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Herausforderung DEMENZ

Viele sind betrofien

Demenzen gehodren zu den hdufigsten und folgenreichsten psychiatrischen
Erkrankungen im héheren Alter. In Deutschland leiden derzeit — bezogen
auf die 65-J&hrigen und Alteren - etwa eine Million Menschen an einer
Demenz, die Anzahl der Neuerkrankungen betrdgt im Laufe eines Jahres
fast 200.000. Mit zunehmendem Alter steigt die Hdufigkeit demenzieller
Erkrankungen sehr stark an, von weniger als 2% bei den 65 bis 69-jahrigen
auf tiber 30% bei den 90-j¢thrigen und Alteren. Uber 70% aller Demenzkran-
ken sind Frauen: dies ist hauptsachlich darauf zuruckzufihren, dass Frauen
im Vergleich zu Mdnnern ein hoheres Erkrankungsrisiko und eine ldngere
Lebenserwartung haben. Demenz ist der mit Abstand wichtigste Grund fur
eine Heimaufnahme. Derzeit sind etwa zwei Drittel der Heimbewohner von
dieser Krankeit betroffen. Man kann davon ausgehen, dass in Deutschland
uber 400.000 demenziell erkrankte Menschen in Alten- und Pflegeheimen
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versorgt werden.

PROF. DR. SIEGFRIED WEYERER, MANNHEIM
DR. JOCHEN WERLE, MANNHEIM

ofern kein Durchbruch in der Entwicklung von ge-

zielten Praventionsméglichkeiten und kausalen

TherapiemaBnahmen erfolgt, wird die Anzahl
Demenzkranker an der Bevolkerung Uberproportional
ansteigen. Bis zum Jahr 2050 ist in Deutschland von einer
Verdoppelung der Krankheitsfalle auf Gber zwei Millio-
nen auszugehen. Da parallel zu dieser Entwicklung das
familidre Pflegepotenzial abnehmen wird, ist mit einer
starken Nachfrage nach professioneller Altenhilfe zu
rechnen.

Was ist eine Demenz?

Normales Altern geht mit einer Beeintrachtigung der
kognitiven Leistungsfahigkeit einher. Es ist nicht einfach,
den altersgemafBen Abbau der kognitiven Leistungen von
dem Abbau bei einer Demenzerkrankung zu unterschei-
den. Der Beginn demenzieller Erkrankungen ist haufig
schleichend und es gibt ein Kontinuum zwischen Norma-
litdt und Frihsymptomen einer Demenz. Unter leichten
kognitiven Beeintrachtigungen versteht man eine objek-
tivierbare Stérung des Gedachtnisses oder ein Nachlas-
sen der intellektuellen Fahigkeiten ohne Einschrankung
der Alltagsfunktionen. Die internationale Klassifikation
psychiatrischer Erkrankungen sieht die leichte kognitive
Storung vor (ICD-10: F06.7). Eine leichte kognitive Beein-
trachtigung kann, muB aber nicht die Vorstufe einer De-
menz sein.
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Entsprechend der Definition nach der International Clas-
sification of Diseases (ICD 10) ist Demenz ein Syndrom
als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden
Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer korti-
kaler Funktionen, einschlieBlich Gedachtnis, Denken,
Orientierung, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsver-
mogen. Die kognitiven Beeintrachtigungen werden
gewohnlich von Veranderungen der emotionalen Kon-
trolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation beglei-
tet, gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses
Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebro-
vaskuldren Stérungen und bei anderen Zustandsbildern
vor, die primar oder sekundar das Gehirn betreffen.

Bereits in den leichten bzw. friihen Erkrankungsstadien
weisen die Betroffenen infolge der kognitiven EinbuBBen
Einschrankungen in der selbststandigen Lebensfiihrung
auf, sind aber noch nicht vollstandig von der Hilfe Dritter
abhangig. Bei fortgeschrittener Erkrankung, wo zumeist
zwischen mittelschwerem oder schwerem Demenzsta-
dium unterschieden wird, sind generalisierte kognitive
FunktionseinbuBen feststellbar, die mit umfassender
Pflegebedurftigkeit und Beaufsichtigungsbedarf rund
um die Uhr verbunden sind. Demenzielle Erkrankungen
beeintrachtigen neben Funktionen, die die kognitiven
Fahigkeiten betreffen, auch nicht kognitive Systeme wie
Wahrnehmung, Affektivitdt und Personlichkeitsmerk-
male. Es treten deshalb bei Demenzkranken haufig an-
dere psychische Auffalligkeiten auf, wie Depressionen,
Schlafstérungen, Unruhe, Angst, paranoid-halluzinato-
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Durch das Abnehmen des Gedachtnisses und des Denkver-

mogens kann eine erhebliche Beeintrachtigung der Aktivi-

taten des taglichen Lebens einsetzen. — Der Erkrankte wird

zum Pflegefall und muss bei den einfachsten Alltagssitu-

ationen unerstiitzt werden.

rische Syndrome und Aggressionen. Nichtkognitive Symptome
der Demenz fuihren neben einer Verschlechterung der Lebens-
qualitat des Kranken zu erheblichen Belastungen fir die Be-
treuenden. Sie sind nicht nur Folge degenerativer Prozesse im
Gehirn, sondern auch Ausdruck ihres engen Wechselspiels mit
psychosozialen Einfllssen, der Personlichkeit und den noch
vorhandenen Konfliktbewaltigungsstrategien.

In den diagnostischen Leitlinien zur Demenz wird in der ICD 10
das Vorliegen folgender Voraussetzungen fiir eine Diagnose
verlangt:

¢ Nachweis einer Abnahme des Gedachtnisses und des Denk-
vermdgens;

¢ erhebliche Beeintrachtigungen der Aktivitaten des taglichen
Lebens.

Beeintrachtigungen der Aktivitaten des taglichen Lebens um-
fassen vor allem Ankleiden, Essen und persénliche Hygiene.
Einschrdnkungen kénnen auch in den Bereichen Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteils-
vermodgen vorliegen. Die Dauer der Beeintrachtigung sollte
mindestens sechs Monate betragen. Differentialdiagnostisch
sind eine mogliche depressive Storung, Delir (= Verwirrtheits-
zustand), leichte oder mittelschwere Intelligenzminderung,
kognitive Schwache auf Grund schwer gestorter sozialer
Bedingungen mit mangelhaften Bildungsmaéglichkeiten und
psychische Stérungen als Folge einer Medikation zu bertck-
sichtigen.

Auf die Diagnose kommt es an

Der Oberbegriff Demenz umfasst eine Reihe von Krankheits-
bildern mit unterschiedlicher Ursache:

e Degenerative Demenzen (z.B. Alzheimer-Demenz, fronto-
temporale Demenz, Demenz mit Lewy-Koérperchen, Chorea
Huntington);
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¢ Vaskulare Demenzen (z.B. Multi-Infarkt-Demenz);

e Nutritiv-toxisch oder metabolisch verursachte Demenzen
(z.B. Alkoholdemenz, Vitaminmangelstérungen);

¢ Entzlindlich bedingte oder Gbertragbare Erkrankungen, die
zur Demenz fuhren kénnen (z.B. Creutzfeldt-Jakob-Erkran-
kung, AIDS-Demenz, Neurosyphilis);

e durch Schadel-Hirn-Trauma bedingte Demenzen.

Die haufigste Form ist die Demenz vom Alzheimer Typ. Die
Diagnose einer Demenz vom Alzheimer Typ erfordert nach
ICD-10, dass die oben genannten allgemeinen Demenzkrite-
rien erfullt sind. Zusatzlich sollen folgende Bedingungen vor-
liegen:

e schleichender Beginn der Symptomatik mit langsamer
Verschlechterung

e Ausschluss von Hinweisen auf andere Ursachen eines
demenziellen Syndroms

e Fehlen eines plétzlichen Beginns oder neurologischer
Symptome wie Halbseitenlahmung und Gesichtsfeldausfalle.

Zur Diagnostik einer Demenz ist eine gezielte Anamneseerhe-
bung einschlieBlich der Befragung von Angehérigen (Fremd-
anamnese) erforderlich, die Fragen nach Gedachtnis (Alt-/
Neugedachtnis, Merkfahigkeit), Orientierung (6rtlich, zeit-
lich, situativ), Alltagsaktivitaten, frGherem Leistungsniveau
und depressiver Verstimmung umfasst. Des Weiteren sind
eine sorgfaltige korperliche und neurologische Untersuchung
sowie eine Erhebung des psychopathologischen Befundes
erforderlich. Zusatzlich zur Anamnese sollten Leistungstests
wie der Mini-Mental-Status-Test (MMST) eingesetzt werden,
die die wichtigsten Bereiche kognitiver Funktionen abdecken.
Daruber hinaus werden zur Diagnostik einer Demenz bildge-
bende Verfahren (CT, MRT), elektrophysiologische Verfahren
(EKG, EEG), Doppler-Sonographie, Single-Photon-Emission-
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Computertomographie (SPECT) und Positronenemissionsto-
mographie (PET) zur Funktionsdiagnostik eingesetzt. Blut-
untersuchungen gehoéren ebenfalls zur Diagnostik. Mit diesen
Verfahren kénnen Hinweise auf die Demenzursache gewon-
nen werden. Sie dienen in erster Linie dazu, Erkrankungen,
die sekundar zu einer Demenz fihren kénnen, zu erkennen
oder auszuschlieB3en.

Leben mit Demenz

Im Anfangsstadium der Demenzerkrankung erleben die Be-
troffenen beginnende Vergesslichkeit, Konzentrationsschwie-
rigkeiten und Fehlbeurteilungen von Situationen meist sehr
bewusst, haufig konnen sie aber die Schwere der Beeintrach-
tigung und ihre Auswirkungen auf den Alltag nicht adaquat
beurteilen. Nicht selten entwickeln die Demenzkranken
als Reaktion auf kognitive Beeintrachtigungen depressive
Symptome und Angstgefuhle. In der Anfangsphase der Er-
krankung versuchen Demenzkranke ihre Defizite vor der
Umgebung zu verbergen und entwickeln Kompensationsme-
chanismen. Sie versuchen ihre Defizite auszugleichen, in dem
sie beispielsweise ihren Bewegungsradius auf die vertraute
Umgebung einschranken und Reiztberflutung durch Ruck-
zug in die eigene Wohnung oder Reduzierung von sozialen
Kontakten vermeiden.

Insbesondere zu Beginn der Erkrankung, der auch fur nahe
Bezugspersonen nicht eindeutig festgelegt werden kann, ha-
ben Angehdérige groBe Schwierigkeiten, die ersten Symptome
des Demenzkranken zu akzeptieren. Zum eigenen Schutz set-
zen Angehorige haufig Abwehrmechanismen wie Verleug-
nung oder Bagatellisieren ein.

Mit zunehmendem Schweregrad der Demenz nehmen die
Kranken ihre Stérungen immer weniger wahr oder leugnen
sie. Im mittleren Stadium der Demenz splren sie zunehmend
die Unfahigkeit, den Alltag zu bewaltigen und selbst einfache
Tatigkeiten werden zum Problem. Im letzten Krankheits-
stadium nehmen vor allem die verbalen Kommunikations-
moglichkeiten stark ab. Trotzdem verfligen auch die schwer
Demenzkranken noch Uber Fahigkeiten, insbesondere im
emotionalen Bereich. Auch wenn kognitive Fahigkeiten fast
erloschen sind, so bleibt bis zum Ende eine hohe Bereitschaft,
auf AuBenreize zu reagieren. Auch wenn die Antworten von
Demenzkranken fur ihre Mitmenschen haufig missverstand-
lich und nur einfihlbar sind und deshalb fehl interpretiert
werden, so bleibt vermutlich die emotionale Kontaktfahig-
keit bis zum Lebensende erhalten. Wichtig ist, dass dem
Demenzkranken ein Leben in einer vertrauten Umgebung,
mit geregelten Tagesablaufen und konstanten Bezugsper-
sonen ermdglicht wird.

In den meisten Industrielandern leben Demenzkranke tber-

wiegend —in Deutschland beispielsweise etwa 60% —in Privat-
haushalten und werden hauptsachlich von Angehérigen
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versorgt. Eine Reihe von Studien weist darauf hin, dass die
hausliche Pflege demenzkranker Menschen aufwaéndiger,
zeitintensiver und belastender ist als die Pflege von nicht
demenzkranken, kérperlich beeintrachtigten Menschen.

Risikofaktoren der Demenz

In epidemiologischen Studien wurden eine Reihe von Risiko-
faktoren der Alzheimer-Demenz ermittelt: Neben Erbfaktoren
und soziodemographischen Faktoren spielen Erndhrung und
Genussmittel, vaskulare Risikofaktoren, bestimmte Vorerkran-
kungen und geringe Aktivitaten eine wichtige Rolle (Tabelle 1).

Tabelle 1: Risikofaktoren der Alzheimer-Demenz nach den Ergebnissen von Pro-
spektivstudien (Quelle: Weyerer und Bickel, 2007)

Risikofaktor Risiko Kommentar

Erbfaktoren:

- Familidre Belastung «— - Nur in Retrospektivstudien klare Hinweise
auf erhohtes familiares Risiko

- Apolipoprotein E 4 1t - Bisher einziger gesicherter genetischer
Risikofaktor

Soziodemographische Faktoren:

- Hoheres Alter t1t - Exponenzieller Risikoanstieg mit dem Alter

- Weibliches Geschlecht T - Frauen evtl. hoheres Risiko unter Hoch-
altrigen

- Geringe Schulbildung 1t - Engere Assoziation bei Frauen als bei
Mannern

Erndhrung und Genussmittel:

- Alkoholkonsum «— - J- oder U-formiger Zusammenhang

- Rauchen tt - Ex-Raucher ohne erhohtes Risiko

- Hoher Fettverzehr t - Geringe Studienzahl

- Geringe Aufnahme von t - Substitution von Antioxidantien iberwie-
Antioxidantien gend ohne Effekt

- B-Vitamine, Folséure niedrig i - Resultate aus Interventionsstudien stehen
oder Homozystein erhoht noch aus

- Ubergewicht tt - Ubergewicht im mittleren Lebensalter

unginstig

Vaskulare Risikofaktoren:

- Bluthochdruck ttt - Hypertonie im mittleren Alter mit hohem
Risiko

- Diabetes mellitus 1t - Wirksamkeit von InterventionsmaBnahmen

- Fettstoffwechselstorungen it bisher noch nicht belegt

Vorerkrankungen:

- Schlaganfall t1t - Miindet in ca. 30 % in Demenz

- Schadel-Him-Trauma ft - Vorwiegend in Retrospektivstudien
beobachtet

- Depression T - Maglicherweise Reaktion auf nachlassende
kognitive Leistungsfahigkeit

Aktivitaten:

- Geringe korperliche Aktivitat tt - Geringe Aktivitat konnte eine Folge des

- Geringe geistige Aktivitat ttt praklinischen Krankheitsprozesses sein

- Geringe soziale Aktivitdt 1t und nicht ein Risikofaktor
1t = Risikoerhdhung durch zahlreiche Prospektivstudien konsistent bestatigt
1 = Risikoerhéhung wahrscheinlich; durch tiberwiegende Zahl von Studien bestatigt
t = Risikoerhdhung méglich; nur in einzelnen Studien berichtet, inkonsistente Resultate
«— = Risikoerhéhung wenig wahrscheinlich; Prospektivstudien fanden tberwiegend keine
Zusammenhénge >
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Risikofaktoren in Bezug auf Erndhrung und

Genussmittel

Studien Uber den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum
und Demenz zeigen, dass das Erkrankungsrisiko leicht erhéht
ist bei Alkoholabstinenz, signifikant erniedrigt bei maBvollem
Alkoholkonsum und wiederum ansteigend bei héherem Al-
koholkonsum. Neuere Langsschnittstudien zeigen Uberwie-
gend deutliche Risikoerhdhungen bei aktuellen Rauchern.
Altere Menschen, die das Rauchen aufgegeben hatten, unter-
scheiden sich im Risiko nicht nennenswert von lebenslangen
Nichtrauchern. Bezlglich der Erndhrung gibt es Hinweise,
wonach ein hoher Fettverzehr, erh6hte Kalorienaufnahme
und Ubergewicht das Risiko fur eine Alzheimer-Demenz er-
hohen, wahrend Fischkonsum als Hauptquelle der Aufnahme
von mehrfach ungesattigten Fettsauren das Risiko verringert.
Ob Antioxidantien wie Vitamin C, E und Beta-Karotin das Er-
krankungsrisiko senken, indem sie oxidative Schadigungen
von DNA, Lipiden und Proteinen verhindern, ist derzeit kaum
beurteilbar. In einigen Studien ergaben sich jedoch Hinweise
auf eine Risikosenkung vor allem dann, wenn Substanzen wie
Vitamin E im Rahmen einer gesunden Erndhrung und nicht
durch Erganzungspraparate aufgenommen wurden. Erhohte
Homozysteinspiegel bzw. erniedrigte Spiegel der zum Abbau
von Homozystein erforderlichen Folsdure und B-Vitaminen
tragen moglicherweise zu einem gesteigerten Demenzrisi-
ko bei. Sollten sich diese Zusammenhéange in kontrollierten
Studien nachweisen lassen, bietet sich eine einfache Interven-
tionsmaoglichkeit in Form von diatetischen oder medikamen-
tésen MaBnahmen.

Kardiovaskulére Risikofaktoren

Die Beziehungen zwischen vaskuldren Risikofaktoren und
Alzheimer-Demenzen wurden lange Ubersehen, weil die Exi-
stenz vaskularer Erkrankungen friher ein Ausschlusskriterium
fur die Diagnose einer Alzheimer-Demenz war. Inzwischen
wurden flr nahezu alle etablierten vaskularen Risikofak-
toren Assoziationen mit der Inzidenz von Alzheimer-Demenz
nachgewiesen. Da es sich um potenziell modifizierbare Fak-
toren handelt, eré6ffnen sich Chancen zur Pravention. Trotz ei-
niger Inkonsistenzen in den Resultaten zeichnet sich ab, dass
Hypertonie im mittleren Lebensalter ein erhéhtes Risiko fur
die Entstehung einer Demenz im Alter anzeigt, sofern sie
unbehandelt bleibt. Beobachtungsstudien legen eine pra-
ventive Wirkung der antihypertensiven Behandlung nahe, in
einer kontrollierten Studie konnte sogar eine massive Reduk-
tion demenzieller Neuerkrankungen durch medikamentdse
Behandlung von Hypertoniepatienten nachgewiesen werden.
Eine dhnliche Situation findet man in Bezug auf die Fettstoff-
wechselstérungen vor. Erhdhte Cholesterinspiegel im mittle-
ren Lebensalter sind anscheinend mit einem hdheren Risiko
fir Demenzen im Alter assoziiert. Dazu passen Hinweise, dass
bei Behandlung mit cholesterinsenkenden Medikamenten die
Inzidenz von Alzheimer-Demenz reduziert ist. Weitgehend
einhellig fallen die Ergebnisse zum Diabetes mellitus aus, der
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nicht nur zu héheren Raten von vaskuldarer Demenz zu fuh-
ren scheint, sondern im Mittel auch das Erkrankungsrisiko fur
Alzheimer-Demenz verdoppelt.

Vorerkrankungen

Patienten, die einen Schlaganfall Uberleben, stehen unter
einem hohen Risiko fir Demenz. Im Durchschnitt entwickelt
in der Folgezeit ein Viertel bis ein Drittel der Betroffenen blei-
bende kognitive Beeintrachtigungen. Bevdlkerungsstudien
haben ergeben, dass Schadel-Hirn-Traumen das Risiko fur
eine Alzheimer-Demenz um etwa das 1,5 fache erhdhen.
Depressionen sind Uberzufallig haufig mit Demenzen ver-
knupft. Es ist jedoch oft schwierig zu entscheiden, ob die
Depression eindeutig der Demenz vorausgegangen ist oder
ob sie als ein Symptom der praklinischen Phase von Demenzen
aufzufassen ist.

Korperliche, geistige und soziale Aktivitat

Geistiger Aktivitat wird eine Schutzfunktion vor dem Nachlas-
sen kognitiver Leistungen im Alter zugesprochen. Korperliche
Aktivitat hat vorteilhafte Auswirkungen auf den Zustand des
Herz-Kreislauf-Systems und gilt als Schutzfaktor gegenuber
vaskularen und vielen anderen chronischen Erkrankungen. In
letzter Zeit wurden vermehrt empirische Resultate publiziert,
die diese Annahmen zu bestatigen scheinen. Auch ein funk-
tionierendes soziales Netzwerk kann sich protektiv in Bezug
auf eine Demenzentwicklung auswirken. In mehreren Langs-
schnittstudien fand man einen Zusammenhang zwischen
korperlichen, geistigen und sozialen Aktivitdten und einer
verminderten Demenzinzidenz. Die Aktivitaten scheinen die
Plastizitat und Struktur von Synapsen und Neuronen anzu-
regen und erhéhen darlber hinaus die Lebenszufriedenheit.
Uberwiegend zeigt sich in den Studien eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung, die besagt, dass von groBerer Aktivitat auch ein
groBerer Schutz ausgeht. Die SIMA-Studie, einer der ganz
wenigen Versuche, Trainingseffekte mit einem kontrollierten
Design zu untersuchen, weist darauf hin, dass die besten Wir-
kungen mit einem kombinierten Programm aus Gedachtnis-
und Psychomotoriktraining erzielt werden konnen (Oswald et
al., 2002).

Im néchsten Heft geben wir Ihnen einen Uberblick Gber die
Moglichkeiten der Pravention von Demenz.
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