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ALZHEIMER-KRANKHEIT

Erkennen — Verstehen — Behandeln

Es gibt einen medizinischen Fachbegriff, bei dem so mancher in sorgenvol-
les Grubeln gerat, zumindest ab einem gewissen Alter. Jungere kann es
ebenfalls treffen, besonders wenn sie ein alteres Familienmitglied zu versor-
gen haben. Gemeint ist die Alzheimer-Krankheit. Der Begriff ist zwar erst ein
halbes Jahrhundert alt, die Krankheit allerdings so alt wie die Menschheit
(auch wenn man fruher bei weitem nicht so alt wurde wie heute). Das zeigt
sich schon an den vielen bedeutungs-ahnlichen Begriffen, die dieses Leiden
friher charakterisierten, wenngleich damals eher als zahlenmalig uber-
schaubares Phanomen.

Das hat sich erheblich verandert, was die Zahl der Betroffenen (und damit
die Kosten) anbelangt — von der nahen Zukunft ganz zu schweigen. ,Alle
wollen es werden, keiner will es sein®, denn Langlebigkeit hat ihren Preis.

Nachfolgend die erweiterte und Uberarbeitete Fassung eines in dieser Serie
bereits verfugbaren Beitrags uber die Alzheimer-Krankheit zu den Themen:
Begriff, Definition, Klassifikation, Haufigkeit, Kosten, primare oder sekundare
Demenzformen, Geschlechts-Verteilung, Ursachen (von erblichen Faktoren
bis zur Einsamkeit), Risikofaktoren (vom Alter der Eltern bis zum Bildungs-
grad), was kann eine Alzheimer-Krankheit verschlechtern (von den Genuss-
mitteln bis zu bestimmten Gehirn-Erkrankungen) u. a.

Ferner eine Frage, die mehr Menschen beschaftigt als man annehmen mdéch-
te, namlich: Alzheimer-Krankheit oder normale Alterserscheinung? Oder auf
einer anderen Ebene: Alzheimer-Krankheit oder Depression (mit einer so ge-
nannten depressiven Pseudo-Demenz)? Deshalb wichtig: Wie beginnt eine
Alzheimer-Krankheit? Vor allem: Wie aufRert sich ein Alzheimer-Beschwerde-
bild: korperlich, geistig, seelisch, psychosozial? Unter weiter: Wie verlauft
eine Alzheimer-Krankheit?
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Und schlieBBlich: Was kann man tun? Dazu Hinweise auf medikamentose
Mdglichkeiten (und vor allem Grenzen), wobei man auch die seelischen und
korperlichen Begleit-Symptome berlcksichtigen muss. Dazu die gezielte
Pharmakotherapie von Gedachtnis und Orientierungsstérungen. Und die Mi-
lieutherapie sowie Psycho- und Soziotherapie, durchaus hilfreich, wenn-
gleich von der Langzeit-Wirkung her zur Bescheidenheit mahnend. Deshalb
auch zuletzt ein Kapitel Uber Alzheimer-Erkrankung und pflegende Angehori-

ge.

Erwahnte Fachbegriffe:

Alzheimer-Krankheit — Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) — Alzheimer-Typ 1
— Alzheimer-Typ 2 — Alzheimer-Demenz — Lebensspanne — maximale Uber-
lebenszeit — Hochaltrige — Uber-Hundertjahrige — ,drittes Lebensalter —
,iertes Lebensalter” — Langlebigkeit — Krankheitskosten — Multimorbiditat —
Mehrfach-Erkrankungen — Pflegebedurftigkeit — Altersdemenz — Alters-
schwachsinn — ,Altersstarrsinn® — Altersverwirrtheit — chronisches Hirnversa-
gen — Dementia senilis — Senilitat — prasenile Demenz — progressive De-
menz — senile Demenz — Enzephalopathie — Gehirn-Durchblutungsstérungen
— Hirnleistungsstorungen — hirnorganisches Psychosyndrom — psychoorgani-
sches Syndrom — Sklerose — Arteriosklerose — ,Verkalkung“ — zerebrale In-
suffizienz — Zerebral-Sklerose — zerebrovaskulare Insuffizienz — degenerati-
ve Gehirnerkrankungen — atrophische Prozesse — ,Gehirnschwund® — Mor-
bus Pick — fronto-temporale Demenz — primare Demenz — primar-degenerati-
ve Demenzformen — sekundare Demenz — Ursachen sekundarer Demenz-
formen: Gefallkrankheiten, ,Normaldruck“-Hydrozephalus, Parkinson-Krank-
heit, Tumore und andere raumfordernde Prozesse, Kopfverletzungen, Au-
toimmun- und entzindliche Krankheiten, Vergiftungen (Alkohol, Drogen, Me-
dikamente, Metalle, Lésungsmittel), Erkrankungen von Blutbild, Leber, Nie-
ren, Schilddrise, Nebenschilddrise usw. — Haufigkeit dementieller Erkran-
kungen — Demenz und Geschlecht — diskutierte Ursachen einer Alzheimer-
Krankheit: erbliche Faktoren, Vergiftungen, Immunsystem, Stoérungen der
chemischen Ubertragerstoffe, Durchblutungs- oder Stoffwechselstérungen,
bestimmte Krankheitserreger oder virus-ahnliches Strukturen u. a. — Risiko-
faktoren einer Alzheimer-Krankheit: hohes Alter, Geschlecht, erbliche Belas-
tung, Alter der Eltern, Schadel-Hirn-Unfalle usw. — diskutierte Risiko-Fakto-
ren: Stress, psychosoziale Belastungen, Bildungsgrad, depressive Zustande,
Einsamkeit, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Hypercholesterinamie, ernied-
rigte Schilddrisen-Hormone usf. — wissenschaftlich abgelehnte Ursachen ei-
ner Alzheimer-Krankheit: Wesensart, Lebenswandel (aul3er selbstschadigen-
des Verhalten), Erndhrungsweise, kulturelle Einflisse u. a. — Zusatz-Belas-
tung beim Alzheimer-Verlauf: Entzindungen, gestorte Versorgung des Ge-
hirns mit Blut und/oder Nahrstoffen, verminderte Flissigkeitsaufnahme, Man-
gel-Ernahrung, verschiedene Erkrankungen des Gehirns, Genussmittel, be-
stimmte Medikamente und ggf. Umweltgifte u. a. — Unterscheidungsmaoglich-

Int.1-Alzheimer-Krankheit.doc



keiten Alzheimer-Krankheit oder normale Alters-Vergesslichkeit — Beginn ei-
ner Alzheimer-Krankheit — wichtige Erst-Hinweise und Warn-Symptome —
Alzheimer-Beschwerdebild: kognitive Stérungen wie Abnahme von Gedacht-
nisleistung, Urteilsfahigkeit und Denkvermogen, Storungen der Sprache, der
Handhabung oder des Erkennens von Objekten, Stérungen der raumlichen
Leistungen usf. — nicht-kognitive Storungen: Verminderung der Affekt-Kon-
trolle, Stérungen des Sozialverhaltens usw.. — seelische, geistige und psy-
chosoziale Symptome — korperliche Krankheitszeichen — Unterscheidungs-
maoglichkeiten von Alzheimer-Demenz und ,depressiver Pseudo-Demenz® —
Verlauf einer Alzheimer-Krankheit — Therapie der Alzheimer-Krankheit — me-
dikamentose Behandlung generell — Pharmakotherapie seelischer Begleit-
symptome: Antidepressiva, Beruhigungsmittel, weitere Medikamente — Phar-
makotherapie von Gedachtnis- und Orientierungsstérungen — Milieutherapie
— Psychotherapie — Soziotherapie — Hirnleistungstraining — korperliche Akti-
vitat — Hinweise fur pflegende Angehdrige — u.a.m.

Wir leben in einer ,alternden Welt“. Jahrtausende hinweg betrug die durch-
schnittliche Lebenserwartung des Menschen 30 oder gar nur 20 Jahre. Im letz-
ten, d. h. 20. Jahrhundert aber zeichnete sich eine biologische Revolution ab:
Die mittlere Lebensdauer stieg in einmaligem Ausmald. Zwar hat sich die Le-
bensspanne, d.h. die maximale Uberlebenszeit des Menschen nicht verandert.
Sie liegt zwischen 110 und 115 Jahren. Gewachsen ist dafur die Lebenserwar-
tung, d.h. die durchschnittliche Zahl von Jahren, die dem Menschen bei Ge-
burt statistisch zustehen. Allein in Deutschland liegt sie fur Manner bei mehr
als 76 und fir Frauen Uber 82 Jahren (am altesten wird man offenbar in den
sudlichen Bundeslandern, in Baden-Wirttemberg beispielsweise wird jede
2. Frau 85, jeder 2. Mann 82, so die Statistiker).

Interessant auch die Zahl der Hochaltrigen (im englischen Sprachraum unter-
teilt in ,centenarians® = Die Hundert-Jahrigen sowie ,super-centenarians® =
Die Uber-Hundertzehn-Jahrigen): Vor drei Jahrzehnten gab es in der Bundes-
republik West noch rund 600 Uber-Hundertjahrige, jetzt sind es mehr als 4.500
fur ganz Deutschland (wobei es aber Lander gibt, die diese an sich erstaunli-
che Marke noch deutlich Uberschreiten, namlich Japan: rund 36.000 Uber-
Hundertjahrige).

Man hofft, dass sich diese erfreuliche Entwicklung in den kommenden Jahr-
zehnten weiter steigern lasst. Dies bezieht sich jedoch vor allem auf die so ge-
nannten Entwicklungslander. Bei den Industrienationen wird sie sich vermut-
lich um das 80. Lebensjahr einpendeln.

Doch derzeit bildet das ,dritte Lebensalter, das man noch in mittleres (50 bis
64), héheres (65 bis 74) und hohes Lebensalter (ab dem 75. Lebensjahr) unter-
gliedern kann, die am starksten zunehmende Bevolkerungsgruppe (weshalb
inzwischen auch von einem ,vierten Lebensalter® gesprochen wird). In
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Deutschland ist die Zahl der uber 65-Jahrigen inzwischen auf mehr als 16 Mil-
lionen angewachsen. Weltweit werden die Senioren in einigen Jahrzehnten die
Milliarden-Grenze erreicht haben. Wie sich das in Deutschland darstellt, von
frGher bis heute und bis in die nahe Zukunft hinein, zeigt nachfolgender Kas-
ten.

Alter und Altern statistisch gesehen

Der relative Anteil alterer Menschen nimmt von Jahr zu Jahr zu. Bereits 2005
lebten in Deutschland fast genauso viele Personen Uber 65 wie unter 20
Jahren. Bis zum Jahre 2025, wird es mehr 60-Jahrige und Altere als junge
Menschen im Alter bis zu 15 Jahren geben, auf jeden Fall in Mitteleuropa. In
Deutschland waren vor einem halben Jahrhundert nur 9% Uber 65. 1980
stieg dies bereits auf mehr als 15%; fur das Jahr 2000 errechnete man aber
bereits wieder einen leichten Riuckgang. Das war ein Irrtum.

Denn 2005 waren bereits 19% mehr als 65 Jahre alt. Und dieser Trend halt
bis heute an. Man schatzt fur das Jahr 2030 rund 29% und fur 2050 sogar
33% Uber 65-Jahrige. Erst danach kénnte es wieder zu einem - moglicher-
weise aber dann doch wieder nicht eintretenden - Ruckgang kommen, und
zwar nicht wegen des fortlaufenden Zuwachses der Alteren, sondern wegen
zu wenig Jungen, also Geburten.

Wie sieht das nun in reinen Zahlen aus? 2006 lebten in Deutschland mehr
als 16 Millionen 65-Jahrigen und Altere. Das wird 2050 auf 23 Millionen an-
steigen, wobei die Gesamtzahl von 82 auf 69 Millionen Deutsche zurickge-
hen soll, so das Statistische Bundesamt. In Osterreich und der Schweiz lie-
gen die Verhaltnisse ahnlich.

An dieser erfreulichen Veranderung der Altersstruktur waren besonders Hygie-
ne, bessere Ernahrung sowie die Bekampfung der Infektionskrankheiten er-
folgreich, und zwar mehr als wegweisende medizinische Eingriffe. Soll die Le-
benserwartung in den kommenden Jahrzehnten weiter steigen, setzt dies vor
allem die Bekdmpfung der beiden Haupttodes-Ursachen voraus: Herz-Kreis-
laufkrankheiten und Krebs. Die Beseitigung aller Ubrigen Leiden scheint dage-
gen geringer zu Buche zu schlagen.

Langlebigkeit hat seinen Preis

Trotz aller Fortschritte bleibt die Krankheit wohl auch in Zukunft das begren-
zende und abschliefende Element unseres Daseins. Dass ein Leben in der
Regel ohne Erkrankung auslauft, gewissermallen mit dem Ablauf der gene-
tisch eingestellten Uhr, ist selten. Viele der alten Mitblrger, die offenbar aus
voller Gesundheit heraus versterben, weisen bei genauer Untersuchung orga-
nische Stérungen auf.
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Nach wie vor stirbt man also nicht am Alter an sich, sondern an Krankheiten.
Der Unterschied besteht lediglich darin, dass deren Ausmal} unerheblich er-
scheint und bei jingeren Personen meist nicht zum Tode gefuhrt hatte. Offen-
sichtlich bedarf es im Alter mit seinen eingeschrankten Organ- und Zellfunktio-
nen weniger ausgepragter krankhafter Veranderungen, um das endgultige
Verloschen einzuleiten.

Auf jeden Fall hat die ersehnte Langlebigkeit inren Preis, und der heil3t Krank-
heit auf verschiedenen Ebenen (Multimorbiditat). Die Vielzahl der Beschwer-
den wachst mit den Jahren und fuhrt dazu, dass mehr als jeder Dritte mehr-
fach belastet ist: Gefallleiden, insbesondere Arteriosklerose der Herz- und
Hirngefalle, Krankheiten der Atmungsorgane, rheumatische Leiden der Mus-
keln und Gelenke sowie Krebs. Vor allem aber bestimmte seelische Stoérun-
gen, die mit gestiegener Lebenserwartung deutlich zunehmen. Das sind auf
der einen Seite depressive und Angsterkrankungen, auf der anderen hirnorga-
nische Veranderungen im Sinne einer Demenz.

Die Halfte der Krankheitskosten entsteht im Alter

Inzwischen darf auch Uber die Kosten geredet werden, sie nehmen namlich
kontinuierlich zu:

Wie das Statistische Bundesamt mitteilt, entstanden im Jahr 2006 bei der
Bevolkerung Uber 65 Jahren Krankheitskosten von rund 111 Milliarden Euro.
Damit entfielen 47% aller Kosten auf diese Altersgruppe.

Insgesamt gab es Kosten in Hohe von 236 Milliarden Euro. Dazu zahlen
samtliche Gesundheits-Ausgaben, die unmittelbar mit einer medizinischen
Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder Pflegemalinahme
verbunden waren.

Bei den alteren Menschen wurden die Kosten durch nur vier Krankheitsgrup-
pen verursacht:

- Herz- und Kreislauferkrankungen (24,6 Mrd.)

- Muskel- und Skeletterkrankungen (13,1 Mrd.)

- psychische und Verhaltensstorungen (12,7 Mrd.)
- Erkrankungen des Verdauungssystems (9,8 Mrd.)

Der Anstieg der Krankheitskosten dieser Altersgruppe lag von 2002 bis 2006
bei 16,5 Mrd. Euro. Zum Vergleich: Insgesamt stiegen die Krankheitskosten
in diesem Zeitraum um 17,2 Mrd. Euro.
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Grund fur die hohen Krankheitskosten sind das verstarkte Auftreten von
Mehrfach-Erkrankungen (Multimorbiditat), Pflegebedurftigkeit und intensivere
Inanspruchnahme medizinischer und pharmazeutischer Angebote.

Nach dem Statistischen Bundesamt, Wiesbaden (www.destatis.de), zitiert aus dem GERIATRIE JOURNAL
5/08

DIE EINTEILUNG DER DEMENZEN EINST UND HEUTE

Der Begriff Demenz kommt vom lat.: de = Wortteil mit der Bedeutung weg,
ab, herab sowie mens = Denkvermogen, Verstand, Vernunft. Unter Demenz
versteht man also begrifflich einen Menschen ohne Verstand oder Vernuntft,
was sich auch in den drastischen volkstimlichen Bezeichnungen ,Verblédung®
oder ,Altersblodsinn® ausdruckte.

Weitere bedeutungsgleiche oder zumindest bedeutungséhnliche Begriffe sind
Altersdemenz, Altersschwachsinn, ,Altersstarrsinn®, Altersverwirrtheit, chroni-
sches Hirnversagen, Dementia senilis, Senilitat oder prasenile, progressive
bzw. senile Demenz.

Begriffe, die nicht unbedingt vergleichbar sind, auch wenn man sie ofter in die-
sem Zusammenhang hort, sind Enzephalopathie, Gehirn-Durchblutungs-
storungen, Hirnleistungsstorungen, hirnorganisches Psychosyndrom, psycho-
organisches Syndrom, Sklerose, Verkalkung, zerebrale Insuffizienz, Zerebrals-
klerose oder zerebrovaskulare Insuffizienz.

Definition und Klassifikation dementieller Erkrankungen

Demenz ist ein Sammelbegriff fur den erworbenen Abbau intellektueller Funk-
tionen oder Leistungen oder vereinfacht ausgedrickt: ein zunehmendes (und
im Wesentlichen unaufhaltsames) Hirnversagen. Betroffen sind aber nicht die
fur die vegetativen Funktionen lebensnotwendigen Teile des Gehirns (z. B. At-
mung oder Kreislauf), sondern jene Regionen, die die ,hOheren® geistigen
Funktionen, also verkurzt ausgedruckt: das Denken ausmachen.

Die Folgen einer Demenz sind ein fortschreitendes Nachlassen von Gedacht-
nis, Orientierung, Erkennen, schlieBlich auch von Erlebnisfahigkeit, Interes-
senumfang, Gefuhl (Geflhlslabilitat), Kritikfahigkeit (Kritikschwache) und
schliel3lich eine Wesensanderung (z. B. Vergroberung entsprechender Cha-
raktereigenschaften). Im Endzustand drohen sogar einschneidende korperli-
che Behinderungen, z. B. Verlust der Kontrolle Uber Blasen- und Mastdarm-
funktion, neurologische Ausfalle usw.
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Bis vor einigen Jahren wurde jeder geistig abgebaute altere Mensch als ,Arte-
riosklerotiker oder ,Zerebralsklerotiker® bezeichnet. In den Lehrbuchern unter-
schied man bei den ,degenerativen Gehirnerkrankungen® (atrophische Prozes-
se = Gehirnschwund) zwischen seniler und praseniler Demenz (damals Mor-
bus Alzheimer) und den System-Atrophien mit verschiedenen Krankheitsbil-
dern (z. B. Morbus Pick, Morbus Parkinson u. a.). Inzwischen hat sich in der
Klassifikation manches geandert, was zu einiger Verwirrung fuhrte.

Derzeit werden die Demenzen noch wie folgt eingeteilt:

« Primare oder primar degenerative Demenzen, unterteilt in

- Pick-Krankheit: ahnlich wie die Alzheimer-Krankheit (s. u.), aber sehr viel
seltener, eher um das mittlere Lebensalter und vor allem Veranderungen
der Personlichkeit betreffend (heute fronto-temporale Demenz genannt).

- Alzheimer-Krankheit, benannt nach dem Erstbeschreiber dieser Krankheit,
dem bayrischen Nervenarzt Dr. Alois Alzheimer (1864-1914), auch als De-
menz vom Alzheimer-Typ (DAT) bezeichnet, und zwar weiter unterteilbar in
Typ 2 mit frihem und Typ 1 mit spatem Beginn. Einzelheiten zur Alzheimer-
Krankheit siehe spater.

« Sekundare Demenzformen bei verschiedenen Grundkrankheiten. Da-
von gibt es uber 50, die mit einer Demenz einhergehen konnen. Beispiele:

- GefalBkrankheiten: vaskulare Demenz, meist mit Befall kleinster Gefale
(SAE = subcortikale arteriosklerotische Enzephalopathie). Weitere Sonder-
formen: Morbus Binzwanger bei arterieller Hypertonie (Hochdruck), Multi-In-
farkt-Demenz (d. h. mehreren Infarkt-Herden, vor allem im Bereich der Hirn-
rinde), ferner bei Lues (Syphilis) mit Befall der Hirngefalde u. a.

- ,Normaldruck®-Hydrozephalus: Storungen der Verteilung des Nervenwas-
sers im Kopf mit Ausweitung der Hirnkammern.

- Parkinson-Krankheit: Beweglichkeitseinschrankung, erhdhte Muskelanspan-
nung, Zittern u. a. Mit einer Demenz muss hier in etwa einem Drittel der Fal-
le gerechnet werden (haufiger bei einem so genannten akinetischen Typ,
bei dem vor allem die Bewegungseinschrankungen im Vordergrund stehen;
seltener bei jenen Parkinson-Kranken bei denen insbesondere das Zittern
beeintrachtigt.

- Tumore und andere raumfordernde Prozesse: Hirntumoren, Metastasen
(Tochtergeschwilste aus anderen Tumoren), aber auch chronische Subdu-
ralhamatome (Blutung zwischen Schadel-Innenseite und Gehirn).

- Kopfverletzungen: teils nach einmaligem schweren Trauma (z. B. Kopfun-
fall), aber auch durch zahllose kleine Traumen wie beim Boxsport.
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- Autoimmunkrankheiten: z. B. Multiple Sklerose oder systemischer Lupus
erythematodes

- Entziindliche Krankheiten: AIDS mit Befall des Nervensystems, Tbhc, Toxo-
plasmose u. a.

- Weitere Krankheitsursachen: Erkrankungen von Blutbild, Leber, Nieren,
Schilddrise, Nebenschilddrisen, ferner Vitamin- und Folsauremangel, chro-
nische Vergiftungen durch Alkohol, Drogen, Medikamente, Metalle, L6-
sungsmittel u. a. (diese Demenzformen sind teilweise ruckbildungsfahig,
wenn die auslésende Krankheit erfolgreich behandelt werden konnte).

Diese Einteilung (sowie die verschiedenen Begriffe Ubrigens auch) sind fur
den Nicht-Mediziner zwar wenig aussagekraftig, doch kann auf ihre Aufzah-
lung nicht ganzlich verzichtet werden, da immer wieder entsprechende Fach-
ausdrucke fallen, mit denen man sonst Uberhaupt nichts anzufangen wusste.

WIE HAUFIG SIND DEMENTIELLE ERKRANKUNGEN?

Demenzen spielen in der ersten Lebenshalfte zahlenmallig fast keine Rolle,
um dann aber im héheren und vor allem hohen Lebensalter rasch zuzuneh-
men. Betroffen sind inzwischen rund 5 % der Bevolkerung in Deutschland.
Dies hangt jedoch vom Alter ab.

Die Haufigkeit fur Demenz-Erkrankungen betragt - langsam zunehmend - in
der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen 2,4 bis 5,1%. Bei den zehn Jahre Al-
teren sind es bereits 10 bis 12%. Und bei den Uber 80-Jahrigen etwa jeder
Vierte. Schliel3t man hier leichtere Demenzen mit ein, soll sich das sogar ver-
doppeln.

Frauen sind mit 70% deutlich Uberreprasentiert, was aber vor allem auf ihre
hohere Lebenserwartung zuruckgeht. Unterhalb 75 Jahren erkranken namlich
Ménner haufiger. Beim weiblichen Geschlecht Uberwiegt die Demenz vom Alz-
heimer-Typ, beim mannlichen werden mehr vaskulare Demenzen (Gefal3-
krankheiten) und Mischformen beobachtet.

Die absolute Zahl liegt, wenn man nicht nur die mittelschweren und schweren,
sondern auch die leichteren Stadien hinzunimmt, bei etwa 1 Million Betroffe-
ner.

Von diesen Kranken leiden mehr als die Halfte (rund 60%) an einer Alzheimer-
Krankheit und nicht ganz jeder Funfte an einer vaskularen Demenz aufgrund
von Durchblutungsstérungen des Gehirns. Fast jeder Sechste muss mit einer
Kombination aus Alzheimer-Krankheit und zusatzlicher vaskularer Demenz
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fertig werden. Die meisten Demenz-Kranken haben also eine oder gar beide
dieser Demenzformen.

Der Rest der Krankheitsfalle verteilt sich auf bestimmte Leiden, meist neurolo-
gischer Art, einschliel3lich raumfordernder Prozesse (Tumoren u. a.) sowie un-
bekannte Ursachen (siehe spater).

Wie geht es weiter?

Nach Meinung mancher Experten wird es in den nachsten Jahrzehnten - sta-
tistisch gesehen - zu einem 40- bis 50%igen Anstieg der Demenzkranken
kommen, weil nicht nur die Lebenserwartung steigt, sondern auch die Ge-
burtsraten sinken (immer mehr Altere, immer weniger Jiingere). Dadurch wird
sich auch das Problem der Betreuung verscharfen, zumal durch die zuneh-
mende Vereinzelung auch die Zahl der Ein-Personen-Haushalten steigt.

Dieser soziale Wandel wird die Moglichkeiten der hauslichen Betreuung we-
sentlich einschranken, weshalb neue Modelle zur Betreuung vor allem Verwirr-
ter entwickelt werden mussen, z. B. betreute Wohngemeinschaften und bishe-
rige Versorgungsstrukturen wie Altenheime und Tagesstatten, die sich dieser
Entwicklung anzupassen haben. Mit Sicherheit leistet auch die Pharmakothe-
rapie einen Beitrag, sobald es moglich sein wird, einen Teil der Demenz-Er-
krankungen in ihrem Verlauf zumindest zu verlangsamen.

WELCHE URSACHEN HAT DIE ALZHEIMER-KRANKHEIT?

Die Halfte der Demenzformen hat also eine nachvollziehbare Ursache: Durch-
blutungsstérungen des Gehirns, bestimmte neurologische Erkrankungen usw.
Was aber ist mit der Alzheimer-Krankheit, Uber die am meisten diskutiert wird
und die ja die andere Halfte der Betroffenen darstellt? Nachfolgend eine Reihe
von Uberlegungen, die die Wissenschaft derzeit beschaftigen:

- Erbliche Faktoren: Das, was am meisten verunsichert, ist die Frage der
Vererbung, denn dieser ist man gleichsam hilflos ausgeliefert. Tatsachlich
spielen genetische Aspekte bei der Alzheimer-Krankheit eine entscheidende
Rolle. Zwar treten die meisten Erkrankungsfalle scheinbar willkirlich auf, d. h.
ohne erkennbare erbliche Belastung. Bei hochstens 5% besteht eine klar er-
kennbare familiare Haufung.

Allerdings wurden vor noch nicht langer Zeit die Demenzen noch nicht so ein-
deutig unterteilt wie heute. Das heil3t, so manche Alzheimer-Krankheit nach
moderner Klassifikation wurde bei den Vorfahren frUher einfach als ,Verkal-
kung“ oder ahnlich und damit falsch eingeordnet. Bei Fruh-Verstorbenen konn-
te man Uberhaupt nicht sagen, ob eine entsprechende Anlage zum Tragen ge-
kommen ware.
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Ob aber - selbst bei ererbter Anlage - das Leiden auch tatsachlich auftritt,
hangt wahrscheinlich von zusatzlichen Faktoren ab. Offensichtlich ist die Alz-
heimer-Krankheit ein mehrschichtiges Phanomen.

Was wird sonst noch diskutiert?

- Vergiftungen mit Metallen oder anderen schadlichen Stoffen sind schon
seit langem im Gesprach. Erhdhte Aluminiumwerte sind zwar wissenschaftlich
kein Thema mehr, daflr scheinen aber bestimmte Umweltgifte mitbeteiligt zu
sein (z. B. Losungsmittel von Farbstoffen oder Inhaltsstoffe von Flugbenzin?).

- Beteiligung des Immunsystems: Das Immun- oder Abwehrsystem des
Korpers kann - gleichsam als krankhafte Verfehlung - auch Abwehrstoffe (Anti-
korper) gegen eigene Gewebebestandteile bilden, die dann angegriffen und
ggf. zerstort werden (so genannte Autoimmunprozesse). Das ist bei einer gan-
zen Reihe von Erkrankungen nachgewiesen, z. B. rheumatoide oder chroni-
sche Arthritis (Gelenkrheuma) oder beim Nervensystem die Multiple Sklerose.
Bezuglich der Alzheimer-Krankheit wird auf diesem Gebiet jedenfalls intensiv
geforscht, weil es Hinweise auf eine mogliche Beteiligung des Immunsystems
gibt. Deshalb wird als mogliche Behandlungsstrategie auch die Therapie mit
Anti-phlogistika (entzindungshemmenden Substanzen) diskutiert.

- Stérungen der chemischen Ubertrigerstoffe (Botenstoffe, Transmitter)
oder andere neurochemische Veranderungen spielen ebenfalls eine Rolle. Bei
der Alzheimer-Krankheit verarmen u. a. tief im Gehirn liegende Bahnen von
Nervenzellen an einem Botenstoff, dem so genannten Acetylcholin. Unmittel-
bar, nachdem so ein Botenstoff seine Arbeit verrichtet hat, wird er vom Orga-
nismus abgebaut, so dass keine weiteren Informationen mehr verarbeitet wer-
den konnen. Einige neue Praparate gegen die Alzheimer-Krankheit verlangsa-
men wenigstens den Abbau dieser krankhaft verminderten Botenstoffe.

Eine der Ursachen dieser Verarmung an Botenstoffen ist einerseits die langsa-
me Zerstorung ihrer Transportbahnen in den einzelnen Nervenzellen und an-
dererseits deren nachlassende Fahigkeit, neue Verknlipfungen (Synapsen)
herzustellen. Auch die Ablagerung von Eiweilpartikeln zwischen den Zellen
(Amyloid), bezeichnender Weise ,Bio-Mull“ genannt, tragt zum langsamen
Funktionsverlust bei, vor allem im Bereich des Grofl3hirns. Doch auch hier ist
die Forschung noch im Fluss.

- Durchblutungs- oder Stoffwechselstorungen wurden lange Zeit als ent-
scheidende Ursache angenommen. Das hat sich inzwischen relativiert. Wahr-
scheinlich sind auch sie eher Folge als Ursache der krankheitsbedingten Ver-
anderungen im Gehirn oder beschleunigen lediglich den Prozess der Alzhei-
mer-Krankheit.
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- Bestimmte Krankheitserreger oder virusahnliche Strukturen waren
ebenfalls im Gesprach (nicht aber die eine zeitlang viel diskutierte Rinderseu-
che - BSE!). Wahrscheinlich sind sie - wenn Uberhaupt - nur als zusatzlicher
Faktor bei Kombination mehrerer Einfllisse von Bedeutung. Auf jeden Fall ste-
hen sie wissenschaftlich zurzeit nicht mehr zur Diskussion.

- Und schlieBlich wird immer wieder auf die Folgen der nachlassenden
Funktionen des Nervensystems hingewiesen nach dem Motto: Wer rastet,
der rostet. Das gilt naturlich auch fur die Nervenzellen. Wenn sie nicht gefor-
dert werden, biRen sie ihre Funktionsfahigkeit und damit nach und nach ihre
Struktur ein (Fachbegriff: Plastizitat).

Tatsachlich findet man immer wieder Menschen, die nach Berufsabschluss
(Verrentung, Pensionierung, auch Arbeitslosigkeit) plotzlich geistig (und dann
auch seelisch und schliel3lich korperlich) regelrecht ,einbrechen®. Auch das
ist naturlich kein alleiniger Faktor, aber in Kombination mit anderen Ursachen
durchaus denkbar.

Risikofaktoren?

Zuletzt werden immer wieder so genannte Risikofaktoren diskutiert. Zwar gibt
es auch hier kein einheitliches Meinungsbild und Risikofaktoren sind auch
nicht die eigentlichen Ursachen, hochstens zusatzliche Ausloser, Verstarker
oder Behandlungshindernisse. Trotzdem ist es nicht falsch, die wichtigsten
von ihnen zu kennen. Dazu gehoren beispielsweise

- das hohe Alter: Es ist der grof3te Wunschtraum, aber auch der r_]é')chste ,Ri-
sikofaktor® Uberhaupt. Schon der romische Staatsmann Cato der Altere sagte
vor uber 2.000 Jahren: ,Alle wollen es werden, keiner will es sein: alt®.

- Geschlecht: Frauen sind haufiger betroffen als Manner. Doch dies scheint
eher daran zu liegen, dass sie - in westlichen Nationen im Schnitt rund 6 bis 7
Jahre - insgesamt alter werden. Wie schon erwahnt: Je alter, desto hdoher das
Risiko. Ob ein Ostrogenmangel nach der Menopause eine Rolle spielt, wird
zurzeit gepruft und erscheint nach den jungsten Ergebnissen auch wahr-
scheinlich.

- Die erbliche Belastung mit Parkinson und anderen Krankheiten des Ner-
vensystems. Tatsachlich haben Alzheimer-Patienten Uberdurchschnittlich oft
einen nahen Angehorigen, der unter der Parkinsonschen Krankheit leidet.
Warum und was konkret dahinter steht, ist noch unklar.

- Auch das Alter der Eltern scheint nicht unbedeutend zu sein. Ein hoheres
Lebensalter der Mutter bei Geburt des Kindes geht ja bekanntermalten mit er-
hohter Gefahr eines Down-Syndroms (frUiher Mongolismus genannt) einher.
Bei der Alzheimer-Krankheit scheint dies nicht zuzutreffen. Beim Vater disku-
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tiert man sogar das Gegenteil. Ob nun die Kombination: eher junger Vater und
sehr ,alte“ Mutter besondere Risikofaktoren darstellen, ist noch offen, wie vie-
les andere auch.

- Dagegen scheinen vorangegangene Schadel-Hirn-Unfalle schon bedeut-
samer, besonders wenn man diese Kopfverletzungen im mittleren bis hdheren
Lebensalter erlitten hat. Manner sind oOfter betroffen. Ein besonderes drasti-
sches Beispiel ist in diesem Zusammenhang das Sportler-Trauma, vor allem
die so genannte Boxer-Demenz. Hier gibt es ja auch tragische Beispiele von
Weltruhm.

Weitere Diskussions-Themen
Weitere Aspekte, die in der Demenz-Forschung diskutiert werden, sind

- Stress und andere psychosoziale Belastungen: Sie leuchten als Grund
eines ,vorzeitigen Abbaus® zwar ein, konnten aber bisher nicht bewiesen wer-
den. Das gleiche gilt fur den

- Bildungsgrad: Zwar wiederholt sich in vielen Untersuchungen die Erkennt-
nis, dass eine Alzheimer-Krankheit umso eher zu erwarten steht, je schlechter
die Schulbildung ist. Wahrscheinlich versteckt sich hinter dieser Tatsache aber
ein anderes Phanomen:

Menschen mit hoherem Bildungsgrad steigen bei einer Demenz naturlich auch
von einer ,hoheren Ausgangslage® und damit ggf. auch Uber einen langeren
Zeitraum ab, als solche mit niedrigerem Bildungsstand. Mit anderen Worten:
Man merkt es erst spater (dann aber bei Intellektuellen auch drastischer).

- Auch depressive Storungen stellen einen - zumindest statistischen - Risi-
kofaktor fur die Entwicklung einer Demenz dar. Dabei werden sowohl gemein-
same biologische Ursachen als auch die Belastung von geistiger Leistungsfa-
higkeit und Gehirn durch den Stress der Depression sowie andere Zusammen-
hange in Betracht gezogen.

- Diskutiert werden auf korperlicher Ebene schlieBlich auch Faktoren wie er-
hohte oder erniedrigte Schilddrisen-Hormone, Stoffwechselstérungen (z. B.
eine Hypercholesterinamie), Hypertonie (Bluthochdruck), Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit) usw. Weitere Hinweise siehe unten.

- Schlieldlich wird auf der psychosozialen Ebene ein Faktor diskutiert, der
zwar einleuchtet, aber noch seiner wissenschaftlichen Bestatigung harrt: die
Einsamkeit des alteren Menschen. Einsamkeit scheint tatsachlich ein Risiko-
faktor zu sein. Sie wirkt sich offenbar nicht nur emotional, sondern auch orga-
nisch aus. Hier besteht also ebenfalls noch Forschungsbedarf.
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Keine Ursachen fiir eine Alzheimer-Krankheit stellen aber offenbar We-
sensart, Lebenswandel (aulRer naturlich selbstschadigendes Verhalten in un-
terschiedlichster Form), Ernahrungsweise, kulturelle Einflisse usw. dar. Zwar
wird immer wieder darUber diskutiert, doch handelt es sich dabei meist um so
genannte Schein-Korrelationen, das heil3t man hat nicht alle Ursachen-Ver-
knupfungen richtig bedacht.

Was kann eine Alzheimer-Krankheit verschlechtern?

Wenn auch Uber die Ursachen meist noch kontrovers diskutiert wird, so gibt es
doch eine Reihe von Mdoglichkeiten, die den Verlauf der Alzheimer-Krankheit
verschlimmern. Sie stehen mit der Krankheits-Ursache (die man ohnehin noch
nicht genau kennt) nicht unbedingt in Verbindung, sind aber eine Zusatzbelas-
tung und fihren damit zur Verschlechterung des Gesamtbildes. Glicklicher-
weise sind sie meist behandelbar und deshalb nur vorubergehend von Ein-
fluss. Was gehort dazu?

- Entzindungen mit oder ohne fieberhafte Reaktionen (z. B. Blase, Niere,
Lunge usw.) sind auch bei Gesunden nicht ohne Konsequenzen und fuhren
bei Geschwachten oder Kranken zu einer Befindensverschlechterung. Das gilt
auch fur die Alzheimer-Krankheit.

- Eine gestorte Versorgung des Gehirns mit Blut und/oder Nahrstoffen
fuhrt ebenfalls bei jedem Menschen zu entsprechenden Einbul3en, und bei sol-
chen in reduziertem Zustand noch ausgepragter. Dazu die schon teilweise er-
wahnten Beispiele: Herz-Kreislauf- und Lungenerkrankungen, Zuckerkrank-
heit, Leber- und Nierenleiden u. a. Auch der schadigende Einfluss von Sauer-
stoffmangel auf eine bereits vorgeschadigte Zellwand ist nachvollziehbar.

- Verminderte Flissigkeits-Aufnahme (Fachsprache: Dehydratation oder
Exsikkose), also Wassermangel des Organismus oder kurz: Austrocknung,
fihren zu Fieber, Durchfall, geistigen und seelischen Stérungen. Fur einen
Alzheimer-Kranken wird das noch riskanter.

- Mangel-Ernahrung: Besonders alleinlebende altere Menschen vernachlas-
sigen sich in dieser Hinsicht kontinuierlich, worauf dann - selbst in unserer Zeit
- entsprechende Konsequenzen drohen, bis hin zur Verstarkung dementieller
Krankheitszeichen. Im Blut nachweisbarer Vitaminmangel ist in der Regel aber
eher die Folge unzureichender Ernahrung bei bereits geschwachten oder ver-
wirrten Menschen und hochstens in extrem seltenen Fallen einmal die Ursa-
che von Verwirrtheit selbst (z. B. bei Vitamin B 12- und Folsauremangel).

- Erkrankungen des Gehirns: Von den schon erwahnten Kopfverletzungen
Uber Gehirntumore bis hin zu Schlaganféallen oder Blutungen im Bereich des
Kopfes konnen die betroffenen Nervenzellen Schaden und dadurch ein ent-
sprechend geistiges, seelisches und/oder koérperliches Defizit erleiden. Noch
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starker trifft es Alzheimer-Kranke mit ohnehin schon verringerter Nervenzellen-
Zahl.

- Genussmittel wirken ebenfalls schadlich und zwar nicht nur fir Demenz-
Kranke. Dies gilt vor allem fur das Nikotin, aber auch fur den Alkohol. Der kann
zwar in kleinsten Dosen der geistigen Beweglichkeit im Alter in Einzelfallen for-
derlich sein, wie wissenschaftlich immer wieder diskutiert wird (vor allem Rot-
wein?), doch flr eine Demenz bringt er nur Nachteile.

- Auch zahlreiche Medikamente kdnnen offenbar ein Risiko darstellen. Dazu
gehoren bestimmte Schlaf-, Schmerz- und Beruhigungsmittel, Antidepressiva
und Neuroleptika (Antipsychotika) sowie Lithiumsalze. Ferner einige Antihy-
pertensiva (gegen Bluthochdruck), Betablocker (z. B. als Herzmittel) und Di-
uretika (harntreibende Arzneimittel) sowie Spasmolytika (krampflésende Medi-
kamente), Antibiotika, Antimykotika (Pilzmittel), Antiepileptika, Zytostatika
(,Krebsmittel®), Antiarrhythmika (gegen krankhafte Veranderungen der Herz-
schlagfolge), Parkinson-Therapeutika (gegen die ,Schuttellahmung®, den Par-
kinson), Gichtmittel, Bronchodilatatoren (gegen die krankhafte Veranderungen
von Luftleiter und Bronchen), Antihistaminika (z. B. gegen Uberempfindlich-
keitsreaktionen) u. a.

Schliellich gibt es auch eine Reihe von

- Umweltgiften, denen eine Verschlimmerung der Demenz nachgesagt wird.
Das sind beispielsweise Metalle wie Aluminium, Arsen, Blei, Gold, Kadmium,
Nickel, Quecksilber, Thallium, Wismut und Zinn sowie organische Verbindun-
gen: Athylenglykol, Formaldehyd, Kohlenmonoxid, Kraft- und Treibstoffe, Me-
thylalkohol, Schwefelkohlenstoff, Schwefelwasserstoff, Toluol, Trichlorathylen
u. a.

Oberbegriff fur eine mdgliche Schadigung durch Umweltgifte ist der so ge-
nannte oxidative Stress. Schon im gesunden Organismus fallen so genannte
Radikale an, das sind chemisch leicht reagierende Verbindungen, die z. B.
Zellwande oder Erbmaterial schadigen konnen.

Auch die meisten so genannten Umweltgifte haben Eigenschaften von Radika-
len. Der gesunde Korper kann die Substanzen relativ gezielt unschadlich ma-
chen, bei einer Uberforderung der Selbstheilungskrafte kénnen solche zusétz-
lich zugefuhrten schadigenden Substanzen jedoch den Krankheitsprozess der
Alzheimer Krankheit moglicherweise vorantreiben.

ALZHEIMER-KRANKHEIT ODER NORMALE ALTERS-ERSCHEINUNGEN?

Nicht alles, was angstlich als Krankheit interpretiert wird, ist tatsachlich Aus-
druck einer Krankheit. So gehort z. B. die Vergesslichkeit, eine lastige, argerli-
che oder gar peinliche Einbule, zu den haufigsten Phanomenen unseres Le-
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bens - und zwar nicht nur unter Stress oder im hoheren Lebensalter. Aller-
dings ist ein gewisses zusatzliches Defizit ,mit den Jahren® véllig normal, ja die
Regel. Man kann sich dagegen stemmen (und dabei auch einiges tun), aber
man kann es nicht véllig verhindern (weshalb man sich nicht standig darlber
argern oder gar resignieren sollte).

Und so ist es auch mit einer Reihe weiterer Symptome, die oftmals gar keine
Krankheitszeichen sind, sondern normale Begleiterscheinungen des Alterns,
die man gelassen hinnehmen sollte. Denn der Kummer, den man sich daruber
macht, kann mehr an Kraft, Zuversicht und ,Nerven® kosten als seine Ursache.

So haben auch die Fachleute immer wieder darauf hingewiesen, dass es eine
~physiologische Altersvergesslichkeit® gibt (der frihere englische Begriff laute-
te sogar Ubersetzt: ,gutartige Altersvergesslichkeit). Heute spricht man von al-
ters-assoziierten (mit dem Alter verknupften) Gedachtnisstorungen, auch leich-
te kognitive Stérungen (LKS) genannt (englischer Fachbegriff: mild cognitive
impairment - MCI). Der Inhalt besagt das Gleiche. Was versteht man
darunter?

Alters-assoziierte Gedéchtnisstérungen (also ,normale” Einbul3en) dulern sich
bei Personen uber 50 Jahren in einem langsamen Beginn ohne plotzliche(!)
Verschlechterung. In der Regel sind es Gedachtnisstorungen wie standiges
Verlegen von Gegenstanden, Schwierigkeiten, sich Namen zu merken, Proble-
me, wenn mehrere Dinge gleichzeitig zu erledigen sind, Erinnern von Telefon-
nummern usw., die aber die selbstandige Alltagsbewaltigung nicht behindern.

Konkrete seelische und korperliche Ursachen

Wo aber liegen die Unterschiede? Als erstes muss man einige Ursachen aus-
schlieen, die ebenfalls zu ernsteren Gedachtnisstorungen fuhren konnen -
psychisch oder korperlich bedingt. Da ware es toricht, sich hinter ,normalen Al-
tersfolgen® zu verstecken. Es sollten also folgende Krankheitszeichen aufhor-
chen lassen, deren Ursachen sorgfaltig abzuklaren sind:

- Delir: Bewusstseinstribung mit Verwirrtheit, Sinnestauschungen, Wahnide-
en und ggf. Erregungszustanden.

- Verwirrtheitszustand: Storungen der Orientierung, der Aufmerksamkeit, der
Auffassung, ferner Stérungen des zusammenhangenden Denkens und Ge-
dachtnisses, also Rat- und Hilflosigkeit; dazu unruhig, Uberempfindlich, vollig
passiv oder Ubermafig aktiv, ja aggressiv u. a., ggf. bis hin zu einer ausge-
pragten Bewusstseinsstérung, z. B. nicht mehr aufweckbar.

- Vorsicht auch bei vorausgegangenen Krankheiten des Gehirns wie die Par-
kinson’sche Krankheit, Schlaganfalle, Hirntumoren, Gehirnentzindungen,
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Durchblutungsstorungen, Kopfverletzungen (vor allem mit Bewusstlosigkeit),
Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit usw.

- Auch psychische Erkrankungen missen in die Uberlegungen mit einbezo-
gen werden, vor allem Depressionen und ggf. die Manie.

- Vorsicht vor allem auch bei organischen Leiden, die zu einer Verminderung
der geistigen Leistungsfahigkeit fUhren kénnen: Herz-, Leber-, Nieren-, Lun-
gen-, Zucker- und andere Krankheiten sowie die (langerfristige) Einnahme von
Medikamenten oder schadlichen Substanzen, die die geistige Leistungsfahig-
keit beeintrachtigen konnen (siehe oben).

e Was spricht nun fiir eine normale Altersvergesslichkeit?

Wenn das alles ausgeschlossen werden konnte, dann sollte man sich auf fol-
gende Unterschiede konzentrieren, die die normale Altersvergesslichkeit von
einer beginnenden Alzheimer-Krankheit abzugrenzen vermdgen:

FUr eine normale Altersvergesslichkeit spricht beispielsweise ein lediglich
vorubergehendes Auftreten oder wenn es sich um eine nur geringflugige Ver-
schlechterung um Monate (oder Jahre?) hinweg handelt. Oder ein gelegentli-
ches Vergessen bzw. das Verlegen von ,Kleinigkeiten® wie Brille, Schlussel,
Handtasche usw., besonders wenn sie rasch wiedergefunden werden.

Normal ist auch das Vergessen von bestimmten Erlebnis- und Gedachtnisin-
halten, was nicht auffallen wirde, wenn man nicht ausgerechnet darauf hin ge-
zielt angesprochen worden ware. Normal ist es, wenn man durch Konzentrati-
on oder intensives Nachdenken schlieBlich Erfolg hat: Man kommt wieder
drauf - leider meist zu spat... Normal und Ublich ist es auch, wenn man sich
durch bestimmte Merkhilfen wie Notizzettel u. a. zu helfen weild bzw. mundli-
chen oder schriftlichen Anweisungen folgt.

Leidet man darUber hinaus an keinen nennenswerten Stérungen, dann handelt
es sich um eine normale Altersvergesslichkeit.

e Was spricht fiur eine Alzheimer-Krankheit?

An eine Alzheimer-Krankheit ist dagegen zu denken, wenn die Vergesslich-
keit andauert und im Verlauf von Monaten sogar deutlich starker wird. Oder
wenn sich das Vergessen oder Verlegen hauft, insbesondere bei wichtigen
Gegenstanden, auf die man in der Regel besonders achtet wie z. B. auf Geld-
beutel, Scheckheft, Ausweise usw. Und wenn der Betroffene gro3e Muhe hat,
das Verlegte wieder zu finden (nicht zuletzt deshalb, weil es sich plétzlich an
unublichen Platzen befindet).
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Krankheitsverdachtig ist auch das Vergessen ganzer Erlebnisbereiche oder
Gedachtnisinhalte, vor allem wenn man sich trotz intensiven Nachdenkens
auch spater nicht mehr daran erinnern kann. Bedenklich ist auch der Zustand,
wenn selbst Notizzettel und Merkhilfen nichts mehr nitzen. Das gleiche gilt fur
mundliche oder schriftiche Anweisungen. Und aufhorchen lassen sollten zu-
satzliche Stérungen von Denk- und Urteilsvermogen, von Orientierung, Benen-
nen oder Erkennen, von Geschicklichkeit, Lesen, Schreiben, Rechnen sowie
deutliche Defizite in Bezug auf Antrieb, Aufmerksamkeit usw.

Treten ernstere Gedachtnis-, Wortfindungs- und Orientierungsstorungen auf
und wird es schwierig, Gegenstande zu benennen, muss man an eine De-
menz denken. Die Betroffenen formulieren das meist vage, aber konstant ver-
unsichert: ,Irgendetwas stimmt mit mir nicht®.

WIE BEGINNT EINE ALZHEIMER-KRANKHEIT?

Wie beginnt eine Alzheimer-Krankheit? Die wichtigste Antwort auf diese Frage
lautet: unmerklich. Weder die Betroffenen noch ihre Angehdrigen, Mitarbeiter
und Freunde kdonnen einen genauen Zeitpunkt angeben - und wenn, dann ist
es ein nur scheinbar plotzlicher Beginn, meist unter besonders belastenden
Umstanden: Krankheit oder Tod eines nahen Angehdrigen, Wohnungs- oder
Wohnortwechsel, Unfall, Operation, kdérperliche Erkrankung, Krankenhausauf-
enthalt oder sonstige Belastungen. Und in diesem Fall handelt es sich wahr-
scheinlich auch nicht um einen plotzlichen ,Demenz-Ausbruch®, sondern um
den Wegfall gewohnter und vor allem kompensatorischer Stutzen, seien sie
zwischenmenschlicher, seien sie organisatorischer Art.

Der wichtigste Merksatz lautet noch einmal: Die Alzheimer-Krankheit beginnt
in der Regel schleichend. Besondere Belastungen konnen jedoch zur ,De-
maskierung“ eines schon langer bestehenden, aber von Patient und Umge-
bung bisher nicht realisierten Krankheitsverlaufs beitragen.

Das heil3t nun aber nicht, dass man standig zwanghaft-angstlich auf jedes
Symptom achten muss, das vielleicht ganz andere Ursachen haben oder zur
normalen Vergesslichkeit gehoren kann. Andererseits ist es nicht falsch, einige
Warnhinweise zu kennen:

Die haufigste Umschreibung, die bereits angefuhrt wurde, ist naturlich unspe-
zifisch: ,Irgend etwas ist mit mir nicht mehr in Ordnung®. Dann: ,Das eine oder
andere geht nicht mehr so rasch von der Hand®. Konkreter wird es mit den
Klagen: ,Manchmal fallen mir bestimmte Worter nicht mehr ein, auch spater
nicht®. Oder ,neuerdings kann es vorkommen, dass ich mich auch an Wichti-
ges nicht mehr erinnere - oder erst nach einiger Zeit oder mit ,Eselsbricken®
oder ,anderen Hilfen“. Da aber in Beruf oder Haushalt noch keine nennens-
werten Probleme auftreten, werden solche Ausfalle bedauert, aber nicht sor-
genvoll hingenommen - oder einfach verdrangt.
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Dem Hausarzt werden sie vielleicht geklagt, doch der kann nichts feststellen.
Also kommt es zu den entsprechenden Empfehlungen wie ,Ausspannen®, ,Ur-
laub“, ,arbeitserleichternde MalRnhahmen® usw. So etwas nutzt aber nichts
mehr, wenn sich langsam ernstere Probleme einstellen, vor allem dort, wo
man friher Uberdurchschnittliche Leistung gezeigt (z. B. Beruf) oder Freude
,getankt® hat (Freizeit).

Besonders auffallig: Kommen mehrere Belastungen oder auch nur Anforde-
rungen zusammen, die friher problemlos bewaltigt wurden, drohen jetzt gro-
Rere Missgeschicke oder gar Pannen. Das betrifft einerseits das Berufsleben,
andererseits den Haushalt (z. B. Besuch) oder Reisen. Das Ergebnis ist Irritati-
on, Ratlosigkeit, ggf. Niedergeschlagenheit, Resignation oder gar Hilflosigkeit.

Interessanterweise fallen die ersten Symptome dem naheren Umfeld (Berufs-
kollegen, Familien, Nachbarn) weniger auf als jenen, die den Betroffenen zu-
letzt vor einiger Zeit gesehen haben. Die einen bagatellisieren die kleineren
Ausféalle oder haben sich angewdhnt, hilfreich einzuspringen, den anderen
wird der Unterschied dafur umso drastischer vor Augen gefuhrt. lhr Urteil
reicht deshalb von: ,Was ist denn mit der los?“ bis zu: ,der hat aber abgebaut".

Die wichtigsten Erst-Hinweise und Warn-Symptome

Deshalb ist es wichtig, sich die haufigsten Erst- oder wenn man so will Warn-
Symptome und ihre Folgen zu merken:

- Nachlassen von Gedachtnis, Urteilsfahigkeit und Orientierung
- Stérungen von Sprache, Erkennen und Benennen
- zunehmende ,Ungeschicklichkeiten”

Oder auf den Alltag Ubertragen:

- Vergessen von kurz zuruckliegenden Ereignissen

- Schwierigkeit, sich in unvertrauter Umgebung zurechtzufinden
- Probleme bei der Ausfuhrung gewohnter Tatigkeiten

- Nachlassendes Interesse an Arbeit oder Hobbys

- Schwierigkeiten bei alltaglichen Entscheidungen

Und die Folgen:

- Gleichgultigkeit und Tragheit

- Unruhe, Gespanntheit, Fahrigkeit

- Unduldsamkeit, Reizbarkeit, Aggressivitat

- Niedergeschlagenheit, Resignation und Hoffnungslosigkeit
- wahnhafte Reaktionen

- Wesensanderung
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- Neigung zur standigen Wiederholung von Bemerkungen, Fragen usw.

Dazu kommen als weitere organische Stérungen

- Die Tag-Nacht-Umkehr (tags dosig, nachts umtriebig)
- Stérungen von Wasserlassen und Stuhlgang.

Versucht man das Ganze nach Haufigkeit zu ordnen, vor allem im Ruckblick
von Patienten und Angehdrigen, so stehen

- mit Abstand an erster Stelle Gedachtnis- und Orientierungsstérungen in fast
zwei Drittel aller Falle,

- gefolgt von Problemen bei der Arbeit bei jedem flinften Betroffenen,

- einer wachsenden Personlichkeitsanderung bei ebenfalls jedem funften Pa-
tienten sowie

- Leistungsriuckgang,

- korperliche Beeintrachtigungen,

- Probleme beim Autofahren,

- Schwierigkeiten im Umgang mit Geld

in jeweils mehr als jedem zehnten Fall.

Das sind zwar hilfreiche Hinweise, aber nur Stichworte. Wie aufert sich dies
beispielsweise im konkreten Alltag? Nachfolgend deshalb einige praxisbezo-
gene Beispiele: Zuvor aber eine Frage, die - gerade in diesem Fall - wichtiger
ist, als so manch anderer Schritt, der erst einmal weniger Konsequenzen nach
sicht zieht. Gemeint ist die Uberlegung: Soll, darf, muss man den Patienten
und seine Angehdrigen aufklaren, und wenn ja: wie bzw. wie weit?

Aufklarung uiber das Krankheitsbild?

Jede Beschwerde |0st bose Ahnungen aus. Und jedes Krankheitsbild ist ein
Schicksalsschlag, auch wenn es diejenigen, die nicht betroffen sind, so nicht
interpretieren. Wenn also die Diagnose feststeht, beginnt fir den Arzt eine
grol3e Aufgabe: die Aufklarung.

Das ist ein Kapitel, das leider nicht immer zur Zufriedenheit der Patienten und
ihrer Angehdrigen ausfallt. Dabei muss es nicht nur am Arzt liegen, das leuch-
tet ein. Es wird aber gerade in Arzte-Kreisen immer wieder und in letzter Zeit
vermehrt darauf hingewiesen, dass in diesem Punkt in der Aus- und Weiterbil-
dung mehr getan werden muss. Dies betrifft nicht zuletzt die Diagnose und die
daran anschlieende Behandlung/Betreuung eines Demenz-Patienten.

Deshalb gilt auch hier: Die Demenz-Behandlung beginnt mit einem Aufkla-
rungs-Gesprach. Wird das auch von den Betroffenen so gesehen? Ja!
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Uber 90% der Allgemeinbevélkerung wollen im Falle einer Demenz-Diagnose
aufgeklart werden. Und Uber 80% wollen gemeinsam mit einer Vertrauensper-
son daruber erfahren. Nur weniger als 10% wollen im Erkrankungsfall nicht
personlich informiert werden. Und ein geringer Prozentsatz (vor allem solche
mit leichter Demenz) ist der Ansicht, dass kein Dritter von der Diagnose erfah-
ren darf. So die Experten.

Nutzlich fur Patienten und Angehorige sind auf jeden Fall Informationen uber

- Beschwerdebild wie Gedachtnisstorungen und deren Konsequenzen fur den
Alltag

- den Verlauf (einschlieB3lich der in der Regel hinzunehmenden Verschlechte-
rung und den entsprechenden Vorkehrungen dazu)

- die heutigen Behandlungsméglichkeiten, vor allem was Gedachtnishilfe,
Umgang miteinander und medikamentose Mdglichkeiten und Grenzen an-
belangt sowie

- den Kontakt mit der Alzheimer-Gesellschaft, Vermittlung von Informations-
material u. a.

DAS ALZHEIMER-BESCHWERDEBILD — EINE UBERSICHT

Die Symptome einer Alzheimer-Krankheit sind nicht bei jedem Patienten gleich
haufig und stark anzutreffen. Sie hangen in gewissen Grenzen nicht nur von
Ausmald und Ausbreitung der erwahnten Gehirn-Veranderungen ab, sondern
auch von der jeweiligen Personlichkeitsstruktur, von Ausbildungsniveau, Le-
bensumstanden, koérperlicher Verfassung und den Unterstitzungsmaoglichkei-
ten der Umgebung. Dennoch gibt es einige typische Erkennungsmerkmale.
Dem Arzt stehen dabei bestimmte Testverfahren™ und weitere Untersuchungs-
moglichkeiten zur Verfugung (siehe Fachbegriffe in der Fulnote); die Angeho-
rigen, Freunde und Arbeitskollegen mussen das eher aus dem Verhalten
schlielen.

Moderne Klassifikationen schreiben folgende Erkennungsmerkmale des De-
menz-Syndroms Vvor:

e Kognitive Storungen”

- Abnahme der Gedachtnisleistung: Die Gedachtnisstérungen betreffen vor
allem die Speicherung neuer Informationen. Die Betroffenen vergessen den

* Standardisierte Test-Verfahren sind z. B. Mini Mental Status Test (MMST): Information iiber Gedachtnis, Sprache, Handha-
bung von Objekten und raumlichen Leistungen, jedoch keine Aussage uber das Denkvermoégen. Syndrom-Kurztest (SKT): Aus-
sagen Uber Gedachtnis, Sprache, psychomotorisches (seelisch-kérperliches) Tempo und einige Aspekte des Denkvermdgens.
Uhren-Zeichen-Test (UZT): Auskunft Giber problemlésendes Denken und raumliche Leistungen.

Allgemein-kérperliche Untersuchung mit internistischem und neurologischem Schwerpunkt und entsprechendem Laborpro-
gramm: grofRes Blutbild, klinische Chemie, Elektro-lyte, TSH basal, ggf. Liquorpunktion, bei Risikopatienten auch HIV-Test,
TPHA. Als apparative Diagnostik CT/MRT, ggf. EEG, SPTT oder PEP u. a.

-
Vom lat.: cognoscere = erkennen.

Int.1-Alzheimer-Krankheit.doc



21

Inhalt von Gesprachen innerhalb von Minuten. Sie konnen sich an den Ablauf
des zuruckliegenden Tages nicht mehr erinnern oder stellen immer wieder die-
selben Fragen. Dabei muss die Erinnerung an lange zuvor Erfahrenes und
Gelerntes nicht (deutlich) beeintrachtigt sein.

- Abnahme der Urteilsfahigkeit und des Denkvermogens: Damit meint
man die Fahigkeit, zwischen verschiedenen Entscheidungsmaoglichkeiten ab-
wagen, Probleme erkennen und Ldsungen finden zu kénnen. Dabei ist das
pramorbide Niveau, also vor der (ohnehin schleichend begonnenen) Erkran-
kung haufig schwer abzuschatzen. Man kann es aber aus dem Grad der
Schulbildung, der sozialen Stellung, der beruflichen Qualifikation des Betroffe-
nen halbwegs ableiten.

- Storungen der Sprache (Aphasie): Sie dulert sich z. B. in Wortfindungs-
storungen, in Schwierigkeiten beim Benennen von Gegenstanden, in einem
reduzierten Mitteilungsgehalt sowie erschwertem Verstandnis der gesproche-
nen und geschriebenen Sprache, spater auch in Fehlern der Grammatik und
der Lautbildung.

- Storungen der Handhabung von Objekten (Apraxie): Hier sind es vor al-
lem Schwierigkeiten beim Ankleiden oder Benutzen von Geraten (z. B. in der
Klche) und Werkzeugen (in Garten, Garage oder Hobbyraum).

- Storungen des Erkennens von Objekten (Agnosie): Sie werden vor al-
lem deutlich durch eine ungewohnliche Ratlosigkeit, und zwar angesichts von
alltaglichen Gegenstanden, bis hin zum Nichterkennen vertrauter Personen.

- Storungen der raumlichen Leistungen: Sie erkennt man an Schwierigkei-
ten beim Zeichnen, an Rechts-links-Verwechslungen und an Fehlern, die ein
Raum-Verstandnis erfordern, z. B. beim Knoten einer Krawatte oder beim Par-
ken eines Autos.

e Nicht-kognitive Storungen

- Verminderung der Affektkontrolle: personlichkeitsfremde d.h. fur den Be-
troffenen eine bis dahin untypische, personlichkeitsfremde Reizbarkeit, Ruhr-
seligkeit oder rasche Schwankungen der Stimmungslage.

- Verminderung des Antriebs: meist als Aspontaneitat (,reagiert kaum mehr
spontan®) und vermehrte Abhangigkeit von auf’eren Anregungen.

- Storungen des Sozialverhaltens: insbesondere personlichkeitsfremde
Taktlosigkeit, Verletzung sittlicher Normen, mangelnde Rucksichtsnahme, aber
auch vermehrte Anhanglichkeit (,Klammern®) und (blinde) Gefolgsbereitschaft.

e Bewusstseins-Klarheit abklaren
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Obige Symptome sind auch moglich, wenn der Betreffende bewusstseinsge-
tribt ist. Das hat dann allerdings andere Ursachen und darf nicht mit einer De-
menz verwechselt werden. Bei einem Demenz-Syndrom liegt also keine Be-
wusstseinstribung vor, also keine herabgesetzte oder vollig aufgehobene Fa-
higkeit, die Aufmerksamkeit auf einen Gegenstand zu richten und gezielt zu
verandern, ferner keine verlangerte Reaktionszeit, kein unkooperatives und
zur Situation nicht orientiertes Verhalten usw.

Nachfolgend nun eine alltagsbezogene Ubersicht der wichtigsten Symptome in
Stichworten, die im Rahmen einer Demenz im Allgemeinen und bei der Alzhei-
mer-Krankheit im speziellen vorkommen kénnen:

e Seelische, geistige und psychosoziale Symptome

- Gestorte Erinnerung an kurz zurtckliegende Einzelheiten (Kurzzeitgedacht-
nis) wie Gesprache, Besuche, Art der letzten Mahlzeit, eigene Tatigkeiten
USW.

- Spater auch Stérungen des Langzeitgedachtnisses (Schulzeit, frihe Er-
wachsenenjahre).

- Verlust der Fahigkeit, die Vergangenheit und Gegenwart zeitlich und inhalt-
lich auseinander zuhalten.

- Orientierungsstdorungen: wie man heifl3t, wo man wohnt oder sich gerade
aufhalt, wann geboren, wie alt, welcher Tag, welche Uhrzeit (wacht nachts
auf und verlangt das Fruhstlck) usw.

- Schwierigkeiten, Dinge wieder zu finden, vom Hausschllssel bis zum ge-
parkten Auto. Oder nicht mehr wissen, wo und in welche Richtung man fah-
ren muss (,Geisterfahrer®).

- Schlieldlich einfache Aufgaben nicht mehr angemessen I6sen kénnen, trotz
konkreter mundlicher und schriftlicher Anweisungen.

- Rasche Ermudbarkeit bis hin zur volligen Kraftlosigkeit.

- Die Sprache wird immer ungenauer, mit Fulllwortern ,geflickt” (,Dingsda‘;
,-na, Du weildt schon was" usw.). Dazu vermehrt Umschreibungen, Wortwie-
derholungen und vor allem Wortfindungsstorungen.

- Zuletzt Stérungen des Sprachverstandnisses und der Sprachproduktion.

- Stoérungen des Benennens: anfangs dicht danebenliegende Bezeichnungen,
spater grobere Benennungsfehler. Die entsprechenden Namen oder Be-
zeichnungen fallen im Gesprach oder auf Zeigen der Objekte nicht mehr
ein.
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Handlungsstérungen: Die Betroffenen wissen oft, was sie tun wollen, koén-
nen ihre Absicht aber nicht realisieren. Folge: Probleme mit Schriftbild, Kor-
perpflege, An- und Auskleiden, Essen und Trinken, Hobbys u. a.

Stérungen des Erkennens: Selbst altbekannte Personen und Gegenstande
werden nicht mehr erkannt.

Auf normale Sinnesreize (Sehen, Horen, Fluhlen, Schmecken, Riechen)
kann nicht mehr adaquat reagiert werden.

Lese-, Schreib- und Rechenstoérungen.

Antriebsstérungen: nachlassende Willenskraft, sich ein Ziel zu setzen und
dieses gleich zu verfolgen. Die meisten Bewegungsablaufe sind verlang-
samt (besonders an den Handen). Daflr dauernde Bewegungsunruhe mit
.-Nesteln und Herumfingern®, standiges Spielen mit Taschentichern, Stiften,
Besteck, fahrige Gesten, Auflesen von Flocken, Faden usw.

Gemutsstorungen: anfangliche Irritation, Niedergeschlagenheit, Resignati-
on, schliellich Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, zuletzt ernste-
re depressive Zustande. Dazu fast immer Angst (Zukunftsangst, diffuse
Angst, ,Angst vor ich weil® nicht was“ usw.). Aber auch Reizbarkeit, Aggres-
sivitat, ja Wutausbriche, schlielllich gemutsmaRig schwankend, emotional
flach, hin- und hergerissen, stimmungsmafig leicht beeinflussbar und ab-
lenkbar bzw. umstimmbar.

Hypochondrische Beflirchtungen vor irrealen seelischen, vor allem aber kor-
perlichen Beeintrachtigungen.

Sinnestauschungen: Trugwahrnehmungen beim Sehen (sieht sich z. B. im
Fernsehen auftreten), Héren (Gerausche, Stimmen), Schmecken (Ubersiuft,
versalzen), Riechen (Faulnis, Gas), Tasten (Missempfindungen bis hin zur
Gewalteinwirkung).

Wahnvorstellungen: ein meist reizbar-misstrauisches bis aggressiv-feindse-
liges Verhalten, vor allem nach aulden gerichtet.

Beispiele: ,fremde Person im eigenen Zimmer oder Bett, ,Diebstahl®, ,Un-
treue” (des aufopfernd pflegenden Partners) usw.

Folge: entsprechende Reaktionen wie Verstecken von Habseligkeiten, Zu-
ruckweisung alter Freunde, Bruskierung von Angehorigen etc., die sich - als
folgenreiche Konsequenz - dann natlrlich nach und nach zurickziehen. Der
Patient gerat dadurch noch starker in die Isolation.
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Weitere seelische und psychosoziale Auffalligkeiten sowie Verlaufs-
Charakteristika

Je nach Persodnlichkeitsstruktur bzw. Verlaufsform besteht anfangs der ver-
zweifelte Versuch, das geistig-seelische Defizit zu Uberspielen und sich un-
verandert Aufmerksamkeit und Zuwendung zu sichern (was haufig respekt-
los, aber nicht ganz unzutreffend beschrieben wird mit: ,liebenswurdige Ver-
blédung®). Spater zunehmend resigniert, niedergeschlagen, verzweifelt und
depressiv.

Auch der Versuch, alle Einbul3en zu verleugnen, in Abrede zu stellen, ggf.
anderen anzulasten (Abwehr, Fehlleistungen nicht realisiert, Scham),
schliel3lich jedoch zunehmende Gleichgultigkeit.

Zuletzt haufig (jedoch nicht grundsatzlich) keine Schuldgeflhle mehr zu er-
warten, eher Bagatellisierungs- und Vertuschungsversuche (,missliche Um-
stande®, andere Personen schuld).

Neigung zu Gedachtnislicken wird durch Erzahlen zufalliger Einfalle oder
Geschichten Uberspielt, so genannte Konfabulationen.

Anfangs um Freundlichkeit bemiht, spater zunehmend ungeduldig, reizbar,
missgestimmt, wutend, rasch erregt, mitunter auch ironisch bis sarkastisch.

Bei allem eine sonderbare Atmosphare der Unverbindlichkeit um sich ver-
breitend (Fehlurteil: Arroganz). Dann ist die Stimmung weniger bedrickt bis
gequalt, eher gleichgultig bis frostig-“wurstig®.

Teils (vor allem anfangs) Minderwertigkeitsgefuhle bis Verzweiflungsausbru-
che, teils (insbesondere im weiteren Verlauf) immer unkritischere Selbst-
uberschatzung, bisweilen sogar Uberhohte Selbstanforderung, manchmal
groteske Kompensationsversuche.

Plotzlich ausbrechende Angst- oder Panikzustande ohne Grund (geht auf
Uberforderung oder Unfahigkeit zurlick, zwischen realer Situation und sub-
jektiver Scheinwelt zu unterscheiden). Folge: so genannte Katastrophen-
Reaktionen.

Ferner bizarre Schusseligkeit, unfassbare Vergesslichkeits-Szenen, schliel3-
lich vollig verwirrt und desorientiert.

Erhdhtes Selbsttotungsrisiko, vor allem zu Beginn einer dementiellen Ent-
wicklung, wo die seelisch-geistigen und spater koérperlichen Defizite noch
(voll) registriert werden.

Korperliche Krankheitszeichen

Int.1-Alzheimer-Krankheit.doc



25

- Ausgepragte nachtliche Unruhe mit ratltosem Umhergeistern (desorientiert),
zunehmender Verwirrtheit oder gar lautstarken Erregungszustanden
(Schreien, Herumfuchteln, Wegdrangen).

- In der Fruhphase typischerweise keine neurologischen Symptome, spater
Auftreten bestimmter Muskelverspannungen, Muskelzittern, unregelmaflige
Muskelzuckungen u. a.

- Gang-, Bewegungs- und Koordinationsstorungen.

- Nachlassen von Riech- und Geschmackssinn, ein Vorposten-Symptom, das
auch bei anderen Krankheiten beobachtet wird (z. B. Parkinson), dem aber
leider zu wenig Beachtung geschenkt wird; wobei es allerdings auch
schwierig sein durfte, darauf rechtzeitig aufmerksam zu werden (z. B. noch
am ehesten durch die Klage Uber ,zunehmend fades Essen®).

- Gestortes Erkennen von Form und Beschaffenheit eines Gegen-standes
durch Betasten mit geschlossenen Augen oder von Buchstaben oder Zah-
len, die auf die Haut geschrieben werden.

- Schwierigkeiten, einen bestimmten Gegenstand oder Punkt langere Zeit zu
fixieren, beeintrachtigte Augenbewegungen.

- Unsicherheiten im neurologischen Zeigeversuch.
- Verlust der Kontrolle von Blasenentleerung und Stuhlgang.

- Ggf. Krampfanfalle (etwa jeder 5. Patient?).

WIE KANN MAN EINE DEPRESSION VON EINER DEMENZ UNTER-
SCHEIDEN?

Die beiden seelischen Storungen, uber die in letzter Zeit am meisten diskutiert
wird, sind die Depression und die Demenz. Dies liegt einerseits an ihrer offen-
sichtlich wachsenden Haufigkeit, andererseits an dem beklagenswerten Be-
schwerdebild und drittens an dem Problem, dass sich beide Leiden sehr ah-
neln konnen, zumindest zeitweise (unabhangig davon, dass man im hoheren
Lebensalter sowohl eine Depression als auch eine Demenz zugleich bekom-
men kann).

Auch wenn es viele Parallelen zu geben scheint, so hilft doch eine Unterschei-
dungsmaoglichkeit fast immer weiter:

- Eine Depression verschwindet in den meisten Fallen wieder, und es bleibt
von ihr (fast) nichts zurtick, wenn sie richtig und lange genug behandelt wird.
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- Bei einer Demenz sind die Aussichten weit weniger gunstig, sie schreitet in
der Regel fort (s. u.).

Naturlich gibt es Ausnahmen in beiden Fallen. Zum Beispiel therapieresistente
oder chronische Depression, rechtzeitig erkannte und behandelte, vor allem
aber ruckbildungsfahige dementielle Entwicklung, wenn sie auf eine erfolgrei-
che behandelbare andere Krankheit zurickgeht. Doch im Allgemeinen gilt die
erwahnte Regel: Eine Depression geht vorlber, eine (Alzheimer)Demenz
bleibt. Dieses Unterscheidungskriterium ist aber nur ruckblickend maoglich.

Gibt es nun wahrend der depressiven oder dementiellen Entwicklung, vor al-
lem aber zu Beginn, wo man noch am ehesten therapeutisch eingreifen kann,
entsprechende Unterscheidungs-Hinweise? Sie gibt es. Sie sind zwar nicht
einfach, weshalb es grundsatzlich einer (nerven-)arztlichen Unterstltzung be-
darf, doch kénnen sie auch die Angehorigen erfolgreich, weil rechtzeitig nut-
zen.

Wie unterscheidet sich nun eine so genannte ,depressive Pseudo-Demenz®,
die also wieder vergeht, wenn der depressive Zustand abgeklungen ist, von ei-
ner Alzheimer-Demenz, die man zwar therapeutisch verlangsamen, im Allge-
meinen aber nicht mehr aufhalten kann?

Unterscheidungs- |,,depressive Alzheimer-Demenz
Kriterium Pseudo-Demenz*
Alter jedes (Erwachsenen-) Al-| meist ab hdherem Lebensal-
ter ter, z. B. 7. Lebensjahrzehnt
Beginn zeitlich umschriebener, Beginn schwer erkennbar,
eher rascher Beginn eher langsam, unmerklich,
schleichend, Uber Monate bis
Jahre
Dauer relativ kurze Dauer, nicht |lange Dauer, letztlich keine

langer als einige Monate, | dauerhafte Ruckbildung er-
im hoheren Lebensalter |kennbar, bleibend, chronisch

ggf. langer
Verlauf Depression wird relativ | Demenz schreitet langsam
schnell schwerer voran, wird aber stetig
schlechter
Vorgeschichte seelische Storungen seelische Storungen fruher
schon in friheren Jah- eher selten, vor allem kaum
ren, z. B. Depression, Depressionen und Angst

Schlafstérung, Angstzu-
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stande
Betroffenheit Patient ist sehr betroffen |Patient beklagt sich eher Uber
Uber seinen Zustand andere oder missliche Um-
stande
Klagsamkeit ausgepragte Klagen eher Neigung, alles zu ver-
uber die Beschwerden harmlosen
Verhalten Patient ist besorgt, zu- keine spurbare Unsicherheit

ruckhaltend, unsicher an-
deren gegenuber

anderen gegenuber, meist un-
besorgt, ja fordernd

Tag-Nacht-Rhyth-
mus

morgens oft schlechter
als nachmittags, sonst
weitgehend gleichblei-
bende Gemutsstérung

vor allem nachtliche Unruhe
mit Verwirrtheitszustanden

Defizit-Realisation

Patient ist sich des Ver-
lustes seiner geistigen
Fahigkeiten schmerzlich
bewusst

Patient nimmt Gedachtnis-
licken nicht (mehr) wahr oder
bemuht sich, sie zu Uberspie-
len

Leistungsfahigkeit

Patient fuhlt sich durch
alles Uberfordert, kann
es mit groler Anstren-
gung aber noch halb-
wegs leisten

Patient bemuht sich, weitere
Aufgaben zu Ubernehmen,
obwohl er schon mit den alten
nicht fertig wird

Gedachtnisstorun-
gen

wenn ,Gedachtniseinbu-
Ren“, dann allgemeiner
Art

kurz zuruckliegende Ereignis-
se werden schlechter erinnert
als langer zurtckliegende

Aufmerksamkeit
und Konzentration

Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit
bleiben, wenn auch muh-
sam, weitgehend erhal-
ten

Aufmerksamkeit und Konzen-
trationsfahigkeit gehen lang-
sam, aber unbeeinflussbar
zuruck

Antwort-Schema

typische Antwort: Ich
weild es nicht mehr u. a.

fast richtige Antworten, aber
eigentlich immer haufiger am
Thema vorbei

Orientierungsfahig-
keit

Patient findet sich in sei-
ner Umgebung zurecht

Patient verirrt sich zuneh-
mend, selbst in vertrauter
Umgebung

Angstzustande

Angstzustande, vor allem
Zukunftsangst und Ver-
sagensangste

keine Versagensangste, spa-
ter hochstens angstliche Ver-
wirrtheit
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Schuldgefuhle Schuldgefuhle beson- fast nie Schuldgefuhle, eher
ders wegen angeblicher |Neigung zu Verharmlosung,
Versaumnisse und Leis- |Beschonigung oder Beschul-
tungseinbulien digung anderer

Stimmung gleichbleibend depres- | Stimmung wechselnd, leicht
siv, bisweilen Morgentief |umstimmbar, Gesamtzustand
mit abendlicher Aufhel- | oft bei abendlicher Ermidung
lung (umgekehrt selte- | schlechter
ner)

Ruckzug zunehmende Rlckzugs- |Patient versucht die sozialen
neigung und damit Isola- | Kontakte anfangs aufrecht zu
tionsgefahr erhalten

Schlaf Ein- und Durchschlafstd- |zunehmend nachtliche Unru-
rungen sowie Fruherwa- |he bis Verwirrtheit
chen, aber keine nachtli-
che Verwirrtheit

Freude Patient empfindet trotz Freude bei selbst einfachsten
gelungener Aufgaben Aufgaben, mitunter fast pein-
keine ,rechte Freude” lich

Wahnideen depressiver Schuld- oder | Kombination aus wahnhaftem
Krankheitswahn Erleben, Scham und Ge-

dachtnisstérungen, z. B. Be-
stehlungswahn

Sexualitat wahrend des depressi- |bis zum fortgeschrittenen de-

ven Zustandes Libido-
und Potenzstorungen

mentiellen Zustand eher un-
gestort, bisweilen aber auch
personlichkeitsfremde sexuel-
le Enthemmung

kognitive Stérun-
gen

keine geistigen Einbu-
Ren nachweisbar

in zunehmendem Mal}e Be-
eintrachtigung bezuglich
Sprache, Lesen, Schreiben,
Rechnen usw.

Korperpflege in der Regel unauffallig, |wachsende Vernachlassigung
wenngleich nur mit er-
heblicher Anstrengung

Organbefunde keine krankhaften Or- korperliche Stérungen zuneh-
ganbefunde mend objektivierbar

Beschwerde- haufig, verzweifelt, mehr |ungenaue Beschwerdeschil-
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schilderung oder weniger genaue derungen
Beschwerdeschilderung
(vor allem auf Vorgaben)
antidepressive Me-|zumeist erfolgreich, nicht |hilfreich, falls reaktives de-
dikation zuletzt was Merk- und menz-abhangiges Stim-
Konzentrationsstorungen | mungstief vorliegt, sonst kein
anbelangt Einfluss auf Merk- und Kon-
zentrationsstorungen
Schlafentzug therapeutischer Schlaf- |therapeutischer Schlafentzug
entzug fuhrt zumindest | verschlechtert das Krank-
zu vorubergehender heitsbild
Besserung
Angehorige und Angehorige drangen Angehorige reagieren (zu)
Arztbesuch nach einiger Zeit auf lange nicht, empfehlen auch
Arztbesuch, Patient fugt |lange keinen Arztbesuch,
sich in der Regel wurden damit beim Patienten
auch kaum auf Gegenliebe
stolRen

WIE VERLAUFT EINE ALZHEIMER-KRANKHEIT?

Aus der pragmatischen Sicht der Gerontopsychiatrie (also jener Spezial-Diszi-
plin der Psychiatrie, die sich mit den seelischen Storungen des alteren Men-
schen befasst), lasst sich die Alzheimer-Krankheit in funf Stadien einteilen:

- Sehr geringer bis geringer Beeintrachtigungsgrad: Vergesslichkeit (Na-
men, Dinge); gelegentliche Wortfindungsstorungen; schlielBlich starkeres
Nachlassen der Merkfahigkeit (Lesen, Wiederfinden verlegter Gegenstande);
Versagen bei beruflichen Anforderungen; verstarkte Probleme bei bekannten
Situationen.

- MaBige Storung: schlecht informiert Uber aktuelles Geschehen; Probleme
beim Ldsen schwieriger Aufgaben (Umgang mit Geld, Einkaufen, Verreisen
usw.); nachlassende Aktivitat; Vermeidung von Konkurrenzsituationen.

- Mittelschwere Storung, Beginn der eigentlichen Demenz: Unfahigkeit,
sich an wichtige Dinge des oOffentlichen Lebens zu erinnern (eigene Telefon-
nummer, Adressen, Namen von Verwandten); Probleme bei der Auswahl pas-
sender Kleidungsstucke; u. U. Vernachlassigung der Korperpflege; auf die Hil-
fe Dritter angewiesen.
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- Schwere Storung: Schwierigkeiten, sich sogar an den Namen des Lebens-
partners zu erinnern; keine bewusste Wahrnehmung der Umwelt mehr; voll-
standige Abhangigkeit von der Hilfe Dritter; u. U. Kontrollverlust fur Blasenent-
leerung und Stuhlgang.

- Sehr schwere Storung: extreme Verminderung des Wortschatzes mit weit-
gehendem Verlust der Sprachfahigkeit; Probleme beim Sitzen, schliellich
Geh-Unfahigkeit; haufig Kontrollverlust fir Blasenentleerung und Stuhlgang
(manchmal aber auch schon deutlich fruher), im Endstadium oftmals ,Auszeh-
rung“ (Fachbegriff: Kachexie), Muskel-Kontrakturen (Verkrampfungen) usw.

Noch kurzer ist die Einteilung in drei Stadien, wie sie derzeit am haufigsten
vorgenommen wird:

- Erstes Stadium: leichtgradige, meist kaum bemerkte Symptome, die ,ledig-
lich® zu einer Beeintrachtigung komplexer Tatigkeiten im taglichen Leben flh-
ren kdnnen.

Beispiele: Kurzzeitgedachtnis beeintrachtigt (der Betroffene wiederholt Satze
oder Tatigkeiten, die er gerade zuvor gesagt oder getan hat). Wortfindungs-
Stérungen und mangelhafte Prazision des Ausdrucks. Nachlassen des Denk-
vermogens, vor allem schlussfolgern und urteilen. Erste ortliche Orientierungs-
stérungen, z. B. Zurechtfinden in nichtvertrauter Umgebung. Zunehmende
Passivitat, wenn nicht gar Untatigkeit. Beginnende Storungen der ortlichen Ori-
entierung (Ort, Datum und Uhrzeit). Folge: Beschamung, Angst, Wut oder Nie-
dergeschlagenheit.

- Zweites Stadium: Beschwerdebild so ausgepragt, dass eine selbstandige
Lebensfuhrung nur noch mit erheblichen Einschrankungen mdglich ist, in der
Regel nur noch mit Unterstutzung durch andere.

Beispiele: wachsende Gedachtnisstorungen, z.B. Vergessen der Namen selbst
vertrauter Personen. Schwierigkeiten beim Ankleiden, im Bad, bei Mahlzeiten,
auf der Toilette u. a. Ortliche Orientierung deutlich beeintrachtigt, sogar in der
eigenen Wohnung. Aulderhalb des Hauses Gefahr des Verirrens und Umherir-
rens. Erstmals Sinnestauschungen (Sehen, Horen, Riechen, Schmecken) oder
illusionare Verkennungen realer Objekte. Zunehmende Unruhe, zielloses Um-
herwandern, Aus-der-Wohnung-Drangen. Neben der rastlosen Umtriebigkeit
aber auch gelegentlich vollige Untatigkeit. Verlorenes Zeitgefuhl (Vergangen-
heit und Gegenwart sind nicht mehr unterscheidbar).

- Drittes Stadium: selbstandige Lebensfahigkeit aufgehoben, vollstandig von
Angehorigen oder anderen Bezugspersonen abhangig.

Beispiele: Die Sprache reduziert sich auf wenige Worter, das Gedachtnis kann
keine neuen Informationen mehr speichern. Selbst nahe Angehdrige werden
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immer ofter nicht mehr erkannt oder verkannt. Probleme beim Essen, selbst
mit Hilfe. Unfahigkeit, Familienmitglieder zu erkennen. Vorn Ubergebeugt,
Gang kleinschrittig und schleppend. Sturzgefahr. Kontrollverlust Uber Blase
und Darm. Gefahr von Krampfanfallen, Schluckstérungen u. a. Verfall der kor-
perlichen Krafte, bettlagerig, Infektionsgefahr (haufige Todesursache: Lungen-
entzindung).

ZUR THERAPIE DER ALZHEIMER-KRANKHEIT

Wenn auch immer wieder darauf hingewiesen wurde, dass eine Reihe von de-
mentiellen Erkrankungen (aber beileibe nicht alle) zu einer kontinuierlichen
Verschlechterung ohne wesentliche Einflussmaoglichkeiten zu fuhren pflegt, so
heilt das noch lange nicht, dass man

1. Uberhaupt nichts mehr machen soll und kann (Stichwort: therapeutische
Resignation),

2. keine Mdoglichkeiten auf medikamentoser Ebene hatte,

3. mit ,Milieu“-, psycho- und soziotherapeutischen Malinhahmen nichts mehr
erreichen konnte.

Im Gegenteil. Gerade die Kombination aus Pharmako- und Psycho- sowie So-
ziotherapie, konsequent und professionell eingesetzt, kann den Fortgang des
Leidens, vor allem aber die Geschwindigkeit des ,Abbaus” erheblich eindam-
men bzw. verlangsamen.

Entscheidend fur die Betreuung von Demenz-Erkrankungen sind Konse-
quenz, Geduld, Nachsicht und die ,Freude an kleinen Erfolgen®.

Welche Moglichkeiten gibt es? Nachfolgend eine Kurzfassung therapeutischer
Empfehlungen einschliel3lich jener seelischen Storungen, die im Rahmen ei-
ner Demenz zusatzlich zu behandeln sind.

Medikamentose Behandlung

Von der Pharmakotherapie, also der Behandlung mit entsprechenden Arznei-
mitteln ist am haufigsten die Rede und wird wohl auch am meisten erwartet.
Dies steht - zumindest beim derzeitigen Stand der Forschung - im Gegensatz
zu den realen Maoglichkeiten. Zwar gibt es standig medikamentdose Neuent-
wicklungen, die dann auch fur entsprechendes Aufsehen sorgen, doch muss
man eines immer wiederholen: Vorsicht vor ,sensationellen Therapieverfah-
ren“, insbesondere vor spektakularen Arzneimitteln gegen die Demenz im All-
gemeinen und die Alzheimer-Krankheit im Speziellen. Es gibt sie (noch) nicht!
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Das Gunstigste - und das sei schon hier vorweggenommen - ist eine regelma-
Rige arztliche Kontrolle, eine konsequente pflegerische Betreuung, ein klar
strukturiertes Umfeld (z. B. Altentagesstatte), ein mdglichst immer gleicher Ta-
gesablauf, kein Ortswechsel: d. h. auch kein aufwendiger Urlaub, selbst wenn
er friher zum Stil des Betroffenen gehdrte; auch keine Kuren und Kranken-
hausaufenthalte nur dann, wenn sie notwendig (was in der Regel der betreu-
ende Arzt entscheidet).

Ferner kurze, einfache Satze (oft wiederholt) sowie die schon erwahnten
Aspekte: Geduld, Nachsicht und Freude an kleinen Erfolgen.

Das heil3t allerdings nicht, dass es keine pharmakotherapeutischen Hilfen
gabe (s. u.), es existiert zurzeit nur eben keine ursachlich ansetzende Arznei-
behandlung. Hier muss man unterscheiden zwischen der Pharmakotherapie
seelischer Begleitsymptome und dem medikamentosen Versuch, das so ge-
nannte kognitive Kern-Syndrom zu behandeln, also im wesentlichen Gedacht-
nis, Urteilsfahigkeit, Orientierungssinn und ihre direkten und indirekten Folgen
im Alltag.

e Pharmakotherapie seelischer Begleitsymptome

Die geistigen Einbul3en fallen als erste auf. Sie sind aber nicht das einzige De-
fizit, manchmal nicht einmal das Schwierigste. Mehr als drei Viertel aller Pati-
enten mit einer Demenz leiden an so genannten seelischen Begleitsympto-
men. Das sind

- unruhig-gespanntes, nervoses, fahriges Verhalten (Fachbegriff: Agitiertheit)

- Neigung zu Reizbarkeit und aggressiven Durchbrichen

- Schreien

- standiges Umherlaufen

- Depressivitat, vor allem mit wachsender Gefuhllosigkeit und Teilnahmslosig-
keit und einer Art passiven Verweigerungshaltung.

- Weitere Probleme wie Wahn und Sinnestauschungen sowie Schlafstorun-
gen.

Die rein medikamentose Behandlung dieser z. T. sehr unangenehmen bis
qualenden Symptome, die nicht nur den Patienten betreffen, sondern auch An-
gehorige, Nachbarn, Mitpatienten, Pflegepersonal usw., basiert auf

- antidepressiven Medikamenten (Antidepressiva), und zwar sowohl syn-
thetische als ggf. auch Pflanzenheilmittel wie Johanniskraut. Ziel-Symptome
sind Depressionen, Angstzustande, Affekt-Inkontinenz (Ruhrseligkeit), gestor-
te Impulskontrolle (Schreien, Aggressivitat u. a.) sowie - je nach Medikament -
auch eine Sedierung (Dampfung) oder leichte Antriebssteigerung. Dafur wer-
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den ganz bestimmte Arzneimittel empfohlen (Einzelheiten siehe der betreuen-
de Arzt).

- Fruher viel verordnet, heute deutlicher vorsichtiger eingesetzt sind Neuro-
leptika (auch als Antipsychotika gegen Geisteskrankheiten bezeichnet), die
Angst, Aggressionen und vor allem wahnhafte Reaktionen mildern sollen. Dies
hat durchaus seinen therapeutischen Sinn (gehabt), doch jetzt mahnen neuere
Erkenntnisse zur Vorsicht:

Bei Patienten, die mit den so genannten neueren atypischen Neuroleptika
behandelt werden, drohen - statistisch gesehen - erhdhte Hirn-Infarkt- und
(damit) Todes-Raten.

Die wichtigsten Risikofaktoren fur solch schwerwiegende Komplikationen
sind hohes Alter, fortgeschrittene Demenz, bestimmte kdrperliche Erkran-
kungen, vor allem was Herz-Kreislauf und Gehirn anbelangt. Besonders be-
troffen sind Patienten mit Veranderungen im Bereich der Gehirngefalle.

Die Frage: Wenn neuere Neuroleptika vorsichtiger eingesetzt werden mus-
sen, als bisher praktiziert, kann man dann eher auf altere Generationen die-
ser Arzneimittel zurlckgreifen? Die Antwort der Experten: Leider nein, denn
diese Substanzen sind mit keinem geringeren Risiko folgenschwerer Neben-
wirkungen verbunden.

Es herrscht also eine gewisse Ratlosigkeit, auch unter den Fachleuten. Hier
muss sich der Hausarzt am jeweiligen Gesamtbild (s. 0.) orientieren.

- Beruhigungsmittel (Tranquilizer) werden gerne bei Angst, Unruhe, Span-
nung, Agitiertheit (s. 0.), aber auch bei Einschlafstorungen u. a. eingesetzt.
Auch hier gilt: Je weniger, desto besser, am glnstigsten deshalb in Tropfen-
form, weil sehr individuell und vor allem niedrig dosierbar. Die Vorteile dieser
Substanzen sind rascher Wirkungseintritt und relativ geringe akute Nebenwir-
kungen. Die Nachteile allerdings nicht nur Suchtgefahr, sondern auch erhdhte
Sturz-Gefahr und vermehrte Hirn-Infarkte.

- Weitere Medikamente, die friher empfohlen wurden und immer noch ge-
nutzt werden, sind das speziell angstlosende Mittel Buspiron, das Antiepilepti-
kum und als Ruckfall-Schutz bei manisch-depressiven Erkrankungen einge-
setzte Carbamazepin sowie die so genannten Betablocker (neben einer Reihe
organischer Heilanzeigen vor allem gegen korperbetonte Angst-, Unruhe- und
Erregungszustande bis zur Aggressivitat).

Hier sind die wissenschaftlichen Meinungen inzwischen geteilt, weshalb in

neueren Empfehlungen diese Medikamente nur noch selten oder gar nicht
mehr auftauchen. Doch das entscheidet der behandelnde Arzt.
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Eines aber bleibt trotz aller Probleme trostlich, denn es zeigt sich schon bei
dieser Aufzahlung, dass eine therapeutische Resignation nicht berechtigt ist,
zumindest was die seelischen Begleitsymptome einer Demenz angelangt.

Was nur schwer zu beeinflussen ist

Es soll aber auch nicht verschwiegen werden, dass es unverandert belastende
und leider auch wenig beeinflussbare Problemfelder gibt, die nicht spezifisch
medikamentds angegangen werden konnen, weshalb eine konsequente Mi-
lieugestaltung noch wichtiger ist.

Das sind beispielsweise das ziellose Umherwandern, Schimpfkanonaden, Dro-
hungen und andere unangemessene AuRerungen. Ferner die Neigung zu
standigen Wiederholungen in Wort oder Tat, eine gewisse Hypersexualitat
(auch in Wort oder Tat), das Sammeln und Verstecken von Gegenstanden,
,Offentliche Argernisse* wie Urinieren, Stuhlgang, 6ffentliches Entkleiden, vom
Spiel mit oder gar vom Essen von Stuhl usw. ganz zu schweigen.

Naturlich auch Verwirrtheitsfolgen, die nicht nur die Behandlung beeintrachti-
gen, sondern sogar gefahrlich werden kénnen (z. B. das Herausziehen von
Kathetern oder Infusionen) usw.

Gerade hier, namlich bei solch besturzenden, aufreibenden oder deprimieren-
den Verhaltens-Auffalligkeiten muss an etwas gedacht werden, was nur selten
zur Sprache kommt: die Aufklarung, Stutzung oder gar eigene Betreuung der
Angehorigen. Denn wenn die schliel3lich vor Erschopfung oder Resignation
ausfallen, dann bleibt in vielen Fallen nur noch die stationare Behandlung, falls
es die ambulanten Versorgungs-Angebote nicht mehr schaffen. Es ,lohnt” sich
also, nuchtern gesprochen, einen Teil seiner Zuwendung oder gar Versorgung
diesen Angehorigen zu widmen, was vor allem weitere Verwandte, Freunde,
Nachbarn u. a. , aber auch den Hausarzt betrifft (siehe spater).

e Pharmakotherapie von Gedachtnis- und Orientierungsstérungen

Auf dem Forschungsgebiet der kognitiven Defizite (geistige Einbulden) durch
dementielle Prozesse tut sich derzeit einiges, doch gibt es nach wie vor keine
LAllheilmittel”. Deshalb gibt man sich inzwischen bescheidener. Das Ziel aller
therapeutischen Bemuhungen besteht derzeit in einer Linderung der Leis-
tungseinbullen und damit Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen.
Was steht inzwischen zur Verfugung?

Die derzeit wichtigsten Substanzgruppen symptomatisch wirksamer Antide-
mentiva, wie dies die Experten nennen, oder kurz und auf Deutsch: Was ver-
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mag die zunehmende Geistesschwache am ehesten abzumildern bzw. zu ver-
langsamen, sind:

- Die so genannten Cholinesterase-Hemmer wie Donepezil, Galantamin und
Rivastigmin (Einzelheiten, vor allem Handelsnamen siehe der behandelnde
Arzt). Sie sind zugelassen fur die Behandlung der leichten und mittelschweren
Alzheimer-Demenz. Dabei mussen bestimmte Kontraindikationen (Gegenan-
zeichen) beachtet (z. B. Herz-Kreislauf, Atemwege, Magen, Blase, Neigung zu
Krampfanfalle u. a.) und bestimmte Nebenwirkungen hingenommen werden
(z. B. Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kopfschmerzen u. a.).

- Ahnliches gilt fir den so genannten Glutamat-Modulator Mematin. Hier sind
die wichtigsten Gegenanzeigen Krampfanfalle, Hochdruck, Herzinfarkt bzw.
Herz-Schwache und bestimmte Nebenwirkungen.

Der Erfolg wird sehr unterschiedlich angegeben, was nicht verwundert. Es gibt
gunstige Entwicklungen mit ,guter gefuhlter Wirksamkeit® und weniger hoff-
nungsvolle Verlaufe, manchmal sogar eine Verschlechterung (siehe Nebenwir-
kungen).

Trotzdem besteht an der wissenschaftlich objektivierbaren Wirksamkeit dieser
Arzneimittel kein Zweifel, weshalb auch mitunter die Cholinesterase-Hemmer
und das Memantin kombiniert werden, was aber eine facharztliche Kontrolle
nahe legt.

Was die Enttauschungen anbelangt, die letztlich nicht zu umgehen sind, wie
stets in der medikamentosen Behandlung, selbst wenn zuvor das ,Prinzip
Hoffnung“ dominierte, so sollte man die zwar schmerzliche, aber halt auch rea-
listische Erkenntnis der Experten akzeptieren, die da lautet:

Die der Demenz zugrunde liegenden Hirnveranderungen schreiten fort. Doch
dies darf nicht mit der frustriert fehl-interpretierten ,Unwirksamkeit der zu-
standigen Medikamente® verwechselt werden.

Oder kurz: Auch die bisher verfligbaren Arzneimittel gegen die fortschreiten-
de Geistesschwache konnen im besten Fall diese traurige Entwicklung ver-
langsamen, aber nicht aufhalten; das muss man akzeptieren.

- Immer noch im Gebrauch, wissenschaftlich aber nur noch verhalten emp-
fohlen bzw. erwahnt, sind die so genannten Nootropika, verschiedene Sub-
stanzen, die die hoheren geistigen Funktionen verbessern sollen und schon
langer im Handel sind. Hier schienen und scheinen sich begrenzte Erfolge vor
allem bei leichteren Demenz-Graden abzuzeichnen. Die bekanntesten Stoffe
sind das Piracetam, die Mutterkornalkaloide und das Pflanzenheilmittel Ginkgo
biloba. Zu Letzterem scheint die wissenschaftliche Diskussion noch nicht ab-
geschlossen. Die Datenlage dazu ist bisher sehr uneinheitlich, eher negativ
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was die Vorbeugung anbelangt, moderat, aber in einigen Studien mit erwiese-
ner Wirksamkeit durch bestimmte Ginkgo-Extrakte in der Therapie.

- GrolRe Hoffnungen setzte (und setzt man noch immer) auf die so genannten
Antioxidanzien, zu denen auch die Vitamine A, C und E gehdren. Doch auch
hierzu ist die Forschung noch nicht abgeschlossen.

Da es sich bei den meisten dementiellen Stérungen um komplexe Ablaufe
handelt, bei denen mehrere Storfaktoren einwirken, diskutiert man auch ent-
sprechende Kombinationstherapien. Dies betrifft sowohl einzelne Substanzen
untereinander, vor allem aber den kombinierten Einsatz von ,chemischen® Hil-
fen und nicht-medikamentésen Verfahren (s. u.). Mehrere Behandlungssaulen
scheinen besser zu tragen. Zu warnen ist allerdings vor einem unkritischen
,viel bringt viel“, besonders was die medikamentdse Seite anbelangt.

Milieutherapie — Psychotherapie — Soziotherapie

Je begrenzter die Hilfe von pharmakologischer Seite ausfallt, desto intensiver
muss die psychologische einspringen. Das sind Milieu-, Psycho- und Soziothe-
rapie.

Hier ist vor allem der Einsatz von Angehorigen, ggf. Nachbarn und Freunden
gefordert. Diese mussen aber wissen, wie weit sie fordern (,férdern durch for-
dern®) durfen und wann sie zu Uberfordern beginnen. Das ist mitunter eine
Gratwanderung. Im Allgemeinen aber gilt folgende Erkenntnis:

Der ,gesunde Mensch® ist belastbarer als der gesunde alte Mensch und die-
ser belastbarer als der alte und demente Patient. Man darf also nie von sei-
nen eigenen Moglichkeiten ausgehen und muss eine nicht unerhebliche Labi-
litat auf seelischem, geistigem, korperlichem und psychosozialem Gebiet ein-
kalkulieren.

Mit anderen Worten: Der Bewegungsspielraum ist geringer und bezieht sich
nicht zuletzt auf so ,banale Aspekte“ wie Tages- und Nachtzeit, Sinnesein-
dricke, Beweglichkeit, Denkgeschwindigkeit, Kontaktaufnahme usw. Die
Grenze zwischen Aktivierung und Stress ist flieRend. Stets muss man mit
Uberraschungen rechnen, je nach Zusatzbelastung, ja Wetter, Klima usw.

Zu den wichtigsten nicht-medikamentosen, d. h. Uberwiegend psychologisch
orientierten Einflussmaoglichkeiten gehoren:
- Verhaltenstherapeutische Techniken, die sich vor allem auf den Alltag, also

.klassische Problemsituationen fir Demente konzentrieren (z. B. Baden,
Ankleiden, Wasserlassen, Stuhlgang); daneben aber auch Verfahren, die
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den geistigen Abbau verlangsamen, insbesondere im Fruhstadium einer
Demenz.

Tiefenpsychologische Behandlungsformen haben bei Demenzkranken ihre
Grenzen. Manchmal sind sie aber eine hilfreiche Ausgangsbasis bei dem
Versuch, das Familiensystem zu verstehen und die inneren und aulieren
Realitaten zu akzeptieren.

Bei der Realitéatsorientierung werden deshalb auch grundlegende Informa-
tionen zu Person, Zeit, Ort usw. trainiert und bei jeder sich bietenden Gele-
genheit so genannte ,Realitats-Anker” angeboten, z. B. optische oder akus-
tische Orientierungshilfen.

Die Erinnerungstherapie versucht durch Ausnutzung des meist noch gut er-
haltenen Langzeit-Gedachtnisses die Erinnerung und damit geistige Aktivi-
tat wach zu halten.

Musik- und Kunsttherapie zielen ebenfalls auf Gemut und Kreativitat, was
wieder ,gehoben® und trainiert werden kann.

Die so genannte Selbsterhaltungstherapie bekampft vor allem seelische
Verletzungen und damit langwierige Personlichkeitsveranderungen sowie
Erlebnisarmut und den Verlust des ,Selbst-Wissens®.

Die Milieutherapie umfasst den gesamten Wohn- und Lebensbereich, der
sich durch entsprechende Informationshilfen auf mehreren Ebenen anpas-
sen muss: Symbole, Farbgebung, ,intelligente Mobel, aber auch altere
Ausgaben von Geschirr, Bildern usw., die durch Aktivierung der Erinnerung
stimulieren.

Beim Hirnleistungstraining stehen sich im Wesentlichen zwei Auffassungen
gegenuber: 1. Gebrauch = Abnutzung und 2. das erwahnte ,wer rastet, der
rostet”. FUr beide gibt es Beispiele, wobei fur das Gehirn eher letzteres zu
sprechen scheint.

,ich altere wohl, doch taglich lerne ich etwas dazu®.
(Solon der Weise, Philosoph und Politiker im Alten Athen, 7. Jh. v. Chr.)

Dabei gilt jedoch die Erfahrung: Je alltagsnaher ,trainiert wird, desto grofer
ist der Erfolg. Vor allem mussen beim praxisbezogenen Lernen mehrere
Ebenen gleichzeitig angesprochen werden (verbal, optisch, Geruch, Ge-
schmack, Bertuhrung usw.). AuRerdem muss man nicht nur geistig, sondern
auch den ganzen Menschen standig in Bewegung halten. Das ergibt die
besten Ergebnisse. Und:

Nur Kontinuitat sichert den Erfolg. Wer aufhort, fallt zurtck.
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Zuwendung, K__ontakt und Freude dabei sind wahrscheinlich wichtiger als
der Inhalt der Ubungen.

- Korperliche Aktivitét ist also unerlasslich, auch wenn alles dagegen spricht
(made, matt, schwunglos, Schmerzen, unwillig usw.). Korperliche Aktivitat
ist auch angst- und depressionslosend. Allerdings muss man sich hier na-
turlich nach den gegebenen Bedingungen richten.

Am gulnstigsten ist der ,tagliche Gesundmarsch® bei Tageslicht und mdg-
lichst ,im Grunen®, aber auch jede andere angepasste korperliche Aktivitat
wie Radfahren, Schwimmen und die - erfahrungsgemaR emotional beson-
ders ausgleichende - Gartenarbeit (aber Vorsicht: Rucken!).

Interessant ist vor allem der praventive Aspekt: Korperliche Aktivitat ist nicht
nur vorbeugend(!) angst- und depressionslésend, man hat auch den Ein-
druck, dass eine lebenslange regelmaflige Bewegung einer Demenz entge-
genzusteuern vermag (Slogan: dem Morbus Alzheimer davonlaufen).

- Weitere BehandlungsmalBnahmen sind physikalische und Hydrotherapie so-
wie Schulter- und Nackenmassage, Kneippsche Anwendungen, medizini-
sche Bader sowie angepasste Entspannungsubungen (z. B. unter fachlicher
Anleitung Progressive Muskelrelaxation, aber z. B. kaum Autogenes Trai-

ning).

ALZHEIMER-ERKRANKUNG UND PFLEGENDE ANGEHORIGE

Uber die Pflicht zur Aufklarung und entsprechende Einzelheiten wurde schon
berichtet. Und dass dabei auch die Angehorigen nicht vergessen werden dur-
fen. Denn vor allem das pflegende Umfeld des Patienten tragt im Allgemeinen
den grolten Teil der Krankheits-Last.

Deshalb beginnt die Zusammenarbeit mit den Angehodrigen schon moglichst
mit dem ersten Kontakt, um Fragen stellen und Empfindungen aul3ern zu kon-
nen. Dabei geht es - wohl gemerkt mit dem Einverstandnis des Patienten - um
die fur die kommende Zeit entscheidenden Aspekte. Beispiele: die Natur der
Demenz, der zwischenmenschliche Kontakt mit dem Patienten (verminderte
Gesprachskommunikation und Gedachtnisleistungen), Umgang und Regelung
gemeinsamer Belange (finanzielle und rechtliche Angelegenheiten) u. a.

Auch ist es immens wichtig, auf die Bedeutung von Einstellung und Gesund-
heit des Pflegenden(!) auf das Befinden des Patienten hinzuweisen, mahnen
die Experten. Dies kann einer Opferhaltung vorbeugen und dazu beitragen,
dass die Angehorigen selber moglichst fruh gezielte Unterstlitzung suchen.
Und auch wahrend der weiteren Behandlung muss immer wieder versucht
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werden, mit ihnen allein Uber ihren eigenen korperlichen und seelischen Ge-
sundheitszustand zu sprechen, vor allem was Nachtruhe und Deprimiertheit
(also nicht krankhafte Depression, sondern nachvollziehbare Niedergeschla-
genheit) anbelangt.

Die Wissenschaft hat sich auch dieses Themas angenommen - und ganz un-
terschiedliche Erkenntnisse gewonnen. Offensichtlich gilt auch hier: Diese Ent-
wicklung ist vielschichtig und hangt von Faktoren ab, die sehr individuell gela-
gert sind. Doch gilt als erwiesen, dass die so genannte Psychoedukation
(schlicht gesprochen eine Mischung aus Aufklarung und Anlernen) zur Bewal-
tigung der anstehenden Aufgaben, dass Angehorigen-Gruppen und telefoni-
sche Unterstltzung (vor allem im Notfall) den Zeitraum vom Beginn der de-
mentiellen Entwicklung bis zur Aufnahme des Patienten in Krankenhaus oder
Pflegeheim durchaus verlangern kdnnen.

Vieles wird dabei eher kontrovers eingeschatzt, geben auch die Experten zu.
Was aber auf jeden Fall nutzlich, hilfreich und vor allem stitzend ist, ist der
Wissens-Zuwachs und eine gewisse seelische bzw. psychosoziale Entlastung
der Angehdrigen. Das vermag auch deren Stimmung und damit langfristige(!)
Leistungsfahigkeit zu festigen. Und in diesem Zusammenhang naturlich auch
Stimmung und Alltags-Bewaltigung des Patienten selber.

SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Wir leben nicht nur in einer ,alternden Welt®, wie eingangs festgestellt wurde.
Wir durfen uns auch einer seelischen, korperlichen und psychosozialen Unter-
stutzung erfreuen, und zwar gerade im hoheren Lebensalter, wie sie sich un-
sere Vorfahren in der Regel nicht ertraumen durften. Das hat allerdings seinen
Preis, und zwar nicht nur fur die Betroffenen, auch fur ihre Angehdrigen, die
Pflegenden, ja sogar rein volkswirtschaftlich gesehen (ein Problem, das sich
nicht mehr Uberspielen lasst).

Trotzdem oder vielleicht gerade deshalb ist das Wichtigste bzw. die Grundlage
eines realistischen, soliden und zukunftstrachtigen Vorgehens das Wissen um
den Preis des Alterwerdens - ggf. bis hin zur Alzheimer-Krankheit. Manches ist
schicksalhaft (erbliche Faktoren, Erkrankungen), manches ist ggf. vermeidbar
oder zumindest abzumildern (z.B. bestimmte Risikofaktoren). Doch hier wie
dort ist ein ausreichender Kenntnisstand das Fundament rechtzeitiger Diagno-
se und gezielter Therapie. Denn die ist auch bei einer Demenz im Aligemeinen
und Alzheimer-Krankheit im Speziellen umso wirkungsvoller, je friher, konse-
quenter und nach dem neuesten Stand medizinischer Erkenntnisse eingegrif-
fen werden kann.

Hier ein wenig weitergeholfen zu haben sei Sinn und Zweck vorliegender Aus-
fuhrungen.
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