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Blick iiber die Grenzen

Nicht-kognitive Symptome der Alzheimerkrankheit

M.F. Folstein und F.W. Bylsma in Alzheimer Disease, R.D. Terry, R. Katzman, K.L.

Bick, eds. Verlag Raven Press, New York, mit Genehmigung des Verlags ins Deut-
sche Ubertragen von V. Schneider, gekirzt von A. Wettstein

Angst, Depression, Wahnvorstellungen, Halluzinationen sowie Ver-
haltensstorungen qualen viele Alzheimerkranke und wirken stérend
auf die Betreuer. Zur Zeit ist die Erforschung der Krankheitsmecha-
nismen noch in einem frGhen Stadium; selbst die umsichtigste Be-
handlung ist deshalb rein empirisch und leider oft mit Nebenwirkun-
gen verbunden.

Psychopathologische Symptome kénnen nach ihrem Zusammen-
hang mit andern Krankheitszeichen eingeteilt werden: Primdrsym-
ptome entstehen "aus heiterem Himmel"; im Gegensatz dazu treten
Sekundédrsymptome eng mit andern Symptomen verbunden auf. Ein
Patient verkennt z.B. Fremde, die in sein Haus eindringen und ent-
wickelt die wahnhafte Uberzeugung, dass er bestohlen wird. Die
Wahrnehmungsstérung ist das Primarsymptom, der Bestehlungs-
wahn tritt sekundar hinzu. Ein weiteres Sekundarsymp-tom ist der
Verarmungswahn als Folge einer depressiven Verstimmung.

Psychopathologische Symptome und Syndrome bei der Alzheimer'-
schen Krankheit

Stimmungsstérungen

Man unterscheidet verschiedene Arten gestérter Stimmung. Pri-
marstimmungen beinhalten Angstzustande, schwere Depression,
Manie, emotionale Labilitdt und pathologische Empfindungen. Se-
kundarstimmungen sind Reaktion auf die Umsténde, beispielsweise
Depression, Angstlichkeit, Phobie und Reizbarkeit. - In Tabelle 1
sind die am meisten vorkommenden stimmungsbezogenen Sym-
ptome aufgefliihrt, die von 56 alzheimerverdachtigen Patienten be-
schrieben und von guten Bekannten der Patienten bestatigt wurden.
Die in den Tabellen 1 - 4 dargestellten Patienten waren mittelgradig
dement mit einem durchschnittichen MMS von 13.5 Punkten und
einer mittleren Krankheitsdauer von 5% Jahren. Das Durchschnittsal-
ter betrug 73.2 Jahre, 63% waren Frauen, 58% verheiratet, 48%
entstammten Familien, in denen die Alzheimer'sche Krankheit ge-
hauft auftrat (mit wenigstens einem erstgradig Verwandten).

o



Tabelle 1: Haufigkeit von stimmungsbezogenen Symptomen bei 56
mutmasslichen Alzheimerpatienten

Symptom Haufigkeit in % aller Antworten
Angst 75
Verlangsamtes Denken 56
Spannung o4
Gereiztheit 51
Apathie 49
Traurigkeit A
Antriebslosigkeit 38
Sozialer Rickzug 23
Somatische Beschwerden 21
Suizidplane 20
Schuldgefihle 19
Schwere Depression 15

Patienten mit schwerer Depression sind langzeitlich dysphorisch, sie
betrachten sich als wertlos, fuhlen sich hilflos oder schuldig und sind
im allgemeinen pessimistisch. Diese Gefuhle kdnnen das Verhalten
depressiver Patienten negativ beeinflussen: so haben sie z.B. kei-
nen Appetit, ihre sexuellen Gefuhle schwinden, sie leiden unter
Schilafstorungen. 15 - 20% der Alzheimerpatienten weisen eine
schwere Depression auf, am h&aufigsten Patienten mit familidr de-
pressiver Belastung. Die Depressionssymptome zeigen sich bereits
zu Beginn der Alzheimerkrankheit, meist in den ersten drei Jahren
nach Krankheitsausbruch. Depressive Patienten stehen in hdherer
Gefahr hospitalisiert zu werden, als Patienten ohne Depression; sie
weisen nach einem Krankenheimeintritt eine héhere Sterblichkeitsra-
te auf. Die Autopsie alzheimerkranker depressiver Patienten ergibt
gegenuber nicht-depressiven Alzheimerpatienten einen Verlust ad-
renerger Neuronen im locus caeruleus, das Schwinden serotonergi-
scher Neuronen im dorsalen raphe nuclei sowie dopaminergischer
Neuronen in der substantia nigra. Diese Befunde stehen parallel zu
einem Neurotransmitterschwund bei nicht-dementen depressiven
Patienten und lassen vermuten, dass die depressiven Symptome
von Alzheimerpatienten gut auf Antidepressiva ansprechen wirden.

Eine reaktive Verstimmung kann als Reaktion von Alzheimerpatien-
ten auf die Lebensbedingungen entstehen. z.B. wenn sie unter
Wahnvorstellungen oder Schmerzen leiden. Diese Reaktionsformen
sind wahrend des Krankheitsverlaufs mannigfaltig; der Alzheimer-
kranke kann das Verlorengehen seiner geistigen Fahigkeiten be-
trauern, ahnlich wie man den Tod eines geliebten Menschen betrau-
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ert, mit Trauergefiihlen und Weinen. Auch ein Geflihl der Entmuti-
gung kann sich einstellen, wenn der Patient bemerkt, dass er nicht
mehr gesund werden kann und ihm der fortschreitende Verlust sei-
ner Fahigkeiten bewul3t wird.

Angstlichkeit, Gereiztheit und Rastlosigkeit treten im spateren
Krankheitsverlauf bei vielen Patienten auf. Je héher die kognitiven
Verluste, desto starker neigen Patienten zu diesen Reaktionen, die
entweder allein, als Primarsymptom, oder sekundar zu schwerer De-
pression, Wahnvorstellungen oder Halluzinationen auftreten kénnen.
(Der Begriff "Agitiertheit', mit dem friher viele Gemutszustéande, so
auch die obigen, beschrieben wurde, sollte wegen mangelnder Pra-
zision nicht mehr verwendet werden.) Bei manchen Patienten kommt
es zu diesem angstlich gereizte Zustand, wenn sie glauben, etwas
verloren zu haben, und sie "tigern" umher und durchsuchen ziellos
Schubladen und Schranke. Andere Patienten beflirchten, die familia-
ren Betreuer zu verlieren, denen sie aus diesem Grund stets durchs
ganze Haus auf den Fuss folgen.

Diese Symptome von Rastlosigkeit und Gereiztheit sind von der
Katastrophenreaktion zu unterscheiden, die zuerst von Goldstein
beschrieben wurde und die bei mittelgradig bis schwer dementen
Patienten beobachtet werden kann. Sie ist durch eine Geflhls-
eruption gekennzeichnet und kann in einer Prifungssituation durch
wiederholtes Unvermdgen, Fragen zu beantworten, provoziert wer-
den; es kann aber auch unter normalen Umstédnden zu einer Kata-
strophenreaktion kommen, etwa wegen der Unfahigkeit, friher mog-
liche Haushaltarbeiten zu verrichten. - Das Ziel, solche Ausbriiche zu
vermeiden, kann mittels einer Liste von Tatigkeiten erreicht werden,
die von den Patienten noch geschafft werden; von der Liste ist je-
weils zu streichen, was nicht mehr mdglich ist, so dass von den Pati-
enten nur verlangt wird, wozu sie noch fahig sind.

Die Auswirkung von Phobien auf Alzheimerpatienten wurde nicht
untersucht. Von vielen Patienten wird aber berichtet, dass sie Du-
schen und Badewannen scheuen. Auch Apathie kommt haufig vor,
nicht so oft bei Alzheimerpatienten wie bei Patienten mit subkortika-
ler Demenz (M. Parkinson oder Chorea Huntington). Selten wird
Manie beobachtet, ein Zustand mit Lebhaftigkeit, gehobener eupho-
rischer Stimmung, Tatigkeits- und Bewegungsdrang, eventuell Hy-
persexualitat.
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Wahnkrankheiten

Der Wahn tritt als zweithdufigstes psychopathologisches Symptom
bei Alzheimerkranken in Erscheinung. Meist bringen Wahnideen die
Patienten zum Arzt. - Wahnideen sind falsche, durch keine Uber-
zeugungskraft beeinflussbare, eigenartige Vorstellungen, die das
Benehmen der Patienten beeinflussen. 40% aller Alzheimerpatien-
ten leiden im Verlauf ihrer Krankheit unter Wahnvorstellungen. Den
gréssten Raum nimmt der Bestehlungswahn ein. Der Patient glaubt,
dass ihn jemand bestiehlt. Es gibt auch andere, bei Patienten mit
andern Krankheiten kaum vorkommende Wahnvorstellungen; z.B.
glaubte ein Patient, er sei 10 Jahre junger, als ihm auf seinem Per-
sonalausweis bescheinigt wird, und er versuchte, die Behdrden zu
einer Anderung zu bewegen. Auch Verkennungen sind haufig: die
Ehefrau wird zur Mutter, Kinder sind Geschwister oder die Angehdri-
gen werden uberhaupt nicht mehr erkannt. Auch ist die Meinung
haufig, des Patienten Haus sei nicht sein Heim oder andere Leute
lebten darin (Phantommieter). Seltener glauben Patienten, dass sie
vom Ehepartner betrogen wirden (der Patient, dessen Demenz Alz-
heimer als erster beschrieb, litt darunter), dass TV-Stars sich im sel-
ben Raum mit ihnen aufhielten oder dass sie an irgendwelchen Kor-
perkrankheiten litten. In Tabelle 2 wird die Haufigkeit von Wahnvor-
stellungen bei 56 Alzheimerpatienten gezeigt.

Tabelle 2: Haufigkeit von Wahnvorstellungen bei 56 mutmasslichen
Alzheimerpatienten
Art der Wahnvorstellung Haufigkeit in % aller
Antworten
Verkennung der pflegenden Person 83
Bestehlungswahn 39
Misstrauen 28
andere Wahnvorstellungen 26
Raumlich/értliche Verkennung 25

Assessment der Wahninhalte

Wie oben erwahnt, provozieren Wahnvorstellungen oft Verhaltens-
storungen, welche die Betreuer dazu bewegen, mit dem Patienten
den Arzt aufzusuchen. Weil sich die Betreuer genieren, wird der den
Verhaltenstérungen zugrunde liegende Wahn oft nicht spontan er-
wahnt. In solchen Fallen muss die betreuende Person vom untersu-
chenden Arzt direkt befragt werden: "Glaubt der Patient, dass er
bestohlen wird?", "dass er von jemandem angegriffen wird?", "dass
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Sie ihm untreu sind?" Dies kann wichtige, nicht-kognitive Symptome
aufzeigen, die der Behandlung bedlurfen. Da es einfacher ist, die
Patienten Gber Wahninhalte zu befragen, die einem bereits bekannt
sind, werden die Betreuer besser vor dem Gesprach mit dem Patien-
ten in dessen Abwesenheit interviewt. Bei der Untersuchung kann
dann beim Patienten direkt nachgefragt werden: "Haben Sie das
Geflhl, es bestiehlt Sie jemand?" |

Oft scheinen Alzheimerpatienten eine naturliche Erklarung fur ihren
Wahn zunachst zu akzeptieren, vergessen diese Erklédrung jedoch
wieder, weshalb sich der Wahn Stunden oder Tage spater wieder
zeigt. Interessanterweise geht der falsche Gedankeninhalt nicht
ebenso einfach vergessen wie die richtige Erklarung. Es ist bemer-
kenswert, dass auch schwer Demente eine bestandige Wahnvorstel-
lung Uber langere Zeit aufrechterhalten kénnen, was dagegen
spricht, dass diese direkt mit dem Gedachtnisverlust zusammen-
hangt. Interessanterweise gehen richtige Informationen bei Alzhei-
merpatienten sogleich wieder vergessen, wihrend wahnhafte Uber-
zeugungen persistieren. Dieser Aspekt der Wahnkrankheit bedarf
noch der Untersuchung, er kdnnte wichtiges Wissen tber den Wahn
bei dementen und nicht dementen Patienten beinhalten.

Einteilung der Wahnvorstellungen

Die Wahnvorstellung ist bei Alzheimerpatienten weniger stark struk-
turiert als bei Schizophrenen. Der Alzheimerpatienten klagt: "Jemand
hat meine Sachen gestohlen", wahrend der Schizophrene sagt: "lch
weiss, dass die Russen mich verfolgen, um den Plan der neuen Ge-
heimwaffe zu stehlen". Es gibt primare und sekundare Wahnvorstel-
lungen bei Alzheimerkranken, je nach Stimmungslage (z.B. glaubt
ein depressiver Alzheimerpatient, er verdiene den Tod, oder er fuhlt
sich eines Vergehens schuldig) oder bei Halluzinationen (der Patient
sieht z.B. Manner auf dem Rasen und beflirchtet, dass das Haus
ausgeraubt wird).

Wahnvorstellungen werden von der Konfabulation unterschieden.
Konfabulationen sind unrichtige widerspriichliche Aussagen, welche
von den Patienten z.B. zum Fulllen von Gedachtnisllicken ver-
wendet werden, besonders haufig bei Patienten mit alkoholischer
Demenz. Von der Wahnvorstellung unterscheiden sie sich durch die
schwache Uberzeugung und die Fliichtigkeit der Idee. Selten nur
kommt es bei der Konfabulation zur Wiederholung, wahrend Wahn-
vorstellungen persistenter sind.
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Auch dberwertige Ideen und Zwangsvorstellungen unterscheiden
sich vom Wahn. Den Begriff der dberwertigen Idee verdanken wir
Wernicke. Er beschreibt damit einen sich nur mit einer Sache be-
schéaftigten, affektbeladenen Geisteszustand, wobei die Gedanken
aber nicht eigenartig oder falsch sind, sondern einen besonderen
Stellenwert einnehmen. Ein sehr intensiv betriebenes Hobby oder
strenge religiése Ansichten kénnen uUberwertig werden. Als Zwangs-
vorstellung wird ein immer wiederkehrender, aufdringlicher Gedanke
bezeichnet, der den Patienten ungewollt Gberféllt und von ihm abge-
lehnt wird. Zwangsvorstellungen kénnen von Zwangen begleitet
sein, z.B. vom Waschzwang: der Patient méchte die Hande nicht
waschen, muss es aber dann doch immer wieder tun. Obschon sich
wiederholende Handlungen bei Alzheimerpatienten oft vorkommen,
werden sie hier nicht als Zwangshandlungen verstanden, z.B. das
stdndige Falten von Wasche oder Durchsuchen von Schubladen.
Dies im Gegensatz zu der Huntington'schen oder der Parkin-
son'schen Krankheit, wo von Zwéangen berichtet wird. |

Die Beziehung zwischen Zwangsideen und Krankheitsverlauf und
andere Charakteristika

Wahnideen begleiten die Alzheimer'sche Krankheit im mittleren
Stadium (2 - 4 Jahre nach Krankheitsbeginn), wenn die Krankheit
noch leicht- oder bereits etwas fortgeschritten ist und verschwinden
wieder, wenn sie sich verschlimmert. Wahnideen fluhren oft zu Ag-
gression, vor allem wenn die Betreuer versuchen, Patienten von un-
sinnigen Handlungen als Folge dieser Ideen abzuhalten.

Halluzinationen

Halluzinationen sind falsche Wahrnehmungen. Der Patient nimmt
wahr, was nicht da ist. Halluzinationen kommen bei Alzheimerpatien-
ten weniger oft vor als Wahnideen. Tabelle 3 zeigt die Haufigkeit von
Halluzinationen bei 56 Alzheimerpatienten:

Tabelle 3: Ha&ufigkeit von Halluzinationen bei 56 mutmasslichen Alz-
heimerpatienten
Art der Halluzination Haufigkeit in %
aller Antworten
visuelle 16
durch das Gehor 14
taktile, olfaktorische, andere 5

R



Die Erfassung von Halluzinationen

Wie beim Wahn, muss auch bei der Halluzination ausdricklich dar-
nach gefragt werden, da oft nicht daruber gesprochen wird; mit ein-
fachen Fragen nach Stimmen, die der Patient hért oder nach Visio-
nen. Um Halluzinationen des Patienten zu erfassen, werden ihm di-
rekt Fragen gestellt: "Hoéren Sie, dass die Leute Uber Sie reden?";
"Ist es wirklich die Stimme eines Menschen, wie z.B. meine?"
"Sehen Sie Leute im Zimmer?"; "Wie sind sie angezogen?", "Sind es
Manner, Frauen oder Kinder?": "Sehen Sie Tiere?"

Oft beklagen sich die Patienten Uber inre Halluzinationen, sie klagen
bei den Betreuern tUber Gesprache "von oben". Auch kénnen sie am
Fenster stehen und die halluzinierte Szene beobachten, oder sie
unterhalten sich mit halluzinierten Partnern. Auch hier scheinen die
Halluzinationen nicht so fein ausgearbeitet wie jene von Schizo-
phreniepatienten, so rapportieren Alzheimerpatienten keine unper-
sonlichen Stimmen und berichten auch nicht Uber passive Erfahrun-
gen wie Schizophreniepatienten. Der Grund daflr kann aber auch
darin liegen, dass Alzheimerpatienten aufgrund ihrer beeintrachtig-
ten Sprach- und Gedachtnisfunktion unfahig sind, ihre Erfahrungen
auszumalen.

Einteilung der Halluzinationen

Gesichts- und Gehérshalluzinationen sind am haufigsten vertreten,
es kommen aber auch Koérper-, Geruchs- und taktile Halluzinationen
vor. Halluzinationen sind meist Primarsymptome, kénnen jedoch
auch sekundar bei Delirium oder Uebermedikation auftreten.

Beeinflussung von Krankheitsverlauf- und -symptomen durch Hallu-
zinationen

Bei halluzinierenden Alzheimerpatienten wird ein rascher fortschrei-
tender Verfall der kognitiven Funktionen und generell ein rapider
Krankheitsverlauf beobachtet. Die Kognition ist schwerer beeintrach-
tigt als bei Alzheimerpatienten ohne Halluzinationen. Wie nicht an-
ders zu erwarten, sind Alzheimerpatienten mit Halluzinosen starker
verhaltensgestort, oft als Folge der Halluzinationen. Halluzinationen
werden bei Dementen oft durch den Ausfall von Sinnesorganen pro-
voziert, z.B. Ertaubung oder bei Erblinden wegen Grauem Star. Bis
heute konnte noch keine gesicherte Korrelation zwischen dem Vor-
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kommen von Halluzinationen bei Alzheimerkranken und neuropatho-
logischen Ausfallen gefunden werden.

Das Verhalten

Im Gegensatz zu abnormen Stimmungen und Wahrnehmungen,
welche von den Betreuern rapportiert werden, kann das Verhalten
direkt beobachtet werden.

Das Verhalten entsteht als Antwort auf Reize wie Hunger, Gedan-
kengénge oder als Stimulationseffekt. Sekundéar kann es durch ab-
norme psychische Erfahrungen wie Angste, Depression, Wahnideen
oder Halluzinationen verursacht werden. Komplexes Verhalten, wie
z.B. das Trinken von Alkohol, kann durch Reize hervorgerufen oder
abgestellt werden, wie z.B. Fortfahren mit dem Alkoholkonsum, um
Entzugssymptome zu verhindern. Auf diese Weise kann das selbe
Verhalten kontextabhangig von zwei oder mehr verschiedenen vor-
angehenden Ereignissen beeinflusst werden.

Bei Alzheimerpatienten kommen Verhaltensstérungen sehr haufig
vor; sie belasten vor allem die Betreuer und fuhren deshalb oft zur
Plazierung der Patienten in einer Institution. Haufigkeit und Schwe-
regrad von Verhaltensstérungen steigen mit der Schwere der De-
menz an. Die meistgenannten Verhaltensstérungen bei Alzheimer-
patienten werden in Tabelle 4 dargestellt:

Tabelle 4: Hdaufigkeit vonVerhaltensstbrungen bei 56 mutmassilichen
Alzheimerpatienten
Art der Verhaltensstérung Haufigkeit in % aller
Antworten
Hyperaktivitat 64
storendes, lastiges Benehmen 50
nachahmen 43
verbale Aggression 41
Schlafstérung 39
nachlaufen, "beschatten" 32
lehnt Hilfe ab - 30
nachts aus dem Bett 2r
ungewdhnliches Benehmen 27
"wandern" 24
sozial unangemessenes Verhalten 21
sozialer Ruckzug 21
verunsicherndes Verhalten 18
Appetitschwund 16
korperlich gewalttatig 14
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Erfassen der Verhaltensstdérungen:

Fertigkeiten

Oft verlieren Alzheimerpatienten ihre wahrend des Lebens erworbe-
nen Fertigkeiten und Verhaltensweisen, wie beispielsweise das
Sprechen, Schreiben, Rechnen, sich Anziehen, Baden und Bent-
zen der Toilette. Das Schwinden dieser Fertigkeiten setzt 2 - 3 Jahre
nach Beginn der kognitiven Symptome ein und wird mit fortschrei-
tenden neuropathologischen Veradnderungen der Parietallappen in
Verbindung gebracht.

Man bezeichnet die verlorengehenden Fertigkeiten von Alzheimer-
patienten auch als "Aktivitdten des taglichen Lebens". Instrumentelle
Aktivitaten des taglichen Lebens beinhalten die kompetente Ausflih-
rung komplexer Ablaufe wie z.B. das Autofahren, die Errichtung ei-
nes Testaments oder die Einwilligung flr die Behandlung einer
Krankheit. Schon bald nach Krankheitsbeginn verschlechtert sich die
Fahigkeit der Patienten zu kalkulieren, auch die Mahlzeitenplanung
und das Kochen sind gestort. Viele Beeintrachtigungen beruhen auf
einer Aphasie oder Apraxie. Alles, was mit sprachlichem Ausdruck
verbunden ist, verschlechtert sich etwas spater. das gewohnte Ge-
sprach am Mittagstisch wird z.B. plétzlich unterbrochen. - Mit zu-
nehmender Apraxie werden die Patienten immer unpraktischer, ha-
ben Probleme beim An- und Ausziehen, Baden und ihre Toilette be-
sorgen. -

Obschon das Inkontinenzproblem oft ein Indikator fur eine baldige
Verlegung der Patienten in ein Krankenheim ist, wird sein Hinter-
grund bei M. Alzheimer noch nicht richtig verstanden. In einer For-
schungsarbeit der John Hopkins Universitdt wurde herausgefunden,
dass die Anzahl stuhl- und urininkontinenter Alzheimerpatienten mit
der Dauer der Erkrankung stetig zunahm (50% nach 6jahriger-, 80%
nach 8jahriger Krankheitsdauer). Die Unfahigkeit, im MMS ein Funf-
eck zu zeichnen, stehe in Beziehung zu Urininkontinenz, wahr-
scheinlich einfach deshalb, weil bei zunehmender Demenz die
Wahrscheinlichkeit einer Inkontinenz steigt, es kénnte jedoch auch
bedeuten, dass bei steigender Apraxie und dem Verlernen von Fer-
tigkeiten die Patienten Mihe beim Ausziehen der Hosen und beim
Gang zur Toilette haben. Inkontinenzbehandlung bei Alzheimerpati-
enten ist schwierig; Fockert berichtet jedoch Uber 50% gebesserte
Patienten mit Blasentraining. Regelméassiges auf die Toilette fihren
und der Gebrauch von Windeln flr Erwachsene ist hilfreich. Bei
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Frauen kann auch ein Harnweginfekt zu Inkontinenz fuhren, wéah-
rend bei Mannern stets auch an Prostataprobleme zu denken ist. (In
den Zurcher Krankenheimen kommt bei diesen apraktischen urinin-
kontinenten Patienten die Milieutherapie zur Anwendung. Auf dem
Korridor vor den Zimmern ziehen z.B. gelbe Pantoffelspuren auf die
speziell gekennzeichnete Toilette).

Stereotypien

Ein anderes Verhaltensmuster sind Stereotypien, Wiederholung von
Ablaufen in einem bestimmten zeitlichen Rhythmus oder Kreislauf,
nicht sehr abhangig von Stimulation von aussen, z.B. Schlaf, Appe-
tit, Sexualitdt und wiederholte motorische Ablaufe. Dieses von innen
angetriebene Verhalten ist bei Alzheimerpatienten oftmals gestort.
Schlaf. Schlafprobleme bei Alzheimerpatienten wurden bisher noch
nicht ausfuhrlich untersucht. Von 108 Patienten einer Untersuchung
der John Hopkins Universitat wird berichtet, dass 23% zwei- bis
funfmal nachtlich aufwachten, und 11% konnten am friGhen Morgen
nicht mehr einschlafen. - Schlafprobleme scheinen mit Verhaltens-
stérungen untertags in Zusammenhang zu stehen, nicht aber mit der
Schwere der Demenz. Unklar ist, ob eine gestdrte Nachtruhe Verhal-
tensstérungen am Tag verursacht oder ob ein gemeinsames patho-
logisches Geschehen den Schlafstérungen sowie den Stérungen
des wachen Verhaltens zugrundeliegt.

EEG-Schlafuntersuchungen auf psychopathologische Merkmale ha-
ben keine eindeutigen Resultate erbracht, jedoch zeigen die meisten
Studien weniger slow-wave Schlaf, anormale slow-waves wahrend
der REM-Phase, anormale K-Komplexe und Atemstérungen, jedoch
keine verminderte Sauerstoffsattigung des Blutes. Schlafstérungen
kébnnen entweder allein oder in Verbindung mit Depression oder
Wahnkrankheit auftreten. _

Essverhalten: Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme von Alzheimer-
patienten sind selten untersucht worden, obschon bei schwer de-
menten Patienten oft Uber Gewichtsverlust berichtet wird. Eine ja-
panische Studie weiblicher Alzheimerpatienten zeigt, dass diese
vermehrt Sussigkeiten lieben. Zwei amerikanische Forscher fanden,
dass Patienten in einem Krankenheim im Mittel nur 1.558 Kalorien
am Tag verzehrten, hauptsachlich beim Mittagessen. Diese Autoren
vermuten die Apraxie als Grund flr die verringerte Nahrungsauf-
nahme, welche den Patienten das Essen erschwert. Wichtig er-
scheint ihnen, dass die Nahrung leicht einzunehmen und zu kauen
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ist. Von Nahrungsmitteln, die schwierig zu zerkleinern und zu
schlucken waren, wurde weniger gegessen. Um die Kalorienzufuhr
zu erhéhen, wird von den Autoren vorgeschlagen, das Mittagessen
als Hauptmahlzeit zu wéahlen, die richtige Auswahl an Esswaren zu
treffen und diese fur die Patienten gut essbar zuzubereiten. Auch
wird gentgend Zeit fur die vermehrte Kalorienzufuhr verlangt. - An-
dere Forscher berichten Uber 10% einer Patientenkohorte, die sich
Uberessen, was mit der Erweiterung des dritten Ventrikels in Zu-
sammenhang gebracht wird.

Sexualverhalten: Auch das sexuelle Verhalten von Alzheimerpatien-
ten wurde bisher noch nicht genugend grindlich erforscht. Schon in
einem frihen Krankheitsstadium erléscht der sexuelle Appetit, und
Impotenz ist haufig. Einige Frauen von Alzheimerpatienten berichten
auch, dass das sexuelle Verlangen des Partner bestehen bleibt,
dass er sich aber wahrend des Geschlechtsverkehrs tapsig und un-
geschickt bewegt (sexuelle Apraxie?). Eine andere Forschergruppe
fand bei 7% der von ihnen untersuchten Patienten sexuelle
Enthemmung. 20 - 30% aller mannlicher Alzheimerpatienten in Insti-
tutionen bereiten dem weiblichen Betreuungspersonal Schwierigkei-
ten durch ihr sexuelles Verhalten. Ueber die tatsachliche Haufigkeit
und Arten sexueller Verhaltenstérungen gibt es keine Angaben.

Aggression

20 - 57% der untersuchten Alzheimerpatienten verhalten sich ag-
gressiv. Meist richtet sich die Aggression gegen andere Menschen
oder gegen Gegenstédnde. Nur bei 3 Patienten richtete sich die Ag-
gression gegen sich selbst (sich an den Haaren ziehen, sich beissen
oder schneiden).

Eine Forschergruppe fand, dass sich aggressive Patienten meist
schon vor der Erkrankung aggressiv zeigten und mehr Probleme mit
den Betreuern hatten als nicht-aggressive. Verbale oder physische
Aggression kann durch die Umgebung der Patienten zustande
kommen, z.B. wenn sie gegen ihren Willen festgehalten werden
oder als Katastrophenreaktion, die oft begleitet wird von Schreien,
Fluchen oder Dreinschlagen. Manchmal entsteht die Aggression
auch aus dem zwischenmenschlichen Kontakt mit den Betreuern
oder ohne Anlass, spontan. - Forscher berichten auch Uber Aggres-
sion als Ausdruck von Angst bei Wahnideen oder Sinnestauschun-
gen. Auch die kognitive Beeintrachtigung kann Patienten angriffig
machen, wenn sie ihre Betreuungspersonen nicht mehr erkennen
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und meinen, es seien Fremde im Haus. Bei aggressiven Patienten
erscheinen Gedachtnisverluste schwerer.

Aggression tritt im Mittel recht spat, 64 Monate nach Krankheitsbe-
ginn, in Erscheinung, etwa gleichzeitig wie Inkontinenz. Bei“zu Hau-
se lebenden Alzheimerpatienten dauert es wegen der auftretenden
Aggression meist nicht mehr lang bis zum Heimeintritt.

Ueber die neurologische Korrelation der Aggression bei M. Alzhei-
mer ist wenig bekannt. Es wurde eine Beziehung zwischen aggres-
siven Handlungen und Schlafenlappenatrophie gefunden. Andere
Wissenschaftler fanden eine Wechselwirkung zwischen Wahnhaf-
tigkeit und abnormer weisser Gehirnsubstanz, ferner wird eine Ver-
bindung zwischen Wahnideen und Aggression gesehen. Vielleicht
liegt der auslésende Faktor fir Gewalttatigkeiten auch im nicht-
kognitiven Bereich.

Andauerndes Wiederholen

Viele Alzheimerpatienten fihren die immer gleichen Bewegungen
aus oder tigern als "Wanderer" ohne Unterbruch im Korridor auf und
ab; befragt nach dem Ziel, wissen sie meist keine Antwort. Andere
Patienten zeigen die immer gleiche Abfolge von Bewegungen wie
Wasche falten, in die Hadnde klatschen, oder sie rdumen unablassig
Schubladen aus und ein, dies stundenlang, und die Patienten kdén-
nen nicht sagen, was sie eigentlich damit bewirken wollen. - Solche
standig wiederholte Bewegungen missen von den Zwangshandlun-
gen, oder Handlungen auf Befehl innerhalb einer Halluzination oder
lllusion, unterschieden werden. - Hindert man Patienten an diesen
Wiederholungen, kann es zu Gewaltausbrichen kommen. Ablen-
kung ist die bessere Strategie zur Unterbrechung sich sténdig wie-
derholender Tatigkeiten, die jedoch keine Perseveration sind. Bei
Perseverationen wird das vorhergehende Verhalten exakt kopiert.
Wenn einem zdhlenden Patienten geboten wird, das Alphabet auf-
zusagen und dieser jedoch weiter zahlt, so ist das eine Perseverati-
on. Perseverationen kommen vor allem nach Schéadeltraumen vor,
bei solchen Patienten ist das Verhalten jedoch nicht derart auf ein
Ziel gerichtet, wie bei Alzheimerpatienten.

Undefinierbares Verhalten

Alzheimerpatienten zeigen oft ein schwierig zu bezeichnendes Ver-
halten. So wird der Begriff "Agitation" fir ganz verschiedenartige
Verhaltensweisen gebraucht, die wahrscheinlich unterschiedliche

o



Vorgeschichten haben. Auch das "Wandern" zeigt unterscheidbare
Formen und kann viele Ursachen haben: Der Patient denkt z.B., hier
sei er nicht zuhause, und er wandert hin und her, um sein Haus zu
finden. Andere Patienten wandern umher auf der Suche nach einem
verlorenen Gegenstand oder weil sie durch innere Unrast dazu ge-
trieben werden, wie oben beschrieben.

Die Beziehung zwischen nicht-kognitiven Symptomen und Krank-
heitsverlauf

Die Alzheimerkrankheit verbreitet sich im Gehirn und schafft dadurch
ein standig wechselndes Muster von kognitiven und nicht-kognitiven
Symptomen. Die kognitiven Symptome sind gut beschrieben wor-
den; bei den nicht-kognitiven Symptomen und ihren Beziehungen
zum Krankheitsverlauf stehen wir erst am Anfang.

Unsere eigene Arbeit lasst uns vermuten, dass der Anfang der
Krankheit von Depression begleitet wird, Wahnideen entstehen oft
im mittleren Verlaufsteil, kdnnen jedoch auch bereits bei Krankheits-
beginn vorkommen, wie von Alois Alzheimer in seinem Paradefall
geschildert. Halluzinationen werden mit einem raschen Verfall in
Verbindung gebracht, es ist noch unklar, welches Krankheitsstadium
von ihnen beherrscht wird. Eine Studie fand, dass Halluzinationen
erst nach Wahnideen auftraten. Angst, Gereiztheit und anormales .
Verhalten verstarken sich mit der Dauer der Krankheit. Tabelle 5
zeigt die Latenzzeit der Verhaltensstérungen nach Ausbruch der
Krankheit, aufgelistet in einer Kohorte von 212 Alzheimerpatienten:

Tabelle 5: Verhaltensstérungen von Alzheimerpatienten. Dauer
der Krankheit in Monaten nach Einsetzen der Ge-
dédchnisschwéche

Art der nicht-kognitiven Stérun- Anzahl Monate nach Ein-
gen setzen der Gedachtnispro-
bleme
Rechenschwierigkeiten 25
Sprachdefekt 31
Reizbarkeit - 39
Gangstérungen 47
Schreien 48
Wandern 50
Schlafstérungen 51
Gewalttatigkeit 64
Inkontinenz 67

el



Beim Erfassen nicht-kognitiver Symptome von Alzheimerpatienten ist
auch stets ihre Betreuungsperson zu befragen, da die Aussagen der
Patienten selber oft unzutreffend sind. In verschiedenen Studien
wird dargestellt, dass die Patienten oft véllig andere Versionen von
Symptomen sehen als ihre Begleiter oder Arzte. Sie kénnen sich
schlecht einschatzen. Bezeichnenderweise leugnen die Patienten
idie Anzeichen ihrer Krankheit oder sie unterschatzen deren Schwe-
regrad.

Erreichen des therapeutischen Ziels

Das therapeutische Ziel besteht darin, dem Alzheimerpatienten und
seiner Familie zu helfen, wahrend der 8 - 10 Jahre dauernden
Krankheit méglichst menschenwdurdig leben zu kdnnen. Wie bei allen
chronischen Leiden erleichtert eine emphatische Zuwendung die
uber lange Zeit notwendige Begleitung, wahrend die Verhaltenssto-
rungen empirisch mit Medikamenten und Anpassung der Umgebung
an den Zustand des Patienten angegangen werden kénnen. ;
Jeder einzelne Fall erfordert sehr individuelle und kreative Entschei-
dungen, bei den meisten Neuerkrankungen empfiehlt sich jedoch
folgendes Vorgehen:

Ein Bundnis eingehen: Stellen Sie eine Verbindung mit dem Patien-
ten und seiner Familie her, indem Sie zunachst mit beiden separat
sprechen. Meist wird der Patient von einem Familienmitglied das er-
ste Mal zum Arzt begleitet, obschon der Patient selber kein Problem
sieht und meint, er bendtige keine Pflege. Die Gedachtnisschwache
des Patienten muss zusammen mit ihm exploriert und seine Lei-
stungsgrenzen erkannt werden. Er wird auf Zuwendung ansprechen
und kann so motiviert werden, sich dem um seine Lebensqualitat
besorgten Team anzuschliessen. Die Arbeit mit dem Patienten und
seiner Umgebung hat das gleiche Ziel wie alle Arbeit mit Chro-
nischkranken: ihnen zu zeigen, was auf sie zukommt im Laufe der
Krankheit, ihnen zu helfen, damit zurechtzukommen, mit dem Ziel,
die Menschenwurde zu wahren und das Leiden so gering wie mog-
lich zu halten.

Erklarung der Symptome: Nach der Untersuchung des Patienten
muss der Patient und seine Familie Uber das Erkennung der Sym-
ptome und daruber, wie am besten mit ihnen zu leben ist, aufgeklart
werden. Dies beginnt damit, dass die Probleme des Patienten einen
Namen bekommen, dass man ihre neurologische Grundlage und die
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damit verbundenen Schwierigkeiten im Alltag erklart. Familienmit-
gliedern werden im Erkennen von Aphasie und Apraxie geschult, so
dass sie Verhaltensstérungen des Patienten nicht mehr auf Boswil-
ligkeit zuruckfihren. Oft wird der Patient von seinen Betreuern dazu
gezwungen, etwas zu tun, das er krankheitshalber nicht mehr kann,
so z.B. Aufstellen einer Check-liste der taglichen Aufgaben, was we-
gen des cerebralen Unvermégens zu Angst- und Aggressionsaus-
briichen fuhren kann. Die Familie muss lernen; solche Konfrontatio-
nen zu vermeiden und dem Patienten helfen, auf Umwegen zum Ziel
zu kommen.

Diagnose und Prognose bekanntgeben: Das Benennen der Krank-
heit, die Diagnose, sowie die Prognose sind fur Familie und Patient
wichtig, erfordert jedoch Gespur fir den richtigen Zeitpunkt. Nach
beendeter Untersuchung wird der Patient gefragt, ob er Fragen zu
seinem Leiden hat, was normalerweise nicht der Fall ist; falls aber
doch, teilt der Arzt ihm mit, dass er ein neurologisches Leiden hat,
welches sich auf Gedachtnis und Denken negativ auswirkt. Auf
Nachfrage wird ihm auch mitgeteilt, dass er an der Alzheimer'schen
Krankheit leidet. Wenn er wissen mdchte, wie es nun weitergeht,
kann ihm erklart werden, dass die Krankheit langsam fortschreitet,
so dass er sich morgen oder in einer Woche gleich fuhlen wird wie
heute und dass keine plétzliche Verschlechterung eintreten wird.

Die Familienmitglieder sollen ebenfalls Gelegenheit haben, Fragen
zu stellen, was sie normalerweise auch tun, erstaunlicherweise bei
weitem nicht alle. Wir beraten die kunftigen Betreuer Gber die Sym-
ptombewaltigung und soziale Hilfestellung, auch wenn nicht nach
der Diagnose oder Prognose gefragt wird.

Diskussion der Sicherheit. Ein wichtiges und oftmals schwieriges
Thema sind Sicherheitsvorkehrungen fur den Patienten. Als Einstieg
mag oft die Erwdhnung dienen, man mdchte alles vorkehren, damit
der Patient das, was er noch zu leisten vermag, in Sicherheit tun
kann. Ein speziell schwieriges Gebiet ist das Autofahren, weil die
Aufgabe dieser oft als Privileg betrachteten Tatigkeit als Verlust der
Bewegungsfreiheit gesehen wird. Eine gewisse Erleichterung bringt
das Versprechen, dass man den Patienten, seinem Wunsch ent-
sprechend, ausfahren wird. - Hilfe in finanzieller Hinsicht ist wichtig,
und es ist jemand daflr zu bezeichnen. Der Patient soll befragt wer-
den, wen er mit den Aufgabén betrauen mdéchte, und wenn er dazu
imstande ist, kann er die vorgesehenen Hilfen selber interviewen.
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Die Familie sollte sich beizeiten um eine Vollmacht des Patienten
kimmern, um ihn in administrativen und finanziellen Angelegenheit
vertreten zu kénnen, wenn er dazu nicht mehr in der Lage ist Es ist
far alle von Vorteil, wenn diese Probleme vor der Krankheitsver-
schlechterung geldst werden. .
Sicherheitsvorkehrungen wie Namensschildchen, Turschlésser und
Gitter vor Treppen im Haus kénnen hilfreich sein.

Eine geplante Tagesstruktur. Wie bei allen neurologischen Ausfallen
sprechen Alzheimerpatienten sehr stark auf ihre Umgebung an. Bei
Stress oder wenn sich die Patienten an einem fremden Ort aufhal-
ten, kdnnen sich die Demenzsymptome verschlimmern. Des-halb soll
als Grundvoraussetzung eine ruhige Umgebung dem Einsatz medi-
kamentdser, verhaltensbezogener oder psychologischer Massnah-
men vorgezogen werden. Das soziale Umfeld der Patienten ist zu
stabilisieren, und es sind Routinetatigkeiten von Stunde zu Stunde
und von Tag zu Tag festzulegen (Tagesstruk-tur), welche die Patien-
ten nicht Uberfordern. Ein Betreuungsnetz von familidren und exter-
nen Betreuern muss organisiert werden, da die pflegenden Angehé-
rigen nicht standig beim Patienten sein kénnen. Hin und wieder
muss man Angehdrige von dieser Notwendigkeit Uberzeugen und
iIhnen das schlechte Gewissen ausreden.

Verhaltensstérungen: Stérendes Verhalten ist haufig und muss von
den Familienangehodrigen beherrscht werden, damit der Patient
moglichst lange in der gewohnten Umgebung zu Hause verweilen
kann. Die Pflegenden sollten mit einfachen Regeln der Grundpflege
bekannt gemacht werden, wie die tagliche Hilfe beim Essen, auf der
Toilette und beim Baden.

Verhaltensstorungen sind bei erstmaligem Auftreten tagebuchartig
festzuhalten, auch das Verhalten des Patienten vor und nach der
kritischen Situation. Ein Mittel, Verhaltensstérungen gar nicht auf-
kommen zu lassen, ist die Unterdrickung von Vorféllen, die dazu
fihren, sowie das Wegfallen der Konsequenzen daraus. Ein‘weite-
res Mittel sind starke positive Reize oder Ablenkung, die ebenfalls
Verhaltensstorungen verhindern kénnen.

Die Beziehung zwischen Verhaltensstérungen, Schlafproblemen und
geistigen Stérungen ist komplex bei Alzheimerpatienten. Oft muss
das Hauptproblem herausgefiltert werden und oftmals bringt die Be-
handlung eines einzelnen die Verbesserung der andern Symptome.
In unserer Klinik beginnen wir stets mit einer Befragung der Betreuer
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nach dem Schlaf des Patienten: wie lange schlaft er, wann schlaft
er, und wie war es vor der Erkrankung mit seinem Schlaf? Wenn er
tagsuber nicht viel unternimmt, ist etwas mehr Bewegung angezeigt.
Weniger zu trinken geben vor dem zu Bett gehen verhindert, dass
der Patient nachts seinen Schlaf unterbricht, um das WC aufzusu-
chen. Schlafstérungen, die keine psychopathologischen Grinde ha-
ben, kénnen mit Chloralhydrat angegangen werden. Benzodiazepine
sind bei Alzheimerpatienten oft kontraindiziert, weil sie tagsuber
schlafrig machen konnen.

Oft sind Schlaf- oder Verhaltensstérungen mit psychischen Proble-
men verbunden, deren Behandung die Stérungen behebt. Bei de-
pressiven Patienten kann eine antidepressiv Medikation helfen, z.B.
kann eine nachtliche Nortriptilindosis Schlaf- oder Verhaltensstérun-
gen, die mit einer Depression einhergehen, vermindern: man beginnt
mit einer 10-mg-Dosis zur Nacht und steigert sie alle drei Nachte, bis
das Verhalten sich normalisiert oder bis sich Nebenwirkungen be-
merkbar machen. Schlaf- oder Verhaltensstérungen in Zusammen-
hang mit Wahnvorstellungen oder Halluzinationen kénnen auf nied-
rige Neuroleptikadosen positiv reagieren, z.B. 1 bis 5 mg Haloperi-
dol. Da Neuroleptika extrapyramidale Nebenwirkungen zeigen, kon-
nen sie das Sturzrisiko vergréssern. Um solche Probleme zu vermei-
den, ist die Dosis zu titrieren;: man beobachte den Patienten auf De-
lirium oder Gangstérungen hin.

Da Medikamente bei Alzheimerpatienten rasch toxisch wirken, sind
sie vorsichtig einzusetzen. Selbst niedrige Dosen vieler Medikamen-
te kdnnen bei Alzheimerpatienten orthostatische Hypotension, Fall-
neigung und Delir verursachen. Um dies zu vermeiden, ist die Medi-
kation genau zu Uberwachen und periodisch bis zum Wiederhervor-
treten der Symptome zu reduzieren. Bis die richtige Dosierung ge-
funden ist, sind taglich telefonische Erkundigungen und monatliche
Untersuchungen in der Praxis erforderlich. Die Betreuer sollen auf
das Erkennen von negativen Nebenwirkungen geschult werden.
Wenn man die Betreuer anlernt, beim liegenden und daraufhin ste-
henden Patienten den Blutdruck zu messen, kdnnen sie zur Entdek-
kung einer orthostatischen Hypotonie beitragen.

Inkontinenz kann mit geplanten WC-Géangen in einem frihen Krank-
heitsstadium vermieden werden. Man beginnt tagsuber mit einem 4-
Stunden-Fahrplan, der bei fortschreitender Krankheit immer mehr
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verkurzt wird. Nach 6 Uhr abends wird die FlUssigkeitszufuhr einge-
schrankt. Werden die Patienten trotzdem inkontinent, kbnnen sie
Windeln fir Erwachsene tragen.

Bereits bei Krankheitsbeginn soll durch Erinnern und Hilfeleistung
die Korperhygiene gewahrt bleiben. Im spateren Krankheisverlauf
kann es zu Angst vor der Dusche oder der Badewanne kommen,
dann wird es von den Patienten besser vertragen, wenn sie im Bett
gewaschen werden, was die Betreuer lernen kdnnen.

Oft kommt es zu verminderter Kalorienaufnahme und langsamem
Gewichtsverlust. Da sich manche Patienten am Nachmittag am be-
sten fahlen, ist die Hauptmahlzeit dann zu verabreichen. Sie sollte
alle taglich bendtigten Vitalstoffe, insbesondere genigend Eiweiss,
enthalten, wenn der Patient zu andern Zeiten nichts oder nur wenig
Zu sich nimmt.

Die Familie des Alzheimerkranken ist oft ein Ort des Leidens. Um sie
zu betreuen, muss man die einzelnen Familienmitglieder, die sich
des Patienten annehmen, kennenlernen, was am besten durch indi-
viduelle oder Gruppengespréche geschieht. Die Betreuer sind dank-
bar fr die Bestatigung, dass sie wertvolle Arbeit leisten, da viele von
ihnen glauben, nicht genugend zu tun fur den Patienten. Anzeichen
von Depression, von Angsten und Konflikten zwischen den einzel-
nen Betreuern sind anzugehen und zu behandeln oder einer Be-
handlung zuzuflihren. Mit einer Verbesserung der Lebensqualitat der
Betreuer |&sst sich die Unterbringung des Patienten in ein Heim oft-
mals hinausschieben.

Es sollen regelmassige Konsultationen stattfinden, um die soziale
und pharmakologische Betreuung sicherzustellen. Haufige telefoni-
sche Ruckfragen des Arztes sind hilfreich zur Beantwortung der Fra-
gen der Betreuer.

Zusammenfassung:

Die nicht-kognitiven Symptome der Alzheimerkrankheit beinhalten
sowohl anormales Verhalten wie Schlafstérungen, Inkontinenz,
Wandern und Ruhelosigkeit als auch Geistesstérungen wie Depres-
sionen, Wahnideen und Halluzinationen. Die Krankheitsmechanis-
men sind noch nicht bekannt und die Behandlung deshalb grossten-
teils empirisch. Um die Patienten wahrend ihrer 8 - 10jahrigen
Krankheitszeit zuhause zu begleiten, bedarf es der nachdrtcklichen
Zuwendung des Arztes sowohl gegentber den Patienten als auch
seinen Betreuern.
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