
1 Einführung

Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen bzw. Bezugspersonen stellen
in unserer Gesellschaft eine zunehmend wichtiger werdende Zielgruppe für
Berufe im Gesundheitswesen dar. Dies resultiert aus ihrer bereits aktuell
hohen Anzahl im Vergleich zu anderen Erkrankungen, die prognostisch
überproportional zunehmen wird. Doch nicht nur die reine Quantität
bestimmt die hohe klinische Relevanz dieser Zielgruppe. Vielmehr handelt
es sich in den meisten Fällen um langandauernde und komplexe Lebens-
und Pflegesituationen, die vom betroffenenMenschen selbst, aber auch von
dessen Bezugspersonen hohe Bewältigungsarbeiten und Anpassungsleis-
tungen abfordern und mit einem multiplen Versorgungsbedarf verbunden
sind.

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

Zunächst werden im zweiten Kapitel die medizinischen Grundlagen der
Demenz dargelegt. Denn die vielfältigen neuropathologischen Verände-
rungen infolge des neurologischen Defizits, die mit dem Krankheitsetikett
»Demenz« bezeichnet werden, stellen den primären Zugang zur Auf-
schlüsselung der damit einhergehenden Pflegebedürftigkeit dar. Das zweite
Kapitel dient auch dazu, zu verstehen, dass es sich um ein vielfältiges
Krankheitsgeschehen mit den unterschiedlichsten Ausdrucksformen han-
delt, die im Rahmen einer fachlichen Bezugnahme einer systematischen
Betrachtung und Einschätzung bedürfen.

Ein weiterer, nicht weniger wichtiger Zugang zum Verständnis von Le-
bens- und Pflegesituationen von Menschen mit Demenz und ihren Ange-
hörigen bilden theoretische Betrachtungsweisen darüber, welche Bedürf-
nisse von einem von Demenz betroffenen Menschen in Anbetracht der
konkret vorhandenen Symptomlage vorliegen können. Dazu werden im
drittenKapitel wichtige theoretische Positionen ausgehend von der person-
zentrierten Pflege herausgegriffen, die den aktuellen Stand der Pflegewis-
senschaft im Hinblick auf eine hochwertige, am Individuum und dessen
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sozialem Umfeld orientierte Pflege und Betreuung abbilden. Auf dieser
Basis wird dargestellt, was Pflegebedürftigkeit infolge von Demenz bedeu-
ten kann und in welcher Weise fachlich zu ihrer Bestimmung vorzugehen
ist. Abgerundet wird dies mit der Betrachtung von Schwerpunkten des
Pflegeprozesses, der die Systematik der pflegerischen Handlungsstrategie
aufschlüsselt, damit Menschen mit einem entsprechenden Pflegebedarf in
zielgerichteter und nachvollziehbarer Weise pflegefachliche Unterstützung
erfahren.

Im Anschluss daran werden im vierten Kapitel rechtliche und fachliche
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen erläutert, die bei der Ausge-
staltung fachlicher Pflege und Betreuung zu berücksichtigen sind, bevor
dann im fünften Kapitel wichtige Pflege- und Betreuungskonzepte im
Hinblick auf Demenz veranschaulicht werden, die auf die häufigsten und
kritischsten Pflegeprobleme und Bedürfnisse der Zielgruppe bezogen sind.

Zur Erläuterung der vielfältigen Versorgungssettings werden im sechs-
ten Kapitel die wichtigsten Konzepte im Hinblick auf ihre Vor- und
Nachteile im Rahmen der Betreuung und pflegerischen Versorgung be-
leuchtet, bevor im siebtenKapitel der Schwerpunkt der Betrachtung auf die
Situation und die Bedarfe der pflegenden Angehörigen gerichtet wird.
Vertieft werden diese Ausführungen dann im achtenKapitel mit dem in der
aktuellen Pflegegesetzgebung gestärkten Auftrag der Pflegeberatung und
Unterstützung im Alltag, was die damit einhergehenden hohen fachlichen
Anforderungen verdeutlicht. Beschlossen wird dieses Buch schließlich im
neunten Kapitel mit einem häufig vernachlässigten und eher randständig
bearbeiteten Gegenstand, nämlich die vielfältigen Ausdrucksformen von
Gewalt in der Pflege und ihre Vermeidungsmöglichkeiten, die den Kreis zu
den grundlegenden theoretischen Modellen der pflegefachlichen Versor-
gung und Betreuung von Menschen mit Demenz und ihren Angehörigen
schließen. In den Ausführungen ist soweit wie möglich eine neutrale
Sprachform gewählt worden. Wurde ansonsten aus Gründen der besseren
Lesbarkeit ausschließlich die männliche Form verwendet, so ist dies
geschlechterübergreifend gemeint.

1 Einführung
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2 Demenz als Krankheit

2.1 Demenzen aus biomedizinischer
Perspektive

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

Auf allgemeiner Ebene bedeutet Demenz lateinisch übersetzt ›ohne
Verstand‹ (Jahn & Werheid 2015; Falk 2015). Bereits diese (veraltete)
Kennzeichnung ist nicht unproblematisch, können doch den von Demenz
betroffenen Menschen nicht zwangsläufig Unverstand unterstellt wer-
den.

2.1.1 Medizinische Einordnung des Begriffs Demenz

Demenzen zählen aus biomedizinischer Sicht zu den häufigsten neuropsy-
chiatrischen Erkrankungen des höheren Lebensalters. Das Risiko, an einer
Demenz zu erkranken, steigt mit dem Lebensalter exponentiell an. In der
Medizinwird somit das Lebensalter als der größte Risikofaktor fürDemenz
angesehen, weil im Alter generell die Wahrscheinlichkeit zu erkranken
steigt und zugleich die Widerstandsfähigkeit des Gehirns sinkt (Karakaya
et al. 2014; Fellgiebel 2013). Allgemein formuliert handelt es sich bei
Demenz nach Förstl & Lang (2011, S. 4) um einen »schwerwiegenden
Verlust der geistigen Leistungsfähigkeit aufgrund einer ausgeprägten und
lang andauernden Funktionsstörung des Gehirns.«

Die aktuellenDefinitionen derMedizin zumBegriff derDemenz basieren
auf den medizinischen Klassifikationen ICD-10 und DSM-IV (bald: 51).

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

1 Die neue DSM-5 enthält Demenz nicht mehr explizit als Diagnose, sondern
stattdessen »Major Neurocognitive Disorder« für Demenz und »Minor Neuro-
cogntive Disorder« für MCI, wobei die Kernsymptome der ersteren eine erwor-
bene kognitive Beeinträchtigung darstellt, die mehrere Domänen betrifft (Seven
et al. 2015, S. 59). Die neue DSM-5 Diagnosebezeichnung für die Alzheimer-
Krankheit lautet nunmehr: »schwere neurokognitive Störung assoziiert mit einer
Alzheimererkrankung« (Müller 2013).

Gedächtnisstörung als
Leitsymptom
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mnestischen bzw. Gedächtnisstörung, wenn auch nicht alle Formen der
Demenz dieses Leitkriterium als kleinsten gemeinsamenNenner aufweisen.

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

Bei aller Unterschiedlichkeit in der medizinischen Terminologie kön-
nen die folgenden Grundgemeinsamkeiten festgehalten werden: Demnach
handelt es sich bei Demenz um ein psychopathologisches Syndrom. Die hier-
bei auftretenden krankhaften Veränderungen sind eine erworbene Störung
von Gedächtnisfunktionen, was bedeutet, dass die Gedächtnisfunktion der
davon betroffenen Menschen zuvor auf einem höheren Niveau lag.

Die Verwendung der Diagnose Demenz fordert aus medizinischer Sicht
(ICD) mindestens noch eine weitere kognitive Einbuße in den Bereichen
Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache und
Urteilsvermögen (DGPPN & DGN 2009). Das DSM-IV-TR enthält dem-
gegenüber die folgenden mit einer Demenzdiagnose verbundenen kogniti-
ven Störungen: Aphasie, Apraxie, Agnosie und Störung der Exekutivfunk-
tionen (Planen, Organisieren, Einhalten einer Reihenfolge, Abstrahieren)
(Jahn & Werheid 2015).

Allein die Kombination dieser möglichen Symptome verdeutlicht, dass
es sich bei der Demenz um ein komplexes Krankheitsbild handelt. Doch
die medizinische Terminologie differenziert weiter, dass mit den zuvor
bezeichneten Symptomen Veränderungen der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens und der Motivation des davon betroffenen Menschen
einhergehen können.

Die ICD fordert für die Verwendung des Begriffs Demenz zudem eine
Mindestdauer der Symptome von einem halben Jahr. Je nach der zugrun-
deliegenden Ursache der Demenz verlaufen diese kognitiven Beein-
trächtigungen progredient (sich fortlaufend entwickelnd), gleichbleibend,
treppenförmig, schwankend oder reversibel. Das bedeutet, dass seltenere
Demenzformen durchaus heilbar sind, wohingegen der größte Teil der De-
menzformen chronisch fortschreitender Natur und damit nicht heilbar ist.

Bei der Diagnose Demenzmuss aber auszuschließen sein, dass es sich um
ein Delir oder eine Depression handelt, die mit ähnlichen Krankheitszei-
chen einhergehen und daher leicht mit einer Demenz verwechselt werden
können. Ausgeschlossen werden muss auch ein vorübergehender Verwirrt-
heitszustand und eine rasch einsetzende Bewusstseinstrübung (Förstl &
Lang 2011). Die genaue Diagnose unter Ausschluss anderer Krankheits-
bilder mit ähnlicher oder identischer Klinik ist für die Wahl des geeigneten
therapeutischen Ansatzes wesentlich.

Schließlich schlagen sich die mit der Demenz einhergehenden Verände-
rungen in einer verringertenAlltagskompetenz nieder. Diese können soziale
und berufliche Beeinträchtigungen und Selbstpflegedefizite in der Selbst-
versorgungwie der Körperpflege, demKleiden oder demEssen undTrinken
umfassen (Jahn & Werheid 2015; Förstl & Lang 2011).

v

Kognitive Störungen

Verlauf der Demenzen

v
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Bei etwa80%derMenschenmitDemenz kommt es imVerlauf ihrerKrank-
heit neben den kognitiven Beeinträchtigungen zu weiteren nicht-kognitiven
Veränderungen ihres Erlebens und Verhaltens. Dazu zählen Symptome wie
»vermehrte Angst und Depressivität, hyperaktives Verhalten (Agitation,
Aggressivität, Enthemmung, psychomotorische Unruhe), Apathie oder
psychotische Symptome« (Karakaya et al. 2014, S. 319). Diese nicht-
kognitiven Veränderungen werden als psychische und Verhaltenssympto-
me oder Verhaltensauffälligkeiten bezeichnet (im Englischen ›behavioral
and psychological symptoms of dementia‹ oder BPSD). Vor allem sie
führen zu Herausforderungen und Problemen in der Versorgung bzw.
Betreuung, die sich pflegenden Angehörigen und Fachpersonen stellen
(Karakaya et al. 2014; Schuler & Oster 2008). Karakaya et al. (2014)
weisen darauf hin, dass diese Verhaltensveränderungen Ausdruck einer
Reaktion derMenschenmit Demenz auf eine Umgebungsveränderung oder
neu auftretende körperliche Veränderungen wie Schmerzen sein kann.

Folgende Schweregrade eines Demenzsyndroms werden unterschieden:

Tab. 2.1:
Schweregrade der
Demenz (modifi-
ziert nach Lang &
Förstl 2011, S. 7)

Schweregrad Symptome: Gedächtnis,
geistige Leistungen

Alltagsaktivitäten

leicht »Herabgesetztes Lernenneuen
Materials, z. B. Verlegen von
Gegenständen, Vergessen von
Verabredungen und neuer
Informationen«

»Unabhängiges Leben möglich.
Komplizierte tägliche Aufga-
ben oder Freizeitbeschäftigun-
gen können nicht mehr ausge-
führt werden«

mittel »Nur gut gelerntes und ver-
trautes Material wird behal-
ten.
Neue Informationen werden
nur gelegentlich und sehr
kurz erinnert.
Patienten sind unfähig, grund-
legende Informationen darü-
ber, wie und wo sie leben, was
sie bis vor kurzem getan haben
oder Namen vertrauter Perso-
nen zu erinnern.«

»Ernste Behinderung des unab-
hängigen Lebens: Selbstständi-
ges Einkaufen oder Umgang
mit Geld nicht mehr möglich.
Nur noch einfache häusliche
Tätigkeiten möglich.«

schwer »Schwerer Gedächtnisverlust
und Unfähigkeit, neue Infor-
mationen zu behalten.
Nur Fragmente von früher
Gelerntem bleiben erhalten.«
Selbst enge Verwandte wer-
den nicht mehr erkannt.

»Fehlen unabhängiger Gedan-
kengänge.«

Bevor der Demenzbegriff weiter aufgeschlüsselt wird, wird zunächst auf
eine der Krankheit vorausgehende Vorstufe Bezug genommen.

v
Verhaltensauffälligkei-
ten bzw. BPSD

2.1 Demenzen aus biomedizinischer Perspektive
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2.1.2 Die leichte kognitive Störung bzw. Mild
Cognitive Impairment (MCI)

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

Die Gedächtnisdefizite zeigen hierbei eine unter der Altersnorm liegende
Leistung, wobei Betroffene jedoch nicht dement sind und keine Beein-
trächtigung in ihren normalen Alltagsaktivitäten erfahren. Es zeigen sich
Probleme im Bereich des Kurzzeitgedächtnisses, der Auffassung und der
Aufmerksamkeit (Zaudig 2011; Jahn &Werheid 2015; Wallesch & Förstl
2012).

Die leichte kognitive Störung kann einerseits als »Vorläuferstadium
einer sich später entwickelnden Demenz« oder andererseits als eine
»gutartige, sich nicht weiter verschlechternde Altersvergesslichkeit« ange-
sehen werden (Zaudig 2011, S. 26); sie gilt auch als (größter) Risikofaktor
für Demenz (Hagg-Grün 2013; Karakaya et al. 2014; Wallesch & Förstl
2012).

2.1.3 Demenzformen: Ätiologien – Symptome –

Krankheitsverläufe

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

l neurodegenerative Veränderungen, wie z. B. Alzheimer-Demenz, Par-
kinson,

l vaskuläre Krankheitsprozesse, wie z. B. Multi-Infarkt-Demenz,
l ernährungsbedingte Mangelerscheinungen, wie z. B. Vitamin-B1- oder

Vitamin-B12-Mangel, Folsäuremangel,
l internistische Erkrankungen, wie z. B. Hypertonie, Hirntumore, Hypo-/

Hyperthyreose und
l Substanzmissbrauch, wie Alkoholismus (Jahn & Werheid 2015; Kara-

kaya et al. 2014).

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

Vorstufe von Demenz

v
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l primär: das Krankheitsgeschehen spielt sich direkt im Gehirn ab.
l sekundär: die Demenz ist Folge anderer Erkrankungen außerhalb des

Gehirns.
l kortikal (z. B. Alzheimer-Krankheit)/subkortikal (z. B. Morbus Parkin-

son): beschreiben die jeweilige Region, in der sich der Krankheitsprozess
im Gehirn als neurodegenerativer Prozess abspielt. Ein prägnanter
Unterschied ist, dass sich motorische Störungen bei der subkortikalen
Variante früher als bei der kortikalen zeigen (Perrar et al. 2011; Hagg-
Grün 2013; Jahn & Werheid 2015).

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

l die Alzheimer Demenz (ca. 50–70%)
l die vaskuläre Demenz (ca. 15–25%) und die
l Lewy-Body-Demenz oder Lewy-Körperchen-Demenz (ca. 0–30,5%).

Die Alzheimer-Demenz

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

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

»Die Alzheimer-Krankheit ist eine primär degenerative zerebrale Krankheit mit
unbekannter Ätiologie und charakteristischen neuropathologischen und neuro-
chemischen Merkmalen. Sie beginnt meist schleichend und entwickelt sich
langsam aber stetig über einen Zeitraum vonmehreren Jahren« (DGPPN&DGN
2016, S. 11).

Die ICD unterscheidet die folgenden Unterformen der Alzheimer-Krank-
heit:

l Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frühen Beginn (< 65 Jahren),
l Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit spätem Beginn (> 65 Jahren),
l atypische oder gemischte Form (DGPPN & DGN 2016).

Die Alzheimer-Krankheit verläuft als chronisch progrediente Systemdege-
neration, die »zur Schädigung von Synapsen und Neuriten und schließlich
zum Absterben von Neuronen des Großhirns, des Zwischenhirns und, in
geringerem Maße, des Hirnstamms« führt und eine mittlere Krankheits-
dauer von etwa fünf bis acht Jahren aufweist (Schmidtke & Otto 2012,
S. 203). Die Lebenserwartung der Menschen mit einer Alzheimer-Krank-
heit ist verkürzt (Förstl et al. 2011; Karakaya et al. 2014; Jahn &Werheid
2015).

Der Krankheitsmanifestation geht eine langjährige präklinische Phase
voraus (Förstl et al. 2011; Schmidtke&Otto 2012; Jahn&Werheid 2015),
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wobei die amnestische Leichte Kognitive Beeinträchtigung (LKB) mit
führenden Gedächtnisstörungen als Vorstufe gilt (Karakaya et al. 2014). In
der präklinischen Phase können sich subtile neuropsychologische Defizite
in »Schwierigkeiten beim Abspeichern neuer Informationen, beim plan-
vollen Handeln oder dem Rückgriff auf semantische Gedächtnisinhalte«
zeigen (Förstl et al. 2011, S. 50, 52).

Auch wenn die eigentlichen Ursachen der Alzheimer-Krankheit noch
immer unbekannt sind, können besondere neuropathologische Verände-
rungen imGehirn beobachtet werden, die den Krankheitsprozess begleiten.
Dies sind vor allem Beta-Amyloid-Protein-Plaques, Neurofibrillenbündel,
reaktive Gliazellvermehrung und Synapsen- und Nervenzellverluste, die
zumVerlust funktionsfähigerNeuronen führen (Förstl et al. 2011; Schmidt-
ke & Otto 2012; Jahn & Werheid 2015). Plaques sind abgestorbenes
Zellmaterial, das sich auf der Oberfläche der Neuronen ablagert. Im Inne-
ren der Neuronen kommen Neurofibrillenbündel (dickere und gröbere
Strukturen bzw. verdrehte (Eiweiß)fasern) vor. Letztendlich schrumpft das
Gehirn (Atrophie) durch Verlust von Neuronen und Dendriten (Bolwby
Sifton 2011; Falk 2015). Als neurochemische Merkmale gelten das choli-
nerge Defizit oder Störungen des glutamatergen Systems (Stechl et al.
2012). Grob betrachtet handelt es sich beimKrankheitsgeschehen um einen
neuronalen Zellverlust infolge von inner- und außerhalb der Nervenzellen
eintretenden Proteinablagerungen. Auch genetische Faktoren spielen bei
der Pathogenese eine Rolle (Jahn & Werheid 2015).

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

Das Lebensalter ist der bedeutsamste Risikofaktor für die Alzheimer-
Krankheit (Förstl & Lang 2011; Sattler et al. 2012; Fellgiebel 2013).
Daneben erhöhen auch weitere Faktoren das Erkrankungsrisiko, wie etwa
Diabetes, Hyperlipidämie immittleren Lebensalter, genetische Disposition,
kardiovaskuläre Erkrankungen und der Umgang mit Genussmitteln wie
Alkohol und Nikotin (Schmidtke & Otto 2012; Sattler et al. 2012).

Trotz fehlender wirksamer Prophylaxe wird vermutet, dass die klini-
sche Manifestation der Alzheimer-Krankheit durch eine höhere kognitive
Reserve verzögert werden kann. Das Konzept der kognitiven Reserve
meint »die Fähigkeit des menschlichen Gehirns, den Einfluss einer neuro-
pathologischen Schädigung bis zu einem gewissen Grad zu kompensie-
ren« (Sattler et al. 2012, S. 183). So sind »interindividuelle Unterschiede
bzgl. der Kompensationsfähigkeit des Gehirns« festgestellt worden,
woraus geschlossen wird, dass »das Ausmaß an Gehirnpathologie […]
nicht mit der klinischen Manifestation der AD« gleichzusetzen ist (Sattler
et al. 2012, S. 183). Die geistige Reserve könnte bei geistig und körperlich
aktiven, höher gebildeten, sozioökonomisch besser gestellten und sozial
eingebundenen Menschen stärker ausgeprägt sein und zur besseren
Kompensation krankheitsbedingter Veränderungen beitragen, was die
Krankheit verzögern könnte (Sattler et al. 2012; Huxhold 2012; Erickson
et al. 2012).

Neuropathologische
Gehirnveränderungen

v
Ausschlussdiagnose

Risikofaktoren

Kognitive Reserve
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Daneben werden weitere Schutzfaktoren diskutiert, wie etwa mediterrane
Diät, Folsäuresubstitution und ein geringer bis mäßiger Alkoholkonsum,
auchwenn letzterer aufgrund vonweiteren organischen Folgeschäden nicht
zur Prävention empfohlen wird (Schmidtke & Otto 2012; Sattler et al.
2012).

Diemanifeste bzw. eigentliche Erkrankungsphase der Alzheimer-Krank-
heit wird angesichts der zunehmenden kognitiven Störungen und deren
Auswirkungen auf die Selbstpflegefähigkeit und Lebensführung des Men-
schen mit Demenz in die folgenden Phasen untergliedert (Jahn & Werheid
2015):

l beginnende oder leichte
l mittelgradige
l fortgeschrittene bzw. schwere Demenz

Kognitive Kernsymptome der Alzheimer-Krankheit sind eine zunehmende
Gedächtnisstörung (mnestische Störung), visuell-räumliche Störung und
Benennstörung (Schmidtke-Otto 2012; Jahn & Werheid 2015). Ein erstes
Hinweiszeichen ist das verzögerte Erinnern (Jahn & Werheid 2015).
Visuell-räumliche Störungen können sich in Schwierigkeiten beim Schrei-
ben, Rechnen und Karten- oder Uhrenlesen zeigen und kommen in der
Krankheitsentwicklung früher zum Tragen. Die beeinträchtigte räumliche
Orientierung kann bereits zu Beginn der Krankheit zur Minderung des
Fahrverhaltens führen, indem Abstände und Geschwindigkeiten im Ver-
kehrsgeschehen nicht mehr adäquat eingeschätzt werden können (Schmidt-
ke & Otto 2012).

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

Als Primärsymptome werden direkte kognitive Ausfallerscheinungen
(so genannte A-Symptome) bzw. Defizitsymptome bezeichnet. Es handelt
sich um durch die Erkrankung der Großhirnrinde entstandene Hirnleis-
tungsstörungen.

Als Sekundärsymptome werden aus diesen resultierende reaktive Ver-
haltensstörungen bzw. Nachfolgeerscheinungen verstanden. Als nicht-
kognitive Krankheitszeichen stellen sie neuropsychiatrische Symptome in
Form von Verhaltensstörungen dar, die insbesondere in der frühen
Krankheitsphase Bedeutung erlangen. Wenn sie auch nicht obligat mit
der Diagnose verbunden sind, kommen sie bei Menschen mit Alzheimer-
Krankheit doch häufig in wechselnden Konstellationen vor (Perrar et al.
2011; Hagg-Grün 2013, Falk 2015, S. 72).

Charakteristische kognitive Symptome der Alzheimer-Krankheit wer-
den im Folgenden dargestellt.

Krankheitsphasen

Kognitive Kernsympto-
me

2.1 Demenzen aus biomedizinischer Perspektive
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Amnesie

Die Gedächtnisstörung bzw. Verschlechterung der Gedächtnisleistungen,
im Krankheitsverlauf zunehmend, ist das Leitsymptom der Alzheimer-
Krankheit.

Die Gedächtnisstörung wirkt sich im Verlauf der Krankheit negativ auf
die Leistungsfähigkeit des Kurzzeit-, Langzeit- und Prospektivgedächtnis-
ses aus (Hafner & Meier 2005, Bolwby Sifton 2011; Perrar et al. 2011).
Zunächst ist zu Beginn das Kurzzeitgedächtnis oder das Neu- bzw.
Frischgedächtnis in der Form betroffen, dass die Niederlegung neuer
Gedächtnisinhalte gestört ist (May et al. 2011; Schmidtke & Otto 2012;
Gogia & Rastogi 2014).

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

Im frühen Stadium der Erkrankung zeigen sich leichte Beeinträchtigun-
gen wegen des Gedächtnisverlusts, der periodisch schwankend auftritt.
So werden Gegenstände verlegt, Verabredungen versäumt und es kann
schwerfallen, sich in neuen und ungewohnten Situationen oder Umgebun-
gen zu bewegen (Sauter et al. 2006; Bolwby Sifton 2011; Gogia & Rastogi
2014). Diese Auswirkungen haben anfangs noch keine Beeinträchtigung
der selbständigen Lebensführung der Betroffenen zur Folge, die häufig sich
selbst und anderen – auch vertrauten – Personen gegenüber noch eine
Fassade selbständiger Lebensführung aufrechterhalten können (Bolwby
Sifton 2011).

Mit dem Voranschreiten der Krankheit jedoch wird der Zugang zum
Altgedächtnis erschwert. »Semantische Gedächtnisinhalte (Weltwissen)
und auch episodisch-biografische Erinnerungen werden lückenhaft, ver-
blassen, zerfallen schließlich ganz« (Jahn & Werheid 2015, S. 28).

Sauter et al. (2006, S. 974) zufolge wird das Gedächtnis »wie ein
Wollknäuel abgewickelt. Zuerst verschwinden die jüngeren Erinnerungen,
dann immerweiter zurückliegende. Ausnahmen: Jüngere Erinnerungen, die
immer wieder aktualisiert werden, und solche, die einen tiefen emotionalen
Eindruck hinterlassen, können leichter erinnert werden. Erinnerungen an
komplizierte Fertigkeiten gehen schneller verloren.«

Im weiteren Verlauf und bei Fortschreiten der Krankheit ist auch das
Langzeitgedächtnis betroffen (Stechl et al. 2012; Jahn & Werheid 2015).
Die Folge daraus ist die anfangs zeitliche, später örtliche, situative, auf
andere (ehemals vertraute) Personen und schließlich auf die eigene Person
bezogene autopsychische Desorientierung (Hafner & Meier 2005; Kroh-
winkel 2013).

Während im Anfangsstadium der zeitliche Bezug, etwa zur Jahreszahl
oder zur Jahreszeit, verschwindet, verliert der Betroffene mit der autopsy-
chischen Desorientierung im weiteren Voranschreiten der Demenzerkran-
kung selbst »gut konsolidierte Teile seines Altgedächtnisses. ln der Folge

2 Demenz als Krankheit
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