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Mit diesem wunderschonen Zitat mochte ich meine Arbeit beginnen. Wir leben in einer Welt
die von Zeitdruck, Leistung und Stirke geprigt ist. Immer mehr, schneller und selbstverstind-
licher nimmt uns das Leben und die Gesellschaft emotional mit. Doch was ist, wenn wir nicht
mehr konnen? Der Korper, die Psyche ein totaler Zusammenbruch unseres Seins. Was pas-
siert mit Menschen, die sich und die Umwelt nicht wieder erkennen? Dies passiert Menschen,
die leider in unserer heutigen Zeit an der noch unheilbaren, langsam fortschreitenden Krank-
heit Demenz erkranken. Der Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit ist sowohl fiir die Be-
troffenen als auch oft fiir ihre Angehorigen sehr belastend. Hilflosigkeit, Verzweiflung und
Ratlosigkeit widerfahrt diesen Menschen nun in ihrem weiteren Leben. Doch was steckt hin-
ter diesem Zerfall? Dies mdchte ich in meiner Arbeit nun herausfinden.

Wenn man den Medien aufmerksam zuhort und nicht mit Schallklappen durchs Leben lauft,
erfahrt man viel von dieser schrecklichen Krankheit. Niemand mochte daran erkranken, aber
leider kann es jeden von uns treffen.

Am Beginn meiner Arbeit stellte ich mir eine kleine aber doch bedeutende Frage: ,,Wirst du
gesund altern?* Viele Menschen stellen sich wahrscheinlich dieselbe Frage und viele hoffen
auf das Beste, doch leider wei3 es niemand genau.

Warum ich dieses Thema fiir meine Bakkalaureatsarbeit gewiahlt habe, war, weil man viel da-
von hort, aber leider nie Genaueres. Dies war meine Motivation, mehr herauszufinden, mehr
zu wissen als ein Laie. Deshalb wihlte ich den Titel meiner Arbeit: ,, Kognitive Stérungen im
Alter mit Schwerpunkt Demenz“. Als Hypothese, welche ich formuliert habe, ist folgende:
,,Die Gabe von Medikamenten beeinflusst den Verlauf einer Alzheimer-Demenz und nicht-
medikamentdse Therapiemdglichkeiten wirken sich verstarkt auf die Lebensqualitit des be-
troffenen Patienten aus.* Spezielle Fragestellungen, die ich mir personlich gestellt habe bzw.
die ich gerne bearbeiten mdchte sind: ,,Was ist Demenz?*, ,,Gibt es mehrere Formen von De-
menz?“, ,,Wie entwickelt sich Demenz in Osterreich?. ,Ist es wirklich eine schleichende
Krankheit, die mit dem Alter auf uns zukommt oder kann ich durch Ausschlieflen von Risiko-

faktoren die Erkrankung vermeiden?* ,Ist das Vergessen, wohin man den Haustiirschliissel,



die Brille gelegt hat oder das Auto in der Tiefgarage nicht mehr findet schon eine schleichen-
de Demenz oder einfach nur normales Altern?*. Dies sind Fragen die ich gerne beantworten
mochte. Da ich spéter in einem Sozialberuf arbeiten mochte, stelle ich mir auch Fragen wie:
,,Wie erkennt man Demenz?“, ,,Gibt es mehrere Stufen davon oder ist es auf einmal da, wie
aus dem Nichts und nicht mehr umkehrbar?!? Aber auch vor allem, was ist, wenn es da ist?
Wie kann man den Betroffenen helfen, um doch ein wenig mehr Lebensqualitidt zu haben als
ein qualvolles und einsames endgiiltiges Leben. Fragen, die ich mit Spannung und Neugier

beantworten mochte.

Diese Arbeit richtet sich an alle, die genauso an dem Thema Demenz interessiert sind und

mehr wissen wollen.
In diesem Sinne, mochte ich noch einmal das Zitat von Williams Osler ins Gedéachtnis rufen:
., Frage nicht, welche Krankheit der Mensch hat, sondern frage, welcher Mensch die Krank-

heit hat!

Graz, Juli 2008 Jasmin Brandstatter



1. Veranderungen im Alter

Nicht nur biologische Verdnderungen treten im Alter auf, sondern auch intellektuelle und ko-
gnitive Prozesse verdndern sich im Laufe des Lebens. Meist erschrecken wir uns, wenn wir
einen Menschen nach ldngerer Zeit wieder sehen, wie langsam und vergesslich er doch ge-
worden ist und wir ihn plétzlich als ,,alt geworden* erleben. Meist féllt den Betroffenen und
auch der unmittelbaren Umgebung diese schleichende Verschlechterung des Leistungsniveaus

nicht auf, da sie sich daran gew6hnt haben.

Im jungen Erwachsenenalter, um die 20 Jahre, gibt es ein kognitives Leistungsoptimum. Da-
bei liegt die kognitive Leistungsgeschwindigkeit bei 100 %, wohingegen sie bei 70-jdhrigen
nur noch etwa 40 % betrigt. Dabei diirfen aber wesentliche Faktoren wie Motivation, Zeit,
Ausdauer etc. nicht aufler acht gelassen werden. Besonders im Alter gibt es neben pathologi-
schem geistigem Abbau auch Verdnderungen die die Prédzision, Wahrnehmung und Ge-
schwindigkeit betreffen. Féhigkeiten die auf frither erworbenes Wissen und auf Lebenserfah-
rungen aufbauen, bleiben aber beim ,,normalen‘ Altern in der Regel erhalten bzw. nehmen so-

gar noch weiter zu'.

Auch korperlich verdndert sich der Mensch. Nachlassende Funktionstiichtigkeit der Verdau-
ungsorgane und Bewegungsorgane, Skelettveranderungen, eingeschriankte Herz-Kreislauf-Té-
tigkeiten und Schwichung des Immunsystems mit zunehmender Krankheitsanfilligkeit bringt

das Alter leider mit sich.:

Die dritte Verdnderung, die mit dem Alter eintritt, betrifft das Sozialverhalten. Rollen- und
Funktionsverlust die beispielsweise beim Verlassen des Berufslebens geschehen, Statusver-
lust der durch EinkommenenseinbuBBen zustande kommt und auch Beziehungsverlust er-

schweren zusétzlich zu korperlichen Beschwerden das Altern.:

! Vgl. http://home.allgacu.org/gmezger/pers/gf.html#al
2 Vgl. http://www.altenpflegeschueler.de/pflege/veraenderungen-im-alter.php
3 Vgl. http://www.altenpflegeschueler.de/pflege/veraenderungen-im-alter.php


http://home.allgaeu.org/gmezger/pers/gf.html#a1

2. Die Entwicklung der Demenzerkrankung in Osterreich

"Das ist 'die Sache' fiir Europa und die USA. Das ist fiir Europa das, was Aids in Afrika
ist", warnte vor einiger Zeit der Spezialist Georg Psota vom Zentrum fiir Alterspsychia-

trie der Psychosozialen Dienste (PSD) in Wien.:

Experten diagnostizieren schon seit Jahren den rapiden Anstieg der alternden Bevolkerung bei
einer sinkenden Anzahl an Geburten. Mitte der 60er Jahre war ein so genannter Baby-Boom
und erreichte seinen Hohepunkt mit 135.000 Geburtens. Heute im Jahr 2008 ist diese Genera-

tion noch nicht alt aber wie sieht es in den kommenden dreiflig Jahren aus?

Durch den Fortschritt der Medizin lassen sich manche Alterungsprozesse und korperliches
Leiden zwar hinauszogern aber leider nicht komplett vermeiden. Je dlter Menschen werden,
desto groBer erscheint die Mdoglichkeit, an Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs oder Demenz

zu erkranken.

Demenzerkrankung in Osterreich
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Abb.1.: Geschiitzte Anzahl von Demenzkranken (alle Demenzkrankheiten, Alzheimer-Demenz, vaskuliire Demenz) in Osterreich®

Wie sich aus dieser Abbildung sehr schon erkennen lésst, litten im Jahr 1951 rund 35.500
Menschen an einer Demenz. Dies macht 3.28 % der liber 60-jdhrigen Bevdlkerung. Im Jahr
2000 vermehrte sich diese Zahl in Osterreich um rund 55.000 Demenzerkrankungen. Dies
sind 2,5-mal so viele Erkrankungen wie vor 51 Jahren. Prognosen zufolge erhoht sich die
Zahl auf etwa 233.800. Dies entspricht einem 6,6-fachen Anstieg zwischen den Jahren 1951
und 2050.’

4 Quelle: http://www.salzburg24.at/news/chronik/artikel/demenz-und-morbus-alzheimer/cn/news-20080919-12442045

5 Vgl. http://www.oeaw.ac.at/vid/download/sr_voll12 bevoest.pdf, S.12

6 Abbildung entnommen aus: http://www.bmgf]j.gv.at/cms/site/attachments/0/3/4/CH0620/CMS1192607323337/psychiatriebericht -
_2001.pdf

7 Vgl. http://www.bmgf]j.gv.at/cms/site/attachments/0/3/4/CH0620/CMS1192607323337/psychiatriebericht - 2001.pdf


http://www.oeaw.ac.at/vid/download/sr_vol12_bevoest.pdf

In den letzten Jahrzehnten kam es zu einer deutlichen Zunahme an Demenzerkrankungen,
doch bis zum Jahr 2050 — so wird es prognostiziert — wird die Anzahl der Hochaltrigen rapide

ansteigen und es kommt zu einem zusétzlichem Anstieg an demenzerkrankten Personen.
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Abb.2.: Demenz-Krankenbestand, erwerbsfihige Bevilkerung, Belastungsquote®

In Abbildung 2 kann man erkennen, dass die Kurve der Demenzerkrankungen und die der er-
werbsfahigen Bevolkerung synchron verlaufen. Da es aber etwa ab der Jahrtausendwende zu
einem Riickgang der erwerbsfahigen Bevolkerung kommt, wird die Belastung durch Demenz-

kranke kiinftig in viel stdrkerem Maf} zunehmen.’

Dies stellt Politik, Versorgungsforschung bzw. —planung vor groe und auch bis dato neue
Aufgaben und Herausforderungen, die mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht von heute auf

morgen gelost werden konnen.

8 entnommen aus: /Iwww.bmgfj.gv.at/cms/site/attachments/0/3/4/CH0620/CMS1192607323337/psychiatriebericht - 2001.pdf
? http://www.bmgfj.gv.at/cms/site/attachments/0/3/4/CH0620/CMS1192607323337/psychiatriebericht - 2001.pdf



3. Demenzformen

Der Begriff Demenz kommt aus dem lateinischen Wort ,,mens* fiir ,,Verstand*“ oder ,,Geist*
und bedeutet so viel wie ,,ohne Verstand* oder ,,ohne Geist®“. Demenz steht nicht fiir eine be-
stimmte Krankheit, sondern ist eine Bezeichnung fiir eine Kombination von Beschwerden, die
bei vielen Krankheiten vorkommen konnen. Bis vor wenigen Jahren gab es Ersatzbezeichnun-
gen wie zum Beispiel , Verkalkung®, , Altersschwachsinn®“, Zerebralsklerose® oder
wdenilitdt, | Sklerose®, ,,psychoorganisches Syndrom®, ,,zerebrale Insuffizienz*“ oder auch

“]0

,,zerebrovaskuldre Insuffizienz“r. Meist wird der Begriff Demenz nur fiir stirker ausgeprigte

Storungen der Leistungsfahigkeit des Gehirns beniitzt."

Die International Classification of Diseases (ICD) setzt fiir die Feststellung einer Demenz

sowohl eine entscheidende Abnahme der geistigen Leistungsfahigkeit mit einer Abnahme des
Gedichtnisses und des Denkvermogens, als auch eine Beeintrachtigung in der persdnlichen
Aktivitdt des téglichen Lebens voraus. Das ebenfalls weit verbreitet Diagnostische und Statis-
tische Manual (DSM) psychischer Storungen fordert ganz dhnlich neben einer Stérung des
Neu- und Altgedichtnisses sowie einer Storung des abstrakten Denkvermogens oder einer an-
deren neuropsychologischen Teilleistung auch eine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit
oder sozialer Alltagsaktivititen. Haufig wird ein schleichender Beginn und ein langsames

Fortschreiten der Krankheit vorausgesetzt.»

Die héufigsten Formen der Demenz werden schematisch in Abbildung 3 dargestellt und in

den weiteren Unterkapiteln niher erldutert.

10 Vgl. http://www.psychosoziale-gesundheit.net/psychiatrie/alzheimer.html (19.08.2008)
"' Vgl. Kréimer u.a. (2008), S.12
12 Kriimer w.a. (2008), S.12f
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( Demenz

e/

Primiir / primir Sekundiire =
degenerativ Demenzformen bei
(65-90%) verschiedenen

Grundkrankheiten

Pick-Krankheit / Frontotemporale Degeneration

Demenz mit Lewy-Kérperchen

Alzheimer-Demenz (AD)

prisenile Alzheimer-Demenz

senile Alzheimer-Demenz

Abb. 3.: Einteilung der Demenz"

3.1. Primir / priméar degenerative Demenz

Héaufig werden als primér degenerative Demenzen diejenigen zusammengefasst, fiir die keine
definierte Ursache bekannt ist, die idiopathisch verlaufen, und deren pathologischer Schwer-
punkt ausschlieBlich oder grofteils im Gehirn liegt ohne andere Organsysteme wesentlich
miteinzubeziehen.* Dies trifft zum Beispiel bei dem nachfolgend erkldrten Morbus Pick und

den Morbus Alzheimer zu.

3.1.1. Pick-Krankheit / Frontotemporale Degeneration

Die Pick-Krankheit tritt meist vor dem 60. Lebensjahr eines Menschen auf und ist eine neu-
rodegenerative Erkrankung im Stirn- bzw. Schlédfenlappens des menschlichen Gehirns. Im
Gegensatz zur Alzheimer-Krankeit (die ebenfalls zur Gruppe der neurodegenerativen Erkran-

kungen zihlt) ist ein familidres Auftreten bei Morbus Pick hiufiger zu beobachten.

13 Abbildung entnommen aus Kramer u.a. (2008:13)
" vgl. Lang (1994), $.30
15 vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Morbus_Pick (12.08.2008)
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Die Grenzen zwischen Pick-Krankheit und Alzheimer-Demenz, wie auch zwischen Pick-

Krankheit und frontotemporaler Demenz sind sehr unscharf. Die wichtigsten Unterschiede

sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Alzheimer-Demenz

Pick-Krankheit

Alter meist ab 7. Jahrzehnt 5.-7. Jahrzehnt
Familiire Vorkommen selten hiufig (etwa 50%)
Beteiligte Chromosomen 1,12,14,19, 21 3,17

Personlichkeitsverinderung

meist erst spét
fir Umwelt deutlich

schon fruh deutlich
(unkritisches, sorglos-ent-
hemmtes Verhalten

Gedéichtnisstorungen frith spit
Sprache, Sprechen cher spiter gestort meinst frith gestort
Raumliche Orientierung | friih gestort bleibt erhalten
Apraxie* frith spat
CT/MRT allgemeine Atrophie umschriebene Atrophie
Besonders btzti:':ffene Hirn- Schlifen- und Scheitellappen | Stirn- und Schldfenlappen

Hirngewebsverinderungen

Alzheimer-Fibrillen
Plaques

und

Pick-Einschlusskorper

Tab. 1.: Unterschied zwischen Alzheimer-Demenz und Pick-Krankheit"”

Die frontotemporale Demenz (FTD) dhnelt in seinen Merkmalen der Pick-Krankheit, die in

etwa 10% aller Demenzen vorliegt. Ofters wird sie auch als Frontallappen-Demenz (FLD) be-

zeichnet; da aber die Verdnderungen neben dem Frontal- auch den Temporallappen betreffen,

ist die Benennung eher ungenau.

Das Erkrankungsalter ist sehr &dhnlich wie bei der Pick-Krankheit aber auch der Alzheimer

Demenz, der Beginn meist schneller und im Durchschnitt der Verlauf etwas kiirzer.

16

17 Vgl. Kréamer u.a. (2008), S. 44
18 vgl. Krimer u.a. (2008), S. 42

Apraxie = Storungen bei Bewegungen und Handlungen

12



Die wichtigsten Unterschiede zur Alzheimer-Demenz werden in Tabelle 2 zusammengefasst.

Alzheimer-Demenz Frontotemporale Demenz
Alter meist ab 7. Jahrzehnt 51-7' Jahr;ehnt, spiter selten
diagnostiziert
Familiire Vorkommen selten haufig (50%)
Beteiligte Chromosomen 1,12,14,19, 21 3,17
Beginn meist langsam meist relativ langsam

Frith ,,Verwahrlosung®“ ein-

Personlichkeitsverinde- melst. erst spit fiir Umwelt schlieBlich der personlichen
rung deutlich .
Hygiene
Verminderter Antrieb selten hiufig
Unruhe seltener und spét hiufig und friih
Gedéichtnisstorung immer vergleichsweise selten
Storungen des Erkennens meist spit fiih

von Gesichtern

Tab. 2.: Unterschied zwischen Alzheimer-Demenz und frontotemporaler Demenz"”

3.1.2. Demenz mit Lewy-Korperchen

»Die Lewy-Body-Demenz ist die zweithdufigste neurodegenerative Demenz im Alter und
kann sowohl als eigenstindige Erkrankung auftreten als auch sekunddr, im Rahmen einer be-
reits bestehenden Parkinson-Krankheit. Die Lewy-Body-Demenz macht ca. 20% aller Demenz-
formen aus und ist damit nach dem Morbus Alzheimer und vaskuldren Erkrankungen insge-

samt die dritthdufigste Ursache fiir Demenz.»*

Laut Forstl (2003) sind klinische Kriterien der Lewy-Body-Demenz folgende:
(1) Fortschreitendes dementielles Syndrom wie visuell-rdumliche Stérungen
(2) Hirnleistung, Aufmerksamkeit und Wachheit schwanken; wiederholte visuelle Hallu-
zinationen; spontane Parkinson-Symptome
(3) Erhértung des Verdachts durch Bewusstseinsstorungen mit Stiirzen, erhohte Empfind-

lichkeit auf niedrige Neuroleptika-Dosen, Depression. >

1 Vgl. Kriimer u.a. (2008), S. 42
20 http://de.wikipedia.org/wiki/Lewy-K%C3%B6rperchen-Demenz (13.8.2008)
21 vgl. Grond (2005), S.32
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3.1.3 Alzheimer-Demenz (AD)

Die Alzheimer-Demenz ist eine der hiufigsten Demenzformen und fiihrt zu einem langsa-
men Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit. Die Fahigkeit sich zu erinnern bzw. Neues zu
erlernen nimmt ab und die Unfdhigkeit, Entscheidungen zu treffen fiihrt dazu, dass sich die
Betroffenen nicht mehr richtig um sich selbst und andere kiimmern und ihr eigenes Handeln

nicht mehr sinnvoll steuern konnen.

Die Alzheimer-Demenz unterteilt sich in zwei Typen: 1. die ,,prisenile Alzheimer-Demenz

und 2. die ,,senile“ Alzheimer-Demenz.

Bis vor wenigen Jahrzehnten wurde die Alzheimer-Demenz auf Erkrankungen mit einem Be-

ginn der Beschwerden vor dem 65. Lebensjahr begrenzt und als relativ seltene ,,priasenile,

das heifit vor dem hoheren Lebensalter auftretende Demenz von der weitaus hiufigeren ,,seni-

len®, das heif3t im hoheren Lebensalter auftretenden Demenz, unterschieden. »

Unklar sind jedoch die Ursachen der Alzheimer-Demenz, wobei heute insbesondere geneti-
sche, infektiose und toxische Faktoren mit dieser Erkrankung in Zusammenhang gebracht

werden.

Die Symptome_einer Alzheimer-Erkrankung sind folgende.”

Gedichtnisschwiche (Merkfahigkeit/Kurzzeitgedédchtnis)

Personlichkeitsverdnderungen (dngstlich, depressiv, apathisch, Mangel an Spontaneitit,
stiller Riickzug aus sozialen Aktivitéten)

Aphasie*

Apraxie

Agnosie

Es konnen Halluzinationen, Verwirrtheitszustinde, Delirien, Wahnsymptome auftreten
Im Endstadium entwickelt sich eine apathische Demenz mit Bettlagrigkeit und Inkonti-
nenz: Die Patienten sind unansprechbar und stumm. Die Krankheit miindet schlielich
in einen raschen terminalen Verfall.

43333 43

22 Vgl. Krimer u.a. (2008), S. 14

2 ygl. Nigg u.a. (2005), S. 90

24 Aphasie = Storung der Sprache

» Agnosie = Unfahigkeit, Gegenstéinde wiederzuerkennen, trotz intakter sensorischer Funktion
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Neuropathophysiologische Verdnderungen bei einer Alzheimer-Erkrankung sind:»

Intraneuronale Ablagerung von Alzheimer-Amyloid-Protein
Intraneuronale Anhdufung von hyperphosphorilierten Tau-Proteinen”
Neuronaler Zelltod

Mangel an Acetylcholin

Storung des zerebralen Glukose-Stoffwechsels

Storung der Hirndurchblutung

Stérung des Membran-Phospholipid-Stoffwechsels

43333338

Klagen dltere Menschen tliber Geddchtnisstorungen ist dies meist Ausdruck einer ,,gutartigen‘
Altersvergesslichkeit oder aber auch einer Depression. Wéahrend Patienten mit Alzheimer-De-
menz ihre Probleme fast immer herunterspielen oder untertreiben, klagen depressive Patienten
von sich aus und meist sehr nachdriicklich dariiber. Bei einer Depression treten entsprechende
Krankheitszeichen wie frithzeitige Erschoptfbarkeit, Reizbarkeit oder Versagensidngste in der
Regel auch vor kognitiven Stérungen auf, wéihrend es bei der Alzheimer-Demenz umgekehrt
ist. Depressive vergessen in der Regel nicht, wer sie sind, wer ihr Partner ist, wo sie leben,
wie sie heilen und sie finden sich im Gegensatz zu einem Patienten mit Alzheimer-Demenz
in einer fremden Umgebung gut zurecht. Bei der Alzheimer-Demenz nimmt mit zunehmender

Dauer auch die Einsicht der Betroffenen fiir ihre Situation immer mehr ab.>

Die wichtigsten Unterschiede zwischen einer Alzheimer-Demenz und dem Demenzsyndrom

der Depression (DSD) werden in Tabelle 3 aufgelistet und dargestellt.

%6 Nigg u.a. (2005), S. 90

27 Tau-Protein = ein niedermolekulares Phosphoprotein, welches in Zellen an stiitzende Zytoskelett-Proteine (Mikrotubuli) bindet und deren

Zusammenbau reguliert.
28 Vgl. Krimer u.a. (2008), S. 44
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Alzheimer-Demenz

Demenzsyndrom der
Depression (DSD)

Alter meist ab 7. Jahrzehnt jedes Erwachsenenalter
Beginn unmerklich meist rasch
g iiber Monate bis Jahre in Stunden bin Tagen
Arztbesuch oft auf Drangen der Angeho- oft aus eigenem Antrieb

rigen

Erscheinung/ Verhalten

vernachléssigt, unordentlich,
labil, apathisch, u.U. auch

besorgt, gehemmt (manch-
mal auch agitiert), klagsam,

,.witzelnd* traurig
s oft. abends oder bei Miidig- | meist morgens schlechter
keit schlechter (Morgentief)
wechselnd, leicht umzustim- | gleich bleibend depressiv
Stimmung men (Einbullen werden nicht | (EinbuBBen werden verstarkt
wahrgenommen erlebt)
Angst gering versagensangst
Aufmerksamk.elt / Konzen- gestort meist nicht gestort
tration
Verhalten meist unbesorgt, fordernd mel‘.st schr besorgt, unsicher,
zuriickhaltend
Antwort auf Fragen oft ,.knapp daneben‘ oft ,,ich weil} nicht*
Gedichtnisstorungen mehr Neuzeitgedichtnis | Neu- und Altzeitgeddchtnis
(kaum Klagen) (starke Klagen dariiber

Andere kognitive Storungen

zunehmende Stérungen und
Zerfall ( auch von Schrift
und Zeichnen)

nein; abgesehen von einer
Verlangsamung keine Apha-
sie, Apraxie, Anomie, Oriern-
tierungsstorung usw.

Néchtliche Unruhe oft selten
Sexuelle Bediirfnisse eher spédt gestort eher friith gestort
(Libido)
Medikamente /Alkohol selten Missbrauch hiufiger Missbrauch
Verlauf langsam schlechter werdend, | meist rasch schlechter wer-
stetiger Verlauf dend, wechselnder Verlauf
Dauer chronisch, bleibend akut, voriibergehend

Tab. 3.: Unterschied zwischen der Alzheimer-Demenz und dem Demenzsyndrom der Depression”

¥ Vgl. Krimer u.a. (2008), S. 45fF
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3.2. Sekundire Demenz

Eine sekundidre Demenz basiert meist auf einer Vorerkrankung, die durch mechanische Ein-
fliisse wie zum Beispiel Schidel-Hirn-Trauma hervorgerufen werden kann. Aber auch Toxine
wie beispielsweise Alkohol oder Medikamentenmissbrauch kénnen Ursachen einer Demenz
sein. Wird eine Storung zum Beispiel durch eine Alkoholsucht verursacht, spricht man vom
Korsakow-Syndrom. Aber auch Stoffwechselerkrankungen oder schwere Infektionserkran-
kungen wie Meningitis (Gehirnhautentziindung) oder auch ausgeprigte Mangelerscheinungen

wie zum Beispiel Fliissigkeitsverlust konnen zu einer Demenz fithren.»

3.3. Vaskulire Demenz

Fiir diese Demenzform wird auch das Synonym ,,Ateriosklerotische Demenz* oder ,,Multi-In-
farkt-Demenz* gebraucht. Bei dieser Demenz handelt es sich um Hirnleistungsstdrungen in-
folge einer GefiBerkrankung oder einer Mangeldurchblutung. Dadurch kann es zu mehrfa-

chen kortikalen und/oder subkortikalen Infarkten kommen.*

Die Symptomatik einer Vaskuldren Demenz verlduft folgendermaBen:»

Schrittweise, eher unregelméfige Verschlechterung der intellektuellen Fahigkeiten
Neurologische Ausfille
Psychopathologie: Storungen des Gedéchtnisses, der Orientierung, des abstrakten Den-

34383

kens, des Urteilsvermogens, Affektinkontinenz
= Typisch fiir die vaskuldre Demenz sind nichtliche Verwirrtheitszustinde

Eine vaskulidre Demenz mit neurologischen Ausfillen wie zum Beispiel Harnblasen- und
Gangstorungen und auch zunehmendem intellektuellen Abbau und Stimmungsschwankungen

wird als ,,Binswanger-Enzephalopathie oder ,,subkortikale Demenz* bezeichnet.*

30 Vgl. http://www.schulz-kirchner.de/filesep/schaade_demenz.pdf
3 vgl. Nigg u.a. (2005), S. 91

32 Nigg u.a. (2005), S. 91

33 vgl. Nigg u.a. (2005), S. 91
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4. Schweregrade und Verlaufstadien-

Meist geht eine leichte kognitive Stérung einer Demenzentwicklung voraus. Dabei bewéhrten

sich Einteilung in Friithstadium, mittleres Stadium und in das fortgeschrittene Spatstadium:

1. Friih- oder Vergessensstadium

Das Friihstadium ist dadurch charakterisiert, dass die betroffene Person vergisst, die passen-
den Worter zu finden versucht und fremden Leuten gegeniiber verwirrt erscheint; meist fallt
es diesen Personen schwer, gewohnte Aktivitdten auszufithren und etwas Neues zu lernen. Sie
reagieren auf das kognitive Nachlassen oOfters depressiv, inaktiv und erfinden Ausreden fiir

den momentanen Zustand.

2. Mittleres oder Verwirrtheitsstadium

Bei diesem Stadium ist die demenzkranke Person zeitlich, ortlich und situativ verwirrt, bleibt
aber korperlich noch relativ aktiv und fit. Meist brauchen diese Personen Hilfe von ihren Mit-
menschen da sie Namen von vertrauten Personen vergessen, Alltagsfunktionen vernachléssi-
gen, verwirrt im Haus herumrennen, ungeduldig oder gar aggressiv auf das Versagen reagie-
ren. Es kann auch sein, dass die Person das Zeitgefiihl verliert und durch die Erkrankung sozi-

al auffallig wird.

3. Fortgeschrittenes Hilflosigkeits- oder Spdtstadium

Der demenzkranke Patient braucht in diesem Stadium der Hilflosigkeit fiirsorgliche Fithrung
und emotionale Zuwendung. Es herrscht totale Abhingigkeit von dem Mitmenschen der den
Patient pflegt. Der Patient kann einfache Anweisungen nicht mehr durchfiihren, spricht immer
seltener, halluziniert, erkennt keine Angehorigen mehr, féllt leicht, inkontiniert, hat Schwie-
rigkeiten beim Essen bzw. “vergisst” zu essen. Schlielich wird die Person unfahig zu denken,
zu handeln, zu sprechen, zu sitzen oder gar zuletzt den Kopf zu heben. Die Person “stirbt™ mo-

natelang qualvoll in zunehmender Schwéche und braucht palliative Pflege.

3* Vgl. Grond (2005), S.46
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4.1. Differenzierung der Verlaufstadien bei Demenz

Um ein leichteres Verstindnis der Differenzierung der Verlaufstadien bei Demenz zu ermog-

lichen, mochte ich in meiner Arbeit ebenso wie Grond* 2005) es in seinem Buch darstellt, das

Friithstadium, mittleres Stadium und Spétstadium tabellarisch gegeniiberstellen.

Verlauf 1. Friihstadium 2. Mittleres Stadium 3. fortgeschr. Spitstadi-
Vergessensstadium Verwirrtheitsstadium um.
Hilflosigkeitsstadium
Pflegestufe I erheblich II schwer pflegebediirftig | III schwerster Hartefall
Pflege-Ort: zu Hause Sozialstation, Tagespflege | Heim (zu 70%)
Lebensfiihrung lebt selbststindig eingeschréankt, braucht Hil- | hilflos, total abhéngig bei
vernachldssigt sich fe in ATL>, Aufstehen, Essen
Korperpflege, Ankleiden
Entspricht einem | Erwachsenen Schulkind, handelt liicken- | Kleinkind bis Sdugling
haft
Gedéchtnis Merkstorung, biografisches Erinnern Zerfall von Gedédchtnis
vergisst verblasst
Denken nicht komplex plant/ schlussfolgert nicht | keine Krankheitseinsicht
Sprache Wortfindungsstorun- | erzéhlt/fragt dasselbe Spricht wenig,
gen Sprachzerfall
Desorientierung | verwirrt in der Frem- | rdumlich, zeitlich, situativ | auch personlich
de
Verhalten reizbar, depressiv Angst, Unruhe/aggressiv/ | schreit, schaukelt,
Wahn apathisch
Korperlich unauffillig drang-inkontinent, geht schliirfend, stiirzt
verstopft
Hilfen Begleitung Teilversorgung und Pflege | Palliativpflege + Hospiz-
arbeit
Zugang: rational teilweise nonverbal und
kompensatorisch emotional

Tab. 4.: Differenzierung der Verlaufstadien bei Demenz

35 Abbildung entnommen aus: Grond (2005, S.47)
36 ATL = abkiirz. fiir Aktivitéiten des tiglichen Leben; orig. ADL = "activities of daily living"
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4.2. Reisberg-Skalen zur Beurteilung des Schweregrades der Alzheimer-De-

menz

4.2.1. Global Deterioration Scale (GDS)~

Die GDS ist eine Fremdbeurteilungsskala. Dies bedeutet, dass die Beurteilung durch die Inter-

pretation des Untersuchers erfolgt. Durchgefiihrt wird dieser Test in einem 10-miniitigen kli-

nischen Interview. Dabei werden sieben Stufen unterschieden:

Stufe I:

Stufe 1I:

Stufe I1I:

Stufe IV:

Stufe V:

Stufe VI:

Keinerlei kognitive Leistungseinbuflen. Hierbei handelt es sich um keine
Hinweise auf Gedichtnisdefizite. Diese Gruppe wird als Kontrollgruppe angefiihrt.
Zweifelhafte kognitive Leistungseinbufien. Der Patient klagt subjektiv. Er ver-
gisst, wo vertraute Gegenstdnde abgelegt wurden und/oder vergisst frither gut be-
kannte Namen. Keine objektivierbaren Defizite in Gedéchtnis, Beruf oder sozialem
Umfeld.

Geringe kognitive Leistungseinbufien. Typische Symptome wéaren Orientierungs-
probleme an fremden Orten, Wort- und Namensfindungsstérungen, Erkrankte kann
sich Namen bei Vorstellung schlechter merken, verlegt oder verliert Wert-
gegenstinde sowie Konzentrationsdefizite.

MiiBige kognitive Leistungseinbufien. Eindeutige Defizite in den folgenden
Bereichen: Kenntnisse aktueller, kurz zuriickliegender Ereignisse; Erinnerung des
eigenen Lebenslaufes; Defizit sich an unbekannten Orten zurechtzufinden und mit
Geld umzugehen. Komplexe und schwierige Aufgaben koénnen nicht mehr geldst
werden. Der Erkrankte leugnet seine Defizite und beginnt, Situationen mit hoheren
Anforderungen zu vermeiden.

Mittelschwere kognitive Leistungseinbulen. Die erkrankte Person kommt ohne

fremde Hilfe nicht mehr zurecht und kann sich an relevante Lebensaspekte nicht
mehr erinnern, z.B. Adressen, Telefonnummern, Namen der Angehdrigen. Haufig
tritt Desorientierung zu Zeit und Ort auf. Probleme bei situations- und wetter-
addquater Kleidung treten auf, jedoch braucht sie noch keine Hilfe beim Toiletten-
gang oder Essen.

Schwere kognitive Leistungseinbufien. Keine Kenntnisse von kurz zuriick-
liegenden Ereignissen und Erfahrungen. Es treten liickenhafte Erinnerungen und

Erfahrungen auf und Jahreszeiten werden nicht mehr wahrgenommen.

37 Vgl. http://www.neurolabor.de/work7.htm
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Es kann zu Problemen kommen von 10 bis 1 riickwérts zu zdhlen und oft ist auch
der Tag-Nacht-Rhythmus gestort. Personlichkeitsverdnderungen und Gefiihls-
storungen treten in den Vordergrund.

Stufe VII:Sehr schwere kognitive Leistungseinbuflen. Es tritt der Verlust motorischer

Féhigkeiten auf, z.B. kann nicht mehr laufen. Oft volliger Sprachverlust und Inkon-

tinenz. Das Gehirn kann den Kdérper nicht mehr steuern.

4.2.2. Functional Assessment Staging (FAST)»

Das Functional Assessment Staging ist ein Instrument, welches Fachleuten und pflegenden
Angehorigen hilft, eine Beurteilung zu treffen, um eine Verschlechterung bei Alzheimer-Pati-
enten zu diagnostizieren.
Das Functional Assessment Staging richtet sich nach den sieben oben genannten GDS-Stadi-
en und wird entweder mit ja seit..., oder nein beantwortet.
1. Weder subjektive noch objektive Schwierigkeiten
2. Klagt zu vergessen, wohin er/sie bestimmte Gegenstinde gelegt hat. Subjektive Wort-
findungsschwierigkeiten.
3. Mitarbeiter bemerken eine reduzierte Arbeitsleistung. Schwierigkeiten, sich an frem-
den Orten zurechtzufinden.
4. Schwierigkeiten, komplexe Aufgaben zu I6sen (z.B. ein Abendessen vorzubereiten,
mit Geld umzugehen, einzukaufen, usw.)

5. Benotigt Hilfe bei der Auswahl situationsgerechter Kleidung

6. a) Schwierigkeit, die Kleider richtig anzuziehen
b) Kann sich nicht baden, entwickelt womoglich Angst davor
c) Beherrscht den Toilettengang nicht mehr
d) Harninkontinenz

e) Stuhlinkontinenz
7. a) Eingeschrinkte Sprechfdhigkeit (1 bis 5 Worte pro Tag)
b) Verlust der verstandlichen Sprache
C) Bettlagerigkeit
d) Kann nicht selbstindig sitzen
e) Kann nicht mehr lachen

f) Kann den Kopf nicht aufrecht halten

38 Ubersetzung aus dem Englischen; Im Anhang 1 befindet sich die Originale Englische Version
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S. Angenommene Risikofaktoren bei Demenzerkrankungen

Risikofaktoren fiir eine Krankheit sind Merkmale einer Person oder Umweltbedingungen, die
zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit des Auftretens fithren. Selbst mehrere Risikofaktoren
filhren zwangsldufig nicht zur Alzheimer-Demenz. Es bedeutet lediglich, dass die Wahr-
scheinlichkeit fiir die Krankheit in einer Gruppe von Menschen mit diesen Risikofaktoren ho-
her ist als in einer Gruppe von Menschen ohne diese Risikofaktoren. So kann es vorkommen,
dass Menschen, die mehreren Risikofaktoren ausgesetzt sind nicht an dieser Erkrankung lei-
den und es gibt Menschen, die ohne erkennbare Risikofaktoren an dieser Krankheit erkran-
ken. Die eigentliche Ursache fiir die Erkrankung an Alzheimer-Demenz ist noch wissen-
schaftlich unbekannt. Es scheint, als gibe es mehrere Risikofaktoren, die zusammen das Aus-

brechen der Krankheit verursachen.

5.1. Nicht veranderbare Faktoren fiir Alzheimer

Zu den nicht verdnderbaren Faktoren fiir Alzheimer-Demenz gehoren ,,genetische Faktoren

oder familidre Belastungen® und ,,das Alter®.

5.1.1. Genetische Faktoren oder familiire Belastungen

Eine groBe Bedeutung fiir einen frithen Beginn haben Priseniline*. Dabei erkranken Angeho-
rige 1. Grades frither und haben dementsprechend einen schnelleren Verlauf. Ein weiterer
Erbfaktor ist das Gen fiir Apolipoprotein E (Apo E4) auf dem Chromosom 19. Die Mehrzahl
der Erkrankten weist dieses Gen auf. Eine umweltbezogene Mutation der Chromosomen 11,

14 und 21 kann eine Rolle bei der Zunahme von Demenz im Alter spielen.

5.1.2. Das Alter

Das Alter ist einer der bedeutendsten Risikofaktoren fiir die Erkrankung von Alzheimer-De-
menz. Ein langsamer und unauthaltsamer Abbau der GroBhirnrinde bei einer Alzheimer Er-
krankung beginnt meist ab dem 60. Lebensjahr. Es gibt aber auch Einzelschicksale bei denen

das Ausbrechen der Krankheit schon im dritten oder vierten Lebensjahrzehnt beginnt.*

39 krank machende Proteine im Gehirn
40 vgl. Grond (2005), S.34
4 Vgl. http://www.g-netz.de/Gesundheit A-Z/Index A
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5.2. Vermeidbare Faktoren fiir Alzheimer und vaskulidre Demenz-

Hoher Blutdruck (Hypertonie) in Folge von z.B. Dauerstress. Durch eine Blutdruck-

senkende Therapie kann Demenz seltener auftreten oder sogar bis zu 20 Jahre verzo-

gert werden.

e Schlecht eingestellter Diabetes (besonders mit Hypoglykdmie)

e Ubergewicht (BMI iiber 28)

e Erhohung von Homozystein“ und Blutfetten: Bei iiber 80-jdhrigen sind Hypertonie
und Hypercholesterindmie nicht mehr die Hauptrisikofaktoren

e Raucher haben ein zwei- bis vierfach erhohtes Risiko

e Vitamin B12-, B6- und Folsiure-Mangel vermindert Denkleistungen

e Erkrankungen wie Schilddriisenunterfunktion und Depression sind behandelbar

e Schidel-Hirn-Traumen (bei Boxern)

e TIA“ (Transitorische ischimische Attacken) und danach folgende Schlaganfille sind

Vorlaufer verschiedener Demenzformen.

5.3. Welche anderen Risikofaktoren werden diskutiert?

Glutamat steuert 70% der Neurotransmitter und spielt eine wichtige Rolle bei der Erkran-
kung an Demenz. Glutamat ist dafiir verantwortlich, dass beim gesunden Menschen Lern- und
Gedéachtnisvorgédnge stattfinden. Bei Demenzkranken ist die Konzentration von Glutamat zwi-
schen den Nervenzellen anhaltend erhdht, sodass die Nervenzellen andauernd erregt sind. Da-
bei werden (Lern-) Signale nicht mehr richtig erkannt und es kommt zu Stérungen. Die Ner-
venzelle kann der permanenten Erregung nicht mehr standhalten und stirbt dabei ab. Je mehr

solche Nervenzellen absterben, desto grofler werden die geistigen und alltidglichen Defizite.*

“2ygl. Grond (2005), S.34
4 Homozystein - Erhohte Blutwerte fiir Homocystein konnen eine Schadigung der BlutgefdBe zur Folge haben. Es steht auch in engem Zu-
sammenhang mit Demenzerkrankungen im Alter.

“* Transitorische ischimische Attacke (abgekiirzt TIA) = ein Begriff aus der Medizin und bezeichnet voriibergehende neurologische Aus-
fallserscheinungen, die nicht langer als 24 Stunden anhalten. Ursache ist meist eine umschriebene Durchblutungsstérung einer Gehirnregion.

45 Vgl. http://www.merz-pharma-austria.at/gesundheit/alzheimer/krankheit/ursachen/
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6. Klinische Demenzpriifung

6.1. Kognitive Symptome

Wenn Gedichtnisfunktionen und Denkvermdgen innerhalb eines halben Jahres stetig nachlas-
sen, fithrt dies zu Problemen bei Alltagsaktivititen und konnte als mdgliche demenzielle Er-
krankung gewertet werden. Dies sollte besonders beobachtet werden, wenn Kurzzeitgedécht-
nis und episodisches Gedichtnis betroffen sind«. Wenn zum Beispiel der Erkrankte fragt oder

dauernd dasselbe erzéhlt, gegeniiber Fremden verwirrt erscheint und herumirrt.

In Abbildung 5 sieht man grafisch sehr gut den Verlauf einer Alzheimer Demenz.

100%
80%
Kognitive Leistung ~ 60%
40% -
20%

0%

Jahre
Abb. 5.: Verlauf kognitiver Leistung”

In dieser Grafik ldsst sich eine schleichende chronisch aber stetig progrediente* Erkrankung
erkennen, die im Verlauf der Erkrankung vermehrte Storungen aufweisen.

Einerseits spricht man in der Literatur von einer Stérung der Handlungsfihigkeit, die soge-
nannte Apraxie. Der Erkrankte kann einfache Handlungsabldufe nicht mehr selbststindig
durchfithren und Handlungen nicht mehr planen. Wenn man ihn zum Beispiel bittet: ,, Holen
Sie die Hose aus dem Schrank!“, wird er leider versagen, da die Aufgabe nicht in einzelne
Teilschritte zergliedert wurden.

Zum Beispiel: Gehen Sie zum Wiéschekasten, 6ffnen Sie die rechte Tiir. In der zweiten Reihe
ist eine blaue Hose, holen Sie diese nun aus dem Stapel Wésche und bringen Sie mir diese

Hose.

46 Vgl. http://www.br-online.de/bayern/gesundheitsgespraech/vom-umgang-mit-demenzkranken-DID12163251307/demenz-symptome-ver-

gesslichkeit-1ID671216325125322697.xml
4 Abbildung entnommen aus: http://www.zegia.de/downloads/demenz.pdf
48 c .

progredient = fortschreitend
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Andererseits treten Storungen des Wiedererkennens, der sogenannten Agnosie auf, und
wenn Informationen nicht mehr verarbeitet werden konnen, treten Storungen der Abstrakti-

on (Rechnen) und des Assessments (Urteilsfahigkeit) auf.»

6.2. Storungen des Erlebens und Verhaltens

Storungen des Erlebens und Verhaltens werden in der Literatur als "Nicht-kognitive Storun-
gen' bzw. "Verhaltensstorungen' erwéhnt. Bei vielen Alzheimer-Patienten treten bereits vor
dem FEinsetzten kognitiver Defizite friihe nichtkognitive Vorldufersymptome auf, meist in
Form von diskreten Verdnderungen des Verhaltens. Angehorige berichten Symptome wie
Passivitit, emotionaler Riickzug, Stimmungslabilitidt sowie Riickgang von Sorgfalt und Ver-
lasslichkeit. Dieses klinische Bild weicht sehr schwach von dem Bild einer Depression ab und
kann sich auch bei vielen Fillen in der Regel iiberlappen. Depressive Storungen sind meist
begleitet von ausgeprigter Konzentrationsstorung und konnen das Bild einer sogenannten “de-
pressiven Pseudodemenz’ hervorrufen. Dies kann differentialdiagnostisch zu Schwierigkeiten
fiihren. Im Rahmen einer stationidren Behandlung kann zur diagnostischen Kldrung auch ein
Schlafentzug durchgefiihrt werden. Ist nach diesem Schlafentzug eine kurzfristige Besserung
der depressiven Stimmungslage und der kognitiven Symptome festzustellen, so ist dies ein
Zeichen, dass die kognitiven Defizite Teil einer depressiven Stérung sind. Besteht jedoch das
Ausbleiben einer Besserung nach dem Schlafentzug, bedeutet dies ein Vorliegen einer Alzhei-

mer-Demenz.»

Grond erwihnt ebenso in seinem Buch, dass es zu Verhaltensauffilligkeiten des Patienten
kommen kann. Verhaltensaufilligkeit wie z.B. Unruhe, Weglaufen (zielloses Herumirren),
Schreien (rufen, lautes Klagen oder stohnende LautduBBerungen), Aggressionen (wie Wutaus-
briiche, impulsives, enthemmtes oder zerstorerisches Verhalten), Schlafstorungen (Tag-Wach-
Rhythmus ist gestort) aber auch Antriebslosigkeit wie Apathie®, Interesse- und Ausdrucksver-

lust.=

4 Vgl. Grond (2005), S.23f

0 vgl. Bauer (1994), S.12

3 Apathie = Teilnahmslosigkeit, Leidenschaftslosigkeit, mangelnde Erregbarkeit
52 Vgl. Grond (2005), S.25
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6.3. Psychometrische Tests

Psychometrische Tests werden bei demenzkranken Patienten aus mehreren Griinden einge-
setzt. Einerseits kann man mit diesen Assessement Instrumenten den Schweregrad der De-
menz feststellen, sie dienen, um diagnostische und differenzialdiagnostische Hinweise zu lie-

fern und sie werden bendtigt, um Hinweise auf den Verlauf der Erkrankung zu geben.»

6.3.1. Mini Mental Status Test nach Folstein (MMST)

Eines der bekanntesten Instrumente zur Messung des Schweregrades bei mittlerer und schwe-
rer Demenz ist der Mini Mental Status Test nach Folstein.

Die Durchfiihrung erfolgt folgendermallens: Anhand von 30 Aufgaben werden kognitive Fa-
higkeiten am Patienten mittels eines Interviews gemessen. Dabei werden Fragen nach der Ori-
entierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und Rechenfdhigkeit, Erinnerungsfahigkeit und
Sprache iiberpriift.

1. Orientierung: Fiir jede richtige Antwort gibt dies je 1 Punkt. Dabei werden Fragen
nach Jahr, Jahrzeit, Datum, Wochentag, Monat,... gestellt

2. Merkféhigkeit: In diesem Teil muss der Patient Vor- und Nachsprechen dreier unter-
schiedlicher Begriffe (Auto — Blume — Kerze). Max. 3 Punkte

3. Aufmerksamkeit und Rechenfihigkeit: Hier muss der Patient von z.B. ,,93* immer 7
abziehen. Jeder korrekte Schritt ergibt einen Punkt (max. 5 Punkte)

4. Erinnerungsfahigkeit: Der Patient muss die in Punkt 2 genannten drei Worter wieder-
geben konnen (max. 3 Punkte)

5. Sprache: Hier muss der Patient gezeigte Gegenstinde benennen (je 1 Punkt), einen
ausgewihlten Satz nachsprechen (1 Punkt), Kommandos befolgen wie z. B. Blatt Pa-
pier in die rechte Hand nehmen, in der Mitte falten, auf den Bogen legen (max. 3
Punkte) und schriftliche Anweisungen vorlesen und befolgen (1 Punkt). Nachzeichnen

einer geometrischen Figur.

53 Vgl. http://www.ifap.de/bda-manuale/demenz/psychometrie/index.html
* Vgl. Grond (2005), S.28
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In Anhang 3 ist befindet sich ein original Mini-Mental-Status Test. Die Auswertung dieses

Testes ist folgende:

Maximal-Punktzahl: 30
28-30 Punkte = nicht dement
unter 24 Punkte = Demenz-Verdacht

unter 14 Punkte = schwer dement

Der MMST-Test ist schnell und einfach durchzufiihren. Doch darf man nicht auer acht las-
sen, dass gewisse Storeinfliisse (Unruhe des Patienten, Aufregung, Depression,...) sich nega-
tiv auf den Test auswirken konnen. Dariiber hinaus muss man bedenken, dass dieser Test nur
eine grobe Einschitzung iiber kognitive Defizite geben kann und keinerlei vollstindiges Bild
einer Erkrankung wiedergeben kann. Deshalb miissen weitere kritische Testverfahren mit

dem Patienten durchgefiihrt werden um ein komplettes Bild einer Erkrankung zu sehen.s

6.3.2. Uhrentest nach Shulman

Der Uhrentest ist eine sehr gute Ergédnzung zum Mini Mental Status Test da konstruktive
Funktionen, wie auch optische und rdumliche Wahrnehmungen und die Fahigkeit des abstrak-

ten Denkens getestet wird.

In diesem Test wird der auf Verdacht demenzkranken Person ein Kreis ohne Ziffern und Zei-

ger vorgelegt. Nun fordert man den Patienten auf, Zeiger und Ziffern korrekt einzutragen.

In Abbildung 6 wird gezeigt, welche Kriterien der Patient in die ,,Uhr* einzeichnen muss, die

vorgegebene Punktezahl und die erreichte Punktezahl.

Kriterien Vorgegebene Punktezahl Erreichte Punktezahl
Zahl 12 richtig eingezeichnet 3
Beide Zeiger richtig 2
Alle 12 Ziffern richtig 2
Korrekte Zeit 2
Summe der Punkte 9

Werden nur 6 oder weniger Punkte erreicht, liegt der Verdacht einer Demenz vor und es soll-

ten weitere neurologische Untersuchungen vorgenommen werden.

53 Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Mini-Mental-Status-Test
56 Vgl. http://www.buergerspital.ch/contento/LinkClick.aspx?fileticket=eRoKBMqu6%2FY %3D&tabid=196&mid=582
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6.3.4. DemTect (Demenz-Detections-Test"

Dieser Test gliedert sich in fiinf verschiedenen Aufgaben:

1.
2.
3.

Von einer Wortliste muss sich der Patient 20 unterschiedliche Worte merken
Es miissen Zahlen in Text umgewandelt werden und umgekehrt

Innerhalb einer Minute so viele Gegenstinde im Supermarkt benennen wie
moglich

Eine Zahlenfolge riickwérts wiederholen

Zum Schluss: Eine erneute Abfrage der Wortliste von Punkt Nr.1

Dieser Test eignet sich zur Frithdiagnostik, aber auch leichter kognitiver Stdrungen.

6.3.5. TEDD (Test zur Friihdiagnostik von Demenzen und Depression)

Dieser Test ermdglicht es, innerhalb von fiinf bis zehn Minuten nicht nur Patienten mit gerin-

gen kognitiven Storungen von Gesunden zu unterscheiden, sondern auch herauszufinden, ob

kognitive Storungen auf einer beginnenden Demenzerkrankung oder auf einer depressiven

Storung beruhen.s

57 Vgl. Grond (2005), S.29
58 Vgl. Grond (2005), S.29
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7. Therapiemoglichkeiten

7.1. Nichtmedikamentdse Therapiemoglichkeiten

Bei der Behandlung von dementiellen Syndromen haben nichtmedikamentose Therapiemdg-
lichkeiten einen zentralen Stellenwert eingenommen. Die verschiedenen psychologischen
Therapieansétze unterscheiden sich beziiglich ihrer Philosophie, Fokus, Methode und Zielset-
zung. Neuropsychologen schlugen zunichst das direkte Training beeintriachtiger kognitiver
Funktionen vor. Spéter aber handelte es sich nicht in erster Linie um formalisierte Psycho-
und Soziotherapien, sondern um Betreuungskonzepte, die aus den Erfahrungen im stationdren
Bereich entwickelt worden waren.”»

In diesem Kapitel werden die drei hdufig genannten nicht-medikamentdsen Therapiemdglich-

keiten vorgestellt und ndher erldutert.

7.1.1. Realitiits-Orientierungs-Training (ROT)

Das Realitéts-Orientierungs-Training wurde von den amerikanischen Psychiatern Taulbee und
Folsom entwickelt. Dieses Training eignet sich vor allem fiir dltere und verwirrte Patienten
und wird auch heute noch hauptséchlich im Heimbereich eingesetzt. Das ROT zielt auf eine
Verbesserung von Orientierung, Gedachtnis und Verhaltensstérungen ab und baut auf lern-
theoretischen und millieutherapeutischen Grundsétzen auf. Zentrale Ansatzpunkte des ROT's
liegen auf der Forderung der zeitlichen, ortlichen und personellen Orientierung. Dabei werden
drei Hauptanwendungsbereiche unterschieden: a) Training des Pflegepersonals, b) 24-Stun-
den-ROT und ¢) strukturierte Sitzungen.”®

Zum Training und zur Vorbereitung des Pflegepersonals gehdren beispielsweise Vortrége,
Fortbildung, der Besuch von anderen Einrichtungen bei denen das ROT praktiziert wird, aber
auch die Lektiire von relevanter Literatur zur Ubung von praktischen Beispielen in Form von
Rollenspielen.

Beim 24-Stunden-ROT sind Bestandteile die sowohl den téglichen Umgang mit verwirrten al-
ten Menschen sowie die spezielle Anpassung an die Umgebung. Zentrales Thema des 24-
Stunden-ROT ist die Kommunikation mit dem Menschen. Zudem gibt es wichtige Kommuni-
kationsprinzipien die eingehalten werden sollen. Zu diesen zdhlen: kurze, einfache Sitze ver-
wenden; Antworten und Wiederholungen ermutigen; Erinnerungen aus der Vergangenheit als

,Briicke* zur Gegenwart nutzen; Humor einsetzen und Ergebnisse kommentieren. Das Pfle-

%9 Vgl. Ehrhardt u.a. (1999), S. 92
%0 vgl. Ehrhardt u.a. (1999), S. 104
o1 Vgl. ebenda.
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gepersonal sollte mit jeglicher Interaktion mit dem Patienten Informationen vermitteln, die
den Patienten an Zeit, Ort und an die eigene Person erinnern. Verwirrte und nicht zusammen-
hingende AuBerungen werden korrigiert und nicht verstirkt, wihrenddessen eigenstindiges
orientiertes Verhalten positiv verstirkt wird. Sehr wichtig ist es, dem Patienten im Gespréch
Erfolgsergebnisse zu vermitteln. Weiters sollte die Pflegeperson Fragen stellen, dass der Pati-
ent mit einer einfachen Antwort beantworten kann.»

Die strukturierte Sitzung bzw. Classroom-ROT ist nur eine Ergdnzung zum 24-Stunden-ROT.
Es handelt sich darum um eine Zusammenstellung von Trainingseinheiten in einer Kartei mit
praktischen Vorschldgen. Diese Karteikarten sind nach Schwierigkeitsstufen und Funktions-
bereichen geordnet: personelle, rdumliche, zeitliche und situative Orientierung, Gedéchtnis
und geistige Féahigkeiten, Wahrnehmung und soziale Kompetenzen. Diese Sitzungen werden
von einer halben bis zu einer Stunde moglichst Smal wdchentlich in kleinen Gruppen von je 3

bis 6 Personen abgehalten.

Ende der 80er Jahren erhielt das Realitdts-Orientierungs-Training, das bis dato die einzige
und folglich dominierende Vorgehensweise bei dementen Mensch war, starke Konkurrenz

durch die Validationstherapie, die im folgenden Kapitel ndher erldutert wird.

82 Vgl. Ehrhardt u.a. (1999), S. 104f
83 Vgl. Ehrhardt u.a. (1999), S. 105
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7.1.2. Validationstherapie

Die Validationstherapie wurde in den 60er und 70er Jahren aus den praktischen Erfahrungen
im Umgang mit dementen und desorientierten alten Menschen von der US-amerikanischen
Gerontologin Naomie Feil entwickelt. Hier handelt es sich um eine Kommunikationsmethode
die mittels verbaler und nonverbaler Techniken zustande kommt. Mittels dieser Methode ver-
sucht man, mit desorientierten und sehr alten Menschen zu kommunizieren. Diese Technik
hilft, Stress abzubauen und den Patienten ein wiirdevolles und gliickliches Leben zu ermdgli-

chen.

,, Validation** bedeutet, durch Einfiihlungsvermogen das Selbstwertgefiihl wiederherzustel-

len, somit positive Riickkopplungsprozesse zu erméglichen und Stress zu reduzieren.*

Bei dieser Technik wird die Wirklichkeit nicht in den Mittelpunkt des Geschehens gestellt,
sondern es wird versucht, von der Erlebniswelt des verwirrten Alteren auszugehen. Diese
wird nun validiert, d.h. fiir giiltig und richtig erklart. Hier wird nicht wie beim ROT-Prinzip
angestrebt, den sehr alten Menschen zu korrigieren und an die aktuelle Situation zu adaptie-
ren.s

Die bekannte US-amerikanische Gerontologien Feil sieht das Verhalten des alten Menschen
nicht nur als Resultat von physiologischen Verdanderungen im Gehirn, sondern betrachtet den
Menschen in seiner Gesamtheit unter Berilicksichtigung des gelebten Lebens in physischen,
physischen und sozialen Bereichen.* Um die Bedeutung des individuell ,,gelebten Lebens*
verstehen zu konnen, muss nun auf die sechs Lebensaufgaben (bzw. Misslingen dieser Auf-

gaben) des Psychoanalytikers Erik Erikson” hingewiesen werdens:

Vertrauen vs. Misstrauen: Dies geschieht im ersten Lebensjahr. Der Sadugling, der kein

Vertrauen erlernt, wird im hohen Alter zum “Beschuldiger”.

Initiative vs. Schuldgefiihl: Das kleine Kind lernt in dieser Zeit Kontrolle und viele Regeln.
Wenn es dem Kind nicht moglich ist, ein Risiko einzugehen und diese gelegentlich zu

durchbrechen, kann dies fiir das spétere Leben Abhéngigkeit bewirken.

84 Ehrhardt u.a. (1999), S. 108

65 Vgl. ebenda.

% vgl. Schopfer (2000), S. 92

67 Vgl. http://www.egoload.de/egoblogfiles/Die-Krise-als-Chance-zur-Entwicklung-Lebensaufgaben-verstehen-und-annehmen.html
88 vgl. Schépfer (2000), S. 92ff
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Kompetenz vs. Minderwertigkeit: Ein Teenager muss rebellieren um sich abzunageln und
seine personliche Identitdt zu finden, ansonsten wird er im hohen Alter zum ‘“Neinsager”,

“Martyrer” oder zum “Jammerer”.

Generativitit vs. Stagnation: In der Adoleszens erlebt man Verdnderungen und Verluste.
Wenn man in dieser Zeit mit seinen Gefiihlen nicht ehrlich umgeht, wird man im hohen Alter

oft zum Festhalter ausgedienter Rollen und vereinsamt.

Ich-Integritit vs. Verzweiflung: Der dltere Mensch sollte ehrlich die nicht erfiillten
Wiinsche und Hoffnungen hervorholen. Wenn er dann fiir sich selbst sagen kann: “Ich habe
zwar dies und jenes nie gehabt, aber ich bin trotzdem mit allem ganz zufrieden und bin froh
zu leben”, dann hat er die eigene innere Integritdt erreicht und wird nicht so leicht in die
Phase des Beschuldigens, Anklagens bzw. Jammerns hineinfallen.

Validationstherapie wurde fiir all jene alten Menschen entwickelt, die nie die eigene innere

Integritét erreicht haben.®

In der Praxis ist das Konzept der Validation primdr eine Optimierung der Kommunikation.
Die Biografie des Patienten wie auch die Beobachtung korperlicher Charakteristika stammt
grofften Teils aus dem Neurolinguistischen Programmieren (NLP), welches den Zugang zu
desorientierten Menschen erreichen soll. Ahnlich wie beim ROT-Prinzip werden auch kurze
Kontakte fiir eine Kommunikation genutzt. Ein Beispiel fiir ein validierendes Gespriach geben
Poulaki und Wiegele (1997):

‘Frau D. saf3 weinend im Gang. VA”: Frau D., was ist mit Ihnen los? Frau D.: Ich weif8 nicht wo
meine Mutter ist! Ich habe sie vorher vorbeigehen sehen! VA: Ihre Mutter? Frau D.: Soll ich auf
die Strafie gehen und sie suchen? Wo ist meine Mutter? VA: Sie wollen auf die Strafie gehen und
sie suchen. Wo ist ihre Mutter? Frau D.: Sie ist manchmal bei mir im Biiro, da nutzt sie die Zeit!
VA: Ihre Mutter ist manchmal bei Ihnen im Biiro gewesen. Wie war Ihre Mutter? Frau D.: Sie war
eine gute Frau, ...tiichtige. VA: Wie sah ihre Mutter aus? Frau D.: Sie hatte schéne lange Haare,
sie war hiibsch... VA: Sie vermissen ihre Mutter sehr? Frau D.: (weinend) Meine Mutter ist im

Geist bei mir. ™

Mittlerweile findet die Validationstherapie auch au3erhalb der USA statt. In Australien und in

Europa in Holland, Deutschland Osterreich und der Schweiz findet diese Art von Therapie

% vgl. Schopfer (2000), S. 93
7 mit VA ist der Validations-Anwender gemeint
"1 vgl. Weis (1997), S. 1293
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ihre Anwendung. Positive Berichte und Riickmeldungen von Validations-Anwendern aus der
Praxis gibt es sei Beginn der 90er Jahre. Veroffentlichungen iiber die Effektivitit der
Methode. Doch leider muss festgestellt werden, dass die vorliegenden Untersuchungen sehr
gering an der Zahl sind und die prisentierten Ergebnissen widerpriichlich erscheinen. Da ist
es nicht verwunderlich, dass Kelly (1995) die Effekte der Validation als nicht nachgewiesen in
Frage stellt. Es fehlen groBere, empirisch fundierte Studien mit ausreichend groflen
Stichproben, die die Wirksamkeit einer Validationstherapie bestitigen. Vielmehr darf die
Validationsmethode mehr als einer der ersten Ansdtze gesehen werden, die auf nicht-
kognitive Verdnderungen bei dementiellen Erkrankungen abzielt. Aufgebaut auf der
Verhaltensbeobachtung stellt diese Methode ein effektives und gutes Instrument fiir das
Verstiandnis und den Umgang mit mittelschwer bis schwer dementen Patienten im alltéglichen
Leben dar. Zudem kann diese entwickelte Methode sowohl von professionellen Pflegekréften
im ambulanten und stationdren Bereich als auch von den pflegenden Angehdrigen erlernt und

angewendet werden.”

7.1.3. Erinnerungstherapie - Reminiszenztherapie

Die Erinnerungstherapie (reminescence) ist eine weitere Methode der kognitiven Aktivierung.
Dabei werden Erinnerungen angenehmer vergangener Ereignisse oder Gefiihle ohne Versuch
auf Vollstidndigkeit im Hinblick auf den Lebenslauf thematisiert. Das Ziel einer Erinnerungs-
therapie besteht in der Stiarkung des Selbstvertrauens durch positive Bilanzierung des eigenen
Lebens und der Stiitzung des Identitdtserlebens.” Diese Therapie stabilisiert den Erhalt des
Langzeitgedichtnisses. Die Erinnerungstherapie sollte dem Demenzkranken nur solange, wie
das Langzeitgeddchtnis vorhanden ist, angeboten werden, um Uberforderung und damit ent-

tduschende Erlebnisse zu vermeiden.”

Jegliche Form von Training kann leider bei Alzheimer Patienten eine unerwiinschte emo-
tionale Reaktion und eine Zunahme von Verhaltensproblemen mit sich bringen. Jeder Ver-
such, die Lernvorgéngen bei diesen Mensche zu férdern, ist mit Konfrontation verbunden und
stellt eine Hiirde dar. Ein wesentlicher Kritikpunkt am ROT-Training mit Demenz-Patienten
ist die zu starke Konfrontation mit den wachsenden kognitiven Defiziten. Meist reagieren
Alzheimer-Patienten mit Angst, Depression oder gar aggressivem Verhalten. Leider beinhal-

ten diese Trainingsprogramme keine Methoden, diese Konfrontationen zu thematisieren, the-

2 Vgl. Weis (1997), S. 1301
3 Vgl. Ehrhardt u.a. (1999), S. 111
7 http://www.efh-bochum.de/service/pdf/Demenz.pdf
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rapeutisch zu bearbeiten und damit ihre Auswirkung zu mildern. Aus der Literatur ist be-
kannt, dass zu starke Emotionen einen negativen Effekt auf kognitive Leistungen haben. Hin-
gegen Validationstherapie und Erinnerungstherapie den Patienten auf schonende Art aktivie-
ren. Aber es fehlen meist explizite Darstellungen der zugrunde liegenden psychotherapeuti-
schen Strategien und vor allem Ansdtze zur empirischen Absicherung.”

In der Demenzbehandlung ist eine vollstindige Riickbildung der Symptomatik durch eine
Psychotherapie vollkommen unrealistisch. Trotzdem kann durch eine einfilhlsame und
menschliche verhaltenstherapeutische Aktivierung und Motivierung des Patienten versucht

werden, die kognitiven Symptome zu verlangsamen.

7.2. Medikamentose Therapie

Da Alzheimer-Demenz eine progressiv verlaufende und bisher noch nicht kausal behandelba-
re Erkrankung darstellt, ist eine Heilung derzeit noch nicht mdglich. Ein Widererwerb der
verloren gegangenen Fertigkeiten und Fihigkeiten ist auf dem jetzigen Stand der Wissen-
schaft noch kein realistisches Rehabilitationsziel. Das Ziel einer Behandlung ist, die Progres-
sion der Erkrankung zu bremsen und die Folgen der Krankheit fiir den Betroffenen und das

Umfeld so weit wie moglich zu begrenzen und zu lindern.”

Medikamente zur Behandlung der Alzheimer-Demenz, die zu einer Verbesserung der kogniti-
ven Symptomatik fithren, stehen zurzeit nicht zur Verfiigung. Doch es gibt einige Substanzen
die in der Lage sind, das Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen oder anzuhalten. Zu
den Substanzen, die tatsdchlich eine nachgewiesene positive Wirkung und gute Vertrdglich-
keit zeigen zdhlen, sind Inhibitatoren und Nicergolin. Inhibitatoren der Acetylcholinesterase
wie Tacrin haben bei fraglicher Wirksamkeit problematische Nebenwirkungen und werden
von der Mehrheit der Patienten nicht vertragen. Vigilanzsteigende Préparate haben leider den
Nachteil, dass diese zu Unruhe und Nervositdt fiihren. Die Gabe von Kalzium-Antagonisten
ist bei einer Alzheimer-Demenz nicht indiziert. Vielleicht finden in Zukunft Substanzen mit
antientziindlicher oder immunmodulatorischer Wirkung ihren Platz in der Behandlung von

Alzheimer-Demenz.”

75 Vgl. Ehrhardt u.a. (1999), S. 126f
76 Vgl. Ehrhardt u.a. (1999), S. 87
"7 Vgl. Bauer (1994), S.58ff
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8. Resiimee

Ich habe sehr lange dariiber nachgedacht, was ich in diesem Schlussteil schreiben werde. Da
ich mich nun mehrere Wochen und viele Stunden mit dem Thema Demenz beschiftigt habe,
féllt es mir ein wenig schwer, ein komplettes Restimee iiber diese Thematik zu schreiben.
Aber ich wiirde gerne einige Kapitel meiner Arbeit ansprechen, die mir schon bei der Recher-

che Freude bereitet haben bzw. mich zum weiteren Nachdenken bewegten.

Anfangen wiirde ich gerne mit dem Kapitel der Demenzformen. Bevor ich meine Arbeit be-
gonnen hatte, dachte ich nur an ,,eine* Demenz. Die Demenz, {iber die man haufig im Studi-
um immer wieder hort bzw. {iber die nur gesprochen wird. Mir war nicht bewusst, dass es so
viele verschiedene Arten einer Demenz iiberhaupt gibt. Ich personlich finde es sehr schade,
das dies dem GroBteil der Bevolkerung vorenthalten wird, da sich die verschiedenen Demenz-
formen in ithrem Verhalten des Patienten bzw. der Diagnostik des Arztes sehr unterscheiden.
Der GroBteil der Bevilkerung weil3 iiber die unterschiedliche Symptomatik der verschiedenen
Demenzarten nicht Bescheid, dementsprechend sind die Menschen hilflos, wenn einer ihrer
Angehorigen von der Krankheit betroffen ist. Des Weiteren mdchte ich gerne das Kapitel der
Risikofaktoren einer Demenzerkrankung ansprechen. Genetische Faktoren und ein hohes Al-
ter sprechen fiir sich und klingen fiir mich eindeutig relevant. Doch als ich mir selbst spit
Abends noch die Frage stellte, ob ich viele Menschen kenne, die wirklich alt sind und auch
noch an einer Demenz erkrankten, musste ich dies leider mit einem klaren Nein beantworten.
Aber wie ich es schon in meiner Arbeit erwihnte, sind diese Menschen, die tatsdchlich daran
erkranken, ziemlich geschickt beim Verstecken ihrer schleichenden Krankheit. Weiteres ist
mir besonders aufgefallen, dass in der Literatur von ,,vermeidbaren Risikofaktoren* gespro-
chen wird. Ich personlich finde diese Aufzihlung, die ich in diesem Kapitel gemacht habe, fiir
unwissenschaftlich. Bluthochdruck, Stress, Rauchen, Diabetes, Ubergewicht etc. sind die
Krankheitsausloser NR.1. Komischerweise spielen diese ,,Ubeltiiter fast bei jeder Erkran-
kung eine wesentliche Rolle. Dies kommt mir — ich mdchte jetzt nicht zynisch erscheinen —
vor, als wiirde ich ein Horoskop lesen. Irgendeine Diagnose stimmt immer.

Besondere Freude bereitete mir das Kapitel der klinischen Demenzpriifung. Aufgefallen ist

mir dabei der Mini-Mental-Status Test. Meiner Meinung nach, ist dieser Test fiir eine schnelle

Uberpriifung der kognitiven Leistung geeignet und auch in Ordnung aber es bedarf auf alle

Fille einer genaueren und kritischen Uberpriifung. Dabei spielen meiner Meinung nach we-
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sentliche Storeinfliisse eine Rolle, die auf den alten Menschen einwirken, wie beispielsweise
Unruhe oder Depression und ich denke, dass dieser Test zu einer zu schnellen Diagnostik
missbraucht werden konnte. Im Wesentlichen unterscheiden sich die in meiner Arbeit ange-
fithrten kognitiven Tests nicht besonders von einander.

Zum Schluss liegt es mir sehr am Herzen die nicht-medikamentdse Therapieform der Demenz
anzusprechen. Besonders aufgefallen ist mir die Validationstherapie. Mir personlich erschei-
nen Kommunikation und Zuneigung fiir den Patienten viel wichtiger als alles andere. In ei-
nem Sozialberuf sollte Menschlichkeit oberste Prioritit besitzen. Doch leider hort man immer
wieder {liber zu wenig Zeit und zu wenig Personal. Die Validationstherapie an sich klingt ba-
nal und einfach, als konnte sie jeder anwenden. Doch ich glaube, dass das Anwenden einer
Validation schwieriger ist, als es scheint. Leider fehlen wissenschaftlich fundierte Beweise
bzw. groBe Stichproben, die den Erfolg dieser Therapie bestitigen. Ich denke, Osterreich steht
- wie auch leider in vielen anderen Dingen - erst am Anfang und Validation wird bestimmt
nicht in dem Mafe implementiert, wie sie normalerweise ablaufen sollte.

Arzneimittel konnen leider heutzutage nicht die Alzheimer-Krankheit stoppen, aber sie kon-
nen das Fortschreiten der Krankheit um ein bis zwei Jahre verlangsamen. Sie helfen das Ge-
dichtnis, die Konzentrationsfiahigkeit und das Wohlbefinden des Patienten zu verbessern.
Man sollte die medikamentdse Therapie und nicht-medikamentdse Therapieform als ein Gan-
zes betrachten. Eine optimale Abstimmung, richtig eingesetzter Medikamente mit menschli-
cher Zuneigung und wissenschaftlich fundierten Methoden, ist fiir Betroffene und deren An-

gehorige eine wesentliche Erleichterung und Entlastung bei einer Alzheimer-Erkrankung.

Nun am Ende meiner Arbeit, kann ich sagen, dass mir es sehr viel Freude bereitet hat mich
mit diesem Thema néher auseinanderzusetzen und dass ich nun alte, verwirrte Menschen in

einem ganz anderen Licht betrachte.
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9. Anhang

1. Reisbergskala zur Beurteilung des Schweregrades der Alzheimer-Demenz®

Klasse

II

III

IV

Vla

o oo

VIl a

- 0o o o6 o

Leitsymptome

Schweregrad

soz.-med. Konsequenz

keine Symptome

Vergesslichkeit

Versagen bei komplexeren Aufga-
ben in Beruf und Gesellschaft (z.B.
Reisen an neuen Ort)

benotigt Hilfe bei schwierigen Auf-
gaben des tdglichen Lebens (z.B.
Buchhaltung, Einkaufen, Einladun-

gen)

benotigt Hilfe bei Wahl der Klei-
dung und beim Entscheid zum Ba-
den

Hilfe beim Ankleiden
Hilfe beim Baden
Hilfe bei Toilette
Urininkontinenz
Stuhlinkontinenz

Sprechvermdgen

6 Worte

kann nicht mehr sprechen
kann nicht mehr gehen

kann nicht mehr sitzen

kann nicht mehr lachen
kann Kopf nicht mehr halten

normales Altern

normales Altern

leicht

leicht

mittelschwer

schwer

sehr schwer

Aktivierung

Aktivierung, beruhigen-
des Gesprich

Taktischer Riickzug aus
iiberfordernden Aufga-
ben

iiberwachte Selbstandig-
keit, Finanziiberwachung

organisierter Tages- ab-
lauf, Teilzeithilfe, Ta-
gesklinik, Um-gebungs-
mafBnahmen

ganztigige Hilfe und Be-

treuung oder Pflegeheim
(Hilfe an Betreuer)

Langzeitpflege

modifizierte, verkiirzte Fassung nach B. Reisberg, 1986

78 {ibernommen aus dem Internet: http://www.christian-doppler-klinik.at/geriatrie/docs_geri/Demenz%20Reisbergskala%20Schweregrad.doc
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2. Functional Assessment Staging TOOL (englische Version)”

Patient Name:

Date:

FUNCTIONAL ASSESSMENT STAGING TOOL
(for Alzheimer's Disease)
© 1984 Barry Reisberg MD
Checkif G0 Assessment
present (score is highest consecutive level of disability)
H 1 ‘h\lo difficulties, either subjectively or objectively.
5 omplains of forgetting location of objects; subjective word finding
ifficulties only.
3 ecreased job functioning evident to coworkers; difficulty in traveling
o new locations.
4 ecreased ability to perform complex tasks (e.g., planning dinner for
uests; handling finances; marketing).
5 equires assistance in choosing proper clothing for the season or occa-
ion.
H 6a H[)ifﬁculty putting clothing on properly without assistance.
ob nable to bathe properly; may develop fear of bathing. Will usually re-
uire assistance adjusting bath water temperature.
6c nability to handle mechanics of toileting (i.e., forgets to flush; doesn't
ipe properly).
\ H 6d ‘Mrinary incontinence, occasional or more frequent. ‘
‘ H 6e m?ecal incontinence, occasional or more frequent. ‘
‘ H 7a HAbility to speak limited to about half a dozen words in an average day. ‘
‘ H 7b H[ntelligible vocabulary limited to a single word in an average day. ‘
‘ H e ‘h\lonambulatory (unable to walk without assistance). ‘
‘ H 7d HUnable to sit up independently. ‘
\ H Te HUnable to smile. ‘
‘ H 7t ‘bnable to hold head up. ‘

7 {ibernommen aus dem Internet: http://www.acsu.buffalo.edu/~drstall/fast.html



http://www.acsu.buffalo.edu/~drstall/fast.html

3. Mini-Mental-Status-Test (MMST)~»
Mini-Mental-Status-Test MMST

Name Alter Jahre

Testdatum Geschlecht: mannl. [] weibl. ]

Schulbildung Beruf

w

1. Orientierung core
. Jahr

. Jahreszeit

. Datum

. Wochentag

. Monat

. Bundesland/Kanton

. Land

. Stadt/Ortschaft

. Klinik/Spital/Praxis/Altersheim
0. Stockwerk

[l =R e B o R, N - WU R (N ]
I

2. Merkfahigkeit
11. ,Auto”
12. ,Blume"
13. ,Kerze"

([

Anzahl der Versucher bis zur vollstdndigen Reproduktion der 3 Wérter: []

3. Aufmerksamkeit

14.,93" L]
15.,86" [l
16. ,79" ]
17..,72° U
18.,65" ]
In Ausnahmeféllen alternativ bei mathematisch ungehildeten Personen:
19.0-i-d-a-r (max. 5 Punkte) [l
4. Erinnerungsfahigkeit
20. “Auto” Ll
21. "Blume” ]
22. "Kerze” ]
5. Sprache
23. Armbanduhr benennen [l
24. Bleistift henennen ]
25. Nachsprechen des Satzes:
Sie leiht mir kein Geld mehr® ]
26. Kommandos befolgen:
-Blatt Papier in die rechte Hand, U]
-in der Mitte falten, ]
-auf den Boden legen ]
27. Anweisung auf der Riickseite dieses Blattes
vorlesen und hefolgen ]
28. Schreiben eines vollstandigen Satzes
(Riickseite) L]
29. Nachzeichnen (s. Riickseite) ]

Gesamtpunktwert:

8 {ibernommen aus dem Internet: http://www.ifap.de/bda-manuale/demenz/download/mmst.pdf
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