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und sekundarer Pravention
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Zusammenfassung

Die Demenz vom Alzheimer-Typ wird als kortikale Demenz beschrieben. Pravalenz und Altersabhdn-
gigkeit werden belegt, differentialdiagnostisch wird auf die vaskuldre Demenz und die Demenz nach
Schlaganfall eingegangen.

Die Aktivierung von Traumamaterial im Rahmen des Abbaus hippokampaler Strukturen wird bewertet
und eine neurophysiologische Erklarungsmdglichkeit angeboten. Zuletzt wird im Rahmen sekundérer

Priavention auf Grundsitze der Versorgung eingegangen.
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Dementia — some thoughts about symptomatology and secondary prevention
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Abstract

Morbus Alzheimer is described as a cortical dementia. Prevalence, dependence on age, differential
diagnostic of vascular dementia and dementia after stroke are presented.

The vitalisation of psychotraumatical content based on the destruction of hippocampal structures is
documented as a neurophysiological thesis. Last the basics of secondary prevention are defined.
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Einleitung

Die Demenz ist eine erworbene Beeintrachtigung des Ge-
déchtnisses. Durch den Abbau dieser zentralen Funktion
der Informationsspeicherung und weiterer Hirnleistungen
kommt es zu einer Beeintrichtigung der Féhigkeiten zur
Alltagsbewiltigung.

Die Zentralitdt der Gedédchtnisfunktionen sei einfithrend am
Beispiel der Angst dargestellt: Der Mensch baut neue Infor-
mationen in Gewohnheitshierarchien ein, der Informations-
wert wird also vergleichend bewertet. Neues, das durch die
»In-Relation-Setzung« relativiert werden kann, kann uns
weniger erschrecken als komplett Neues, das nicht mit an-
deren schon gemachten Erfahrungen abgeglichen werden
kann. Freuds zweite Angsttheorie [4] von 1926 unterschied
die automatische Angst von der Signalangst. Die erste sei
unvergleichbar, vollig neu, und die zweite wird als eine Ver-
gleichsangst beschrieben, eine Angst vor schon bekannten
Folgen einer Handlung. Die automatische Angst sei gewalti-
ger, weil sie die Person iiberflute und nicht durch Vergleich
relativiert werden konne. Nur das Gedéchtnis erlaubt, Rela-
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tionen zu gestalten und Neues zu relativieren. Angst wird mit
Hilfe des Gedachtnisses gebunden. Ist das Gedéchtnis verlo-
ren, ist die Angst gewaltig, automatisch und iiberflutend.

Demenz und Topographie

Entsprechend der Lokalisation der Schadigung kdnnen wir
unterschiedliche klinische Erscheinungsbilder voneinander
differenzieren. Mit dem Ort (topos) der Hirnverdnderung
korreliert entsprechend den Funktionen der befallenen Hirn-
regionen eine bestimmte Psychopathologie.

Die Demenz vom Alzheimer-Typ ist eine kortikale Demenz
[15]. Hier sind die kortikalen Zentren temporoparietal be-
sonders betroffen. Es herrschen Stérungen des Lernens,
des Gedéachtnisses, der Sprache, des Denkvermdgens und
der rdumlichen Orientierung vor. Die Personlichkeit ist nur
gering betroffen, das Typische des einzelnen Menschen, sei-
ne Wesensziige, Charaktereigenschaften und Einzigartigkeit
bleiben iiber weite Strecken erkennbar und priagend.

Die frontale Demenz (Morbus Pick) mit einer Betonung der
Veranderung im Bereich der Stirnlappen des Gehirns dage-
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gen zeigt einen Wandel der Personlichkeit, insbesondere des

Sozialverhaltens. Gedichtnis und rdumliche Orientierung

bleiben dagegen lange ungestort, erst spater sind planende

und organisierende Denkvorgédnge gestort.

SchlieBlich gibt es noch die subkortikale Demenz, bei der

es sich weder um einen qualitativen Wandel der Personlich-

keit noch um eine Lern- oder Speicherstérung des Gehirns
handelt. Es findet sich eine gesamtseelische Verlangsamung
aller psychischen Funktionen.

Nach der internationalen Klassifikation der Erkrankungen

(ICD) in der 10. Revision ist eine Demenz definiert durch

erworbene multiple kognitive EinbuBlen mit Abnahme des

Gedichtnisses und der Abnahme mindestens einer weiteren

kognitiven Fahigkeit wie zum Beispiel des Denkvermogens,

des Planens, der Sprachfindung und Sprachnutzung, der

Maglichkeit, mit alltagsiiblichen Dingen umzugehen oder

der Fahigkeit des Erkennens [3]. Weitere Kriterien sind Sto-

rungen der Affektivitit, des Antriebs und des Sozialverhal-
tens. Durch diese kognitiven Einbuflen entsteht eine Beein-
trachtigung in der Bewaltigung des Alltagslebens. Weitere

Kriterien sind die Dauer der Stérung von mindestens sechs

Monaten sowie fehlende Hinweise fiir das Vorliegen eines

voriibergehenden Verwirrungszustandes.

Gemil ICD 10 ergibt sich eine weitere Differenzierung: Es

gibt die Demenz vom Alzheimer-Typ mit frithem Beginn,

wobei die genannten Kriterien nachgewiesen sein und darii-
ber hinaus eine der beiden oder beide folgenden Bedingun-
gen erfiillt sein miissen:

— Die Demenz vom Alzheimer-Typ mit frithem Beginn ist
durch einen relativ plétzlichen Beginn mit rascher Pro-
gredienz charakterisiert. Ferner liegen entsprechend den
genannten Kriterien neben der Gedichtnisstérung eine
Minderung der Sprachfdhigkeit, der Schreib- oder Lesefa-
higkeit, der Ausdrucksféhigkeit oder verschiedene Hand-
lungsunfihigkeiten vor.

— Fiir die Demenz vom Alzheimer-Typ mit spitem Beginn
gelten die gleichen Kriterien, hinzu kommen ein Krank-
heitsbeginn nach dem 65. Lebensjahr und ein langsamer
Beginn mit allmédhlicher Progredienz. Ferner herrscht in
der Regel eine Gedachtnisstérung vor, die intellektuelle
Beeintrachtigung ist geringer.

Die Diagnose der Demenz vom Alzheimer-Typ erschliefit
sich aus der Anamnese, der Fremdanamnese und aus klini-
schen Tests. Laborchemische Untersuchungen stehen nur fiir
die Ursachendifferenzierung zur Verfiigung.

Epidemiologie

Zwischen 4 und 8% der liber 65-Jdhrigen leiden an einer
fortgeschrittenen Demenz. Die Prévalenzzahlen sind alters-
abhéngig [8]. Die Gruppe der iiber 65-jdhrigen Menschen
zeigt eine Priavalenz von 8—10%. Unter den iiber 85-Jéhri-
gen leiden 30 % an Demenz. Bis 2030 wird sich die Zahl al-
lein der hochbetagten Betroffenen um das 2,5-fache auf iiber
eine halbe Millionen deutsche Biirger erhéhen [5].

F 00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit friihem Beginn

1. Die Kriterien fiir die Demenz bei Alzheimer-Krankheit (FO0) miissen erfillt
sein und der Krankheitsbeginn liegt vor dem 65. Lebensjahr.

2. AuBerdem muss mindestens eine der folgenden Bedingungen erfiillt sein:
a) Nachweis eines relativ plotzlichen Beginns mit einer raschen Progredienz
b) Zusatzlich zur Gedachtnisstorung eine amnestische oder sensorische
Aphasie, Agraphie, Alexie, Akalkulie oder Apraxie (als Hinweis auf das
Vorliegen einer temporalen, parietalen und/der frontalen Beteiligung)

F 00.1. Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

1. Die Kriterien fiir die Demenz bei Alzheimer-Krankheit (FO0) miissen erfiillt
sein und der Krankheitsbeginn liegt bei 65. Jahren oder dariiber.

2. AuBerdem muss mindestens eine der folgenden Bedingungen erfiillt sein:
a) Nachweis eines sehr langsamen Beginns und einer allmahlichen Progre-
dienz (die Geschwindigkeit der letzteren wird nur retrospektiv nach einem
Verlauf von drei oder mehr Jahren deutlich)
b) Vorherrschen der Gedachtnisstérung gegeniiber der intellektuellen
Beeintrachtigung

Abb. 1: Einteilung der Demenzen nach ICD 10
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Abb. 2: Haufigkeit verschiedener Formen der Demenz

Neben der Demenz vom Alzheimer-Typ spielt die vaskuld-
re Demenz die differentialdiagnostische Hauptrolle. Hier ist
die Symptomatik vom AusmafBl der Durchblutungsstérung
abhéingig.

Urséchlich fiir Mikroangiopathien sind Folgen der Gefafri-
sikofaktoren [2] arterielle Hypertonie, Diabetes, Hyperurik-
damie, Nikotinabusus und Hypercholesterindmie. Die Sym-
ptomatik entspricht dem Ort der Schiadigung, kann also so-
wohl frontal als auch temporal und parietal betont sein.
Eine Demenz kann sich auch nach multiplen Schlaganfil-
len oder Schlaganfillen in »strategischen« Regionen ent-
wickeln. Etwa ein Viertel der Patienten nach Schlaganfall
entwickelt eine Demenz [11]. Die Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer vaskulidren Demenz sind hohes Alter,
mehrere Schlaganfille, Befall der dominanten Hemisphére
mit Sprachstdrungen, zusétzlich bestehende Gangstorung
und Harninkontinenz sowie das Weiterbestehen von Gefaf3-
risikofaktoren. Die vaskuldre Demenz kann dhnliche Sym-
ptome wie die Demenz vom Alzheimer-Typ ausbilden.
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Bei der Demenz vom Alzheimer-Typ entwickelt sich eine
temporo-parietal akzentuierte Hirnatrophie. Diese ist zu Be-
ginn der Erkrankung im Computertomogramm nicht zu er-
kennen. Erst im fortgeschrittenen Stadium findet man im CT
eine Erweiterung der inneren und &ufleren Liquorrdume so-
wie eine Vergroberung der Hirnfurchen. Mikroskopisch be-
steht ein Nervenzellverlust im Bereich der temporalen und
parietalen Hirnrinde sowie der cholinergen, noradrenergen
und serotonergen Kerngebiete. AuBlerhalb der Zelle finden
sich diffuse und fleckférmige Ablagerungen von Beta-Amy-
loid, in der Zelle typische Neurofibrillenverdnderungen, de-
ren Hauptbestandteil das Tau-Protein ist [7].

Die Abb. 3 zeigt eine computertomographische Darstel-
lung der inneren und duBleren Liquorrdume eines 79-jéhri-
gen Patienten mit einer weit fortgeschrittenen Demenz vom
Alzheimer-Typ. Fremdanamnestisch begann die Erkrankung
vor neun Jahren mit rdumlicher Orientierungsschwéche, Af-
fektlabilitit und einer Minderung der Ein- und Umstellfahig-
keit. Im Jahr 2005 bestanden Pflegebediirftigkeit, eine hoch-
gradige Storung des Frischgeddchtnisses bei nur fragmen-
tarisch erhaltenem Altgedichtnis und Panikzustinde, wobei
diese Angstattacken mit einer Wahnentwicklung verbunden
waren. Auffillig sind unspezifische Zeichen einer dufieren
und inneren Hirnatrophie mit »Verplumpungen« des Ven-
trikelsystems und Hypodensitdten um das Ventrikelsystem.
Hinweise fiir frische Infarkte finden sich nicht.

Abb. 4 zeigt einen linkshirnigen Infarktbereich mit einer
leichten Verschiebung des Liquorsystems nach rechts und
einer hypodensen Zone um den Infarktbereich. Der Pati-
ent lernte zunéchst relativ schnell, die Halbseitenldhmung
und das eingeschrinkte Sehen nach rechts zu kompensie-
ren. Die Wortfindungsstérung jedoch blieb, zusétzlich wur-
de eine Apraxie festgestellt. Der Patient konnte sich wegen
der Rechtsseitenschwiche und einer zunehmenden Apraxie
nicht mehr selbst versorgen. Trotz der Besserung der moto-
rischen Fihigkeiten entwickelte sich nach dem Apoplex ein
zunehmendes apathisches Bild mit Interessensminderung
und fehlender affektiver Resonanz, so dass rehabilitative
Bemiihungen nur von geringem Erfolg waren. Im »Mini-
Mental-State« erreichte der Patient acht Wochen nach dem
Infarkt nur noch 14 von 30 Punkten.

Dieser Test (MMST) fiberpriift Orientierung, Merkfahig-
keit, Aufmerksamkeit, Gedichtnis, die Fahigkeit, Dinge
zu benennen, die Wiederholungsfahigkeit von Satzen, die
Registrierungsfahigkeit von Anordnungen, die Reaktionsfa-
higkeit sowie die Schreib- und Abzeichenfdhigkeit (Abb. 5).
Entsprechend einem Punktewert hilft der Test bei der Un-
terscheidung von leichter, mittelschwerer und schwerer De-
menz (Abb. 6).

Eine leichte Demenz mit einem Testergebnis von 18—24
Punkten zeigt sich durch eine Minderung der Gedichtnis-
leistung, des Denkvermogens und der Informationsverarbei-
tung, evtl. durch Wortfindungsstérungen. Patientinnen und
Patienten sind emotional weniger belastbar, es treten Angste
und Depressionen auf. Trotzdem ist die Selbstversorgung im
iiblichen Alltag noch mdglich, nur kompliziertere Aufgaben
werden nicht mehr ohne Hilfe erfiillt. Die mittelschwere De-
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Abb. 3: CCT Hirnatrophie, Patient 79 Jahre

Abb. 4: CCT Infarkt der A. cerebri media links, Patient 70 Jahre

menz mit einem Testergebnis von 10— 17 Punkten im MMST
zeigt sich in einer deutlichen Minderung der Gedédchtnisleis-
tung fiir das Frischgeddchtnis. Auch wichtige Dinge werden
vergessen, die rdumliche Orientierungsstérung ist ausge-
prégt und die Sprache wird inhaltsarm.

Neben den emotionalen Reaktionen von zunehmenden
Angsten, aber auch Aggressionen wegen Missverstindnis-
sen, kommt es zu einer korperlichen und seelischen Unruhe
als Affektdquivalent, zu potentiellen Weglauftendenzen und
zur Wahnentwicklung. Die Moglichkeit zur Selbstversor-
gung ist jetzt stark eingeschriankt und bezieht sich nur noch
auf einfache Tétigkeiten, zu denen zum Teil angeleitet wer-
den muss. Im Rahmen der schweren Demenz ist der Test
schwerer durchfiihrbar, es werden unter 10 Punkte erreicht,
Fragmente von gespeicherten Informationen sind unregel-
maBig abrufbar, Verwandte werden nicht mehr erkannt, ein
kritisches, selbstreflexives Denken ist nicht mehr moglich,
es besteht Desorientierung und Unfihigkeit zur Selbstver-
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Der MMST iiberpriift

Orientierung
Merkfahigkeit

Tag, Monat, Jahr, Bundesland, Ort, Stockwerk, Raum
Wortwiederholung (Auto, Blume, Kerze)

Aufmerksamkeit  Recheniibung (von 100 jeweils 7 abziehen)
Geddchtnis  Nachfrage nach den gelernten Wortern

Benennungs-
fahigkeit

Zeigen eines Gegenstandes (Armbandubhr, Bleistift)

Wiederholungs-
fahigkeit

Satzwiederholung (»Sie leiht ihm kein Geld mehr)

Dreiteiliger Auftrag (Nehmen Sie das Blatt in die Hand,
falten Sie es in der Mitte und legen Sie es auf den Tisch)

Registrierung von
Anordnungen

Lesen und Erfiillen eines Auftrages (Lesen: schlieRen
Sie die Augen, Augenschluss)

Reaktionsfahigkeit

Schreibfahigkeit
Abzeichenfdhigkeit

Spontanes Schreiben eines beliebigen Satzes

Abzeichnen von 2 Fiinfecken

Abb. 5: Der MMST

Leichte MMSE  kognitiv Minderung von Geddchtnis, Denkvermogen,
Demenz Informationsverarbeitung. Wortfindungsstorung.
18-24 emotional Emotional weniger belastbar, Angste, Depression.
Alltag Selbstversorgung noch moglich. Komplizierte
Aufgaben kénnen nicht mehr erfiillt werden.
Mittel- MMSE  kognitiv  Neue Informationen: Nur gelegentlich und sehr
schwere kurz behalten. Wichtige Dinge werden verges-
Demenz sen. Ausgepragte raumliche Orientierungssto-
rung. Die Sprache enthalt Floskeln und wird
inhaltsarm.

10-17 emotional- Unruhe, Umkehr des Tag-Nachtrhythmus,
physiolo-  Weglaufen, Angst und Aggression. Wahnent-
gisch wicklung méglich. Harninkontinenz maglich.
Alltag Stark eingeschrankte Selbstversorgung.

Nur noch einfache Tatigkeiten.
Schwere MMSE  kognitiv  Nur noch Fragmente von friiher Gelerntem.
Demenz Verwandte werden nicht erkannt. Kritisches
Denken nicht maglich. Raumliche Orientierung
aufgehoben. Zunehmend Verlust der Sprach-
fahigkeit.

<10 physiolo-  Korperliche Storungen (Geh- und Schlucksto-
gisch rungen, Bettlagerigkeit, Unruhe, Enthemmung)
Alltag Keine Korperpflege, Betreuungsabhangigkeit

Abb. 6: Einteilung der Demenz nach dem MMST

sorgung. Die im Rahmen der mittelschweren Demenz auf-
tretenden Unruhezustdnde nehmen zu.

Der MMST ist ein Screening-Instrument, das man im Rah-
men der raschen Diagnostik fiir Patienten ab 65 noch mit
einem anderen Test, dem Uhrentest, bereichern kann. Bei
diesem Test besteht die Aufgabe darin, dass der Patient in
einem vorgegebenen Kreis das Zifferblatt einer Uhr mit
allen Zahlen zeichnen und die Zeiger entsprechend einer
bestimmten Uhrzeit einzeichnen soll. Hier wird die visuo-
konstruktorische Funktion gepriift, das heifit die optisch-
rdumliche Wahrnehmungsfihigkeit verbunden mit der kon-
struktiv-praktischen Funktion des Zeichnens. Wegen dieser

Kombination zweier Funktionen ergeben sich oft iiberra-
schende Resultate, zumal auch das abstrakte Denken und
die mnestischen Funktionen mitgepriift werden. Demente
Patienten zeigten hier typischerweise Stérungen der Kon-
zeptualisierung.

Nicht-kognitive Symptome

Die nicht kognitiven Symptome bestehen in Depressionen,
Angsten, Selbstzweifeln, Schamgefiihl und Gereiztheit. Im
frithen Stadium wird die kognitive Leistungseinbufle er-
kannt, die Affekte sind Reaktionen auf die entsprechende
Bewertung. Im mittleren Stadium ist eine Bewertung nicht
mehr méglich. Es bestehen eher Angste und Unruhezustéin-
de gepaart mit Wahn und illusionérer Verkennung, wobei die
Affekte und Wahrnehmungsstérungen hirnorganisch bedingt,
also nicht mehr Folge der kognitiven Bewertung des eigenen
Zustandes sind (Abb. 7).

Depressive Symptome werden bei 30—60% der Patienten
mit Alzheimer-Erkrankung beschrieben, Angstsymptome bei
50—80% dieser Patienten [13].

In friihem Stadium Depression, Angst, Selbstzweifel, Scham

Die Leistungseinbufe wird erkannt. Die
Affekte sind reaktiv.

In mittleren Stadium Wahn, illusiondre Verkennung, Halluzinatio-

nen, Unruhe auch Angstdquivalent

Die Leistungseinbufe wird nicht mehr
erkannt. Die Affekte und Wahrnehmungs-
stérungen sind {iberwiegend hirnorganisch
oder psychotisch.

Abb. 7: Wahrnehmungsstérungen

Verlauf der Symptome

Die Demenz entwickelt sich meist schon drei Jahre vor der
Diagnosestellung iiber einen Zeitraum von insgesamt etwa
13 Jahren (Abb. 8). Zu Beginn ist wieder iiberwiegend das
Frischgedéchtnis betroffen. Wenn dieses Defizit erkannt
wird, wird es entsprechend den verbliebenen kognitiven
Fahigkeiten bewertet und es kommt zu reaktiven affektiven
Storungen. Bei weiterem Hirnabbau kommt es zu einer Zu-
spitzung von Wesensmerkmalen und Ritualen, sprachlich zu
Floskeln, da die Patienten vermehrt auf frither Gespeichertes
zurlickgreifen. Spater wird das Defizit nicht mehr erkannt
und folglich nicht mehr bewertet. Zunéchst entstehen hirnor-
ganische Symptome, spiter das Bild der volligen Pflegebe-
diirftigkeit. Zum Tode fiihrt nicht die Demenz, sondern die
Aspiration auf dem Boden einer zunehmenden Unféhigkeit
zu husten und zu schlucken. So ist die Todesursache meist
Herzversagen bei einer Pneumonie. Reisberg unterscheidet
im Rahmen dieses Verlaufes die Phase der Vergesslichkeit im
weiteren Verlauf von der Phase der Verwirrtheit und der Pha-
se der Demenz [16].

Es sind also Symptome zu beriicksichtigen, die sich neben
der kognitiven Funktionseinbufle als Verhaltens- und Erleb-
nisstérungen manifestieren.
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Frisch- Erkennung des
gedachtnis Defizites mit
reaktlyer affekti- Zuspitzung Nicht-Erkennung
ver Stérung :
von Wesens-  des Defizites
nach Bewertung . X
merkmalen hirnorganischer
. und Ritualen  affektiver
Stdrung

vollige Pflege-
‘ bediirftigkeit
|

Beginn + 13 Jahre !

Beginn der Erkrankung

Abb. 8: Schema der Demenzentwicklung

Im Stadium des Erkrankungsbeginnes tiberwiegt das Erle-
ben reaktiver Affekte und im Verhalten die Zuspitzung von
Wesensmerkmalen. In spiteren Stadien stehen hirnorgani-
sche Verdnderungen im Vordergrund mit formalen und in-
haltlichen Denkstérungen sowie Wahrnehmungsstdrungen
in Form von Halluzinationen, etc. Nicht kognitive Problem-
felder sind:

Anderung im Schlaf-Wach-Rhythmus

Affektlabilitat

Aggression

Angst

Apathie

Depressivitit

Psychomotorische Unruhe

Wahn, Halluzination, Illusion

Ein Fallbeispiel:

77-jahriger Herr, der entsprechend seiner phobisch-vermeidenden
Personlichkeit bei der Bewertung seiner zunehmenden kognitiven
Defizite noch dngstlicher, dabei aber auch noch stirker sozial ange-
passt, also eher unauffillig wurde.

Nach dem plétzlichen Tod seines Bruders fillt dieser dngstlich-an-
gepasste dltere Herr durch zunehmende Riickzugstendenz und Af-
fektlabilitdt auf, ein weiteres halbes Jahr spéter fallt der Familie das
standige Tragen mehrerer Striimpfe und Socken iibereinander auf.
Der Hausarzt verweist trotz guter Fudurchwarmung und unauffal-
ligem vendsen Geféalistatus zum Gefalchirurgen, der seinerseits kei-
ne Auffilligkeiten findet. Der dltere Herr spricht von schmerznahen
Kiltesensationen an beiden FuBsohlen mit einem durchgehenden
Kailteempfinden bis in den Bereich der Knie. Parallel zur weiteren
Einbufe an kognitiver Flexibilitit wird dieses Symptom schlimmer
und fiihrt schlieBlich liber die Frustration der somatischen Medizin
zur Weiterleitung an die Psychiatrie mit der Frage nach der Diagnos-
tik dieser unklaren Stérung. Der psychiatrisch erfahrene niederge-
lassene Kollege entdeckt die langsame Progredienz der dementiel-
len Erkrankung und verweist den Patienten an ein psychiatrisch-
psychotherapeutisches Zentrum. Die aufnehmende Kollegin stellt
ihre differential-diagnostischen Vermutungen mit den Moglichkei-
ten einer coendsthetischen Spitschizophrenie bzw. einer hirnorga-
nisch bedingten coenisthetischen Psychose zur Verfiigung. Nach
der Aufnahme erbrachte die mit Zeit und Fiirsorge durchgefiihrte
Anamnese einen weiteren diagnostischen Hinweis. Unser Patient
war zwischen 1944 und 1949 in Gefangenschaft in Sibirien. Seine
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Beschreibung der Zustdnde war exakt und entsprach in der inhaltli-
chen Ausfithrung dem, was die Nachkriegsgeneration von Solsche-
nizyn iiber den »Archipel Gulag« erfuhr. Wir hérten von unserem
Patienten eine affektiv stimmige Beschreibung dieser Schmerzen in
den Jahren, als ihm seine einzigen Schuhe gestohlen wurden und er
zwischen den Baracken mit FuBBlappen bekleidet tiber Schnee laufen
musste. Die damaligen kélteverursachten Brandblasen der Fu3sohle
hatten denselben Schmerzcharakter wie sein psychogener Schmerz
hier und heute. Jahrzehnte hatte er entsprechend seinen kognitiven
Fertigkeiten, seiner personlichkeitsentsprechenden Anpassungsfa-
higkeit an Anforderungen dieses Thema isoliert bzw. verleugnet.
Das entspricht psychoanalytisch einer Ich-Leistung, einer differen-
zierten Denkleistung im Sinne einer Prioritdtensetzung, einer Leis-
tung also, die jetzt im hoheren Alter hirnabbauentsprechend nicht
mehr zur Verfiigung stand. Diesen Patienten lieen wir berichten
und arbeiteten mit ihm kognitiv {iber Visualisierungstechniken am
Thema Selbstfiirsorge und Akzeptanz der damaligen Opferrolle.

Alice Miller schreibt in ihrem 2004 erschienen Buch »Die Re-
volte des Korpers« iiber die Erinnerungsfahigkeit iiber kor-
perliche Wahrnehmungen. Sie nennt den Koérper den Hiiter
der Wahrheit [12]. Die Psychotraumatologie belegt, dass trau-
matisierten Menschen bestimmte Details von Naturkatastro-
phen, Unfillen, Erlebnissen von Missbrauch und Misshand-
lung zum Teil fragmentiert in Erinnerung bleiben, inklusive
der korperlichen Sensationen. Diese sind Wiederholungen des
traumatisierenden Erlebnisses. Die vergewaltigte Frau riecht
in bestimmten Situationen den Alkoholgeruch des Vergewalti-
gers und spiirt den Druck der Hénde; das Unfallopfer spiirt die
wiahrend des Unfalls erlittene Verkrimmung des Riickgrats in
bestimmten Situationen als untypischen Riickenschmerz. Bei-
des tritt unabhédngig vom Ereignis und auch unabhingig von
der kognitiven bewussten Erinnerung auf. Auch das Leid die-
ses dlteren Herren ist ein nicht mehr zu verleugnendes Kor-
pererinnern, das nicht mehr an das objektive Leiden in den
Kriegs- und Nachkriegsjahren und auch nicht an die bewusste
Erinnerung der damaligen Situation gebunden ist.

Zweites Beispiel:

79-jéhrige Frau, bekannte mittelschwere Demenz mit zusitzlicher
Pflegebediirftigkeit wegen Zehenamputation auf dem Boden von
Gefiafiverdnderungen der Extremitdten. Die Patientin ist Heimbe-
wohnerin, in dem Heim seit Jahren bekannt. Zum ebenfalls bekann-
ten langsam progredienten Abbau der Hirnfunktionen kam eine
besondere Verhaltensauffilligkeit beim morgendlichen Waschen.
Beim Versuch der Einleitung der Genitalhygiene schrie die Heim-
bewohnerin, versteifte sich und wurde trotz Abbruch der Versuche
jeweils erst nach Stunden ruhiger. Auch diese Symptomatik ent-
stand im Rahmen des Abbaus der Hirnfunktionen, auch hier fand
sich eine erkldrende Lebenssituation: mehrfache Vergewaltigung
wihrend der Flucht in den letzten Kriegstagen.

Man kann bei den nicht-kognitiven Stérungen im Rahmen
von Demenzen das reaktive Verhalten und die reaktive Be-
findlichkeit der hirnorganischen Ebene des Verlusts von
Hirnfunktionen gegeniiberstellen. Bei schwerer Dementen
gibt es Storungen, die nicht als Reaktion auf das Erkennen
der Demenz angesehen werden konnen, aber auch keine
hirnorganischen Erlebnisstdrungen sind. Neben den psycho-
tischen Symptomen von inhaltlichen Denkstdrungen (Wahn)
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und Erlebnisstérungen (Halluzinationen) gibt es auch soge-
nannte Intrusionen [9]. Hier erinnert der Korper, nicht der
Geist. Die kognitiven Funktionen sind soweit eingeschrénkt,
dass das Altgeddchtnis alte Traumata nicht mehr gespeichert
hat. Trotzdem wird das an das verlorene Geddchtnis assozi-
ativ gebundene korperliche (ehemals reale) Erleben wieder-
holt. Diese Wiederholung von »altem« Traumamaterial, die-
ses Noch-einmal-Erleben von ehemaligen Reiziiberflutungen
darfnicht als Psychose verkannt werden, da es fragmentiertes
Erinnerungsmaterial ist. Diese fragmentierten korperlichen
Erinnerungen, die jetzt weder zugeordnet noch verdringt
werden konnen, sind eine Mischung aus Reaktivitdt und
hirnorganischem Abbau: Durch den zunehmenden Abbau
der Hirnfunktionen kommt es zum fragmentierten Erinnern
und im Rahmen der zeitlichen und situativen Desorientierung
zu einem falschen Einbau der Erfahrung des Gewaschenwer-
dens in die Gewohnheitshierarchien. Die aktuelle Situation
wird als solche nicht erkannt, sondern verkannt und mit un-
verarbeiteten »Kdorpererinnerungen« der Vergangenheit ver-
bunden. Es resultiert das Erleben dessen, was tiber Jahrzehn-
te verleugnet und isoliert war.

Eine These:

Die Demenz vom Alzheimer-Typ umfasst anatomische Ver-
dnderungen, die sich insbesondere temporo-parietal, aber
auch hippokampal darstellen [6]. Der Hippocampus ist eine
Hirnregion, in der Informationen kategorial gespeichert wer-
den. Dieser Gedachtnisspeicher verfiigt also iiber unsere
Gewohnheitshierarchien. Traumatisches Material, also Erin-
nerung an Reiziiberflutungen, werden dagegen auch im Be-
reich des Mandelkernes abgespeichert. Diese Informationen
wirken wie »eingefroren«. Dieser Erinnerungsspeicher ldsst
bei der Erinnerung das ganze Erleben, einschlieBlich kor-
perlicher Erlebnisweisen, wieder aufbrechen. Wenn nun die
kategoriale Einordnung durch die Atrophie hippokampaler
Strukturen nicht mehr mdéglich ist, das korperlich-seelische
Erinnern im Mandelkern ein Vitalisieren alter Erfahrungen
aber noch zuldsst, kann diese Erfahrung nicht mehr in Ge-
wohnheitshierarchien eingeordnet, nicht mehr relativiert wer-
den und es kommt zu einer Wiederbelebung des Traumas. In
unserem Beispiel kann die beginnende Genitalhygiene nicht
mehr in die Gewohnheitshierarchie des aktuellen Tagesab-
laufs eingebaut, nicht als Hygienemalinahme erkannt wer-
den. Im Mandelkern wird die »eingefrorene Information«
durch die Korperberithrung reaktiviert, kann durch die at-
rophiebedingte Unfzahigkeit des Hippocampus zur kategoria-
len Einordnung nicht relativiert werden und das Erleben des
Traumas wiederholt sich. Die Beriihrung wird zum Trigger
fiir das Wiedererleben des Traumas.

Hilfreich war in beiden Fallen die Biographiearbeit. Bei dem
dlteren Herrn konnte die Korpererinnerung den entsprechen-
den Affekten und den Resterinnerungen bei erhaltenem Alt-
gedéchtnis zugeordnet werden. Eine leichte Entspannung
war moglich. Bei der ilteren Dame, die die Genitalhygiene
korperlich als erneute Vergewaltigung durchleben musste,
half die Biographiearbeit, da Informationen sowohl {iber die
Vergewaltigung als auch iiber alte Mdoglichkeiten der Be-

ruhigung der Patientin fremdanamnestisch eruiert werden
konnten. Als gutes Mittel zur Beruhigung erwies sich ein
bestimmtes Musikstiick von Borodin, ein Lieblingsstiick, das
auch in den Kriegswirren wahrend der Flucht einen beruhi-
genden Effekt hatte. Als man die Patientin durch Vorspielen
der Musik und begleitendes Reden beruhigte, gelang die Ge-
nitalhygiene entspannter.

Primar- und Sekundarpravention

Primére Priavention der Demenz wiirde gesunde Erndhrungs-
weise, regelméBiges korperliches und geistiges Training, das
»In-der-Welt-Sein« der alten Menschen und eine Auftrags-
erfiillung fiir die Gemeinschaft umfassen. Letzteres kann
sich auf den Mikro-, Makro- oder Mesokosmos beziehen.
Zu diesen primir-praventiven Mafinahmen gehort auch die
Behandlung der Gefafrisikofaktoren: Einnahme von Statinen
zur Hemmung der endogenen Bildung von Cholesterin; Ein-
nahme von Antihypertensiva bei arterieller Hypertonie; die
Reduktion von Ubergewicht; die Nutzung der intellektuellen
Moglichkeiten einschlieBlich guter Ausbildung; die Nah-
rungsanreicherung mit Antioxidantien (Vitamin C und E) so-
wie der Aufbau eines sozialen Netzwerkes. Alle diese Punkte
sind nachgewiesenermaflien primér-praventiv wirksam und
reduzieren das Risiko, an einer Demenz vom Alzheimer-Typ
zu erkranken [10].

Primdre Priavention bei durch die Atrophie hippokampaler
Strukturen erkldrbaren alten Psychotraumata wiirde in der
Bearbeitung dieser ehemaligen Reiziiberflutungen nach de-
ren Auftreten, sicher aber vor dem Beginn der Demenz be-
stehen. Hier helfen moderne psychotherapeutische Verfahren
der Psychotraumatologie wie z.B. das EMDR, »eye-move-
ment-desensitization-and-reprocessing« [9].

Die Diagnose wird jedoch oft erst im zweiten, dritten oder
vierten Jahr nach dem Auftreten der ersten Symptome dia-
gnostiziert. Die Erkrankung besteht schon, so dass es jetzt
um Sekundérprivention geht. Diese fuf3t auf der frithen Dia-
gnostik. Medikamentdse Behandlung, Trainingsprogramme
und psychotherapeutische Verfahren miissen zum Einsatz
kommen.

Bei der Sekundirpriavention geht es um schnelle Diagnos-
tik und friih einsetzende Hilfe. Aktive Lebensgestaltung, die
Teilnahme an korperlichen und kognitiven Herausforderun-
gen, die Ubernahme sozialer Verantwortung, die Bearbeitung
von Konflikten und die autonome und aktive Bewaltigung
des Lebens sind auch sekundér praventiv wirksam. Wird nun
bei beginnender Demenz Hilfe nétig, so darf die Dosis der
Hilfestellung nicht {ibertrieben sein. Wenn institutionelle Hil-
fe gebraucht wird, darf diese nicht der Passivitit des demen-
ten Menschen Vorschub leisten.

Fiir die Sekundérpriavention werden wohnortnahe Angebote
und ausreichende Hilfen benétigt. Jede Uberprotektion, je-
des institutionelle Ausweiten der Hilfe untergrabt kognitive
Kompetenzentfaltung und ist damit kontraproduktiv. Da die
Demenzentwicklung langsam progredient ist, ist der Hilfs-
bedarf langsam progredient steigend. Das bedingt die Not-
wendigkeit abgestufter Hilfsangebote orientiert am objekti-
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ven Bedarf. Zusitzlich bestehende depressive Verarbeitung
steigert naturgegeben auch beim alten Menschen die subjek-
tive Bediirftigkeit, trotzdem ist die autonome Gestaltungs-
verpflichtung zielfithrend. Entsprechend den Fallbeispielen
sind Biographiearbeit und die Berlicksichtigung spezieller
personlicher Ressourcen Bestandteile psychotherapeutischer
MaBnahmen. Die Reduktion der Ein- und Umstellfdhigkeit
bedingt, dass das Hilfsangebot von Mensch zu Mensch mog-
lichst an eine Hilfsperson gebunden ist. Bezugspflege im
Heimbereich und Objektstabilitit in der ambulanten Versor-
gung beugen durch hiufigen Beziechungswechsel bedingten
Angsten vor. Diese Kontinuitit bestimmt auch die Bevor-
zugung ambulanter Hilfe vor stationdrer Hilfe. Letztere ist
sowohl an den Wechsel der Bezugspersonen als auch ein-
schneidend an den Wechsel von Ort und Raum gebunden.
Die rdumliche Orientierung ist oft schon im ersten Stadium
der Erkrankung betroffen. Wenn nun aber Ort und Raum
wechseln, weil das Krankheitsbild dies erfordert, sollten in
den Abteilungen die organisationalen Abldufe auf demenz-
kranke Patienten abgestimmt werden. Menschen im Alter
haben Schwierigkeiten kleine Fufinoten zu lesen und bei
wechselndem Gerduschpegel die Stimme des Gespréachspart-
ners zu erkennen. Zudem unterliegen sie schneller den Reak-
tionen einer Reiziiberflutung, da die Konzentrationsfahigkeit
gemindert ist, die Aufmerksamkeit fiir AuBlenreize aber lan-
ge erhalten bleibt. Entsprechend der Multimorbiditét geriatri-
scher Patienten muss eine Multidisziplinaritét drztlicher Fiir-
sorge gewihrt werden. Unterschiedliche Fachdrzte miissen
gemeinsam Krankheitsbilder und deren Folgen bewerten und
die Patienten auch gemeinsam behandeln.

Ziel der gerontopsychiatrischen Hilfen ist die Erhaltung der
Selbstiandigkeit der Betroffenen. Dieses dient nicht nur der
Forderung der vorhandenen Potentiale, sondern tragt wesent-
lich zum Wohlbefinden im Alter bei. Ein erfolgreiches Altern —
und damit Zufriedenheit im Alter — ist eng mit der eigenen
Selbstindigkeit und deren Wahrnehmung verbunden. Auch
wenn die Informationsspeicherung im Rahmen der Demenz-

Grundsatze der Versorgung

1. Wohnortndhe und ausreichende Hilfe
(Beriicksichtigung der sozialen Ressourcen)

2. Abgestufte Hilfsangebote, orientiert am objektiven Bedarf

3. Integration der Biographiearbeit und der speziellen Personlichkeit
4. GroBtmogliche Kontinuitdt der Beziehungsperson

5. Prioritdt: ambulant vor teilstationdr vor stationdr

6. Abstimmung der organisationalen Abldufe in Krankenhdusern auf Demenz-
kranke

7. Multimorbiditat fordert Multidisziplinaritat

Abb. 9: Grundsitze der Versorgung

entwicklung geringer wird, bleibt trotzdem eine relative Lern-
fahigkeit erhalten. Im Rahmen des vom Bundesfamilienmi-
nisterium geforderten Projekts »Bedingungen der Erhaltung
und Foérderung von Selbstiandigkeit im hoheren Lebensalter«,
kurz SIMA genannt, wurden ein Gedéchtnistraining, ein psy-
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chomotorisches Training und ein Kompetenztraining fiir Se-
nioren entwickelt. Vier Jahre nach dem Trainingsende zeigten
Untersuchungen, dass kein Training fiir sich alleine zu lang-
fristigen Verbesserungen in Bezug auf Selbstidndigkeit und
kognitive Leistungen fiihrte. Anders sahen die Befunde bei
jenen SIMA-Teilnehmern aus, die an einer Kombination von
Gedéchtnis- und Bewegungstraining teilnahmen. Das einjéhri-
ge Training in Kombination von Gedachtnis- und Bewegungs-
tibungen [14] fiihrte zu einer signifikanten Verbesserung der
kognitiven Leistung im Vergleich zu Nichttrainierten und ein-
seitig Trainierten. Auch diese kombinierte Trainingsform von
Gedichtnis- und Bewegungsiibungen ist Pravention.
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