesem Stadium der Krankheit die Fahigkeit,
das Besteck zweckentsprechend zu handhaben (ideatorische Apraxie). Da der Vor-
gang des Schluckens bei vielen Erkrankten gestort ist, besteht die Gefahr des Ver-
schluckens bis zum Ersticken.

Ein typisches Merkmal von Alzheimerkranken im dritten Stadium ist der schlep-
pende, vorniiber geneigte Gang. Die winzigen Schritte und die eng voreinander ge-
setzten Fiifle fiihren héufig zu Stiirzen.
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Fast ausnahmslos verlieren Erkrankte im Spéitstadium die Kontrolle {iber Blase
und Darm. Dabei sind es nicht immer physische Griinde fiir eine Inkontinenz, auch
Gedidchtnis- und Orientierungsschwierigkeiten konnen sie bedingen.

Verstérkte, ungehemmte sexuelle Verhaltensweisen konnen bei Alzheimerkran-
ken vorkommen. Sie werden durch den Verlust von Hemmungen, durch den Mangel
an Ausdrucksmoglichkeiten fiir sexuelle Wiinsche, durch das Verwechseln von Per-
sonen oder durch das Bediirfnis nach Beriihrung, Geborgenheit und Néhe verur-
sacht.

Durch die Stérungen im Gehirn treten verstdrkt zerebrale Krampfanfille auf.

Ausgelost werden sie durch eine gemeinsame elektrische Entladung zahlreicher
Nervenzellen und duflern sich unter anderem in wiederholten, ruckartigen Bewegun-
gen der Extremititen, Zdhne knirschen, vorlibergehender Starre, Anhalten des
Atems und einem Verlust des Bewusstseins. Viele Patienten werden bettldgerig.

Wihrend der ersten beiden Krankheitsstadien werden ca. 60% der Kranken zu
Hause und ca. 40% in Pflegeeinrichtungen betreut.

Im letzten Abschnitt der Krankheit werden 95% der dementen Menschen in sta-
tionére Pflegeeinrichtungen iiberwiesen.

3.4 Tod

In Nordamerika gilt die Alzheimerkrankheit als die vierthdufigste Todesursache
nach Herzinfarkt, Krebs und Schlaganfall. In Deutschland wird ,,Morbus Alzhei-
mer" nur selten als Todesursache auf dem Totenschein aufgefiihrt. In der Mehrzahl
der Fille wird die Todesursache mit Herzkreislaufversagen oder Lungenentziindung
angegeben.

Die Patienten versterben nach durchschnittlich sieben bis neun Jahren in den
meisten Fillen an einer Komplikation wie Lungen- oder Harnwegsentziindungen, da
die Krankheit das Immunsystem zunehmend schwicht. Andere Todesursachen sind
entziindete Druckgeschwiire, Krebserkrankungen, Herzinfarkte oder Schlaganfille.

Diese konnen selbstverstandlich auch ohne die zugrunde liegende Alzheimer-
krankheit vorkommen und zum Tode fiihren, aber es gilt als sicher, dass der Tod zu
dem Zeitpunkt Folge der Alzheimerkrankheit ist. Ohne die Alzheimerkrankheit hat-
te der Patient die zum Tode fithrende Erkrankung nicht oder zu einem anderen Zeit-
punkt erlitten.

3.5 Diagnostik

Die Alzheimerkrankheit wird in den meisten Féllen erst Jahre nach dem Auftreten
erster Symptome von einem Arzt diagnostiziert.

Grund hierfiir ist hdufig das Verdrangen erster Krankheitszeichen von Patienten
oder das Suchen nach plausiblen Erklirungen, wie Stress und Uberarbeitung, das
den Arztbesuch herauszogert. Wird dann ein Arzt konsultiert, so sieht er sich einer
Vielzahl von Symptomen und Beschwerden gegeniiber, die eine eindeutige Diagno-



3 Krankheitsverlauf bei Morbus Alzheimer 55

se erschweren. Gestiitzt wird der Befund in erster Linie auf die Anamnese, die kor-
perliche Untersuchung und die Auswertung standardisierter Fragebogen und Tests.
AuBerdem beruht die Diagnose auf Ausschlusskriterien.

Laboruntersuchungen geben Aufschluss liber das mdgliche Vorliegen einer be-
handelbaren Demenz. Bezogen auf die Demenz vom Alzheimertyp, kommen weite-
re Ausschlusskriterien wie folgt hinzu:

— Alter unter 55 (seltene Ausnahmen moglich)

— plotzlicher Beginn mit stufenweise oder wechselhaftem Verlauf

— deutliche korperliche Begeleitbeschwerden schon zu Beginn

— deutliche herdférmige neurologische Ausfille (mit Ausnahme der neuropsycholo-
gischen Stérungen)

— Schlaganfille in der Vorgeschichte oder entsprechende Befunde bei der Compu-
ter- oder Magnetresonanztherapie.

Bei der Diagnosestellung ist zu beachten, dass die Alzheimerkrankheit oft mit der
Parkinsonkrankheit oder einer vaskuldren Demenz einhergeht.

3.5.1 Standardisierte Tests und Fragebogen zur Fritherkennung

In der Diagnostik der Alzheimerkrankheit sollen psychologische Tests Aufschluss
tiber das Ausmalf und die Bereiche von Hirnleistungsstorungen geben.

Diese Tests erfordern aber die aktive Mitarbeit des Patienten, sind also nur in
dem Friihstadium der Krankheit einsetzbar. Die Auswertung psychologischer Tests
bei einem eindeutig an Alzheimer erkrankten Menschen bringt folgende Ergebnisse:

Es ist eine allgemeine Abnahme des Intelligenzquotienten festzustellen, wobei
die schlechtesten Ergebnisse im Bereich der Gedichtnistests manifestierbar sind. In
nonverbalen Tests werden hohere Leistungen erzielt, weil sich in ihnen die Sprach-
und Lesestorungen nicht bemerkbar machen.

Die einzelnen Tests weisen deutlich auf eine erworbene Leistungsschwiéche hin.
Ein sehr guter und leicht durchfiihrbarer Test ist der Mini-Mental-Status (kurz MMS),
der auch bei dem Verdacht auf eine Demenz rasche und relativ eindeutige Ergebnisse
erzielt. Dieser Test tiberpriift die Bereiche Orientierung, Aufnahmeféhigkeit, Rech-
nen, Gedéchtnis, Sprache, Befolgen einer Aufforderung, Lesen, Schreiben, Kopieren.
Testergebnisse von liber 27 Punkten sind normal, 10—-26 Punkte deuten auf eine leich-
te bis miBige Demenz hin und Werte unter 10 zeigen eine schwere Storung (MMS sie-
he Anhang unter www.springer-vs.de/Buch/978-531-19834-7/Dementagogik.html).

Ebenfalls sehr leicht und auch vom Hausarzt durchfiihrbar ist der so genannte
Zahlen-Verbindungs-Test (kurz ZVT). Auf einem Blatt Papier willkiirlich angeord-
nete Zahlen miissen von dem Patienten in richtiger Reihenfolge verbunden werden.

Im Anhang unter www.springer-vs.de/Buch/978-531-19834-7/Dementagogik.html
findet sich eine Tabelle zur Ubersicht iiber gingige Tests fiir die Erfassung der Leis-
tungsfahigkeit von Alzheimerkranken sowie einige Originaltestbogen.
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3.5.2 Bildgebende Verfahren

Bei einem bestehenden Verdacht auf eine Demenz vom Alzheimertyp, werden zu-
néchst so genannte bildgebende Verfahren eingesetzt, um den Patienten zu untersu-
chen und eine mogliche Diagnose zu stellen.

Zu diesen bildgebenden Verfahren gehdren Rontgenauthahmen des Kopfes, aber
vor allem die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie
(MRT).

Wihrend das herkdmmliche Rontgen nur die Schiadelknochen sichtbar macht
und lediglich dazu dienen kann, Schidelbriiche auszuschlieen, konnen CT und
MRT das Gehirn und seine Verdnderungen sichtbar machen. Da die fiir die Alzheim-
erkrankheit typischen Verdnderungen in ihrem ganzen Ausmall nur postmortal, d. h.
nach dem Tod des Patienten festzustellen sind, kdnnen sowohl die Computertomo-
graphie, als auch die Magnetresonanztomographie nur dem Ausschluss anderer Ur-
sachen fiir die Symptome einer Demenz dienen. Beim CT wird das Gehirn in, vom
Computer durch zahlreiche Rontgenaufnahmen berechnete, Scheiben dargestellt.
Sichtbar werden hierdurch die Gewebsdichte und Fliissigkeiten im Gehirn.

Die MRT bildet das Gehirn in dhnlicher Weise ab wie die Computertomogra-
phie, nur wird hierbei die Struktur des Hirngewebes statt durch Rontgenstrahlen in
einem Magnetfeld dargestellt, so dass der Patient keiner Strahlenbelastung ausge-
setzt ist.

3.5.3 Laboruntersuchungen

Bei einem Verdacht auf die Alzheimerkrankheit dienen auch Laboruntersuchungen
nicht der Feststellung einer Demenz vom Alzheimertyp, sondern, genau wie die
bildgebenden Verfahren, dem Ausschluss anderer, eventuell behandelbarer Ursachen
flir das Auftreten von Symptomen einer Demenz. Die wichtigsten labordiagnosti-
schen Verfahren sind Blutuntersuchungen und die Lumbalpunktion.

3.5.3.1 Blutuntersuchungen

Untersucht werden hierbei u.a. die Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit, Leber-
und Nierenwerte, Kalzium-, Vitamin B, ,-, Folsiure und Medikamentenspiegel,
Schilddriisenhormone und HIV-Serologie.

Bei Vorliegen einer Demenz vom Alzheimertyp, sind diese Werte in der Regel
alle unauffillig. Zu hohe oder zu niedrige Testergebnisse konnen auf andere Krank-
heitsursachen wie Entziindungen, Krebserkrankungen, Andmien, Schilddriisenfehl-
funktionen oder Aids hinweisen.

3.5.3.2 Lumbalpunktion

Mithilfe einer Lumbalpunktion wird Nervenwasser (Liquor) aus dem Riickenmark
entnommen und auf Krankheitserreger wie Bakterien und Viren untersucht, um ent-
ziindliche Krankheitsprozesse und -ursachen auszuschlieen.
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Studien haben ergeben, dass bei Alzheimerpatienten eine Form des Tau-Proteins
erhoht ist gegeniiber gesunden Probanden. Diese erhdhten Werte konnen allerdings
auch bei Schlaganfallpatienten oder Entziindungen des Gehirns nachgewiesen wer-
den. Ein eindeutiges Indiz fiir eine Alzheimerdemenz sind sie also nicht.

3.6 Zusammenfassung

Um die Alzheimerkrankheit diagnostizieren zu konnen, wird als erstes das Gedacht-
nis mit Hilfe standardisierter Tests tiberpriift. Weist das Testergebnis auf eine vorlie-
gende Demenz hin, werden Blutuntersuchungen und bildgebende Untersuchungen
des Gehirns durchgefiihrt, um andere (behandelbare) Krankheiten (Tumoren,
Meningitis etc.), deren Folge eine Demenz sein konnte, auszuschlieen.

Die Alzheimerkrankheit verlduft tiber einen Zeitraum von durchschnittlich
9 Jahren bis zum Tod fortschreitend in drei Stadien.

Das erste Stadium ist gekennzeichnet von Gedachtnisstorungen und ersten Kom-
petenzverlusten im Alltag. Eine selbstdndige Lebensfiihrung ist den Erkrankten aber
noch moglich. Im zweiten Stadium der Alzheimerkrankheit ist der Betroffene in vie-
len Bereichen des Lebens auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen. Es treten massi-
ve Orientierungsstorungen und Storungen des Erkennens auf.

Im dritten Stadium der Krankheit ist der Betroffene in allen Bereichen des Le-
bens auf Fremdhilfe angewiesen. Es ist gekennzeichnet durch Aphasien, Apraxien
und Agnosien und schwere Bewegungsstorungen. Aufgrund massiver Verhaltens-
problematiken werden 95 Prozent der Alzheimerkranken im dritten Stadium der
Krankheit in ein Pflegeheim iiberwiesen. Der Tod tritt hdufig durch Herzinfarkt oder
Lungenentziindung infolge eines geschwichten Immunsystems ein.

4 Behandlung der Alzheimerkrankheit

4.1 Ist Alzheimer heilbar? Medikamente in der Alzheimertherapie

Auf dem heutigen Stand der Medizin gibt es noch keine sichere Grundlage, um die
Alzheimerkrankheit zu heilen. Eine Behandlung der Alzheimerkrankheit meint im-
mer eine Behandlung der einzelnen Symptome und Begeleiterkrankungen.

Seit Mitte der 90er Jahre des 20. Jahrhunderts gibt es aber Medikamente, die die
Erstsymptome deutlich abmildern kdnnen.

Medikamente, die zur Behandlung der Alzheimerkrankheit eingesetzt werden,
sind in erster Linie durchblutungsférdernde und gefiaBerweiternde Mittel (,,Vasodi-
latantien*), Medikamente, die den Dopamin-Serotonin-Stoffwechsel des Gehirns
beeinflussen (Atypika), Medikamente zur Anregung des Gehirnstoffwechsels
(,,Nootropika“), Mittel, die die cholinerge Erregungsiibertragung und andere Uber-
tragersysteme steigern, sowie Kalziumantagonisten. Kalziumantagonisten dienen
dazu, die Konzentration von Kalzium in den Zellen gering zu halten, da die alten
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Nervenzellen von sich aus dazu nicht mehr in der Lage sind. Medikamente, die die
cholinerge Erregungsiibertragung steigern, sollen den krankheitsbedingten Mangel
des Botenstoffs Acetylcholin ausgleichen.

Atypika dienen der Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten wie Aggressivitit,
Misstrauen, sozialem Riickzug und Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus. Weitere
Medikamente, die bei der Alzheimerkrankheit eingesetzt werden, sind Antidepres-
siva, Schlaf- und Beruhigungsmittel wie Valium gegen die Erregungszustinde, Neu-
roleptika gegen Verwirrtheits- und Wahnzustéinde, Medikamente gegen Inkontinenz
und Antiepileptika.

Alle diese aufgefiihrten Medikamente konnen zwar Symptome mildern oder den
Verlauf der Krankheit fiir einige Zeit verlangsamen, jedoch gibt es bis heute kein
Medikament, welches die Krankheit wirklich heilen oder zumindest zum Stillstand
bringen konnte. Bei der medikamentosen Behandlung von Alzheimerpatienten ist
aullerdem zu beachten, dass viele Medikamente ungewiinschte Nebenwirkungen
hervorrufen, die ihrerseits wieder medikament6s zu behandeln sind. Studien, be-
sonders in Einrichtungen der Niederlande, haben gezeigt, dass bei einer, der Krank-
heit angemessenen Betreuungsform, auf Medikamente, insbesondere gegen Unruhe-
zustinde, Angste und Schlafstérungen nahezu ginzlich verzichtet werden kann.
Auch in Deutschland gibt es therapeutische Mafinahmen zur Behandlung von Alz-
heimerkranken und Versuche, durch andere Umgangs- und Betreuungsweisen, die
Lebensqualitit der dementen Menschen zu verbessern. Einige der gingigsten thera-
peutischen Mafnahmen stelle ich im Folgenden kurz vor.

4.2 Nicht-medikamentése Ansditze zur Behandlung der Alzheimerkrankheit

In den vergangenen Jahrzehnten wurden in verschiedenen Landern Modelle zur Be-
treuung und Therapie dementiell erkrankter Menschen entwickelt und ausgebaut,
um die Lebensqualitét dieser Patienten, aber auch die belastende Situation der pfle-
genden Personen zu verbessern.

Noch bis in die 60er Jahre des 20. Jahrhunderts ging man davon aus, dass Men-
schen, die an einer Demenz erkrankt waren, unrettbar verloren und deshalb kaum
therapieféhig- und wiirdig waren.

In den 60er Jahren gelang es der Pharmakologie Medikamente herzustellen, mit
denen Teilbereiche von psychischen Stérungen behandelbar wurden. Der Einsatz
von Psychopharmaka begann auch bei dementen Menschen.

Parallel dazu entwickelten sich erste Ansdtze sozialtherapeutischer Arbeit. Das
urspriinglich fiir die Rehabilitation von Kriegsopfern entwickelte Konzept der Rea-
litdts-Orientierungstherapie wurde auf demente Menschen iibertragen.

Zu gleichen Zeit entwickelte Naomi Feil in Amerika die Validation.

In den 80er Jahren wurden die Realitdts-Orientierungstherapie, sowie Techniken
des Gediachtnistrainings und Hirnleistungstrainings weiterentwickelt.

Ende der 90er Jahre entstand in Holland die erlebnisorientierte Pflege, auch
Mieutik genannt, die viele unterschiedliche Einzelansitze in der Behandlung und
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Therapie dementiell erkrankter Menschen verbindet und mit einem eigenen theore-
tischen Konzept untermauert.

Einige der noch immer angewandten Therapien mochte ich im Folgenden ge-
nauer darstellen.

4.2.1 Hirnleistungstraining

Das Hirnleistungstraining, auch ,,Gehirn-Jogging® genannt, ist ein Gedachtnistrai-
ning fiir Alzheimerpatienten des ersten, frithen Stadiums.

Dieses Training wird hédufig in so genannten Gedachtniskliniken — ,,Memory
Clinic” in Form einer wochentlich stattfindenden Gruppensitzung angeboten. Die
Patienten iiben sich hier in Fragen zur Orientierung, dem Nutzen von Merkhilfen,
Lese-, Schreib- und Rechenaufgaben und in gemeinschaftlichen Diskussionen und
Unterhaltungen zu politischen, 6ffentlichen oder personlichen Themen.

Dieses Hirnleistungstraining kann aber nicht Liicken im Gedéchtnis wieder
schlieen oder vor ihnen bewahren. Es kann lediglich helfen, mit den ersten Symp-
tomen der Alzheimerkrankheit besser umzugehen und Defizite fiir einige Zeit noch
zu kompensieren.

4.2.2  Realititsorientierungstherapie

Die Realititsorientierungstherapie, abgekiirzt ROT, ist eine Therapieform, die auch
bei Patienten im fortgeschrittenen Stadium einer Demenz angewandt werden kann.

Durch stete Wiederholungen sollen in der Realitéts-Orientierungstherapie Mog-
lichkeiten der Erinnerungen geschaffen werden — so genannte Realitdtsanker. Das
geschieht entweder in Form von Gruppenarbeiten, in denen Informationen, die Per-
sonen, Orte und Ereignisse betreffen, stets aufs Neue wiederholt werden, um nicht
dem Vergessen anheim zu fallen, oder wéhrend der alltdglichen Verrichtungen, in
denen immer wieder Orientierungshilfen akustischer und visueller Art, sowie durch
Wiederholungen geboten werden. Die realititsorientierenden Interventionen lassen
sich hervorragend in und wihrend der stationdren Pflege durchfiihren, sofern das
Personal darin geschult ist.

4.2.3  Selbsterhaltungstherapie

Die Selbsterhaltungstherapie, kurz SET, ist ein speziell auf Demenzpatienten ausge-
richtetes Trainingsverfahren.

Ziel dieses Trainings ist es, die Personlichkeit des dementen Menschen mog-
lichst lange und authentisch zu erhalten und zu férdern. Ein Mangel an Reizen und
Erlebnissen, Verletzung der personalen Kontinuitit, ein verdndertes emotionales
Wahrnehmen und eine gestorte Selbstempfindung gefahrden die Personlichkeit des
Alzheimerpatienten. Die Selbst-Erhaltungstherapie verstirkt und betont noch von
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der Krankheit verschont gebliebene Bereiche der Personlichkeit, indem sie an vor-
handene Kompetenzen ankniipft, diese fordert und so Erfolgserlebnisse schafft.

4.2.4  Validation

Validation ist weniger eine festgelegte Therapieform, als vielmehr eine Anleitung
zum verstidndnisvollen, einfithlsamen Umgang mit dem Patienten. Der Begriff Vali-
dation entstand in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts. Die Amerikanerin Naomi
Feil entwickelte die Validation ausgehend von der aus der humanistischen Psycho-
therapie bekannten Einfiihlungsfahigkeit.

Ziel der Validation ist es, die zugrunde liegenden Gefiihle und Emotionen in
Handlungen und AuBerungen zu erkennen und auf diese einzugehen. Der Begriff
»validieren* bedeutet ,,fiir giiltig erkldren. Verhaltensweisen und Reaktionen von
Menschen auf der Grundlage ihrer Individualitit und dem Respekt ihrer Personlich-
keit gegeniiber zu verstehen und anzunehmen.

Besonders bei Alzheimerpatienten geht es in der Validation darum, den Erkrank-
ten nicht mit der Realitdt zu konfrontieren, sondern zu versuchen, seine Handlungs-
weise auf der Grundlage seiner Gefiihle und dem biographischen Hintergrund zu er-
fassen.

Validation setzt damit ein groBBes Wissen iiber den Menschen und seine Lebens-
beziige vor seiner Krankheit voraus.

42.5 Mieutik

Der Bergriff Mieutik kommt aus dem Griechischen und bedeutet ,,Geburtshilfe leis-
ten, erlosen, befreien.

Heute wird er synonym fiir die in den 90 er Jahren des 20. Jahrhunderts entwi-
ckelte erlebnisorientierte Pflege benutzt.

Die erlebnisorientierte Pflege ist eine Fort- und Weiterentwicklung der Valida-
tion und entstand in Holland.

Die Holldnder hielten die Validation in einigen Bereichen nicht fiir ausreichend
und kritisierten an dem Konzept, dass es zu wenig Raum fiir Individualitdt enthielt.
Naomi Feil verhinderte aber eine Anpassung und Erweiterung ihres Konzepts der
Validation in den Bereichen, die die Holldnder fiir unzureichend hielten. Dadurch
entstand in Holland der neue Begriff Méaeutik oder auch erlebnisorientierte Pflege
genannt anstelle des alten, aber {iberarbeiteten und erweiterten Konzeptes der Vali-
dation. Wahrend die Validation das Denken und Fiihlen des Patienten in den Mittel-
punkt stellt, bildet in der erlebnisorientierten Pflege die entstehende, wechselseitige
Beziehung zwischen BetreuerInnen und Patient den Schwerpunkt.

Ahnlich wie in der Validation ist das Hauptanliegen der erlebnisorientierten Pfle-
ge, sich in die Gefiihls- und Erlebenswelt der Erkrankten hineinzuversetzen. Anders
aber als in der Validation erhilt der Pfleger, die Pflegerin die Moglichkeit, unter-
schiedlich auf Situationen zu reagieren.
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Er kann Handlungsweisen auf der Basis zugrunde liegender Emotionen des Pa-
tienten verstehen und fiir giiltig erkléren, er kann in der Situation aber auch als Re-
gulativ fungieren und den AuBerungen des Patienten ein Gegengewicht bieten oder
Verhaltensweisen einschrénken.

Denn anders als die Validation geht die erlebnisorientierte Pflege nicht davon
aus, dass jede emotionale Reaktion akzeptiert und ausgelebt werden muss und dass
Handlungsweisen stets in Zusammenhang mit biographischen Hintergriinden zu se-
hen sind, sondern dass bestimmte Ausbriiche Merkmale der zugrunde liegenden ge-
rontopsychiatrischen Erkrankung sind und dementsprechend eines anderen, verhal-
tenstherapeutischen Regulativs bediirfen.

,Demenzkranke reagieren je nach der momentanen Situation unterschiedlich,
mal brauchen sie eher Ablenkung, mal Begrenzung und mal Begleitung. Wichtig ist
nur, dass sie sich geborgen fiihlen und ihr Selbstwertgefiihl behalten.*

Mit dem Begriff Méeutik ist im wortlichen Sinn gemeint, dass die BetreuerInnen
sich ihres intuitiven Handelns bewusst werden und den gefiihlsbetonten Umgang mit
dementen Menschen theoretisch fundieren kénnen.

4.2.6  Tiere in der Alzheimertherapie

Prof. Dr. Eberhard Olbrich von der Universitit Erlangen-Nirnberg ist fiihrender
Wissenschaftler in dem Bereich der Psychologie von Mensch-Tier-Beziehungen.

Er ist Vorstandsmitglied des Vereins ,,Tiere helfen Menschen und Mitverfasser
des ,,Plddoyer fiir die Tierhaltung in Alten- und Pflegeheimen®. Seiner These nach
gibt es eine Verbindung zwischen Menschen zum Leben und zu lebensdhnlichen
Prozessen, also auch zu Tieren, die evolutiondr bedingt und angeboren ist (Bio-
philie-These).

Das Bediirfnis eines Menschen, mit anderen Formen von Leben in Verbindung
zu sein, ist grundlegend und auch bei dementen Menschen trotz des sonstigen geisti-
gen Abbaus erhalten. Ein Vorteil in der Verbundenheit zwischen dem (dementen)
Menschen und Tieren liegt in der Art der Kommunikation.

Der Mensch verfligt tiber zwei Arten der Kommunikation: die digitale (verbale)
und die analoge (nonverbale) Kommunikation.

Wihrend das digitale Kommunizieren zwischen Menschen durch Worte Sinn
und Bedeutung unter den Regeln von Syntax und Grammatik tibermittelt, vollzieht
sich die analoge Kommunikation iiber mimische und gestische Ausdriicke, Korper-
haltung und den Klang der Stimme. Wéhrend dementen Menschen die Fihigkeit
verbal sinnvoll zu kommunizieren verloren geht, bleibt ihnen die Mdglichkeit, sich
nonverbal auszudriicken, erhalten. Deshalb scheinen die Begegnung und die analo-
ge Kommunikation zwischen dementen Menschen und Tieren fiir den Erkrankten
entspannender und ,.erfolgreicher” zu sein, als die digitale Verstaindigung zwischen
Menschen.

Tiere regen demente Menschen, auch wenn sie keine verstindlichen Worte mehr
sprechen kénnen, zur Kommunikation an. Es ist zu beobachten, dass Alzheimer-
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kranke, denen der Kontakt zu einem Tier, zum Beispiel einem Hund gegeben wird,
geistig wacher sind, in verschiedenen Stimmlagen mit dem Tier sprechen (auch
wenn einzelne Worte nicht zu verstehen sind), es rufen und sichtbar stolz sind iiber
den Erfolg, mit ihren Mdglichkeiten der Kommunikation sich verstidndlich gemacht
zu haben und von einem Lebewesen unvoreingenommen akzeptiert und anerkannt
zu werden, ohne einem Leistungsdruck standhalten zu miissen.

AuBerdem regen Tiere in der Alzheimertherapie zur sprachlichen Kommunika-
tion an, Patienten fangen an, sich an frithere Ereignisse mit Tieren zu erinnern und
dariiber zu sprechen. Tiere regen die Mobilitdt und die Beweglichkeit an, indem der
Alzheimerkranke Bille wirft, aufthebt und apportieren ldsst.

In verschiedenen Einrichtungen fiir alte Menschen werden in Deutschland Tiere
zur Therapie und Animation eingesetzt. Das geschieht entweder tiber ,,stationseige-
ne* Tiere, wie die ,,Wohnbereichskatze®, in deren Versorgung die dementen Perso-
nen mit einbezogen werden kdnnen oder iiber Tiere, die dem Pflegepersonal gehdren
und stundenweise mitgebracht werden. In einigen Einrichtungen ist es den Bewoh-
nern auch erlaubt, eigene Tiere beim Einzug ins Heim mitzubringen. Der Didzesan-
Caritasverband Koln e. V. bietet eine berufliche Weiterbildung ,, Tiere 6ffnen Welten*
an. Inhalte dieses Lehrgangs sind Grundlagen der Altenhilfe, Psychologie der
Mensch-Tier-Beziehung, Betreuung von pflegebediirftigen Patienten, Grundlagen
der Human- und Veterindrmedizin sowie der Hygiene.

Ziel diese WeiterbildungsmafBnahme ist es, den Einsatz von Tieren in der ambu-
lanten und stationdren Altenpflege zu planen, durchzufiihren und zu evaluieren.

4.2.7  Musiktherapeutische Ansitze

Musik beriihrt den Menschen in seinem Innersten, sie spricht seine Affekte, seine
Emotionalitit an.

Genau dieser Bereich der Emotionen bleibt von dem fortschreitenden Abbaupro-
zess im Hirn und den Verlusten von Fahigkeiten weitgehend unangetastet.

Der demente Mensch mag zwar auf kognitiver Ebene nicht mehr erreichbar sein,
auf emotionaler Ebene aber gelingt noch immer eine Verstdndigung. Mehr noch,
Pflegekrifte beschreiben Alzheimerpatienten als besonders aufmerksam und emp-
fanglich fiir Stimmungen in ihrer Umgebung. Der Einsatz von Musik in Form von
gemeinsamem Anhoren bekannter Stiicke, Singen, eventuell gemeinsamer Bewe-
gung zur Musik (so weit noch moglich) fordert die emotionale und geistige Wach-
heit, die Konzentration und Aufmerksamkeit, sie verbindet den alten Menschen mit
seiner Vergangenheit und gleichzeitig mit den Bezugspersonen der Gegenwart, die
das Musikerleben mit ihm teilen. Das Geddchtnis wird angeregt, ebenso wie die ver-
bale Kommunikation, so dass kurze Gesprache iiber Erfahrungen mit Musik zustan-
de kommen. Der Patient erinnert sich vielleicht plotzlich frither einmal im Chor ge-
sungen, ein Instrument gespielt oder gern getanzt zu haben. Ihm fallen Erlebnisse
aus der Jugend ein, die eng mit Musik verbunden sind — der erste Kuss, das erste
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Ausgehen, das Tanzcafé. Musik im Umgang mit Demenzkranken ist also ein wichti-
ges Mittel zur Kontaktaufnahme, zur Motivation und zur Anregung der Erinnerung.
Auflerdem bietet sie dem dementen Menschen einen Zugang zu seinen Gefiihlen.
Sie ist Medium, um diesen Gefiihlen Ausdruck zu verleihen oder verloren gegange-
ne Worte wieder zu finden. Da im Gehirn unterschiedliche Bereiche fiir die sprach-
lichen Fertigkeiten und die musikalischen Féhigkeiten zustindig sind, ist ein hiufig
zu beobachtendes Phdnomen. dass der kranke Mensch, der der Sprache verlustig ge-
gangen ist (hdufig in Folge eines Schlaganfalls), dennoch in der Lage ist, alte Volks-
lieder wohl artikuliert und mit allen Strophen zu singen. PflegerInnen berichten von
aggressiven Patienten, die sich nur ausschlielich versorgen lassen, wenn dabei ge-
sungen wird.

In der letzten Phase seines Lebens kann die Musik als Mittel des Trostes und der
Transzendenz dienen.

4.3 Zusammenfassung

Die Alzheimerkrankheit ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl psychischer und
physischer Symptome. Noch immer gibt es keine medikamentdse Therapie, die die
Krankheit verhindern, aufhalten oder heilen konnte. Medizinische Interventionen
dienen der Symptombekédmpfung, sind aber aufgrund ihrer Nebenwirkungen oft-
mals kontraproduktiv. Wichtiger als die medikamentdse Behandlung der Alzheimer-
krankheit sind nichtmedikamentose therapeutische Ansétze. Obwohl sich in den ver-
gangen Jahren eine Anzahl verschiedener Therapien von Demenz herausgebildet
hat, gibt es kein einheitliches und iibergreifendes Konzept zur padagogischen Be-
treuung von Alzheimerpatienten.

Diese Liicke zu schliefen ist vor allem eine Herausforderung an die Erziehungs-
wissenschaft in der Zukunft.

5 Betreuungssituation und Personal in der Pflege von Alzheimerkranken

5.1 Private Betreuung — zur Situation pflegender Angehoriger

Zurzeit werden 60-80 Prozent der Alzheimerkranken des ersten und zweiten Stadi-
ums der Krankheit zu Hause von den eigenen Angehorigen gepflegt und betreut. Erst
gegen Ende des dritten Stadiums, meist, wenn Aggressionen und andere Verhaltens-
storungen den Verbleib zu Hause unmoglich machen, werden 95 Prozent der Patien-
ten in stationédre Pflegeeinrichtungen iiberwiesen.

Pflegende Angehorige sind tiberwiegend Ehefrauen, Tochter und Schwieger-
tochter, die in den meisten Fillen sogar selber noch berufstitig sind und ihren Beruf
oftmals der Krankheit opfern, wenn die Doppelbelastung Beruf/Demenzpflege zeit-
lich oder krafteméBig nicht mehr zu leisten ist.
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Motive fiir die Ubernahme der Pflege sind unter anderen

— das Gefiihl der Dankbarkeit der erkrankten Person gegeniiber
Innerfamilidre Erwartungen und Normen

— Versprechungen an die jetzt zu pflegende Person

Ein Mangel an addquaten Alternativen zur Unterbringung und Betreuung
Erwartung materieller Vorteile

— Emotionale Bindungen

Finanzielle und wirtschaftliche Griinde

Die Motive zur Ubernahme der Pflege sind oftmals ausschlaggebend fiir die Qualitit
der héuslichen Versorgung und Betreuung der Alzheimerkranken, aber auch fiir die
physische und psychische Belastbarkeit der Pflegeperson.

Angehorige von Alzheimerkranken erleben, wie eine Krankheit, die zunéchst
mit geringen kognitiven Einbuflen beginnt, stetig und unauthaltsam fortschreitet, bis
sie dem Patienten nahezu alle korperlichen und geistigen Féahigkeiten raubt, ohne
dass die Medizin imstande wire, diese Krankheit zu heilen oder wenigstens aufzu-
halten.

Fiir die Angehorigen bedeutet die Krankheit einen langen Lernprozess

,...sich dem stindigen Wechsel des Krankheitsbildes anzupassen, den physischen und

vor allem den psychischen Belastungen standzuhalten®.

(Ingrid Fuhrmann in ,,Keine Zeit zu verlieren“ 2005)

Sie miissen erleben, wie schon sehr frith keine verbale, sinnvolle Kommunikation
mehr moglich ist.

Sie sehen, wie der Mensch, den man viele Jahre geliebt, geachtet, bewundert hat
mit einem Mal alle Kompetenzen verliert und zu einem hilflosen, in seiner Abhén-
gigkeit einem Kleinkind dhnlichen Wesen wird, das rund um die Uhr versorgt wer-
den muss.

Ehepartner sehen sich mit der Tatsache konfrontiert, dem Menschen, mit dem
man die vielleicht wichtigsten Jahre seines Lebens verbracht hat, mit dem man har-
te und unbeschwerte Stunden verbracht hat, der einem zur Seite gestanden hat, wenn
man in Not war, dass man diesen Menschen jetzt fiittern und ihm den Mund beim
Essen abwaschen muss. Kinder sind pl6tzlich in der Situation, ihren Eltern die Win-
deln wechseln zu miissen.

Fuhrmann nennt den Prozess der Krankheit ein

,~Abschiednehmen von einem vertrauten Menschen zu dessen Lebzeiten* (Fuhrmann,
a.a2.0.S.10)

Und bei alle dem ist der einzige Trost und der einzige Kraftquell die bleibende
.emotionale Bindung, die sich duBlert im Geben von Hilfe, Zuwendung, Wérme,
Néhe und Liebe an den Dementen‘ (Fuhrmann a. a. O.).

Denn
,,Zu erkennen, dass trotz der stindigen Abnahme geistiger Fahigkeiten die Gefiihlswelt
des Kranken erhalten bleibt, dass er weiterhin Zuneigung und Geborgenheit empfinden
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kann, dass er neben all seinen Angsten Freude ausdriicken kann und Lebenslust, das
sind fiir den pflegenden Angehdrigen trostliche Erfahrungen in seiner eingeengten
Welt.“ (Fuhrmann, a.a.O. S. 11)

Fiir die meisten Angehdrigen stellt sich nicht die Frage, ob man die Pflege eines Alz-
heimerkranken Gibernehmen kann, ob man den Ehemann oder die Mutter waschen,
fiittern, wickeln und ununterbrochen beaufsichtigen will.

Liebe, Verbundenheit, partnerschaftliche Treue und Dankbarkeit fiir die gesun-
den Jahre sind die einen Griinde, warum zwei Drittel der Kranken zu Hause betreut
werden.

Die anderen sind Schuldgefiihle, sich beweisen wollen, dass man diese Biirde zu
tragen in der Lage ist und vor allem das Gefiihl, der Erwartungshaltung von Freun-
den, Nachbarn und anderen Verwandten geniigen zu miissen.

Den eigenen Angehorigen ins Heim ,,abschieben” bedeutet fiir viele Menschen
ein Eingestandnis der eigenen Schwiche, ein Kapitulieren vor der Krankheit. Es ist

,.ein unglaublich schmerzlicher Prozess zu der Erkenntnis zu kommen, dass man an die

Grenzen der eigenen Fihigkeiten zur optimalen Versorgung des Kranken gekommen

ist, dass man Hilfe von aulen braucht, oder einen Heimaufenthalt in Betracht ziehen

muss®. (Fuhrmann a. a. O.)

Die Pflege und Betreuung eines Alzheimerkranken ist besonders im zweiten und
dritten Stadium der Krankheit eine 24-Stunden-Beschidftigung. In den meisten Fél-
len macht die nichtliche Unruhe des Kranken, sein Umherwandern und die Weg-
lauftendenzen die Nacht zum Tag, so dass Angehdrigen die notwendigen Pausen zur
Erholung fehlen.

Das Gefiihl, permanent in Anspruch genommen zu werden, nie die Moglichkeit
zu haben, abzuschalten oder ein Stiick Verantwortung abgeben zu konnen, die un-
unterbrochenen Anforderungen, die die Krankheit an die Pflege- und Betreuungs-
personen stellt, kann iiber kurz oder lang zu Erschopfungszustinden und Uberforde-
rungssymptomen fithren. Bei vielen pflegenden Angehdrigen schldgt die Trauer
iiber die Krankheit, das Gefiihl der Hilflosigkeit, der Ohnmacht und des Ausgelie-
fertseins in Wut und Aggressionen gegen den Patienten um. Das wiederum provo-
ziert Schuldgefiihle, da der Patient der Krankheit ja ebenso ausgeliefert ist.

Fuhrmann schreibt:

,»Angehdrige, die (...) den langen Weg mit dem Kranken beendet haben, konnen meist

nicht sofort in die Welt eines normalen Alltags zuriickkehren. Nach Jahren der stindi-

gen Anpassung an krankheitsbedingte Lebensumstinde gehort die ,Welt danach* mit
in die Zeit fiir die ,,Psychische Rekonvaleszenz* des ehemaligen pflegenden Angehori-

gen.” (Fuhrmann, a.a. O.)

5.2 Offentliche Hilsangebote

5.2.1 Ambulante Hilfen

Angehorige, die ihren alzheimerkranken Verwandten zu Hause betreuen, haben die
Moglichkeit, sich ambulante Unterstiitzung zu holen.
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Dazu kann entweder ein Pflegedienst eingeschaltet werden, der zum Beispiel die
morgendliche Grundpflege tibernimmt, oder es werden nachmittigliche Betreuungs-
angebote, wie die so genannten Betreuungsgruppen in Anspruch genommen. Dariiber
hinaus gibt es die Moglichkeit, den Patienten tagsiiber in eine Tagespflege zu geben.

5.2.1.1 Betreuungsgruppen

Die Alzheimerkranken werden an ein bis zwei Nachmittagen von ehrenamtlichen
HelferInnnen in einem 1:1 Verhéltnis betreut, um den Angehdrigen wenigstens ein
paar Stunden in der Woche zu entlasten. Die Organisation der Betreuungsgruppe so-
wie die fachliche Leitung werden von einer Fachkraft tibernommen, die auf Hono-
rarbasis bezahlt wird.

5.2.1.2 Pflegedienste

Gerade in den vergangenen Jahren hat sich die Zahl der ambulanten Pflegedienste
explosionsartig vermehrt.

Beschiftigte in ambulanten Pflegediensten sind wenige examinierte Altenpfle-
ger, einige Altenpfleghelfer und viele ungeschulte Pflegekrifte, die lediglich eine
Grundlageneinfithrung in die Pflege erfahren. Ambulante Pflegedienste leisten pfle-
gerische Tétigkeiten wie Grundpflege, Behandlungspflege und Medikamentengabe,
aber auch hauswirtschaftliche Tatigkeiten wie Saubermachen, Einkauf und Nah-
rungszubereitung. Nur sehr wenige spezialisierte Pflegedienste bieten eine qualifi-
zierte gerontopsychiatrische Pflege durch examiniertes und zusdtzlich qualifiziertes
Personal an.

5.2.1.3 Helferinnenkreise

Helferinnenkreise werden von Alzheimergesellschaften gegriindet und geleitet. So-
zial engagierte Menschen aus unterschiedlichsten Berufen bieten gegen eine gerin-
ge Aufwandsentschidigung stundenweise die Betreuung der Alzheimerkranken in
ihrem privaten Umfeld zur kurzzeitigen Entlastung der Angehorigen an.

Die Helferinnen werden von der Alzheimergesellschaft tiber Inserate und Anzei-
gen in Tageszeitungen geworben und erhalten eine zweitdgige Schulung, die an
einem Wochenende stattfindet. Inhalt der Schulung, die in erster Linie von Alten-
pflegern durchgefiihrt wird, ist die Grundlagenvermittlung von Demenz aus medizi-
nischer Sicht, Aufkldrung iiber die Situation pflegender Angehéoriger, Moglichkeiten
der Kommunikation mit Demenzkranken, pflegerische Grundlagen und das Reflek-
tieren der eigenen Position als Gast im Haus. Die Kosten fiir die Helferin trigt die
Familie. Sie liegen zwischen fiinf und zehn Euro pro Stunde.

Die Alzheimergesellschaft fiihrt die Helferinnen nach der so genannten ,,Ubungs-
leiterpauschale (§ 3 Nr. 26 EStQG), die einen steuer- und sozialversicherungsfreien
Zuverdienst von bis zu 1.848 € pro Kalenderjahr erlaubt. Die Alzheimergesellschaft
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Wiesbaden hat einen HelferInnenkreis aufgebaut und dabei in den vergangenen Jah-
ren verstirkt die Erfahrung gemacht, dass sich immer mehr Menschen des Geldes
wegen und nicht aus sozialem Engagement fiir den ,,Job* als HelferIn bewerben.
Grund hierfiir ist die schwierige Situation auf dem Arbeitsmarkt (vgl. U. Schréer in
,Keine Zeit zu verlieren“, Referate auf dem 4. Kongress der Deutschen Alzheimer-
gesellschaft, Berlin 2005).

Die Auswahl der HelferIn-AnwirterInnnen muss also nach strengen Kriterien er-
folgen, wobei sich die Frage stellt, welches die Kriterien genau seinsollen.

Auch ist kritisch zu hinterfragen, ob ein einziges Wochenende als Schulung fiir
die Betreuung Demenzkranker ausreichen kann. Denn

,.die Problematik und die Fragen treten erst wirklich nach dem ersten Einsatz auf, so

dass dann weitere Fortbildungen sinnvoller sind* (U. Schrder, a. a. O.)

Die Alzheimergesellschaft Wiesbaden bietet deshalb halbjéhrlich Fortbildungen zu
verschiedenen Themengebieten, wie zum Beispiel Gewalt oder Validation an. Bei ei-
ner so hoch komplexen Krankheit wie Morbus Alzheimer kann meines Erachtens
mit so wenig fundierten Kenntnissen keine optimale Betreuung der Alzheimerkran-
ken gewihrleistet werden. Ursula Schroer weist selbst darauf hin, dass Probleme und
Fragen der HelferInnen erst nach dem Beginn ihrer Arbeit auftreten. Nun scheint es
mir wenig sinnvoll, einen Laien, der sich nach zweitdgiger Schulung in der Praxis
mit extremen Unruhe- und Verwirrtheitszustinden konfrontiert sieht, darauf zu
,vertrosten®, das in einem halben Jahr eine Wochenendschulung zum Thema ,,Bio-
graphiearbeit stattfinden wird.
Das Konzept des HelferInnenkreises ist dringend zu iiberdenken.

5.2.1.4 Tageskliniken

Tageskliniken bieten eine Betreuung der Demenzkranken in kleinen Gruppen an.
Voraussetzung fiir die Aufnahme in eine Tagespflege ist eine kdrperliche Mobilitét.

Die Patienten werden morgens von einem Fahrdienst von zu Hause abgeholt und
am Nachmittag wieder zuriickgebracht.

Wihrend dieser Zeit nehmen sie mit der Gruppe an kleinen Aktivititen wie Spie-
len, Musizieren, Ausfliigen und Spaziergidngen teil. Je nach Einrichtung erfolgt die
Betreuung im Rahmen therapeutischer Angebote wie Validation, Realitdtsorientie-
rung oder Méeutik.

Die Tagesklinik birgt bei stark desorientierten und verwirrten Alzheimerpatien-
ten die Gefahr, den Kranken zusétzlich zu verunsichern. Fiir viele Alzheimerkranke
bedeutet der tagliche Aufenthalt in der Tagesklinik scheinbar tiglich neue Raumlich-
keiten und neue Bezugspersonen, da sie sich nicht erinnern kdnnen tags zuvor schon
einmal dort gewesen zu sein. Es ist abzuwédgen, inwieweit der Patient zusétzlich be-
unruhigt wird oder ob er sich dennoch kooperativ auf die Gruppenangebote einlas-
sen kann und den Aufenthalt in der Tagesklinik genief3t.
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5.2.2  Stationire Pflege

5.2.2.1 Kurzzeitpflege

Angehorige von Alzheimerkranken haben die Moglichkeit, ihren Verwandten fiir ei-
nen Zeitraum von bis zu vier Wochen in einer so genannten Kurzzeitpflege unterzu-
bringen. Die Kurzzeitpflege wird hauptsachlich von Alten- und Pflegeheimen ange-
boten und nur vereinzelt von selbstindigen Einrichtungen.

Das entspricht der Kurzzeitpflege fiir behinderte Kinder, die in erster Linie eben-
falls von Kinderheimen und nur zum Teil von selbstindigen Einrichtungen angebo-
ten wird.

Finanziert wird die Unterbringung in der Kurzzeitpflege iiber die Pflegekasse,
die jéhrlich ca. 1.400 fiir die so genannte Verhinderungspflege bereitstellt. Die An-
gehorigen haben in dieser Zeit Gelegenheit, selber einmal Urlaub zu machen und
sich von der enervierenden Pflege eines Alzheimerkranken zu erholen.

Fiir den Alzheimerkranken selbst bedeutet die Unterbringung in einer Kurzzeit-
pflegeeinrichtung zunichst eine grofle Belastung. Der Ortswechsel, unbekannte
Réaumlichkeiten und fremde Personen, die unerwartet die Pflege iibernehmen, kon-
nen starke Verwirrtheitszustinde auslosen. Haufig ist durch eine Fremdunterbrin-
gung eine rasche Verschlechterung des Krankheitszustandes zu beobachten.

5.2.2.2 Alten- und Pflegeheim

Fiir die dauerhafte stationére Unterbringung eines Alzheimerkranken gibt es Alten-
und Pflegeheime.

Altenheime sind stationdre Einrichtungen fiir hilfsbediirftige alte Menschen,
wihrend Pflegeheime ausschlieBlich fiir pflegebediirftige Bewohner konzipiert sind.
Die meisten Heime sind kombinierte Formen, das heif3t, es gibt sowohl einen Wohn-
bereich fiir weitgehend selbstindige, hilfsbediirftige Personen und einen Wohn-
bereich (oder Stationen) fiir pflegebediirftige Bewohner.

Einige Einrichtungen bieten extra Stationen oder Abteilungen fiir Menschen mit
dementiellen Erkrankungen an.

Dennoch sind immer wieder gravierende Missstdnde in der stationdren Versor-
gung Demenzkranker zu beobachten:

Alzheimerpatienten werden, in erster Linie aus Zeit- und Personalmangel, einge-
sperrt, fixiert oder mit Medikamenten ruhig gestellt; Regression, Isolation, Aggres-
sionen und zunehmende Abhéngigkeiten sind die Folge.

5.2.2.3 Psychiatrie

In einigen Fillen machen die Verhaltensstérungen eines Alzheimerkranken seine
Pflege und Betreuung in einem Alten- und Pflegeheim unmdglich. Héufigster Grund
fiir eine Uberweisung von einem Pflegeheim, seltener direkt aus dem privaten
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Wohnumfeld, in eine psychiatrische Einrichtung, sind Aggressionen, verbunden mit
gefdhrlichem oder selbstgefdhrdendem Verhalten. Andere Griinde konnen extreme
Unruhezustdnde, Wahnvorstellungen oder begleitende Krankheitsbilder sein, die ei-
ne intensive medizinische Betreuung erfordern. Der Aufenthalt in psychiatrischen
Krankenhédusern, von denen einige eine speziell gerontopsychiatrische Abteilung
haben, ist in der Regel voriibergehend, bis die Krankheiten behandelt, oder die Ver-
haltensstérungen medikamentds eingestellt sind.

5.3 Zusammenfassung

Offentliche Betreuungsangebote fiir Alzheimerpatienten gliedern sich in ambulante,
teilstationdre und stationére Versorgungseinrichtungen.

Ambulante Versorgung erfolgt durch Pflegedienste, Tageskliniken oder ehren-
amtliche HelferInnenkreise und dienen in erster Linie der kurzzeitigen Entlastung
pflegender Angehoriger.

Alzheimerpatienten, die nicht privat versorgt werden, konnen in Pflegeheimen
aufgenommen werden, von denen einige iiber spezielle Dementenstationen verfii-
gen.

Bei extremen Verhaltensstorungen ist eine voriibergehende Unterbringung in ei-
nem psychiatrischen Krankenhaus moglich._

6 Resiimee

Die Alzheimerkrankheit ist gekennzeichnet durch einen unauthaltsamen Verfall der
geistigen, spater auch der korperlichen Kréfte. Die mit dem Abbau von Hirnfunktio-
nen einhergehenden Verhaltensauffilligkeiten stellen eine groBe Herausforderung
fiir die Betreuung von Alzheimerpatienten dar.

Trotz intensivster medizinischer Forschungsprozesse gibt es noch keine medika-
mentdse Therapie, die die Krankheit heilen oder verhindern kénnte. Da, wo die Me-
dizin keine Linderung der Krankheit und damit eine grundlegende Verbesserung der
Lebensqualitit von Demenzkranken und ihren betreuenden Angehdrigen erreichen
kann, ist ein einheitliches pidagogisches Konzept zur Intervention notwendig.

Bisher bestehende therapeutische Behandlungsansitze wie Validation, Musik-
therapie oder Hirnleistungstraining bleiben vereinzelt und nicht fiir alle Betreuungs-
gruppen verbindlich. Das Personal in der Betreuung Demenzkranker ist in erster Li-
nie auf die medizinische Behandlungspflege alter hilfsbediirftiger Menschen
geschult (Altenpfleger), mit der Betreuung von Alzheimerpatienten aber oftmals
iiberfordert.

Der iiberwiegende Anteil demenzkranker Menschen wird im privaten Umfeld
von ihren Angehdrigen betreut. Ambulante Dienste und Versorgungseinrichtungen
bieten zwar stundenweise Betreuung des Demenzkranken und damit eine kurzzeiti-
ge Entlastung der Angehdrigen an, doch auch hier ist das Personal entweder unzurei-
chend oder nur einseitig (auf nur einen bestimmten Therapieansatz) geschult.
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Die Erarbeitung eines umfassenden padagogischen Konzepts zur Betreuung von
Alzheimerpatienten ist deshalb notwendig und Aufgabe der erziehungswissen-
schaftlichen Disziplin der Zukunft.

Im Folgenden Abschnitt werden die paddagogischen Grundlagen fiir ein spezifi-
sches Konzept zur Betreuung von Alzheimerpatienten erdrtert und die Betreuung
von Alzheimerpatienten als neues padagogisches Handlungsfeld vorgestellt.
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