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Einleitung

Uber eine Million Menschen in Deutschland sind an einer Demenz erkrankt.
Mehrere Millionen sind, vor allem als Angehorige, zusatzlich betroffen. Die hiu-
figste Ursache einer Demenz ist die Alzheimer-Krankheit. Sie ist nach dem der-
zeitigen Stand des medizinischen Wissens nicht heilbar, d.h. es besteht keine
Moglichkeit, die Ursache der Erkrankung zu beheben. Mit den derzeit verfiig-
baren medikamentosen Therapien, die im Folgenden kurz dargestellt werden,
kann allerdings eine Verzogerung des Krankheitsverlaufs und eine Milderung
der Symptomatik erreicht werden. Nicht-medikamentose Verfahren und Thera-
pien konnen wihrend des gesamten Krankheitsverlaufs eine grofle Hilfe bei der
Bewiltigung der jeweils anstehenden Aufgaben sein, von der Fritherkennung der
Erkrankung bis hin zum Umgang mit schweren Verhaltensstorungen in ihren
fortgeschrittenen Stadien. Thnen kommt daher eine besondere Bedeutung zu, wes-
halb sie in den folgenden Buchkapiteln umfassend dargestellt werden. Zunachst
sollen jedoch die medikamentésen Behandlungsmoglichkeiten der Alzheimer-De-
menz kurz angesprochen werden.

Bei leichten bis mittelschweren Stadien der Erkrankung sind Cholinesterase-
hemmer die Mittel der Wahl. Das sind Medikamente, die den Stoffwechsel der
Ubertrigersubstanzen (Neurotransmitter) im Gehirn, insbesondere den von Aze-
tylcholin, beeinflussen. Zur Verfiigung stehen hierbei die Wirkstoffe Donepezil,
Rivastigmin und Galantamin, die sich in kontrollierten Studien als wirksam im
Sinne einer Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit und der Alltagskom-
petenzen der Patienten erwiesen haben. Auch Begleitsymptome der Demenz wie
Angste, Depressionen und Agitiertheit kénnen durch diese Medikamente gemil-
dert werden (z.B. Bullock und Dengiz 2005). Sofern Durchblutungsstorungen
eine wesentliche Rolle spielen, wie bei der Alzheimer-Demenz vom gemischten
Typ, lasst sich der Krankheitsverlauf auch durch eine zusitzliche Behandlung mit
einem Gerinnungshemmer verzogern.

Durch diese therapeutischen Moglichkeiten stellt sich der zu erwartende
Krankheitsverlauf der Alzheimer-Demenz deutlich giinstiger dar als noch vor
einigen Jahren. Allerdings profitieren nicht alle Patienten von der Behandlung,
auflerdem sind die krankheitsbedingten Leistungsminderungen letztlich nur
hinauszogerbar, nicht jedoch aufzuhalten. Dariiber hinaus konnen die Cholines-
terasehemmer zu Nebenwirkungen wie Durchfall, Ubelkeit und Erbrechen fiih-
ren.

In mittelschweren und schweren Stadien der Erkrankung ist eine Behandlung
mit Memantin moglich, einem Glutamatmodulator, der ebenfalls auf den Neuro-
transmitterhaushalt einwirkt. In Studien zeigen sich positive Effekte von Meman-
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Einleitung

tin auf die geistige Leistungsfahigkeit, die Alltagsfunktionen und das Verhalten
(McShane et al. 2006). Beide Wirkstoffe, Memantin und Cholinesteraschemmer,
konnen in mittelschweren und schweren Krankheitsstadien auch in Kombination
verabreicht werden. Es gibt Hinweise, dass eine Kombinationstherapie der Mono-
therapie iiberlegen ist, d. h., dass dem Abbau sowohl der geistigen Leistungsfihig-
keit als auch der Alltagsfunktionen durch die gleichzeitige Gabe von Cholineste-
rasechemmern und Memantin effektiver entgegengewirkt werden kann (Atri et al.
2008; Tariot et al. 2004).

Die Verabreichung von Cholinesterasehemmern und Memantin wird jedoch
immer wieder kritisiert; so weisen viele Wirksamkeitsstudien methodische Min-
gel auf, wodurch die Zuverldssigkeit ihrer Ergebnisse in Frage gestellt werden
kann. Auflerdem gibt es bislang keine zuverldssige Moglichkeit, im Vorfeld
Patienten, die von der Medikation profitieren, von jenen, die nicht profitieren,
zu unterscheiden. Dartiber hinaus kénnen Nebenwirkungen auftreten, die die
Lebensqualitit des Patienten deutlich beeintrachtigen (zusammengefasst von
Vollmar et al. 2008). Trotzdem sind Cholinesterascshemmer und Memantine
nach wie vor Mittel der Wahl, da es bislang keine effektiveren Wirkstoffe gibt,
um eine Demenz pharmakologisch zu beeinflussen.

Die Symptome und der Verlauf einer Demenzerkrankung und wie diese von
dem Patienten und seinen Angehorigen erlebt wird, hingt jedoch nicht aus-
schlieflich von organischen Faktoren ab, sondern wird durch eine Reihe weiterer
Aspekte beeinflusst, etwa die soziale Umwelt des Patienten oder seine Lern-
geschichte. So darf eine Demenzerkrankung nicht nur einseitig aus einer rein
biologischen Perspektive betrachtet werden, sondern es muss eine Vielzahl von
Einflussfaktoren angenommen werden, die zueinander in Wechselwirkung stehen,
so dass ein bio-psycho-soziales Krankheitsmodell angemessen erscheint (z.B.
Stechl et al. 2007).

Diese vielfiltigen Aspekte miissen im therapeutischen Umgang mit dementen
Patienten berticksichtigt werden. Neben der medikamentosen Behandlung kon-
nen zusdtzlich nicht-medikamentose Strategien eingesetzt werden, um dem
Patienten und seinen Angehorigen das Leben mit der Erkrankung zu erleichtern.
Vorrangiges Ziel ist hierbei die Stabilisierung oder Verbesserung der Lebensqua-
litat des Patienten und seiner Angehorigen, z. B. durch eine psychologische Unter-
stiitzung bei der Bewiltigung der Diagnose, therapeutische MafSnahmen zur Mil-
derung von Verhaltensstorungen oder Hilfestellungen zur Entlastung der
Angehorigen.

Auf nicht-medikamentosem Wege kann auch versucht werden, dem Abbau der
geistigen Leistungsfihigkeit entgegenzuwirken. Entsprechende MafSnahmen
machen sich hierbei die Eigenschaft des Gehirns zu nutze, kein starres Gebilde
zu sein, sondern sich im Wechselspiel zwischen biologischen und umweltbezoge-
nen Aspekten zu verindern. Durch diese sogenannte ,neuronale Plastizitat* ist
das menschliche Gehirn in der Lage, sich verianderten Bedingungen anzupassen.
So ist beispielsweise bekannt, dass blinde Menschen die fehlende Verfugbarkeit
eines Sinnessystems kompensieren konnen, indem sie Wahrnehmungsleistungen
anderer Sinnessysteme oder komplexe kognitive Leistungen verbessern — eine
solche Kompensation findet in Form von Veranderungen im Gehirn statt (Roder
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und Résler 2004). Auch durch Ubung und Training kénnen mit biologischen
Methoden nachweisbare Veranderungen im Gehirn hervorgerufen werden (Mull-
bacher 2007). Aus der Demenzforschung ergeben sich Hinweise darauf, dass sich
kognitive Trainingsverfahren bei leichten kognitiven Beeintrachtigungen positiv
auf die geistige Leistungsfihigkeit auswirken (Kap. 3).

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass den nicht-medikamenttsen Ver-
fahren in der Therapie von Demenzerkrankungen ein wichtiger Stellenwert
zukommt. Sie konnen dazu beitragen, die Lebensqualitat des Patienten und seiner
Angehorigen deutlich zu verbessern, das Fortschreiten der Erkrankung zu ver-
zogern und psychischen sowie Verhaltensstorungen entgegenzuwirken. Die nach-
folgenden Kapitel geben daher einen ausfiihrlichen Uberblick iiber die wichtigsten
nicht-medikamentosen Hilfen und therapeutischen Unterstiitzungsmoglichkeiten.

Zunichst werden allgemeine Merkmale der Erkrankung, insbesondere Mog-
lichkeiten der Fritherkennung dargestellt (Kap. 1). Dann wird auf Unterstiit-
zungsmoglichkeiten bei der Bewiltigung der Diagnose eingegangen, da diese
fur den Patient und seine Angehorigen einen tiefen Einschnitt in ihr bisheriges
Leben darstellt (Kap. 2). Im darauf folgenden Kapitel werden kognitive Trai-
ningsmafSnahmen vorgestellt, die dem geistigen Abbau entgegenwirken sollen
(Kap. 3). Auch die Aktivierung des Patienten ist ein sinnvoller nicht-medikamen-
toser Ansatz, um die Lebensqualitit trotz der Diagnose zu stabilisieren und gegen
Depressivitiat und das Gefiihl der Hilflosigkeit vorzugehen (Kap. 4). Demenzpa-
tienten entwickeln neben negativen Gefiihlszustinden wie Depressivitit und
Angst hiaufig auch Verhaltensstorungen, z.B. impulsives oder aggressives Verhal-
ten; die Umgangsweisen und Techniken, mit denen Angehorige und Pflegeper-
sonal auf solche Probleme reagieren konnen, werden ebenfalls besprochen
(Kap. 5). Die Betreuung eines Demenzpatienten wird von vielen Angehorigen
als sehr belastend empfunden, weshalb sich das letzte Kapitel des Buches den
Moglichkeiten widmet, mit denen pflegende Angehorige entlastet werden kénnen
(Kap. 6). Adressen, an die sich die Betroffenen wenden konnen, insbesondere die
Kontaktadressen der Alzheimer Gesellschaften, sind im Anhang beigefiigt.
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1 Friiherkennung der Demenz

1.1 Grundlagen und Symptomatik

1.2 Diagnostik der Demenz

1.3 Friihe psychische und Verhaltensstérungen bei Demenz

1.3.1 Depression

1.3.2 Agitiertheit und Aggressivitit
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1.4 Krankheitswahrnehmung und inneres Erleben des Demenzpatienten

1.5 Bewiltigungsstrategien von Demenzpatienten im Umgang mit den Symptomen
und der Diagnose

1.1 Grundlagen und Symptomatik

Demenz ist ein Syndrom mit unspezifischer Atiologie. Dies bedeutet, dass cha-
rakteristische Symptome vorliegen, die durch unterschiedliche Ursachen hervor-
gerufen werden konnen. Die hiufigste Ursache der Demenz ist die Alzheimer-
Krankheit, die im Allgemeinen erst im hoheren Lebensalter auftritt. Warum
Menschen an der Alzheimer-Krankheit erkranken und wie sie genau entsteht,
konnte noch nicht ginzlich gekliart werden. Es wurden allerdings biochemische
und morphologische Veranderungen des Gehirns beschrieben, die fir die Alzhei-
mer-Demenz typisch sind. Im Krankheitsverlauf kommt es zum Untergang von
Nervenzellen und einer damit verbundenen Verminderung der Grofle des Gehirns,
die in fortgeschrittenen Krankheitsstadien durch bildgebende Untersuchungen
wie die Computer- oder Magnetresonanztomographie sichtbar gemacht werden
kann. Im Zusammenhang mit dem Verlust von Nervenzellen kommt es auch zu
Verianderungen auf der Ebene der Neurotransmitter, der biochemischen Ubertri-
gerstoffe der Nervenzellen. Charakteristisch fiir die Alzheimer-Demenz ist eine
verminderte Produktion des Neurotransmitters Azetylcholin, dem bspw. beim
Lernen eine wichtige Bedeutung zukommt. Zu den typischen morphologischen
Veranderungen zihlen auf mikroskopischer Ebene Eiweifsablagerungen in Form
der sogenannten ,,Plaques“ und ,,Fibrillen“.

Zu den Faktoren, die mit einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung einer
Demenz verbunden sind, gehoren neben dem Alter eine genetische Veranlagung,
frithere stirkere oder wiederholte Kopfverletzungen, Gefifserkrankungen, eine
geringe Schulbildung und Rauchen (Ubersicht bei Kalaria et al. 2008).
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1 Friherkennung der Demenz

Mehr als eine Million Menschen sind in Deutschland an einer Demenz erkrankt,
mindestens zwei Drittel von ihnen an einer Alzheimer-Demenz. Die Haufigkeit
der Erkrankung nimmt mit dem Alter zu — wihrend etwa 1% der unter 70-]4h-
rigen betroffen sind, leiden ca. 20 % der 85-Jahrigen und ca. 30 % der iiber
90-Jahrigen an einer Demenz. Jahrlich gibt es in Deutschland etwa 200000 Neu-
erkrankungen. Von diesen sind etwa 120000 von einer Alzheimer-Demenz
betroffen. Schatzungen zufolge werden angesichts der Bevolkerungsentwicklung
im Jahr 2050 etwa zwei Millionen Menschen in Deutschland an einer Demenz
erkrankt sein. Bei den Demenzpatienten tiberwiegen die Frauen gegeniiber den
Mainnern (Ubersichten bei Bickel 2000 und Bickel 2001), was sich durch deren
hohere Lebenserwartung und durch metabolische Faktoren erklart.

Die Erkrankung beginnt schleichend und geht mit einem fortschreitenden
Abbau der geistigen Leistungsfihigkeit einher. Dabei verschlechtern sich
Gedichtnis, Orientierung, Denken, Auffassung, Sprache sowie die Urteilsfidhig-
keit im Laufe der Zeit deutlich. Neben diesen sogenannten ,kognitiven Storun-
gen“ leiden die Patienten meist schon in frithen Erkrankungsstadien an einer
Veranderung der Stimmung, des Antriebs und der Motorik. Auch das soziale
Leben, z.B. der Austausch mit der Familie oder den Pflegekraften, wird zuneh-
mend durch die Erkrankung in Mitleidenschaft gezogen.

In der Regel werden drei Schweregrade der Demenz unterschieden (s. Tab. 1.1).
Mafgebend fiir diese Unterscheidung ist das Ausmafs der Einschriankungen in den
Alltagsfertigkeiten, also in welchem Umfang die Krankheit die selbstandige
Lebensfuhrung der Erkrankten beeintrichtigt.

Tab. 1.1: Schweregrade der Demenz (modifiziert nach Kurz 2002, in Anlehnung an
Rieckmann, Schwarzbach et al. 2009)

Schweregrad |Kognition Lebensfiihrung
Stadium 1 e Storung von Gedachtnis, Orientierung, Den- | Einschrankung der
ken, Wortfindung Selbststandigkeit, aber
e Komplizierte tagliche Aufgaben oder Frei- | ein unabhangiges Leben

zeitbeschaftigungen kénnen nicht mehr aus- | ist noch maglich
geflihrt werden

Stadium 2 e Orientierungsstdrungen, ausgepragte Ein unabhangiges Leben
Sprachstérungen, deutliche Stérung des ist nicht mehr méglich,
Kurzzeitgedachtnisses, zunehmende Stérung | Patient ist auf fremde
des Langzeit- und prozeduralen Gedéacht- Hilfe angewiesen, die
nisses Selbststandigkeit bleibt

e Nur noch einfache Aufgaben kénnen aus- | nur noch teilweise er-
geflihrt werden halten

Stadium 3 ¢ Hochgradiger geistiger Abbau, zunehmende |Eine selbststandige
Pflegebedurftigkeit und korperliche Symp- | Lebensfiihrung ist nicht
tome mehr moglich

e Es kdnnen keine Gedankengange mehr
nachvollziehbar mitgeteilt werden
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1.1 Grundlagen und Symptomatik

An Demenz erkrankte Menschen haben eine verkiurzte Lebenserwartung. Die
Zeitdauer zwischen Beginn der Erkrankung und dem Tod des Patienten hiangt
u.a. vom Erkrankungsalter und der Ursache der Demenz ab. Demenzpatienten,
bei denen die Erkrankung im Alter von 65 Jahren festgestellt wurde, leben durch-
schnittlich noch etwa acht Jahre, wihrend die Lebenserwartung von Patienten,
bei denen mit 90 Jahren eine entsprechende Diagnose gestellt wurde, im Mittel
noch 3 Jahre betrigt (Brookmeyer et al. 2002).

Die Demenzdiagnose bedeutet fur den Patienten und seine Angehorigen eine
immense Verinderung und eine Beeintrichtigung, welche die gesamte Person
und ihr soziales Umfeld vor erhebliche Herausforderungen stellt. Die Leitsymp-
tome der Demenz nach den giiltigen internationalen Kriterien (ICD-10) sind in
Tabelle 1.2 aufgefiihrt.

Tab. 1.2: Leitsymptome der Demenz nach ICD-10

Leitsymptome der Demenz nach ICD-10:

1. Beeintrachtigung der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses

2. Beeintrachtigung der geistigen Leistungsfahigkeit (z. B. des Denkens, des Urteils-
vermoégen und der Auffassung)

3. durch 1. und 2. deutliche Beeintrachtigungen der Alltagsfertigkeiten

4. die Stérung dauert ldnger an (mindestens 6 Monate)

5. die Stoérung tritt bei klarem Bewusstsein auf (auBerhalb akuter Verwirrtheitszustande)

Die kognitiven Storungen bei Demenz betreffen verschiedene Bereiche und beein-
trachtigen das alltigliche Leben (s. Abb. 1.1a). Charakteristisch ist eine Storung
des Gedichtnisses (s. Abb. 1.1b). Zu den Frithsymptomen gehoren hierbei Sto-
rungen der Merkfdhigkeit und des Kurzzeitgedichtnisses. Dies bedeutet, dass die
Fahigkeit abnimmt, neue Informationen fiir kurze Zeitraume von mehreren
Minuten oder Stunden im Gedichtnis abzuspeichern. Das fillt im Alltag als
» Vergesslichkeit“ auf, indem ein Patient beispielsweise einem Film nicht mehr
richtig folgen kann, weil er sich nicht mehr an bereits gesehene Details erinnert,
im Supermarkt nicht mehr weifS, was er einkaufen wollte oder haufig vergisst, wo
er bestimmte Gegenstinde abgelegt hat.

| Kognitive Storungen bei Demenz |

e N T T

| Gedachtnis ||Orientierung || Denken || Sprache || Handeln |

N /
e

ﬂpsychosoziale Funktionsfahigkeit, Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

Abb. 1.1a: Kognitive Stérungen bei Demenz
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1 Friherkennung der Demenz

| Storung des Gedéachtnisses |

— | .

Stoérung der Stoérung des Stoérung des
Merkfahigkeit Kurzzeitgedachtnisses Langzeitgedachtnisses
(Sekunden, Minuten) (Minuten, Stunden) (bis zu Jahrzehnte)
Bsp.: Verlegen von Bsp.: Vergessen kurz Bsp.: Vergessen
Dingen zuvor mitgeteilter biographischer
Informationen Informationen

Abb. 1.1b: Stérungen des Gedachtnisses

Im weiteren Erkrankungsverlauf konnen sich diese Storungen verstiarken, so dass
neue Informationen bereits nach wenigen Minuten oder Sekunden wieder ver-
gessen werden. Dadurch nimmt auch die Fihigkeit ab, sich an lingeren Gespra-
chen zu beteiligen. Es wird immer hadufiger notig, den Patienten an Dinge zu
erinnern, die erst kiirzlich gesagt wurden.

Linger bleiben die Inhalte des Langzeitgeddchtnisses und des sogenannten pro-
zeduralen Gedichtnisses erhalten. Im Langzeitgedichtnis befinden sich Erinne-
rungen an frither Gelerntes sowie an Informationen, Erlebnisse, Ereignisse und
Erfahrungen der vorherigen Jahre und Jahrzehnte. Im Verlauf der Erkrankung
kommt es zunichst in Bezug auf die biographischen Erinnerungen zu deutlichen
Erinnerungsliicken, wodurch auch das Wissen tiber nahe stehende Familienmit-
glieder, die Familienverhaltnisse und andere wichtigen Ereignisse des eigenen
Lebens verloren geht. Frith durch schulisches Lernen erworbenes Faktenwissen,
das im Langzeitgedichtnis abgespeichert wurde, wie historische Eckdaten, Lieder,
Gedichte oder das kleine Einmaleins, bleibt hingegen noch linger erhalten.

Im prozeduralen Gedichinis sind die ,,Ausfuhrungsprogramme* dartber abge-
speichert, wie bestimmte Dinge getan werden. Das prozedurale Gedichtnis kann
Fertigkeiten umfassen wie einfache Hausarbeiten, Fahrrad- oder Autofahren.
Diese mussten zwar erlernt werden, wurden jedoch mit der Zeit automatisiert,
so dass sie ausgefiihrt werden konnen, ohne dartiber nachdenken zu miissen.
Diese Inhalte bleiben im Verlauf einer Demenzerkrankung relativ lange erhalten.

Die Beeintrachtigungen bei der Speicherung neuer und dem Abruf ilterer Infor-
mationen gehen mit Orientierungsstorungen einher (s. Abb. 1.1c). Dabei weist in
der Regel zunichst die zeitliche, spiter auch die ortliche Orientierung Defizite
auf. Zu Beginn der Erkrankung fillt dies beispielsweise dadurch auf, dass der
Patient den aktuellen Wochentag oder Monat verwechselt, und in fremden Umge-
bungen, z.B. in einer Arztpraxis, nicht mehr genau weifs, wo er sich gerade
befindet. Spater fillt es ihm schwer, Situationen zu {iberblicken und einzuordnen,
etwa weil er vergessen hat, weshalb er sich gerade in einer Arztpraxis aufhilt.
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1.1 Grundlagen und Symptomatik

| Orientierungsstorung |

| b

Stérung der Stoérung der Stérung der Stérung der
zeitlichen ortlichen situativen personlichen
Orientierung Orientierung Orientierung Orientierung
Bsp.: Bsp.: sich in Bsp.: nicht Bsp.: nicht
Wochentag fremden oder | | wissen, dass mehr wissen,
oder Monat vertrauten man gerade wie alt man ist
werden nicht Umgebungen | | Patient in einer
gewusst nicht zurecht Arztpraxis ist

finden

Abb. 1.1c: Orientierungsstérungen

SchlieSlich treten auch Orientierungsstorungen zur eigenen Person auf, d.h. das
Wissen um die eigene Lebensgeschichte und die Kenntnis personlicher Daten wie
Name oder Geburtsjahr gehen fortschreitend verloren. Auch ist dem Patienten nicht
mehr zuginglich, in welchem Verhaltnis seine nahen Angehorigen zu ihm stehen.

Im Verlauf der Erkrankung entwickeln sich in zunehmender Auspragung auch
Einbuflen des Denkvermogens (s. Abb. 1.1d), z.B. des Auffassungsvermdogens.
Durch Storungen des Auffassungsvermogens konnen zunichst komplizierte, spa-
ter auch einfachere Sachverhalte, Zusammenhinge und Sinneswahrnehmungen
nicht mehr vollstindig erfasst, verstanden und richtig interpretiert werden. Auch
das Abstraktionsvermogen verschlechtert sich, so dass z.B. die Bedeutung von
Begriffen und Zahlen nicht mehr verstiandlich ist. Es kann einem Menschen mit
Demenz beispielsweise Schwierigkeiten bereiten, die wesentlichen Unterschiede
zwischen einem Fluss und einem See oder einer Treppe und einer Leiter zu erfas-
sen. Ebenso kann es evtl. nicht gelingen, die Treppe im eigenen Haus inhaltlich
unter den entsprechenden Oberbegriff ,, Treppe“ zu fassen. Im Alltag fallt ein
Mangel an Auffassungsfiahigkeit und Abstraktionsvermogen oft dadurch auf,
dass Sachverhalte, die nicht betont einfach und konkret formuliert werden,
Sprichworter, Redewendungen, Humor, Ironie und andere Formen moglicherwei-
se missverstandlicher Mitteilungen nicht mehr verstanden werden.

| Stérung der Aufmerksamkeit und des Denkens |

— ! .

Stérung der Stérung des Stérung der
Auffassung Abstraktionsvermdgens | | Aufmerksamkeit
Bsp.: Zusammen- Bsp.: Gemeinsamkeiten | | Bsp.: schnelle
hange nicht mehr von Objekten nicht Ermudbarkeit und
verstehen mehr erfassen Schwierigkeiten,
sich auf etwas zu
konzentrieren

Abb. 1.1d: Stérungen der Aufmerksamkeit
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1 Friherkennung der Demenz

Mit fortschreitender Erkrankung zeigen sich deutliche Schwiachen bei den soge-
nannten exekutiven Funktionen (s. Abb. 1.1e). Darunter ist die Durchfihrung
von Handlungsabldufen zu verstehen, die eine gewisse Zielsetzung, Planung und
Organisation oder das Einhalten einer bestimmten Reihenfolge von Teilschritten
voraussetzen. Dies macht sich anfangs in Problemen bei komplexeren Handlun-
gen, z.B. dem Kochen eines aufwindigen Gerichtes, spater bereits bei relativ
einfachen Ablaufen, wie der Zubereitung eines belegten Brotes, bemerkbar. Die
Patienten wissen nicht mehr, welche Teilschritte in welcher Reihenfolge aus-
gefuhrt werden miissen, auch wenn sie die einzelnen Handlungen eigentlich
noch motorisch umsetzen konnten.

| Storung des Handelns |

— .

Apraxie Stoérung der

Bsp.: Bewegungsablaufe Exekutiviunktionen
wirken ungeschickt oder Bsp.: Probleme, zielge-
kénnen nicht mehr richtig richtetes Handeln
ausgefiihrt werden zu planen und zu steuern

Abb. 1.1e: Stérungen des Handelns

Haufig sind Demenzpatienten auch von einer Apraxie (s. Abb. 1.1e) betroffen.
Das bedeutet, dass ihre Fihigkeit zunehmend beeintrachtigt ist, willkiirliche
Bewegungsabliufe reibungslos auszufiihren — obwohl die Motorik an sich intakt
ist. Das fiihrt dazu, dass die Bewegungen ungeschickt wirken oder ihr Ziel ver-
fehlen, z.B. beim Zuknopfen einer Jacke, bei der Handhabung vertrauter Gegen-
stinde und Werkzeuge (etwa Gabel und Messer beim Essen) oder beim Gehen
(unsichere, kleine Schritte).

Ein weiterer Bereich, der durch Demenz zunehmend beeintrachtig wird, ist die
Sprache (s. Abb. 1.1f). Zum einen ldsst das Sprachverstindnis nach, zum anderen
die Fihigkeit, sich selbst mitzuteilen (Wortfindungsstorungen). Auffillig wird
eine solche sogenannte Aphasie dadurch, dass der Patient nach den richtigen
Begriffen suchen muss und falsche, verfehlte oder unpassende Bezeichnungen
oder umstindliche Umschreibungen verwendet.

| Sprachstérungen |

— N

Aphasie Stdérung des
Sprachverstandnisses

Bsp.: Problem, die
richtigen Worte zu finden Bsp.: Mitteilungen nicht mehr
richtig verstehen

Abb. 1.1f: Sprachstérungen
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