SCHWERPUNKT DEMENZ - WENN DAS GEDACHTNIS LUCKEN BEKOMMT

Mit dem demografischen Wandel
steigen dementielle Erkrankungen

Erst erkennt der Betroffene seine Freunde nicht mehr, dann die eigene Familie und spater vielleicht
sogar sich selbst im Spiegel nicht mehr: Mit einer Demenzerkrankung verlieren Patienten haufig
ihr Kurzzeit- spater auch Teile ihres Langzeitgedachtnisses und damit Fahigkeiten, die sie wahrend
ihres Lebens erworben haben. Die kognitiven EinbuBen schrinken den Alltag der Betroffenen oft
erheblich ein. Eine Aussicht auf Heilung gibt es aktuell noch nicht.
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Mit Blick auf die Entwicklung konn-
ten Demenzerkrankungen eine grofe
Herausforderung fiir die Gesellschaft
werden: Ende 2021 haben in Deutsch-
land fast 1,8 Millionen Menschen mit
Demenz gelebt, davon schatzungs-
weise etwa 83.800 in Rheinland-Pfalz.
Dies geht aus Zahlen der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft hervor. Nach
Prognosen konnten die Zahlen weiter
steigen: Wenn kein Durchbruch in Pra-
vention oder Therapie gelinge, kdnn-
ten nach Schatzungen im Jahr 2050
deutschlandweit bis zu 2,8 Millionen
Menschen erkrankt sein, sah die Alz-
heimer Gesellschaft in einem Bericht
von 2022 voraus.

Auch das Statistisches Bundesamt
belegte einen Anstieg der Zahlen. So
missten immer mehr Menschen in
Deutschland wegen einer Alzheimer-
Erkrankung im Krankenhaus behandelt
werden: 2020 waren 19.356 Menschen
betroffen, davon waren 41,5 Prozent
Manner, 58,5 Prozent Frauen, so die
Statistiker. Damit habe sich der Zahl
der stationdren Behandlungen inner-
halb von 20 Jahren mehr als verdop-
pelt. Laut Statistischem Bundesamt
hatten die Todeszahlen einen weiteren
Negativ-Rekord aufgestellt: Im Jahr
2020 seien in Deutschland insgesamt
9.450 Menschen an Alzheimer gestor-
ben - so viele wie nie zuvor. Der An-
stieg der Krankenhausbehandlungen
und der Todesfélle mit der Diagnose
Alzheimer sei zumindest teilweise auf
eine immer alterwerdende Bevolke-
rung zurlickzufiihren, erklarte das Sta-
tistische Bundesamt.
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Regionale Verteilung von
Menschen mit Demenz ist hochst
unterschiedlich

Studien des Deutschen Zentrums fir
Neurodegenerative Erkrankungen
(DZNE) zeigen, dass die regionale Ver-
teilung von Menschen mit Demenz, be-
dingt durch die Altersstruktur, hdchst
unterschiedlich sei. Besonders in vie-
len &stlichen Landkreisen in Deutsch-
land sei der Anteil von Menschen mit
Demenz an der Gesamtbevdlkerung
Uberdurchschnittlich hoch. Die Ur-
sache fiir den hohen Anteil von De-
menzbetroffenen in einigen landlichen
Kreisen liege in der Altersstruktur der
jeweiligen Region, denn dort lebten
Uberdurchschnittlich viele altere Men-
schen. Auch in Ballungsgebieten gebe
es haufig einen hohen Anteil von Men-
schen mit Demenz aufgrund der Al-
tersstruktur und weil diese Regionen
zudem sehr dicht besiedelt seien, so
das DZNE.

Das DZNE hat die Zahlen (Stichtag
31.12.2018) auf einer Karte festge-
halten. Fir Rheinland-Pfalz lie sich
daraus Folgendes ableiten: Wenig
dichtbesiedelte Landkreise wie die
Vulkaneifel, Cochem-Zell, Birkenfeld
und Kusel hatten zum Stichtag weniger
als 2.000 an Demenz erkrankte Per-
sonen. Bevolkerungsreichere Gegen-
den wie Mainz, Mainz-Bingen und Bad
Kreuznach zdhlten zwischen 3.000
und 4.000 Menschen mit Demenz. Die
hochste Zahl an Demenzerkrankten in
Rheinland-Pfalz wies der Kreis Mayen-
Koblenz mit rund 4.400 auf.

Demenz-Statistiken erfassen
meist nur Personen ab 65 Jahren
Demenz betrifft vorwiegend éltere
Menschen. Deshalb erfassen Statisti-
ken oft nur Personen ab dem Alter von
65 Jahren, hieR es vom DZNE. Aber
auch jingere Menschen konnten er-
kranken: In Deutschland gab es nach
DZNE-Berechnungen im Jahr 2018
etwa 73.000 Menschen mit Demenz im
Alter zwischen 30 und 64 Jahren.

Eine wichtige Anlaufstelle fur die De-
menz-Diagnose ist unter anderem die
neuropsychiatrische Ambulanz mit
Gedachtnissprechstunde an der Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Mainzer Universitatsmedizin. Deren
klinische Leiterin und Fachérztin fur
Neurologie, Dr. Isabel Heinrich, sieht
mit dem demografischen Wandel und
der Zunahme von dementiellen Erkran-
kungen auch den steigenden Bedarf
solcher Einrichtungen. ,Die friilhe Cha-
rakterisierung und Risikoabklarung
kann nur gut in einer interdisziplindren
Organisationseinheit — wie bei einer
Gedachtnisambulanz - funktionieren®,
sagt Dr. Isabel Heinrich.

Neben den Menschen, die mit einer De-
menz leben, muss auch die Stressbe-
lastung und Resilienz von pflegenden
Angehdrigen in den Blick genommen
werden, denn diese sind durch ein
erhohtes Mall an Stress besonders
gefdhrdet, selbst korperliche und psy-
chische Erkrankungen zu entwickeln.
Um dem Trend der steigenden De-
menzzahlen entgegenzuwirken, spielt
die Pravention bei Demenz daher eine
tragende Rolle.

Michaela Kabon
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Mainzer Gedachtnisambulanz setzt
bei Demenzdiagnose auf interdisziplinare
Zusammenarbeit

Fiir die Diagnose und Behandlung von
dementiellen Syndromen sind Ge-
dachtnisambulanzen eine wichtige
Anlaufstelle. Eine davon ist die Neu-
ropsychiatrische Ambulanz mit Ge-
dachtnissprechstunde an der Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Mainzer Universitatsmedizin. Wie
die Gedachtnisambulanz arbeitet und
wie sie sich von neurologischen und
psychiatrischen Praxen unterscheidet,
erklart deren klinische Leiterin und
Facharztin fiir Neurologie, Dr. Isabel
Heinrich.

Was ist eine Geddchtnisambulanz?
Unsere Gedachtnisambulanz ist ein
Expertenzentrum, das sich auf die
Diagnostik kognitiver Stérungen und
demenzieller Syndrome spezialisiert
hat. Dariiber hinaus behandeln und
beraten wir Betroffene. Wir sind an
der Mainzer Universitatsmedizin als
Psychiatrische Institutsambulanz, kurz
PIA, organisiert und haben ein starkes
Forschungsinteresse. Gedachtnisam-
bulanzen missen aber nicht immer an
einer universitdren Einrichtung lokali-
siert sein.

Wie unterscheidet sie sich von
psychiatrischen und neurologischen
Ambulanzen?

Der Fokus ist ein anderer: Als eine
universitdre Einrichtung, sehen wir die
Aufgabe unserer Gedéachtnisambu-
lanz insbesondere in der Biomarker-
gestiitzten Fritherkennung und Diffe-
rentialdiagnostik neurodegenerativer
Erkrankungen, der Demenzpravention,
der Aufklarung und Beratung sowie
der gezielten Therapie unter Anwen-
dung aktueller Forschungsergebnisse.
Die Gedéachtnisambulanz arbeitet in-
terdisziplinar. Wir sind ein Team aus
Arztinnen und Arzten, aber auch Neu-
ropsychologen, Logopaden und Sozial-
mediziner gehoren dazu. Innerhalb der
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Dr. Isabel Heinrich leitet die Neuropsychiatrische Ambulanz mit Gedachtnis-
sprechstunde an der Mainzer Universitatsmedizin.

,Ich bin fest davon liberzeugt, dass man mit
einer friihen Diagnosestellung den Krankheitsverlauf

positiv beeinflussen kann.”

Universitatsmedizin sind wir beispiels-
weise eng verknlpft mit der Nuklear-
medizin, der Neuroradiologie und der
Humangenetik sowie dem Zentrum fir
seltene Erkrankungen und kénnen so
eine kompetente diagnostische Abkla-
rung anbieten.

Wie hoch ist die Nachfrage?

Aktuell ist es so, dass nur ein geringer
Anteil von Patienten mit Problemen der
geistigen Leistungsfahigkeit tatsach-
lich in Gedachtnisambulanzen behan-
delt wird. Der Bedarf ist aber vorhan-
den und wird noch weiter steigen. Das
liegt zum einen daran, dass die demen-
tiellen Erkrankungen des hoheren Le-
bensalters durch den demografischen
Wandel zunehmen werden. Es gibt
aber auch den Trend der verstarkten
Bewusstwerdung, der aus meiner Sicht

sehr erfreulich ist. Die Bevolkerung und
auch die medizinischen Fachkreise
erkennen, dass ausgepragte kognitive
Storungen kein Zeichen des Alterns,
sondern ein Hinweis auf eine Erkran-
kung sind.

Bendtigen Patientinnen und Patienten

eine Uberweisung von einem Hausarzt
oder einem Facharzt?

Mit Blick auf den hohen Bedarf und
unser groRes Einzugsgebiet sind die
Kapazitaten begrenzt. Unsere Pati-
enten kommen unter anderem aus
Mainz, Trier, Koblenz, Mannheim und
Frankfurt. Deshalb nehmen wir aktuell
bis auf wenige Ausnahmen nur noch
Einweisungen vom Neurologen oder
Psychiater an. Insbesondere, wenn es
sich um einen jungen Patienten mit
ungewohnlicher Symptomatik handelt

->
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oder es ist ein Risikostadium oder eine
sprachbezogene Erkrankung, auf der
wir hier einen Schwerpunkt haben, ist
eine Vorstellung in unserer Ambulanz
sinnvoll. In der Region gibt es noch wei-
tere Gedachtnisambulanzen, die den
Bedarf aber auch nicht decken kénnen.
Aber je nach Organisationsform ist die
Ausrichtung eine andere, sodass sich
die Ambulanzen oft gut ergénzen.

Wie lange warten Patienten auf einen
Termin bei lhnen?

Das ist nicht einfach zu beantworten.
Wir versuchen, gemeinsam mit unse-
ren Zuweisern zeitnahe Termine zu fin-
den. Trotzdem kann die Wartezeit bei
einigen Wochen liegen.

Wie lauft eine Gedédchtnissprech-
stunde ab?

Die Patienten stellen sich im ersten Ge-
sprach mit einem Angehdrigen bei uns
vor. Wir bitten sie, ihre aktuellen Be-
schwerden zu schildern und erfassen
die Symptome, Vorerkrankungen und
Medikation. AnschlieBend ergénzt der
Angehorige die Anamnese aus seiner
Sicht. So kdnnen wir ein rundes Bild
von der Gesamtsituation bekommen.
Daran schliefit sich eine klinisch-neu-
rologische Untersuchung an. Wir erhe-
ben auch einen psychopathologischen
Befund und machen kognitive Kurz-
tests. Die atiologische Friih- und Diffe-
rentialdiagnostik erfordert weiterfiih-
rende Untersuchungen. Dazu gehdren
eine neuropsychologische sowie logo-
padischen Untersuchung, fiir die wir
auch aufgrund unserer Forschungsin-
teressen eine besondere Expertise in
unserer Gedachtnisambulanz vorwei-
sen konnen. Zudem sind differenzier-
te Blutuntersuchungen, liquordiagno-
stische Untersuchungen sowie eine
strukturelle zerebrale Bildgebung und
haufig nuklearmedizinische Verfahren,
wie die 18F-FDG-Positronen-Emissi-
ons-Tomographie und das Amyloid-
PET notig, um eine friihe und prazise
Diagnose stellen zu kdnnen. Hilfreich
bleibt trotzdem der Kurztest, den si-
cherlich jeder Arzt bei Verdacht auf ein
demenzielles Syndrom machen kann.
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Fiir jung im Leben erkrankte Demenzpatienten und Patienten mit einem seltenen

sprachbezogenen demencziellen Syndrom entwickelt die wissenschaftliche Arbeits-

gruppe Klinische und Translationale Neuro- und Gerontopsychiatrie neue Therapie-

konzepte.

Aber die genaue Abklarung, welche
Ursache dahintersteckt mit Neuro-
psychologie und mit Biomarkern, ist
sicherlich nur in der Organisationsein-
heit der Gedachtnisambulanz leistbar.

Wie lange dauert es bis eine Diagnose
gestellt wird?

Grundsétzlich kann man sagen: Je
friher ein Patient zu uns kommt und
je komplexer die Symptomatik, umso
umfangreicher und auch langer ist die
Diagnostik. Mit rein ambulanten Termi-
nen kann sich das schon tiber Wochen
hinziehen.

Welche Rolle spielt der Zeitpunkt der
Diagnose fiir den weiteren Verlauf?

Ich rate immer dazu, Symptome friih
abklaren zu lassen. Vor allem auch um
Differenzialdiagnosen, die anders be-
handelt werden, auszuschlieRen. Das
konnen affektive Stérungen sein, durch
die es zu kognitiven Beeintrachtigun-
gen kommen kann. Aber es gibt auch
metabolische Stérungen, die kognitive
Defizite zur Folge haben und entspre-
chend behandelt werden kénnen. Aber
auch wenn eine neurodegenerative Er-

krankung Ursache ist, halte ich es fir
sinnvoll, friih eine Diagnose zu stellen.
Ich bin fest davon iberzeugt, dass man
mit einer frilhen Diagnosestellung den
Krankheitsverlauf positiv beeinflussen
und damit die Lebensqualitat von Pa-
tient und Angehdrigen langer gut auf-
rechterhalten kann.

Wie geht es fiir die Patienten nach der
Diagnostik an der Gedachtnisambu-
lanz weiter?

Nachdem die Diagnostik abgeschlos-
sen ist, gibt es ein Befundbespre-
chungsgesprach. Darin beraten wir
auch Uber den Verlauf, der vielleicht zu
erwarten ware, liber Behandlungs- und
Unterstlitzungsmaglichkeiten.  Wenn
schon ein demenzielles Syndrom
vorliegt, fiir das es eine zugelassene
Behandlung gibt, kdnnen wir das Me-
dikament verordnen und begleiten die
Dosierung. Wir verordnen aber auch
nicht-medikamentdose Therapien wie
ergotherapeutisch-angeleitetes  Hirn-
leistungstraining und empfehlen die
Behandlung beim Neuropsychologen.
Wenn der Patient Interesse hat, an ei-
ner klinischen Studie teilzunehmen,
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NEUROPSYCHIATRISCHE AMBULANZ MIT

GEDACHTNISSPRECHSTUNDE

AN DER MAINZER UNIVERSITATSMEDIZIN

Es gibt laut der Alzheimer-Forschungs-Initiative deutsch-
landweit rund 150 Gedachtnisambulanzen (auch: Memo-
ry Klinik, Gedachtnissprechstunde oder dhnlich genannt).
Die ersten Gedachtnisambulanzen sind in den 80-iger
Jahren entstanden. Die Neuropsychiatrische Ambulanz
mit Gedachtnissprechstunde an der Universitatsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz gibt es seit
2001; 2020 wurde sie erweitert. Jahrlich zahlt die Ambu-
lanz rund 1.300 Patientenkontakte. Sie ist nicht als eige-
ne Einheit organisiert, sondern Teil der Psychiatrischen
Institutsambulanz (PIA). Seit 2021 ist die Ambulanz ak-

tives Mitglied des deutschen Netzwerks Gedachtnisam-
bulanzen und engagiert sich dabei auch in verschiedenen

Arbeitsgruppen.
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stellen wir den Kontakt zu unserem
Studienzentrum her. Fir bestimmte
Patientengruppen bieten wir eine am-
bulante Weiterbehandlung im Haus
an. Das sind Patienten, die ein frih
im Leben auftretendes demenzielles
Syndrom haben, insbesondere Alz-
heimererkrankungen, und Patienten,
die ein seltenes sprachbezogenes
demenzielles Syndrom wie die primar
progrediente Aphasie haben. Fiir diese
beiden Patientengruppen entwickeln
wir mit unserer Forschung neue Thera-
piekonzepte und Versorgungsformen.
Absehbar werden uns krankheitsmo-

Die Neuropsychiatrische Ambulanz mit Geddchtnissprech-
stunde ist Teil der Psychiatrischen Institutsambulanz an der

Mainzer Universitdtsmedizin.

Fiir Patientinnen und Patienten mit einem seltenen
sprachbezogenen demencziellen Syndrom bietet die Geddichtnis-

ambulanz eine Weiterbehandlung im Haus an.

difizierende Therapien zur Verfligung
stehen, von denen vor allem Betroffene
in friihen Krankheitsstadien profitieren
werden. Diese setzen eine differenzier-
te Biomarker-gestitzte Friihdiagnostik
voraus. Die Implementierung dieser
Therapien setzt eine interdisziplindre
Zusammenarbeit und eine entspre-
chende Kenntnis voraus. In unserer
Gedachtnisambulanz an der Universi-
tatsmedizin verfiigen wir iber alle hier-
zu erforderlichen strukturellen Bedin-
gungen und konnen die entsprechende
Fachexpertise vorweisen.

Wie arbeitet die Geddchtnisambulanz

mit Haus- und Fachéarzten zusammen?
Wir haben eine gute und tber die Jahre
gewachsene Zusammenarbeit. Da sind
wir stolz darauf. Wir sind auch dankbar
fiir die gute Zuweisung, die wir dadurch
bekommen. Vorerkrankung und Beglei-
terkrankung behandeln wir mit den
Hauséarzten gemeinsam. Und es gibt
eine gute Vernetzung mit den Neuro-
psychologen hier in der Region, sodass
wir auch zu den nichtarztlichen Be-
handlern einen guten Kontakt haben.

Wer stellt Verordnungen aus: der
behandelnde Arzt oder die Amblanz?
Wenn der Patient nur zur Diagnostik
bei uns war, geht er zur Weiterbe-
handlung zuriick zum Facharzt, der
die weiteren Verordnungen (iber-
nimmt. Meistens geben wir ihm die
initiale Verordnung mit.

Wo gibt es aus lhrer Sicht

noch Bedarf bei der Versorgung

von Demenzpatienten?

Der Bedarf ist sehr hoch und wird
weiter steigen. Die friihe Charakte-
risierung und Risikoabklarung kann
nur gut in einer interdisziplinaren Or-
ganisationseinheit - wie bei einer Ge-
décht-nisambulanz - funktionieren.
Wir sehen uns als ganz wichtigen
Teil der Regelversorgung. Und hierfir
brauchen wir auch entsprechende Fi-
nanzierungsmaoglichkeiten, um gute
und bedarfsgerechte Versorgungs-
strukturen zu ermdglichen.

Das Gespréch fiihrte Michaela Kabon
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,Hausarzte sind wichtig bei der Demenz-
versorgung, Facharzte sind es aber genauso”

Hauséarztinnen und Hausarzte sind
eine entscheidende Schnittstelle
bei der Demenzversorgung. So auch
San.-Rat Dr. Bernhard Lenhard, der
seit 1995 als niedergelassener Arzt
im rheinhessischen Saulheim tatig
ist. Seit 15 Jahren hat der Facharzt
fiir Innere und Allgemeinmedizin sei-
ne eigene Praxis, die er seit 2010 als
Gemeinschaftspraxis fiihrt. In dieser
Zeit hat Lenhard, der auch die Fach-
kunde Geriatrie erworben hat, schon
viele Demenzpatienten und deren An-
gehorige betreut. Im Interview spricht
er iiber erste Schritte zur Demenzdia-
gnose und iiber die Kooperation mit
Facharztinnen und Facharzten.

Wie viele Demenzkranke betreuen

Sie aktuell?

Im vergangenen Quartal waren das un-
gefahr 80 Patientinnen und Patienten.
Wobei diese Zahl nicht nur die klas-
sische Alzheimerkrankheit umfasst,
sondern die verschiedenen Demenz-
formen. Tendenziell sind die Zahlen in
den vergangenen Jahren gestiegen.

Kommen bei Verdacht auf Demenz
zuerst die Angehdrigen oder die
Patienten auf Sie zu?

Esist tatsachlich so, dass meist die An-
gehorigen auf mich zukommen, wenn
ihnen Verhaltensveranderungen auffal-
len. Zum Beispiel: Der Patient legt sich
aus irgendeinem Grund verkehrt herum
ins Bett, was er bisher nie gemacht hat.
Das ist an sich keine schlimme Situa-
tion. Aber das fallt Angehdrigen auf.
So entsteht die Frage, ob eine Demenz
dahinterstecken konnte. Es sind aber
auch oft Patienten, die das Thema Ver-
gesslichkeit ansprechen. Aber meis—
tens ist es eher das Umfeld, das den
ersten Schritt macht.
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Nach dem ersten Verdacht: Wie geht es
in der Praxis weiter?

Entscheidend ist die ausfiihrliche Ana-
mnese. Was beobachten Angehdorige
und Freunde? Wie nimmt der Patient
selbst die Veranderungen wahr? Wie
ist es mit der Vergesslichkeit? Ist das
Kurzzeit- oder das Langzeitgedacht-
nis betroffen? Nach der ausfiihrlichen
Befragung schlielle ich im nachsten
Schritt eine Diagnostik an. Das ist bei
uns Hausarzten zunachst einmal eine
Umfeld-Diagnostik in Richtung interni-
stische Erkrankungen. Dabei wird eine
klassische Labordiagnostik gemacht.
Die Schilddriise konnte beispielsweise
eine Rolle spielen. Was man nicht ver-
gessen darf, ist der Blick auf die Medi-
kamente und deren mogliche Wechsel-
wirkungen. Denn auch Wechselwirkun-
gen konnen Vergesslichkeit auslosen.
Der Blick auf die Medikamentenliste
lohnt sich also.

,Wir Hausarzte sind oft
zu Beginn und im Verlauf
die ersten Ansprech-
partner fur Patienten und
deren Angehorige.”

Bei Verdacht auf Demenz: Uberweisen
Sie Patienten zum Facharzt oder direkt
in die Klinik?

Wenn man andere Diagnosen ausge-
schlossen hat und es einen Erstver-
dacht gibt, dann liberweise ich an ei-
nen Facharzt fiir Neurologie. In unserer
Region haben wir beispielsweise im
knapp 20 Kilometer entfernten Alzey
eine Doppelpraxis; in direkter Nach-
barschaft in Nieder-Olm gibt es zudem
einen Facharzt fiir Neurologie. Aber es
ist nicht immer so einfach, einen zeit-
nahen Termin bei Facharzten zu be-

kommen. Alzheimer ist keine Akutdia-
gnose, die man wie beim Herzinfarkt
zeitnah kldren muss. Meistens funktio-
niert es mit einem Termin mit Warte-
zeiten im Wochenbereich. Ansonsten
schalte ich mich schon einmal ein, um
das zu beschleunigen. Wenn die Dia-
gnose aufgrund des Umfeldes relativ
sicher ist, dann habe ich bisher auch di-
rekt in die Mainzer Universitatsmedizin
in die neuropsychiatrische Ambulanz
mit Gedachtnissprechstunde (iberwie-
sen. Diese arbeitet sehr gut.

Wie funktioniert die Kooperation
zwischen lhnen und dem Facharzt?
Bleiben Sie in die Demenzbehandlung
involviert?

Es ist schon so, dass die Patienten
weiter zu mir kommen. Aber in der
Regel sind sie weiter beim Facharzt
in Behandlung, beispielsweise fir die
Medikamenteneinstellung. Das sind
am Anfang meist drei- bis vierwdchi-
ge Abstande, spater quartalsweise.
Dabei schalte ich mich auch ein, wenn
es um mogliche Arzneiwechselwirkun-
gen geht. Manchmal gibt es dann eine
Anderung im Arzneiplan, den legt der
Patient mir vor. Zum Beispiel, wenn der
Facharzt ein Medikament erhoht, ver-
andert oder kombiniert hat. Aber nach
dem Erstbesuch beim Facharzt gibt es
in der Regel vom Neurologen aussa-
gekréftige Arztbriefe, die mir weiter-
helfen.

Stellen Sie die Verordnungen aus oder
der Facharzt?

Medikamente verordnet meist der
Facharzt. Diese werden aber haufig
von mir weiterverordnet. Es sind ja
meist betagte Patienten, die nur mit
Aufwand zum Facharzt gebracht wer-
den konnen. In solchen Fallen gibt es
auch mal einen telefonischen Kontakt

zum Facharzt: Wenn ich eine Frage
habe oder irgendeine Einstellung un-
klar ist, dann rufe ich den Neurologen
an — und umgekehrt ist es genauso.
Wir verordnen auch Medikamente,
wenn der Facharzt im Urlaub ist. Aber
es gibt gewisse Medikamente, die
sprengen mein Budget. Da muss der
Facharzt, der ein anderes Budget hat,
entsprechend geradestehen.

Wie sieht die Verschreibung von
Hilfsmitteln aus?

Hilfsmittel verschreibe ich auch. Da
bin ich natirlich dankbar fiir Empfeh-
lungen vom Neurologen und von den
Pflegediensten. Ich mache aber auch
selbst Beobachtungen bei Hausbesu-
chen und werde auch auf eigene In-
itiative tatig, was Hilfen fiir den Alltag
angeht.

Besuchen Sie Patienten mit Demenz
héaufiger zuhause als andere
geriatrische Patienten?

Ja, ich denke schon. Oft sind bestimm-
te Dinge unklar bei der Medikamenten-
einnahme oder bei der generellen Be-
treuung. Bei einer Verhaltensverande-
rung ist der Blick ins hausliche Umfeld
ein ganz wertvoller Aspekt. Das kann
man beim Hausbesuch besser beurtei-
len als in der Praxissituation. Deshalb
wiirde ich schon sagen, dass ich bei
Demenzpatienten mehr Hausbesuche
mache als bei anderen geriatrischen
Patienten.

Betreuen Sie auch Angehérige?

Wenn die Demenz weiter fortschrei-
tet — und das tut sie leider trotz aller
Medikamente — dann ist das fiir die
Angehdrigen, besonders fiir die betreu-
enden Ehepartner, haufig belastend.
Trotz der intensiven Arbeit fiir den
Partner kann es passieren, dass der
Patient den Partner oder andere Fami-
lienmitglieder nicht mehr erkennt oder
falsch anspricht. Es gibt auch haufig
Aggressivitat gegeniiber der Familie.
Und das belastet Angehorige emotio-
nal sehr. Da bin ich gerne Gesprachs-
partner und berate. Ich vermittele aber
auch Selbsthilfegruppen. Es gibt einige
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Dr. Bernhard Lenhard betreut aktuell im Quartal etwa 80 Patientinnen und
Patienten mit Demenz. Neben der Behandlung in der Praxis spielen auch

Hausbesuche eine wichtige Rolle.

,Wenn die Zusammenarbeit zwischen den Arzten
optimal lauft, dann ist es fir die Patienten das Beste."

Angebote, die sehr hilfreich sind. Dort
merken die pflegenden Angehdrigen,
dass sie nicht alleine sind. Oder es gibt
auch praktische Tipps fiir den Alltag,
die wir als Arzte gar nicht so auf dem
Schirm haben.

Viele Patienten wollen weiter mobil

bleiben und Auto fahren. Haben Sie

auch die Fahrtauglichkeit im Blick?

Das ist nicht nur bei Demenz, sondern
auch beim altersbedingten, geriatri-
schen Verlauf von Gedéachtnisstoérun-
gen ein haufiger Ansatzpunkt, bei dem
Angehdrige auf mich zukommen. Es ist
manchmal schwierig zu entscheiden,
weil Autofahren meist das einzige ist,
was an Mobilitat noch geht. Ich nehme
das selbstim Umfeld wahr und spreche
die Patienten darauf an. Meistens sind
sie nicht immer gleich einsichtig, es ist
eher ein Prozess. Und dann funktio-
niert es mit positiver Einwirkung durch
das Umfeld dann doch, dass das Auto
stehenbleibt. Das Thema Fahrtauglich-

keit ist immer ein schwieriges Thema.

Wie wichtig sind Hausérztinnen und
Hausérzte fiir die Demenzversorgung?
Wir sind oft zu Beginn und im Verlauf
die ersten Ansprechpartner fir Patien-
ten und deren Angehdorige. Mir ist aber
eines besonders wichtig: Eine optimale
Demenztherapie erfolgt nur dann, wenn
die Kooperation zwischen Neurologe
und Hausarzt funktioniert. Wir brau-
chen die Expertise der Fachkollegen,
gerade was die medikamenttse Fein-
justierung angeht. Die Hausarzte sind
wichtig bei der Demenzversorgung, die
Facharzte sind es aber genauso. Und
es ist wie so oft in der Medizin: Wenn
das optimal lauft, dann ist es fiir die
Patienten das Beste.

Das Gesprach fihrte Michaela Kabon
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Demenz-Betroffener: ,Ich bin gesund,

ich habe nur manchmal ein Kopfproblem."

Wo ist dieses verflixte Buch?”, argert sich Michael Vietze
und schaut sich suchend im Wohnbereich um, ehe er wieder
aufbricht, um wiederholt im Schlafzimmer zu suchen. Krie-
chend umrundet er das Sofa, schaut sogar auf der Ablage
im Badezimmer nach dem vermissten Kalendertaschen-
buch. Seine Frau Nadja Vietze hilft eine Weile mit, findet es
auch nicht. ,Die Demenz farbt schon ab“, sagt sie scherz-
haft und lasst ihren Mann alleine weitersuchen. Dann hat
sie doch eine Idee und halt das Objekt nach dem Griff unter
einen Papierstapel tatsachlich in der Hand.

Eine tagtagliche Situation. Doch liegt dies an personlicher
Vergesslichkeit oder konnte eine Erkrankung wie Demenz
dahinterstecken? Fiir Michael Vietze war Letzteres noch
vor wenigen Jahren undenkbar. Bis er sich sehr verandert
hat.

Unruhe und Vergesslichkeit waren erste Anzeichen
Zuerst ist der Tochter die Verdnderung aufgefallen, erinnert
sich das Ehepaar im Gesprach. Im Herbst 2020 habe sie ihre
Mutter darauf angesprochen: lhr sei aufgefallen, dass ihr Va-
ter nicht zuhore und allgemein unkonzentriert sei — einfach
anders als sonst. Nadja Vietze selbst habe auch schon be-
merkt, dass sich ihr Mann unruhig verhalt. Sie habe dies aber
auf ihre eigene Brustkrebs-Diagnose zuriickgefiihrt. Stutzig
wurde sie, als ihr Mann immer wieder Passworter durchein-
ander brachte. Auch Michael Vietze
hatte zu diesem Zeitpunkt das Gefiihl,
dass etwas mit ihm nicht stimmte.
,Manche Sachen haben nicht mehr
funktioniert”, sagt er. Besonders beim
Online-Banking sei er unsicher gewe-
sen. Nach Zureden seiner Familie habe
er deswegen nicht lange mit dem Gang
zum Hausarzt gezogert. ,Fiir mich war
jeder Tag wichtig, denn da musste ein-
fach etwas passieren”, sagt Michael
Vietze.

Doch der Demenztest beim Hausarzt sei nicht ideal verlau-
fen. Michael Vietze hatte beim Besuch in der Arztpraxis den
Eindruck, dass sich Arzt und Mitarbeiter bei seinem Anliegen
nicht gentigend Zeit nehmen. Da hatte er sich mehr Ruhe
und Sensibilitat gewtinscht. Doch der Demenztest erkannte
tatséchlich Hinweise auf Demenz. Der Hausarzt hat ihn des-
halb zur genauen Diagnose direkt an die Neuropsychiatri-
sche Ambulanz mit Gedachtnissprechstunde in die Mainzer
Universitatsklinik Gberwiesen.
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,Mit dem Gang zum Arzt
habe ich nicht lange
gezogert, denn da musste
einfach etwas passieren.”

Michael Vietze,
Diagnose Demenz im Friihstadium
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Kalendereintréige gehoren zu den tiglichen Ubungen des Demenz-

betroffenen Michael Vietze. Seine Frau Nadja unterstiitzt ihn dabei.

Langes Warten auf einen Termin und die Diagnose
Etwa acht Wochen hatte Michael Vietze dort auf einen Ter-
min warten miissen. Dann ging es schliellich los mit den
ersten Gesprachsrunden beim Facharzt. Im Anschluss gab
es noch einen Demenztest. Doch der
war wiederum nicht eindeutig. Also wa-
ren weitere Untersuchungen notig. Mit
einem MRT sollte beispielsweise ein
Hirntumor ausgeschlossen werden. Im
Januar 2021 dann die Diagnose: Der
behandelnde Arzt hat festgestellt, dass
im Friihstadium bestimmte kognitive
Storungen vorliegen — ein Zeichen fir
Demenz. ,Da sind wir bald vom Stuhl
gefallen”, sagt Nadja Vietze. ,Das war
ein Schock”, erinnert sich auch Michael
Vietze. ,Da konnten wir im ersten Mo-
ment nicht mit umgehen — man fragt sich, was das genau
heilt und wie es weitergeht.” Gerade in der Anfangszeit hat-
ten die beiden viele schlaflose Nachte gehabt. Auch die Ge-
danken an die Arbeit und mdgliche finanzielle Sorgen hielten
das Paar lange wach.
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Mit der Therapie kam es schnell zu Verbesserungen
Mehr als zwei Jahre nach der Diagnose fiihle er sich wieder
sehr gut. Schon nach den ersten Therapiesitzungen habe er
erste Verbesserungen gesplirt. Heute sagt er selbst: ,Ich bin
gesund, ich habe nur manchmal ein Kopfproblem.” Seinen
Alltag organisiere er weiterhin selbststandig, sei viel unter-
wegs, mache Urlaub und nach anfénglichen Unsicherheiten
kiimmere er sich wieder um die Bankangelegenheiten.

Einen besonders groRen Fortschritt hat Michael Vietze be-
merkt, nachdem er sich im Herbst 2021 mit 60 Jahren in
den Vorruhestand verabschiedet hat. Die Belastung auf der
Arbeit sei ein groRer Negativfaktor fiir seine Gesundheit ge-
wesen, weild er riickblickend. Durch mehr Schlaf und weniger
Stress hatten sich auch die Demenzsymptome gemildert.

Probleme beim Uhrenlesen

Doch vor kurzem der Schock: Pl6tzlich
hatte er Probleme beim Uhrenlesen.
Beim Blick auf das Ziffernblatt konn-
te er einfach nicht sagen, wie spét es
ist. In solchen und anderen Fallen hat
Michael Vietze groRes Vertrauen in die
behandelnden Facharzte an der Uni-
versitatsmedizin. Sie sind fir ihn die
ersten Ansprechpartner. Die Arzte und
Neuropsychologen haben in diesem
Fall direkt mit neuen Ubungen reagiert.

Michael Vietze empfindet es als groRes Gliick, dass die De-
menz bei ihm so schnell erkannt wurde. ,Fiir mich ist das ein
Riesenpluspunkt, dennich kann noch reagieren”, sagt Vietze.
Doch nur zu gut sei es der Familie bewusst, dass sich sein
Zustand jederzeit verschlechtern kann. Das sei mit grofRen
Angsten verbunden. ,Man weil nicht, wie lange es noch so
weitergeht und wie sich die Demenz noch entwickelt”, sagt
Nadja Vietze.

Tagliche geistige und korperliche Ubungen

Dagegen bleibt Michael Vietze nicht untétig: Drei- bis vier-
mal in der Woche treibt er Sport, geht zur Mannergymnastik,
spielt in einer Hobbymannschaft FuRballtennis und Walking
Football. ,Nicht nur die Bewegung, auch die Kontakte tun mir
gut”, sagt Michael Vietze. Dariiber hinaus ibt er taglich mit
speziellen Computerprogrammen, die Logikratsel, Rechen-
aufgaben, Memory-Spiele und Geschicklichkeitsiibungen
enthalten - alles vom Arzt empfohlen. Manche Ubungen ma-
chen ihm sogar Spal, andere erledigt er weniger gerne. Letz-
teres treffe zu, wenn Ubungen fiir ihn nicht gut funktionieren.
So beispielsweise das Fiihren eines Kalendertagebuchs.
Das Schreiben liege ihm nicht, deshalb setzte er mit dieser
Ubung gerne ein paar Tage aus, schmunzelt er. Seine Frau
sei als Physiotherapeutin aber immer hinterher, ihn an sei-
ne Aufgaben zu erinnern. Dariiber hinaus kommt er seit Mai
2021 einmal in der Woche fiir eine Stunde zu Therapiesit-
zungen zum Neuropsychologen an der Universitatsmedizin

,Bei der Diagnose sind wir
bald vom Stuhl gefallen.”

Nadja Vietze,
Ehefrau von Michael Vietze

in Mainz. Dabei werden ebenfalls verschiedene Ubungen ab-
solviert. So beispielsweise der Stand auf einem Wackelbrett,
was sich gut auf die kognitive Leistung auswirke.

RegelmiBige Kontrollen in der Gedachtnisambulanz
Einmal im Halbjahr gibt es ein Gesprach in der Neuro-
psychatrischen Ambulanz mit Gedachtnissprechstunde, um
den Verlauf zu iiberwachen. Bisher seien noch keine Medi-
kamente notig. Diese kdnnten bei Bedarf aber im Laufe der
Behandlung noch eingesetzt werden. Bei den regelmaRigen
Kontrollen werde immer ein Fragenkatalog abgearbeitet.
Dabei werde auch nach Selbstmordgedanken gefragt — das
argert Vietze, der selbst lebensfroh ist und daran nicht den-
ke. Doch er weil}, dass es Betroffenen auch anders gehen
kann, viele verfallen nach der Diagnose in Depressionen und
ziehen sich zurtick.

Mit Selbsthilfegruppen der Alzheimer
Gesellschaft habe er und seine Frau
gerade in der Anfangszeit eine gute
Anlaufstelle gefunden. Dort kamen sie
bei regelmaligen Treffen mit anderen
Betroffenen in Kontakt, haben von der
Gruppenleitung Tipps und Infos zur
Krankheit und zu Hilfsmitteln und Pfle-
gemaglichkeiten bekommen.

Nadja Vietze selbst sei durch die Diagnose ihres Mannes
noch nicht sehr belastet, da im Alltag noch alles funktionie-
re — doch bei allem habe die 56-Jahrige einen wachsamen
Blick, denke Termine fiir ihren Mann mit und bleibe, wenn
maoglich, in der Nahe. Gesprache mit ihren Freundinnen und
Sport schaffen fiir sie den Ausgleich.

Offener Umgang mit Diagnose macht es fiir alle Betei-
ligten einfacher

Fir Michael Vietze selbst ist die Familie groBer Halt. Zu allen
pflege er einen guten Kontakt, man unternehme viel, treffe
sich regelmaRig zum gemeinsamen Essen mit seiner 26-jah-
rigen Tochter und seinem 22-jahrigen Sohn. Dass alle unter
einem Dach wohnen, gebe ihm Sicherheit. Falls sich seine
Symptome verschlechtern sollten — wie es beim Uhrenlesen
zuletzt der Fall war —, habe er so immer einen Ansprechpart-
ner vor Ort.

Sein personlicher Rat: Der offene Umgang mit der eigenen
Diagnose mache es dem Betroffenen selbst und dem Um-
feld leichter. Sollten sich doch mal Verhaltensdnderungen
zeigen, sei es fir Freunde und Familie so verstédndlicher.
Auch wenn man Demenz nicht heilen kdnne: Das schnelle
Handeln und der direkte Gang zum Arzt mache vieles leich-
ter. Damit habe er die Mdglichkeit bekommen, gegen die
Symptome zu arbeiten und seine Gesundheit zu verbessern.

Michaela Kabon
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Alzheimer Gesellschaft Rheinland-Pfalz:

Struktur im Alltag hilft beim erfolgreichen Altern

Foto:Adobe Stock/Robert Kneschke

Nach der Diagnose Demenz ist sowohl fiir die Patientinnen und Patienten als auch
fiir die Angehorigen nichts mehr, wie es einmal war. Der Alltag muss neu struktu-
riert und haufig auch die Betreuung organsiert werden. Abseits der medizinischen
Behandlung ist die Alzheimer Gesellschaft ein guter Ansprechpartner fiir Unterstiit-
zungsangebote und Maglichkeiten zur Entlastung.

Haufig kommen Angehorige schon bei ersten Anzeichen auf Demenz und noch vor
der eigentlichen Diagnose auf die Alzheimer Gesellschaft zu, erklart Prof. Dr. Georg
Adler, Vorstandsvorsitzender der Alzheimer Gesellschaft Rheinland-Pfalz. Auf dem
Weg zur Diagnose kann die Gesellschaft bereits iiber die Krankheit informieren und
Betroffene und deren Umfeld zu den nachsten Schritten beraten.

Angehorige gehen haufig an ihre Belastungsgrenzen
Zur Bewaltigung der Diagnose bietet die Gesellschaft ein Be-
ratungsangebot in der Geschaftsstelle in Ludwigshafen. Zu-
dem gibt es in ganz Rheinland-Pfalz tiber 20 Selbsthilfegrup-
pen. Dariiber hinaus organisiert die Gesellschaft Vortrage,
Veranstaltungen und Schulungsprogramme fiir Angehdérige,
die seit der Corona-Pandemie teilweise online angeboten
werden.

Hierbei geht es unter anderem um den Umgang mit den Be-
troffenen, Informationen zu Recht und Pflegeversicherung
und welche Hilfsmdglichkeiten es gibt. Besonders zu letzte-
rem zeigt sich, dass diese tendenziell zu wenig in Anspruch
genommen werden. ,Die Angehdrigen
gehen bei der Pflege haufig an ihre
Belastungsgrenzen, weill der Psychia-
ter und Psychotherapeut Georg Adler.
Dabei konnen Hilfsmdglichkeiten ganz
unterschiedliche Bereiche abdecken:
Zum Beispiel ,Essen auf Radern®, Ein-
kaufsunterstitzung, die Vorbereitung
von Medikamenten bis zur Tages- und
Langzeitpflege.

Patientenortung sei das gefragteste Hilfsmittel

Im Alltag kdnnen Ged&chtnisstiitzen fir Erleichterung sor-
gen. Das kann beispielsweise eine Tafel im Hausflur sein,
ein Navigationsgerat oder gar ein GPS-Tracker bei Orien-
tierungslosigkeit. Die Patientenortung sei bei Demenz das
meist gefragte Hilfsmittel, berichtet Adler. Dies sei mittler-
weile in unterschiedlichen Formen maoglich, als Uhr, Handy
oder im Girtel. Durch die Einrichtung eines sogenannten
Geo-Fence, erhalten die Angehorigen auch eine Warnung
oder Nachricht, wenn sich der Demenzpatient aufRerhalb sei-
nes vereinbarten Radius bewegt.
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,<Jede Unterstltzung bei
der Patientenversorgung
ist Entlastung.”

Prof. Dr. Georg Adler

Doch wie kann ein eigenstéandiges Leben in den gewohnten
eigenen vier Wanden lange maoglich bleiben? Grundsatzlich
helfen dabei geordnete, libersichtliche und stabile Abldufe.
,Teil des erfolgreichen Alterns ist die Struktur im Alltag”, sagt
Adler, der das Institut fir Studien zur Psychischen Gesund-
heit in Mannheim leitet. So helfe es, sich bestimmte Wasch-,
Einkaufs- und Gartentage zu planen und sich im Rhythmus
bestimmte Dinge vorzunehmen.

Die Tagesform der Demenzpatienten kann

stark schwanken

Doch: ,Im Umgang mit den Patienten gibt es keine Univer-
salformel”, sagt Adler. Kein Patient sei gleich und auch die
Tagesform schwanke bei den Demenz-
patienten. An manchen Tagen sei fast
alles moglich, an anderen Tagen seien
die Patienten hilflos. ,Dies kann fir
die Angehorigen sehr belastend sein.
Und sie tragen die Verantwortung oft
alleine”, ist Georg Adler bewusst. Dort
setzen die Selbsthilfegruppen der Alz-
heimer Gesellschaft an, um bei der Be-
waltigung dieser beschwerenden Erfahrungen zu unterstiit-
zen. Der Austausch untereinander tue den Angehdrigen gut,
weil} Adler. Oft wiirden diese Gruppen auch von Betroffenen
selbst geleitet werden.

Daruiber hinaus gibt es noch weitere Moglichkeiten, um den
Alltag des pflegenden Angehdrigen zu entlasten. ,Jede Un-
terstlitzung bei der Patientenversorgung ist Entlastung”,
sagt Adler. Das kann die Unterstiitzung durch den Pflege-
dienst bei der Medikamenteneinnahme sein oder auch eine
Tagespflegeeinrichtung. Die letzte Mdglichkeit sei haufig der
Umzug in ein Pflegeheim — weil die Betreuung zuhause nicht
mehr leistbar sei, weit weg wohnende Angehdrige keine an-
dere Wahl haben oder Angehdrige selbst eingeschrankt sind.
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Das sei fiir die Familien immer ein groRer Schritt, fiihrt Georg
Adler aus. Die Pflegeeinrichtungen seien in ihrer Organisati-
on sehr unterschiedlich. ,Die Patienten haben haufig Angst,
sind aber oft erleichtert und zufrieden, wenn sie dort ange-
kommen sind“, sagt Adler.

Pravention riickt in den Fokus

Fir Rheinland-Pfalz sieht Adler noch Ausbaubedarf in der
Demenzversorgung: ,Von der Diagnostik tiber die medizini-
sche Versorgung bis hin zu Pflege gibt es Liicken”, sagt der
Vorstandsvorsitzende der Alzheimer-Gesellschaft. ,Es fehlt
schon jetzt an allen Ecken und Enden und das wird sich in
den néchsten Jahren noch verscharfen.”

Durch den demografischen Wandel werde der Bedarf erheb-
lich steigen. Schon jetzt seien sieben Prozent der Gesamt-
bevolkerung tiber 80 Jahre alt. Was die Anfragen bei der
Alzheimer Gesellschaft betreffe, wiirden diese ,weiter explo-
dieren”. Auch dabei riickt die Pravention in den Fokus. Damit
davon noch mehr Gebrauch machen, miisse das Stigma der
Demenzerkrankung abgelegt werden. Bisher wiirden sich
nur Betroffene mit Praventionsprogrammen beschéftigen.
,Fur Pravention ist es nie zu spat”, sagt Adler.

Michaela Kabon

DEMENZPRAVENTIONSPROGRAMM

Seit 2022 engagiert sich die Alzheimer Gesell-
schaft Rheinland-Pfalz zusammen mit dem Institut
flir Studien zur Psychischen Gesundheit Mann-
heim (ISPG) fiir die Friiherkennung und Vorbeu-
gung der Alzheimer-Demenz. Menschen mit einem
hohem Erkrankungsrisiko erhalten die Mdglichkeit
an einem zweijahrigen Programm teilzunehmen,
um die Erkrankung zu verhindern oder weit hinaus-
zuzogern. Da der Friitherkennung und Vorbeugung
der Alzheimer-Demenz eine besondere Bedeutung
zukommt, Gibernimmt die Alzheimer Gesellschaft
Rheinland-Pfalz die Kosten gesetzlich Versicherter
ab 50 Jahren aus Rheinland-Pfalz fiir eine Teil-
nahme an dem Programm ,KogifitPlus“ am ISPG.
Ansprechpartner sind Agnies Marczak und

Prof. Dr. Georg Adler, 0621-40046190,
www.ispg-mannheim.de und
vorsorge@ispg-mannheim.de.

Weitere Infos auch unter
www.alzheimer-gesellschaft-rhpf.de.
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Prof. Dr. Georg Adler engagiert

sich als Vorsitzender der Alzheimer
Gesellschaft Rheinland-Pfalz und Leiter
des Instituts fiir Studien zur psychischen
Gesundheit in Mannheim fiir Friih-
erkennung, Vorbeugung und Therapie
von Demenzerkrankungen.
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Resilienz und Stressbelastung pflegender
Angehoriger von Menschen mit Demenz

Etwa drei Viertel der Menschen, die mit einer Demenz leben (MmD), werden von
ihren Angehorigen zu Hause versorgt. Diese Angehorigen sind iiberwiegend
weiblich und kiimmern sich entweder um ihren Ehemann oder einen Elternteil.
Gemeinsam ist ihnen, dass sie sich zu Beginn der Erkrankung nicht als pflegen-
de Angehdorige identifizieren. Denn Pflege ist kulturell auf korperliche Pflegelei-
stungen begrenzt. Dabei muss allerdings die Frage gestellt werden, ab wann

Pflege beginnt.

Es ist durchaus denkbar, diesen Begriff
auszuweiten. Denn gerade zu Beginn
einer demenziellen Erkrankung sind
die (pflegenden) Angehorigen stark
emotional gefordert und tibernehmen
mannigfaltige Aufgaben mit einem ho-
hen zeitlichen Bedarf. Diese sind zwar
weniger korperlich, dafiir aber in oft
hohem Male psychisch anstrengend.
In der Literatur werden daher auch al-
ternative Begriffe fiir Angehdrige von
MmD vorgeschlagen, zum Beispiel
Kimmerer, Fiirsorgende oder An- oder
Zugehorige.

Pflegende Angehdrige haben
selbst ein erhohtes Risiko fiir
negative psychische Folgen
Pflegende Angehdrige von MmD wer-
den dabei h&ufig als unsichtbare zweite
Patienten bezeichnet. Denn diese sind
durch ein erhéhtes Mall an Stress be-
sonders vulnerabel, selbst korperliche
und/oder psychische Erkrankungen zu
entwickeln. Die steigende Verantwor-
tung, der Rollenwechsel, der progredi-
ente Hilfebedarf und die zunehmenden
(Pflege-)Aufgaben gehen oft einher
mit einer steigenden korperlichen so-
wie vor allem psychischen Belastung
der Angehorigen. Als besonders her-
ausfordernd erleben Angehdrige von
MmD antizipatorische Trauer, den vor-
gezogenen Verlust, einen Menschen
zu verlieren, der zwar korperlich noch
da ist, sich psychisch aber zunehmend
verandert.

Insbesondere die Gefahr, an einer De-
pression zu erkranken, ist fir pflegen-
de Angehorige von MmD besonders
hoch - Schatzungen zu Folge sind
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zwischen 22 und 80 Prozent der pfle-
genden Angehdrigen von MmD von
einer Depression betroffen. Die Raten
sind signifikant hoher als in soziode-
mografisch vergleichbaren Gruppen
von Nicht-Pflegenden und von Pflegen-
den von Menschen mit nicht-demenz-
bedingten chronischen oder psychiatri-
schen Erkrankungen.

Auch pflegende Angehdrige von Men-
schen mit einer milden kognitiven
Beeintrachtigung (mild cognitive im-
pairment) weisen Pravalenzraten von
23 Prozent fiir Depressionen auf und
haben ein erhohtes Risiko fiir negative
psychische Folgen.

Die Pflegebelastung ist

individuell

Es liegen mannigfaltige Studien vor,
die untersuchen, welche Faktoren die
Belastung pflegender Angehdriger von
MmD vorhersagen. Prinzipiell kann
man hier Faktoren des MmD (zum
Beispiel Schweregrad der Demenz,
Héaufigkeit von sogenannten heraus-
fordernden Verhaltensweisen) von
Faktoren der Person des pflegenden
Angehorigen (zum Beispiel Selbstwirk-
samkeitserwartung, Bereitschaft Hilfe
anzunehmen) sowie von Faktoren der
Lebenssituation und der Umwelt (zum
Beispiel finanzieller Status, soziooko-
nomischer Hintergrund, Verfligbarkeit
von Hilfs- und Unterstiitzungsmaglich-
keiten) unterscheiden.

Dabei gibt es Hinweise, dass vor allem
die Belastung durch demenzspezifi-
sche Faktoren des MmD den groR-
ten Teil an Pflegebelastung ausma-

chen. Geschatzt sind 16 Prozent der
Belastung der pflegenden Angehorigen
auf Krankheitsmerkmale des MmD zu-
rickzufihren. In diesem Zusammen-
hang weist eine Vielzahl von Studien
darauf hin, dass das Vorkommen von
herausfordernden Verhaltensweisen,
vor allem Reizbarkeit, Agitiertheit,
Schlafstérungen, Angst, Apathie und
Halluzinationen, eine hohere Belastung
von pflegenden Angehorigen vorher-
sagt. Dabei scheint es nicht das abso-
lute AusmalR dieser herausfordernden
Verhaltensweisen zu sein, sondern
vor allem das subjektiv empfundene
Belastungserleben dadurch.

Verschiedene Faktoren haben
Einfluss auf die Belastung
Beziiglich der Faktoren der Person
des pflegenden Angehorigen wurden
vor allem Personlichkeitsmerkmale,
Kompetenzgefiihle in der Pflege so-
wie Selbstwirksamkeitserleben und
Bewadltigungsstrategien als wichtige
Pradiktoren der Belastung pflegender
Angehdriger identifiziert.

Beziiglich der Faktoren der Lebens-
situation ist bekannt, dass vor allem
die finanzielle Mehrbelastung durch
die Pflegesituation die Belastung von
pflegenden Angehorigen negativ be-
einflusst. Zudem sind Familienkonflik-
te rund um die Pflegesituation sowie
mangelnde Wertschatzung fir die Ar-
beit der pflegenden Angehorigen be-
sonders belastend.

Je nach Resilienz sind

pflegende Angehorige unter-
schiedlich gestresst

Interessant ist, dass pflegende Ange-
horige von MmD die hohen Pflegean-
forderungen sehr heterogen bewalti-
gen und unterschiedlich belastet zu
sein scheinen. Es gibt neben den pfle-
genden Angehdrigen, die selbst krank
werden, ebenfalls Angehdrige, die trotz
der Pflegesituation ihre Gesundheit

Illustration: Adobe Stock/xartproduction bearbeitet

und ihr Wohlbefinden aufrechterhalten
kdnnen. Einige sind offenbar resilienter
als andere.

Resilienz oder auch die psychische Wi-
derstandskraft meint die individuelle
Fahigkeit, trotz Widrigkeiten gesund
zu bleiben und sich von stressreichen
Lebensereignissen erholen zu kdnnen.
Gerade fiir Angehorige, die eine beson-
ders hohe Vulnerabilitat aufweisen,
kommt der Resilienz eine besondere
Bedeutung zu.

Inanspruchnahme von Unter-
stiitzungsangeboten leistet einen
wichtigen Beitrag zur Resilienz
Resilienz wird aus einem bio-psycho-
sozialen Verstandnis heraus definiert,
denn sowohl biologische (zum Beispiel
Alter) wie auch psychologische (zum
Beispiel Selbstwirksamkeitserwartung,
Optimismus) und soziale (zum Bei-
spiel Partnerschaftsqualitdt, soziale
Kontakte) Faktoren beeinflussen die
Auspragung der Resilienz. Vor allem
die soziale Dimension der Resilienz hat
eine besondere Bedeutung und sollte
gerade bei pflegenden Angehorigen
von MmD gefordert werden.

Hierunter sind neben der Partner-
schaftsqualitat, der Quantitat und Qua-
litat der sozialen Kontakte vor allem
auch die Inanspruchnahme von Un-
terstiitzungsangeboten zu verstehen.
Den pflegenden Angehdrigen, die die
verfligbaren Hilfs- und Unterstiitzungs-
maoglichkeiten (zum Beispiel stunden-
weise Betreuung in einer Tagespflege)
in ihrem Netzwerk wahrnehmen, geht
es besser als den pflegenden Angeho-
rigen, die versuchen, alles alleine ohne
Einbezug von anderen Helfenden zu
schaffen.

Es gibt noch kein einheitliches
Modell zu Resilienzfaktoren bei
pflegenden Angehorigen

Wahrend zundchst die Erforschung
von Belastungsfaktoren pflegender
Angehdrige im Vordergrund stand, ge-
winnt die Untersuchung von Resilienz-
faktoren bei pflegenden Angehorigen
von MmD zunehmend an Bedeutung.
Dabei geht es unter anderem um die
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Frage, was pflegende Angehdrige von
MmD, die gut mit den pflegebezogenen
Herausforderungen umgehen kénnen,
von denen unterscheidet, die durch die
Belastung selbst krank werden. Es gibt
bislang noch kein einheitliches und ver-
bindliches Modell dariiber, was alles zu
Resilienzfaktoren bei pflegenden Ange-
horigen von MmD zahlt.

Als bedeutende Resilienzfaktoren,
also Faktoren, die die psychische Wi-
derstandskraft verbessern, sind in bis-
herigen Forschungen unter anderem
die Selbstwirksamkeitserwartung, die
Beziehungsqualitat und die soziale Un-
terstiitzung identifiziert worden. Vor al-
lem die Selbstwirksamkeitserwartung
auf der Angehdrigenebene ist ein gut
belegter Resilienzfaktor, der mit einem
geringeren Stresserleben und einer
besseren psychischen Gesundheit der
Pflegenden zusammenhéngt. Bewal-
tigungsstrategien, aber auch die sub-
jektiv empfundene Kompetenz spielen
eine groRe Rolle.

Auf der Ebene der Angehdrigen-Um-
welt-Interaktion ist besonders eine
hohe subjektiv. wahrgenommene Un-
terstlitzung fir die psychische und
korperliche Gesundheit relevant. In der
Angehdrigen-Patienten-Dyade gibt es
klare Hinweise, dass eine gute Bezie-
hungsqualitat zwischen Pflegendem
und Gepflegtem vor allem zu Beginn
der Erkrankung protektiv wirken kann.

Beratung von pflegenden
Angehorigen sollte individuell

auf Stressbelastung eingehen

Die praventive Wirkung psychosozialer
Beratung gegen die Entwicklung einer
Depression bei pflegenden Angehdri-
gen von MmD ist bereits in der Literatur
beschrieben. Im rheinland-pfélzischen
Leuchtturmprojekt start-modem konn-
te zum Beispiel durch eine friihe psy-
chosoziale Beratung eine signifikant
reduzierte ~ Depressionsentwicklung
bei Angehdrigen der Beratungsgruppe
gegeniber der Kontrollgruppe nach 18
Monaten erzielt werden. Eine andere
prospektive, randomisierte Untersu-
chung mit verstarkter psychosozialer
Beratung (sechs individuelle Bera-

tungstermine) bei pflegenden Angeho-
rigen von MmD konnte zeigen, dass die
beratenen Angehdrige noch nach drei
Jahren signifikant weniger depressiv
waren als die Angehdrigen der Kon-
trollgruppe.

Um Kenntnis Uber die individuellen
Stress- und Resilienzfaktoren zu erlan-
gen und dadurch die psychosoziale Be-
ratung individuell anzupassen, haben
wir in Zusammenarbeit mit dem Zen-
trum fir Qualitat in der Pflege (ZQP)
den FARBE-Fragebogen (Fragebogen
zur Angehdorigen-Resilienz und -Belas-
tung) entwickelt. Die Faktorenstruktur
konnte in einer Studie bestatigt werden
und der Fragebogen weist gute psy-
chometrische Kennwerte hinsichtlich
Reliabilitat und Validitat auf.

Risiken einer erhohten Pflege-
belastung durch den FARBE-
Fragebogen identifizieren

Der FARBE-Fragebogen basiert auf ei-
nem Waage-Modell in dem Resilienz-
und Belastungsfaktoren zueinander
in Beziehung gesetzt werden. Durch
die Kenntnis der individuellen Stress-
und Resilienzfaktoren der pflegenden
Angehdrigen kann in der Beratung er-
moglicht werden, entstigmatisierend
und entpathologisierend Risiken einer
erhohten Pflegebelastung und den
Nutzen praventiver Interventionen zu
verdeutlichen. Zudem sollen die pfle-
genden Angehdrigen, die besonders
gefdhrdet sind, schneller identifiziert
und durch Beratung mittel- bis lang-
fristig begleitet werden.

Dazu besteht der FARBE-Fragebogen
aus vier Skalen, von denen jeweils
zwei Skalen Resilienzfaktoren (Meine
Kraftspender) und zwei Skalen Bela-
stungsfaktoren (Meine Kréaftezehrer)
abbilden:
Resilienzskalen: ,Meine innere
Haltung” und ,Meine Energiequellen”
Belastungsskalen: ,Schwierigkeiten
im Umgang mit dem Menschen mit
Demenz” und ,Allgemeine Be-
lastungen meiner Lebenssituation”

Das Besondere an dem Fragebogen
ist, dass diese Faktoren zueinander

%
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in Beziehung gesetzt werden und
die Angehdrigen damit eine visuelle
Auswertung Uber ihr individuelles Ver-
héltnis von Belastungs- zu Resilienz-
faktoren erhalten.

Angehorige haben haufig groBes
Schamgefiihl, um unterstiitzende
Angebote in Anspruch zu nehmen
Viele pflegende Angehdrige versu-
chen aus diversen Griinden lange die
hausliche Pflege ohne professionelle
Unterstlitzung aufrecht zu erhalten.
In einigen Fallen wissen die Angeho-
rigen nicht ausreichend Uber Unter-
stiitzungsmaoglichkeiten Bescheid, in
anderen Féllen besteht ein zu groRes
Scham- oder Pflichtgefiihl, um Ange-
bote in Anspruch zu nehmen. ,Es geht
ja noch” motiviert haufig bis Uber die
eigenen Grenzen hinaus, vieles allein
zu stemmen.

Hier ist es wichtig, praventiv resilienz-
fordernde Verhaltensweisen zu star-
ken und fiir deren Umsetzung zu mo-
tivieren. Eine neuere Entwicklung stel-
len dyadische Interventionen dar. Das
sind Interventionen, die Menschen mit
beginnender Demenz und ihre Angeho-
rigen auf Augenhthe gemeinsam be-
handeln und vor allem das Ziel haben,
die Beziehungsqualitat zu schiitzen.

Reduktion der Stresshelastung

und Aufbau Resilienz fordern
Pflegende Angehdrige von MmD sind
mittlerweile in den Fokus von psycho-
sozialen Interventionen geriickt. Es gibt
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gute Evidenz, dass Verhaltensma-
nagementansatze und Bewaltigungs-
strategien bezogen auf das Verhal-
ten des MmD bei deren Angehdrigen
liberdauernde Effekte in Bezug auf die
Stimmung, Angst, Depression und sub-
jektives Stresslevel haben. Aber: Auch
allein die Teilnahme an einer Angeho-
rigengruppe reduziert schon das sub-
jektive Stresserleben. Ebenso haben
Trainingsmalnahmen zu Verhaltens-,
Depressions- und Argermanagement,
kognitiv-behaviorale Therapie (vor al-
lem die kognitive Umstrukturierung),
individuelle Beratung und der Besuch
von edukativen und supportiven Grup-
pen sowie Psychoedukations- und Psy-
chotherapiegruppen einen positiven
Effekt. Es handelt sich hierbei meist
um mittlere Effektstédrken. Sogar te-
lefonbasierte Interventionen konnten
positive Effekte auf die psychische
Belastung und depressiven Symptome
von pflegenden Angehdrigen von MmD
zeigen.

Fazit

Der friihe Einbezug der Angehdrigen
von MmD ist sehr wichtig. Denn die
Angehdorigen werden oft ({bersehen,
obwohl von deren Gesundheit die Ver-
sorgungsstabilitdt der MmD malgeb-
lich mitbestimmt wird. Studien zeigen,
dass psychosoziale und psychologi-
sche Interventionen nicht nur positive
Auswirkungen auf die Gesundheit der
pflegenden Angehdrigen haben, son-
dern dass diese gleichzeitig die Versor-
gungsstabilitdit der MmD verbessern
konnen. Und auch psychotherapeuti-
schen Ansétze zeigen positive Wirkun-
gen, bei den MmD, bei den Angehori-
gen und bei den Dyaden. Dennoch sind
weder psychosoziale noch psychothe-
rapeutische Interventionen fiir pflegen-
de Angehodrige von MmD heutzutage
Standardangebote der Regelversor-
gung. Hier ist es wichtig, die regionalen
Versorgungsnetzwerke zu kennen und
entsprechend Angehdrige und MmD
zielgerichtet fiir eine professionelle Be-
ratung und Begleitung weitervermitteln
zu kdnnen.
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Pravention und kognitive Resilienz

bei Demenz

Die gesellschaftliche Pravention einer Demenzentwicklung beginnt bereits in jungen Jahren
mit der Bildung. Ergebnisse einer amerikanischen Kohortenstudie zur bevolkerungsbasier-
ten Bestimmung der Demenzhaufigkeit zeigten erstaunlicherweise eine sinkende Demenz-
pravalenz im Zeitraum von 2000 bis 2012 von 11,6 Prozent auf 8,8 Prozent. Bereits im
Vorjahr war iiber den Riickgang der Demenz-Haufigkeit in zwei europaischen Kohorten be-

richtet worden.

In der amerikanischen Studie konnte ein positiver Zusam-
menhang zwischen steigender Bildung und sinkender De-
menzwahrscheinlichkeit erstmalig bevodlkerungsbasiert
gezeigt werden. Natiirlich weisen Gebildete gegeniiber we-
niger Gebildeten eine Reihe weiterer, Demenz-protektiver
Verhaltensweisen auf. Dazu gehéren unter anderem mehr
korperliche Aktivitat, gestindere Ernahrung und besseres Ge-
sundheitsverhalten.

Medizinische Pravention sollte spatestens im
mittleren Lebensalter beginnen

Die sogenannten modifizierbaren Risikofaktoren haben ei-
nen Anteil von circa einem Drittel am Gesamtrisiko fiir eine
Demenz. Mit einer Verschiebung der Erkrankungsmanife-
station von Alzheimer um fiinf Jahre durch konsequentere
Reduktion der modifizierbaren Risikofaktoren lieRe sich die
Pravalenz der Demenz in der Bevolkerung schatzungsweise
um 50 Prozent reduzieren.

Wir wissen jedoch auch, dass es einen besonders starken
Zusammenhang zwischen gesunder Lebensfiihrung im mitt-
leren Lebensalter, also zwischen 40 und 64 Jahren, und ko-
gnitivem Abbau/ Demenzentwicklung und Multimorbiditat
im hoheren Lebensalter gibt. Soweit wir aktiv Einfluss auf
unser Demenzrisiko nehmen konnen, so kdnnen wir es vor
allem in den mittleren Lebensjahren.

Bewegung hat einen starken Demenz-protektiven Effekt
Verglichen mit koérperlich inaktiven, kognitiv gesunden Al-
teren zeigten Altere mit hoch kérperlich aktivem Lebensstil
laut meta-Analyse ein 38 Prozent niedrigeres Demenzrisiko.
Laut WHO-Empfehlung sollten 65-jahrige und altere Men-
schen wdchentlich mindestens 150 Minuten moderaten
Ausdauersport durchfiihren (entspricht 50 bis 60 Prozent
der personlichen Maximalleistung).

Die Datenlage zum Einfluss von kognitivem Training auf die
geistige Leistungsfahigkeit und Demenzpravention ist deut-
lich geringer und inkonsistent. Unumstritten ist, dass ein
hoéheres Niveau an geistiger Aktivitat die kognitive Leistung
steigert und einen protektiven Effekt hat.

Stresserleben reduziert die kognitiven Fahigkeiten und fiihrt
zu einem verstérkten kognitiven Abbau bei Alteren. Ein ty-
pisches Beispiel hierfiir sind Lebenspartner und pflegende
Angehdrige von Menschen mit Demenz, die aufgrund der
chronischen Stressbelastung nicht nur ein hohes Depressi-
onsrisiko, sondern auch ein deutlich erhohtes Demenzrisiko
haben.

Chronischer Stress befeuert Demenzentwicklung
Daher ist dyadische Stressmodulation von Anfang an ein
auch praventiv wichtiges Ziel der begleitenden, psychosozi-
alen Therapien. Entsprechende Beratungen und bedarfsge-
rechte Interventionen sollten Patientinnen und Patienten und
Angehdrigen angeboten werden. In diesem Zusammenhang
waére auch auf die Wiinschbarkeit einer frilhen Diagnostik
hinzuweisen. Leider kommen die meisten Patientinnen und
Patienten und Angehdorige in das psychosoziale Hilfesystem,
wenn es oft schon zu spét ist, der pflegende Angehérige
ausgebrannt ist und die hdusliche Versorgung auf der Kippe
steht.

Vaskulare Risikofaktoren reduzieren

Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselsto-
rung und Rauchen erhohen das Risiko fir die Entwicklung ei-
ner vaskuldren Demenz, aber auch einer Alzheimer-Demenz.
Umgekehrt flihrt eine Reduktion der vaskuldren Risiken mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu einem verminderten Demenz-
risiko. So geht die medikamentdse Behandlung einer arteri-
ellen Hypertonie, insbesondere mit Kalzium-Kanal-Blockern
oder Angiotensin-ll-Rezeptor-Antagonisten, mit reduziertem
Demenzrisiko einher.

Depression ist ein Risikofaktor fiir eine Demenzentwicklung.
Ob und inwieweit rezidivierende Depressionen im jiingeren
Erwachsenenalter das Risiko fiir eine spatere Demenz erho-
hen, wird kontrovers diskutiert, da die Datenlage nicht konsi-
stent ist. Sicher ist aber, dass die Depression bei Alteren das
Risiko fir eine Demenzentwicklung erhoht. Depressionen
beschleunigen den geistigen Abbau bei Demenzentwick-
lung. Depressionsbehandlung hat hier — prodromal und bei
manifester Demenz - eine sekundér oder tertidr praventive

Wirkung.
9
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Gewichtung modifizierbarer Risikofaktoren

Relatives Risiko

Pravalenz des Relativer Anteil an

fiir Demenz Risikofaktors den Risikofaktoren'
Alter < 45
Geringe Bildung 1,6 40% 71%
Mittleres Lebensalter (45-65 Jahre)
Horminderung 1,9 31,7% 82%
Schédel-Hirn-Trauma 1.8 12,1% 3,4%
Arterielle Hypertonie 1,6 8,9% 1,9%
Erhdhter Alkoholkonsum 1,2 11,8% 0,8%
Ubergewicht (BMI = 30) 1,6 3,4% 0,7%
Hoheres Alter > 65 Jahre
Rauchen 1,6 27,4% 5,2%
Depression 19 13,2% 3,9%
Soziale Isolierung 1,6 11,0% 3,5%
Korperliche Inaktivitat 1,4 17,7% 1,6%
Diabetes Mellitus 15 6,4% 1.1%
Luftverschmutzung 11 75% 2,3%
"Kalkulation der ,weighted popualation attributable fraction”

Quelle: Tabelle modifiziert nach Livingston 2020

Ernahrung kann kognitive Leistungsfahigkeit
aufrechterhalten

Erndhrung kann ein relevanter Modulator des Demenzrisikos
sein. Mit der mediterranen Diat kann die kognitive Leistungs-
fahigkeit besser aufrechterhalten und das Demenzrisiko
reduziert werden. Wenn es auch eine ganze Reihe weiterer
interessanter Ansétze mit positiven Befunden gibt, so geben
die derzeit verfligbaren Daten nur inkonsistent Hinweise auf
die Effektivitat weiterer Didten und Nahrungsergénzungsmit-
tel wie zum Beispiel: Vitamin B, Vitamin D, Vitamin C, Vitamin
E, Fischol, mehrfach ungesattigte Fettsduren, griiner Tee,
Resveratrol.

Es kann als empirisch gesichert gelten, dass Schlafstérun-
gen ab etwa dem mittleren Lebensalter einen relevanten
Risikofaktor fiir eine Demenzentwicklung darstellen. Ein be-
sonders hohes Risiko scheint fiir Schlafstérungen beim ob-
struktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms zu bestehen. Fiir die Alz-
heimer-Erkrankung konnte gezeigt werden, dass reduzierter
Nachtschlaf schon im Zeitraum von dem Beginn kognitiver
Stoérungen zu einer vermehrten Ablagerung von Beta-Amylo-
id im Gehirn fiihrt, dem Hauptbestandteil der sogenannten
Alzheimer-Plaques.
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Gesunder Schlaf erzielt hohere Resilienz

Neben zu vermutender reduzierter Alzheimer-Pathologie
durch guten Nachtschlaf (Clearance von zerebralen R-Amy-
loid wahrend des Schlafs) geht gesunder Schlaf auch mit
einer hoheren Resilienz und einem effizienteren zerebralen
Netz einher, so dass Schlafhygiene sowohl primére als auch
sekundar praventive Effekte zeigt.

Aus der Tabelle wird deutlich, dass fiir eine umfassende
Pravention, die alle modifizierbaren Risiken erfasst, unter-
schiedliche Beratungen und Interventionen zu unterschied-
lichen Lebensaltern notwendig sind. Einerseits bieten sich
MalRnahmen an zur Reduktion der Vulnerabilitat, wie etwa
eine Reduktion der vaskuldren Risikofaktoren. Andererseits
Malnahmen, die die kognitive Resilienz aktiv starken wie
korperliche und geistige Aktivitat, aktive soziale Vernetzung.

Altersschwerhorigkeit ist bedeutendster
modifizierbarer Risikofaktor

Bei der Horminderung — zumeist durch eine sich entwickeln-
den Altersschwerhdrigkeit — handelt es sich um den bedeu-
tendsten, modifizierbaren Risikofaktor. Wir konnen nach der
derzeitigen Datenlage davon ausgehen, dass der Einsatz
von Horgeraten bei Altersschwerhdrigkeit das Demenzrisiko
in dieser Kohorte deutlich reduziert. Ein besseres Screening
nach Altersschwerhdorigkeit und eine konsequentere Horge-
rateversorgung und -Verwendung sind dringend anzuraten.
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Zudem sollte hervorgehoben werden, dass auch saubere
Luft demenzpréventiv wirkt.

Kognitive Resilienz bedeutet die Fahigkeit, trotz zerebraler
Pathologie kognitiv fit zu bleiben. Sie wird ermdglicht durch
neuroplastische Adaptionen altersbedingter und Pathologie-
bedingter Veranderungen (Kompensation).

Altere konnen trotz Alzheimer-typischer Hirn-
pathologie gute kognitive Leistungsfahigkeit besitzen
Interindividuell unterschiedlich ausgepréagte aktive Kom-
pensationsmechanismen sind auch ein Grund dafir, dass
die zerebrale Pathologie im Einzelfall die kognitive Leistung
schlecht voraussagt, beziehungsweise Altere trotz hoher
zerebraler Pathologielast und Alzheimer-typischer Hirnpa-
thologie eine gute kognitive Leistungsfahigkeit besitzen
konnen.

Diese heterogene Dissoziation von Hirnpathologie und
kognitiver Leistung ist in der wissenschaftlichen Literatur
seit langem beschrieben. Im Jahre 2001 stellten Ergebnisse
einer bevolkerungsbasierten Autopsiestudie den seit Alzhei-
mers Zeiten geltenden kausalen Zusammenhang zwischen
den histologischen Gehirnveranderungen (insbesondere
R-Amyloid-Ablagerungen) und der Entwicklung des demen-
ziellen Syndroms in Frage. Ein gutes Drittel der Verstorbe-
nen wies namlich einen Alzheimer-typischen histopatholo-
gischen Befund auf, ohne bekanntermalien zu Lebzeiten an
einer Demenz erkrankt gewesen zu sein.

Diese Befunde konnten von der sogenannten Nonnenstudie
(,religious order study”) bestéatigt und erweitert werden. In
dieser Studie wurden Gesundheitszustand und kognitive
Fahigkeiten von Mitgliedern verschiedener Ordensgemein-
schaften in den USA jahrlich untersucht und nach dem Tod
erfolgt eine neuropathologische Untersuchung des Gehirns.
Auch hier fanden sich viele Studienteilnehmer mit der typi-
schen Alzheimerpathologie, die zu Lebzeiten keine ausge-
pragte kognitive Storung oder Demenz gezeigt hatten. Dar-
Uber hinaus bestand ein starker Zusammenhang zwischen
sozialem Netzwerk und dementieller Entwicklung. Teilneh-
mer, die lber ein gutes soziales Netzwerk verfligten, zeig-
ten klinisch — trotz ausgepragter Neuropathologie — keine
Demenz, wahrend sozial eher isolierte und vereinsamte Per-
sonen auch bei geringen hirnpathologischen Verdanderungen
eine demenzielle Entwicklung aufwiesen.

Stressmodulation hilft Lebensqualitat zu verbessern
Primare, sekundare und auch tertiare Pravention sind bei
Demenz sinnvoll und effektiv. Schon mit Beginn der ersten
Symptome hilft eine Stressmodulation, die Lebensqualitat
zu verbessern, die Progression zu verlangsamen sowie psy-
chische und korperliche Ko-Mobiditdten zu vermeiden. In
einem dyadischen Ansatz sollten hierbei immer Lebenspart-
nerinnen und Lebenspartner sowie Angehdrige mit einbezo-
gen werden.

Menschen mit beginnender Demenz und ihre Lebenspartne-
rinnen und Lebenspartner sowie Angehdrige sind oft hilflos,
ratlos, Uberfordert. Mit einem immer noch haufig zu beob-
achtenden therapeutischen Nihilismus (,es gibt ja bei De-
menz keine Therapie”), der auch oft der Ausdruck von Hilflo-
sigkeit und Uberforderung ist, leisten wir unseren Patientin-
nen und Patienten und ihren Angehdrigen einen Barendienst.
Noch engere Vernetzung mit Versorgungsstrukturen wie
Pflegestiitzpunkten und Demenznetzwerken nétig

Noch engere Vernetzung mit Versorgungsstrukturen
wie Pflegestiitzpunkten und Demenznetzwerken notig
Mediziner sollten sich in Rheinland-Pfalz regional mit den
bestehenden Versorgungsstrukturen wie Pflegestiitzpunk-
ten und Demenznetzwerken noch enger vernetzen und so
zu einer Weiterentwicklung insbesondere der ambulanten
Versorgung mit dem Ziel einer Etablierung regionaler Ver-
sorgungsnetzwerke beitragen. An fruchtbaren Ansatzen und
erfolgreichen Modellprojekten zu diesem Thema mangelt es
nicht.

Und wenn sich die Progression der Alzheimer-Erkrankung
zukiinftig noch durch neue, krankheits-modifizierende The-
rapien um 30 Prozent verlangsamen lassen wird, nehmen

wir das gerne mit.
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Schritte von der Diagnose Demenz

zum Pflegegrad

Zum Jahr 2017 ist der Pflegebediirftigkeitsbegriff unter wissenschaftlicher Begleitung grund-
legend iiberarbeitet worden. Bei der Pflegebegutachtung findet seitdem nicht mehr alleinig der
zeitliche Umfang der Hilfe, sondern der Selbstiandigkeitsgrad in sechs verschiedenen Lebens-
bereichen, den sogenannten Modulen, Beriicksichtigung. Die prozentuale Verteilung dieser
Module bildet die Grundlage fiir die Beurteilung des Pflegegrades.

Die Bereiche Mobilitdt und Selbstversorgung, die bereits
1995 der Einschétzung der Pflegebediirftigkeit zu Grunde
lagen, bilden heute nur noch 50 Prozent der Grundlage fiir ei-
nen Pflegegrad. Zuséatzlich werden seit dem Jahr 2017 auch
Bereiche berlicksichtigt, die insbesondere fiir Menschen mit
Demenz schon friihzeitig eine Unterstiitzung im Alltag durch
An- und Zugehdrige erfordern: Denken, Reden, Verhalten und
Psyche (15 Prozent), Alltagsgestaltung und soziale Kontakte
(15 Prozent) sowie der Umgang mit bestehenden Krankhei-
ten und Therapien (20 Prozent). Somit finden heute die Be-
lange von Menschen mit Demenz in der Begutachtung eine
deutlich ausgeweitete Beriicksichtigung. Je nach Verlauf
der Demenz und Schweregrad der zugrundeliegenden Er-
krankung spiegeln sich die unterschiedlichen Einschrankun-
gen der Selbstandigkeit in der Hohe des Pflegegrads wider.

Korrelation zwischen der Diagnose Demenz und
Pflegegrad

Eine interne Auswertung im Medizinischen Dienst Rhein-
land-Pfalz zeigt fir 2022, dass von den 95.385 gutachtlich
bearbeiteten Antrdgen zur Feststellung des Pflegegrades

bei 9.361 Gutachten als pflegebegriindende Diagnose eine
Demenz (FO00-FO3) oder eine demenzassoziierte Diagnose
vorlag. Nicht eingerechnet sind Begutachtungen von Versi-
cherten mit Nebendiagnose Demenz, bei denen andere Dia-
gnosen im Vordergrund standen.

Besondere Anforderungen an die Begutachtung von
Menschen mit Demenz

Nicht immer liegt bei der Begutachtung bereits eine Dia-
gnose Demenz vor, wenn im Hausbesuch Symptome einer
Demenz festgestellt oder von den Angehdrigen beschrieben
werden. Es stellt eine fachliche und menschliche Herausfor-
derung dar, in der begrenzten Zeit im Gesprach mit allen Be-
teiligten eine aussagekréftige Anamnese zu erheben sowie
einen Befund zu erstellen, der insbesondere in Hinblick auf
die kognitive Leistungsféhigkeit der betroffenen Person va-
lide ist.

Um die einzelnen Module bewerten zu kbnnen, miissen die
Einschrankungen und Ressourcen der zu begutachteten Per-
son in allen zu bewertenden Bereichen des taglichen Lebens

Pflegegrad empfohlen ‘ Prozent ‘ Gutachten
0 - keine Pflegebediirftigkeit nach SGB XI <12,5 151
Verteilung der
pflegebegriindenden 1 - geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit 12,5 bis < 27,0 718
LT EEBUIIE 2 - erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit 27,0 bis< 47,5 1.804
nach Pflegegrad
im Medizinischen 3 - schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit 47,5 bis < 70,0 2.941
Dienst Rheinland-Pfalz . i .
im Jahr 2022. 4 - schwerste Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit 70,0 bis < 90,0 2.694
5 - schwerste Beeintrachtigungen d'er Selbst:.mdlgkelt mit 90,0 bis 100,0 1.053
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung
_________________________________________________________________________________________________________________________|
Pflegebegriindende Diagnose Demenz 9.361
Grundgesamtheit ambulanter/stationarer Gutachten 95.385

Quelle: MD Rheinland-Pfalz
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herausgearbeitet werden. Dies erfordert eine sensible Ge-
sprachsfiihrung mit allen Beteiligten vor Ort. Die Einbindung
der Pflegepersonen spielt hier eine groRe Rolle. Bei der ab-
schlieRenden Einschatzung der Pflegebediirftigkeit werden
die Aussagen des Menschen mit Demenz, sein Verhalten
im Hausbesuch, die Aussagen der An- und Zugehorigen und
zugrundeliegende Befunde zu einem Gesamtbild zusam-
mengefiigt. Daraus ergibt sich die Empfehlung in Bezug auf
einen Pflegegrad.

Selbst- und Fremdwahrnehmung der Betroffenen
konnen sich unterscheiden

In einem umfassenden zweiten Teil des Pflegegutachtens
wird die Versorgungssituation in Hinblick auf die Pflegeper-
sonen sowie erforderliche Hilfsmittel und ein gegebenen-
falls vorliegender Praventions- und Rehabilitationsbedarf
beurteilt.

Diese Einsch&tzungen miissen vor dem Hintergrund getrof-
fen werden, dass sich insbesondere in der Anfangsphase
der demenziellen Verdanderung Selbst- und Fremdwahrneh-
mung der Betroffenen unterscheiden kénnen. Wahrend das
Umfeld die Einschrankungen bereits mdglicherweise deut-
lich wahrnimmt und als belastend empfindet, versuchen
Menschen mit Demenz haufig, vor sich und anderen die Fas-
sade aufrecht zu erhalten und in der Begutachtungssituation

Das neue Begutachtungs-
instrument der Sozialen
Pflegeversicherung nimmt

die Selbstandigkeit als Mal

der Pflegebediirftigkeit in
den Blick.

Grafik:
Medizinischer Dienst Bund

Probleme der Alltagsbewaltigung zu verdecken. Diese Wi-
derspriiche sind konfliktbeladen und es gilt die Fassadenbil-
dung in der Begutachtung sensibel zu eruieren, ohne dass
Betroffene bloRgestellt werden und sich auch An- und Zu-
gehdrige gehort und verstanden fiihlen. Fiir diese steht oft
die Frage nach der Unterstiitzung im Alltag im Vordergrund.

Beratung und Empfehlung nehmen deshalb im Begutach-
tungssetting von Menschen mit Demenz einen gro3en Raum
ein. Es werden unter anderem Unterstiitzungsmaoglichkeiten
aufgezeigt. Bei umfassenderem Beratungsbedarf verweisen
die Gutachterinnen und Gutachter auf einen Pflegestiitz-
punkt oder gegebenenfalls auch auf die Alzheimergesell-
schaft.

Diagnose Demenz begriindet nicht allein den
Pflegegrad
Wie fiir alle anderen Erkrankungen auch, begriindet die
Diagnose der Demenz alleine keinen Pflegegrad. Pflege-
bedirftig nach der aktuellen Gesetzeslage sind Personen,
die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selb-
sténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewaltigen
konnen (vergleiche § 14 SGB XI). Bei Auftreten der ersten
9
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Um den Pflegegrad zu ermitteln, werden die Aussagen

des Menschen mit Demenz, sein Verhalten im Hausbesuch,
die Aussagen der Angehorigen und Befunde zu einem
Gesamtbild zusammengefiigt.

demenziellen Verdanderungen benétigen an Demenz erkrank-
te Personen erste Unterstiitzung in Form von umfassender
Begleitung und Beaufsichtigung im Alltag, ohne dass jedoch
die Selbststandigkeit im Bereich Mobilitat oder Selbstversor-
gung schon deutlich eingeschrankt ware.

Hohere Pflegegrade, wie Pflegegrad 3 und 4 ergeben sich
bei Menschen mit Demenz, wenn die kognitiven Einschran-
kungen so ausgepragt sind, dass auch die Selbstversorgung
nicht mehr nur der Aufforderung, sondern auch der Mithilfe
Bedarf oder wenn zusétzlich zu den kognitiven Einschrén-
kungen auch korperliche hinzukommen oder die Demenz zu
Verhaltensauffélligkeiten fiihrt.

Empfohlener Pflegegrad widerspricht teilweise

der psychischen Belastung der Pflegepersonen

Der empfohlene Pflegegrad spiegelt fir die Pflegepersonen
teils jedoch nicht die hohe psychische Belastung wider, die
sie aufgrund des verdnderten Verhaltens und der Kommu-
nikation mit den Betroffenen und der gefiihlten rund um die
Uhr Betreuung erleben. Unterstiitzt wird dies dadurch, dass
in der Begutachtungssituation nach gesetzlichen Vorga-
ben auch Informationen, zum Beispiel zu Hilfebedarf in der
Haushaltsfiihrung, erhoben werden, die sich aber im Pflege-
grad nicht widerspiegeln diirfen. Dies trifft haufig auf Unver-
standnis.

Grundsaétzlich gibt es keinen gesonderten Weg zum Pflege-
grad fur Personen mit Demenz. Nach Diagnosestellung kann
bei den entsprechenden Pflegekassen der Antrag auf Pfle-
geleistungen gestellt werden. Die Pflegekasse beauftragt
die Begutachtung. Eine Begutachtung wird in der Regel mit
ausreichendem zeitlichen Vorlauf angekiindigt und zu einem
zuvor vereinbarten Termin durchgefiihrt. Die Anwesenheit
von An- und Zugehdrigen stellt hier eine wichtige Unterstit-
zung dar.
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Nach Begutachtung erstellt die Pflegekasse einen
Leistungsbescheid

Aufgrund der Begutachtungsergebnisse erstellt die Pflege-
kasse einen Leistungsbescheid lber den bewilligten Pfle-
gegrad und sorgt gegebenenfalls in Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt/der Arztin fiir die Umsetzung der ausge-
sprochenen Empfehlungen.

Mit und ohne Bestétigung eines Pflegegrades bieten die
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen fiir Men-
schen mit Demenz und ihre Angehorigen zahlreiche Pfle-
geleistungen an, beginnend mit kostenloser Beratung durch
Pflegestiitzpunkte aber auch weitergehende Hilfen und
Unterstiitzungsleistungen, wie Behandlungspflege, Kosten-
Uibernahme fiir Betreuungs- und Entlastungsleistungen, am-
bulante Pflege, Tagespflege, Kurzzeitpflege/Verhinderungs-
pflege, betreutes Wohnen und Pflegehilfsmittel.

Rund um den Prozess der Pflegebegutachtung gibt es
zahlreiche Beriihrungspunkte zwischen den behandelnden
Arztinnen und Arzten und den Gutachterinnen und Gutach-
tern des Medizinischen Dienstes, beginnend mit der ersten
Diagnosestellung im Krankenhaus oder in Allgemein- oder
Facharztpraxen. Diese Arztberichte/Befunde konnen be-
reits der Antragstellung beigefiigt werden oder werden bei
Bedarf vom Medizinischen Dienst angefordert. Schriftliche
Befundanforderungen oder telefonische Riickfragen in ein-
zelnen Fallen enthalten oft wichtige Informationen fir die
Begutachtung.
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