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as Wesen von Wiinschen liegt
D darin, dass sie in ihrer Vielzahl

in den meisten Fdllen nicht
realisierbar sind. Welches Kind be-
kommt schon zu Weihnachten alle
seine Wiinsche erfiillt. Aber immer
wieder fiillen die Kinder Wunschzet-
tel aus, legen sie auf die Fensterbank
und warten darauf, dass der Weih-
nachtsmann kommt, den Zettel mit-
nimmt, und dann hoffen sie auf den
Weihnachtstag. Ganz dhnlich geht es
mir, wenn ich die folgende Wunsch-
liste zusammenstelle. Die Deutsche
Alzheimer Gesellschaft als bundes-
deutscher Dachverband der regiona-
len Alzheimer Gesellschaften und
Vertreterin der Demenzkranken und
ihrer Angehorigen stellt seit langem
Wiinsche und Forderungen auf. Eine
Zusammenstellung findet sich im
Versorgungskonzept der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft (2000) (be-
stellbar {iber Deutsche Alzheimer
Gesellschaft e.V., Berlin, www.deut
sche-alzheimer.de). In den vergange-
nen Jahren hat sich einiges gebessert,
aber mit dem wachsenden Allge-
meinwissen iiber die Demenz wer-
den auch die Wiinsche an die Arzte
vielfdltiger.

Il Wissen tiber die Demenz

Aus Sicht des Patienten ist es
selbstverstdndlich, vom Arzt das ak-
tuellste Wissen {iber die Demenz-
erkrankungen zu erwarten. Der Pa-
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Die Liste der Wiinsche ist lang: Bei jeder Art von Kontakt zwischen Arzt und demenzkrankem
Patienten und seinen Angehdrigen, sei es in der Praxis, in der Klinik, bei der Rehabilitation
oder im Pflegeheim, konnen Wiinsche formuliert werden. Es mangelt weiterhin an ausreichen-
dem Wissen und dessen Umsetzung. Die komplexe drztliche Betreuung Demenzkranker wird
nicht geniigend in der drztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung und den Abrechnungssche-

mata beriicksichtigt.

tient sucht den Arzt auf, er erwartet
Hilfe, will ihm vertrauen. Fiir den Pa-
tienten wdre es hilfreich, wenn er
zum Beispiel am Praxisschild erken-
nen konnte, ob ein Arzt eine geron-
topsychiatrische Zusatzausbildung
absolviert hat. In den meisten Fallen
trdgt der Patient seine Sorgen iiber
die Symptome schon lange mit sich
herum. Er dngstigt und schamt sich,
iiber seine Vergesslichkeit, seinen
Orientierungsverlust zu reden, und
dies als Krankheitssymptom zu wer-
ten. ,Altersverwirrt* oder ,,verkalkt“
wird in noch zu vielen Képfen als ein
moglicher normaler Zustand im Al-
ter angesehen.

Potentiell betreut jeder nieder-
gelassene Arzt in der Bundesrepu-
blik im Schnitt 25 demenzkranke
Patienten. Bedauerlicherweise wird
aber wdhrend des Medizin-Stu-
diums und auch in der Fort- und
Weiterbildung immer noch zu we-
nig Wissen iiber die Demenzerkran-
kungen, ihre Symptome und Be-
handlungsmoglichkeiten vermittelt.

Die Standards zur Diagnose der
Demenz sind entwickelt, warum wer-

den sie so hdufig nicht angewendet?
Nur eine qualifizierte Diagnose besei-
tigt die Unsicherheiten, mit denen
sich der Patient konfrontiert sieht.

In den meisten Fillen ist es der
Hausarzt, der die Diagnose ,De-
menz" stellt. Bedauerlicherweise fin-
det hdufig keine weitere detaillierte
Untersuchung durch die Facharzte
und/oder spezialisierte Kliniken
statt. Ein ,Uhrentest* gibt vielleicht
Hinweise, ist aber bei weitem nicht
ausreichend. Die einsetzbaren Diag-
nosetests sind zum Teil beschamend
fiir den Patienten in frithem Stadium,
wenn sie nicht sensibel durchgefiihrt
werden. Nur geschultes Personal
kann mit den Kompensationsstrate-
gien der Patienten umgehen und sie
entsprechend deuten.

B Medikamentose Therapie
Das Beste ist gerade gut genug!
Wie bei anderen Krankheiten gilt
dieser Leitspruch auch bei der Be-
handlung von Demenzerkrankun-
gen. Es darf nicht heifSen: ,alt und
krank*, da lohnt doch die Behand-
lung gar nicht mehr, so ein bisschen
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Schwerpunkt

Familienstand von Frauen und Mannern in verschiedenen Altersgruppen in 1999 (in Prozent)

Familienstand Frauen 70-74 Manner 70-74

Ledig 7,3 3,0
Verwitwet 40,1 11,3
Geschieden 4,8 2,6
Verheiratet, 1,2 1,4
getrennt lebend

Gesamt: 53,4 18,4
allein stehend

Gesamt: verheiratet, 46,6 81,6

zusammen lebend

vergesslich werden wir doch alle!
Die Erfahrungen iiber die Verschrei-
bungspraxis deuten darauf hin, dass
je dlter und fortgeschritten krank
der Patient ist, desto hdaufiger wer-
den die preiswerteren dlteren Medi-
kamente verschrieben, die nach-
weislich weniger Wirkungen haben
als die neueren.

Es ist bedauerlich, aber es scheint
immer wieder notwendig, darauf
hinzuweisen, dass vor allem allein-
lebende Patienten auch im frithen
Stadium der Krankheit schon nicht
mehr in der Lage sind, den Einnah-
mevorschriften zu folgen. Daraus
konnen Uberdosen resultieren, die
die Symptome verschlimmern, oder
die Medikamente werden gar nicht
genommen, weil sich der Patient
nach seinem eigenen Empfinden gar
nicht krank fiihlt. Es wdre wiin-
schenswert, wenn der Arzt Kenntnis
von der Lebenssituation hdtte und
darauf reagieren wiirde. AuRerdem
fehlen meistens die Zeit und Geduld,
die Dosierung individuell an den sich
verlangsamenden Stoffwechsel des
alternden Menschen anzupassen.

Die Verschreibung ,nach Bedarf*,
wie sie hdufig in Pflegeheimen anzu-
treffen ist, kann das Pflegepersonal,
das nicht geniigend geschult ist, in
Versuchung fiihren. Bei Uberlastung
und unruhigen Bewohnern greift
man vielleicht zu schnell zum beru-
higenden Medikament. Damit ist der
Weg zu einer nicht wiinschenswer-
ten Versorgung bereitet.

Medikamente sollten kein , Pflas-
ter fiir die Seele” des Patienten und
des Angehorigen sein. Sicher ist es be-
ruhigend, mit einer Verschreibung die
Arztpraxis zu verlassen. Auch der Arzt
hat wahrscheinlich ein besseres Ge-
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Frauen 75-79 Manner 75-79

8,0 2,5
56,9 17,9
4,7 2,1
1,1 1.3
70,6 23,9
29,4 76,1

Frauen >80 Manner > 80
6,4 2,7

78,4 34,8
2,1 1,7
1,1 1,7

89,5 41,1

10,5 58,9

Quelle: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2002, S. 124

fithl, wenn er den Patienten nicht , mit
leeren Hinden* verabschieden muss.
Bei entsprechendem Wunsch des Pa-
tienten und/oder der Angehdrigen ist
aber ein Gesprdch mit einer realisti-
schen Darstellung der Behandlungs-
moglichkeiten nach einer qualifizier-
ten Diagnose selbstverstdndlich.

Der demenzkranke Patient ist
meistens auch noch mit anderen
zum Teil altersbedingten Krankhei-
ten belastet. Immer wieder wird von
den Schwierigkeiten durch die
Wechselwirkung von Medikamen-
ten berichtet. Der Patient und seine
Angehorigen brauchen einen kom-
petenten Ansprechpartner.

Kommunikation zwischen

Patient und Arzt

Die Kommunikation zwischen
Patient und Angehorigen und dem
Arzt ist im Fall der Demenz beson-
ders schwierig. Die meisten Patien-
ten sind alt und multimorbid. Die
Diagnose ist fiir den Patienten und
die Angehorigen nur schwer vermit-
telbar und Angst besetzt. Das Allge-
meinwissen iiber die Demenz ist
grofler geworden, aber es ist festzu-
stellen, dass es weiterhin wenig de-
tailliert ist. Zu hdufig wird reine al-
tersbedingte Vergesslichkeit mit Alz-
heimer assoziiert. Hier gilt es aufzu-
kldren und Angst zu nehmen, auf der
anderen Seite sensibel den Weg zu
einer qualifizierten Diagnose zu eb-
nen. Die Aufkldarung der Patienten ist
eine Voraussetzung fiir die drztliche
Therapie und fiir eine eigenstandige
Lebensgestaltung. Grundsdtzlich
muss das Recht der Betroffenen
beriicksichtigt werden, ihre Diag-
nose zu erfahren oder nicht. Oft wird
iibersehen, dass eine Aufkldarung von

Angehorigen oder Bezugspersonen
nur mit Zustimmung des Patienten
moglich ist. Die Aufkldrung muss
sehr behutsam erfolgen, vorzugs-
weise in mehreren Schritten, es muss
beriicksichtigt werden, wie weit der
Patient in der Lage ist, den Erklarun-
gen zu folgen.

Der Arzt erlebt den demenzkran-
ken Patienten immer nur in einer
,Momentaufnahme*. Hilfreich wire
es, wenn sich eine Partnerschaft zwi-
schen Pflegeperson und Arzt etablie-
ren wiirde. Die Person, die den Pa-
tienten rund um die Uhr begleitet
und versorgt, kann die Lebenssitua-
tion umfassend darstellen. Sie ist un-
bedingt in ein Behandlungskonzept
einzubinden. Es wdre wiinschens-
wert, wenn der Arzt die Belastung
der Hauptpflegeperson mit beriick-
sichtigen wiirde, um einer pflegebe-
dingten Krankheit vorzubeugen.

Aufgrund der gesellschaftlichen
Strukturen geht die Familienunter-
stiitzung immer mehr verloren. Die
Zahl der alleinlebenden alten Men-
schen nimmt rapide zu: Wer stiitzt
sie? Wo finden sie den Gesprachs-
partner nach einer Diagnose?

Der Patient und die Angehorigen
diirfen in keinem Fall mit der Diag-
nose allein gelassen werden.

Nicht-medikamentdse

Therapien

Es wdre wiinschenswert, wenn
der Arzt Kenntnis davon hétte, wel-
che nicht-medikament6ésen Thera-
pien angeboten werden. Er sollte
wissen, was dem Patienten vielleicht
helfen kann, seine starker werden-
den Defizite auszugleichen. In vielen
Féllen ist der langjdhriger Hausarzt
tiber das Leben seiner Patienten gut
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informiert. Aber hdufig ist der Pati-
ent mit seinem Hausarzt alt gewor-
den. Dadurch dass der Arzt sich mit
spdtestens Ende Sechzig aus dem
Berufsleben zuriickziehen muss, ist
der Patient gezwungen, sich einen
neuen jiingeren Arzt zu suchen, die
Arzt-Patienten-Historie geht verlo-
ren. Um die hilfreichen Ansatze der
nicht-medikamentdésen Therapien
dem Patienten oder auch dem An-
gehorigen nahe bringen zu kénnen,
braucht es Zeit. Ist diese Zeit im
Praxisalltag nicht vorhanden oder
wird sie nicht genommen, so wdre
schon ein Hinweis zum Beispiel auf
die ndchstgelegene Alzheimer-
Selbsthilfegruppe hilfreich.

B Beratung durch den Arzt

Das richtige Medikament ist die
eine Seite, die richtige Beratung die
andere. Was ist dem Patienten und
seinen Angehorigen nach der Diag-
nose zu empfehlen? An wen konnen
sie sich wenden? Wo finden sie Un-
terstiitzung? Wo lernen die An-
gehorigen, mit den Symptomen der
Krankheit zurecht zu kommen? Gibt
es eine Liste mit den wichtigen Tele-
fonnummern und Adressen? Gibt es
Entlastungsangebote fiir die An-
gehorigen, Laienhelfer, teilstationdre
Angebote am Ort? Was ist mit spezia-
lisierten ambulanten Pflegediensten?
Hat sich im Umkreis eine Demenz-
Selbsthilfegruppe etabliert? Gibt es
eine Alzheimer-Gesellschaft, die mit
Rat zur Seite stehen kann? Was ist zu
tun bei der Einstufung in die Pflege-
versicherung, beim Besuch des MDK?
Alles Fragen, auf die der Patient oder
der Angehorige eine Antwort
braucht. Es gilt wie im vorherigen
Absatz, dass sicher die Zeit im Praxis-
alltag zu knapp bemessen ist, aber
ein Hinweis auf entsprechende Bera-
tungsstellen kann ein ,rettender
Strohhalm* fiir den Patienten sein.

B Rehabilitation

In diesem Zusammenhang ist es
auch wichtig, auf die Rehabilitation
hinzuweisen. Es geht dabei nicht um
geriatrische somatische Rehabilita-
tion, zum Beispiel nach einem inter-
nistischen oder orthopddischen Ein-
griff. Der Begriff der Rehabilitation
muss demenz-spezifisch definiert
werden: Das Ziel dabei ist, den

Krankheitsverlauf zu verlangsamen
und noch vorhandene Fahigkeiten zu
stabilisieren. Letztendlich kann durch
die Rehabilitationsmafnahmen eine
Verzogerung des Eintritts der Pflege-
bediirftigkeit erreicht werden. Es
wadre wiinschenswert, wenn dieses
Wissen dem Arzt prdsent wdre, wenn
er die Moglichkeiten der demenzbe-
zogenen RehabilitationsmaRnahmen
kennen wiirde und die Ansprechpart-
ner weitergeben kénnte.

B Der Arzt und sein Umfeld

Selbstverstdndlich erwartet der
Patient das detaillierte Wissen vom
Spezialisten, dem Facharzt, aber
warum sollte er den Nervenarzt auf-
suchen, er ist doch nicht ,verriickt”.
Schon der Allgemeinarzt muss sehr
aufmerksam sein, denn haufig sind
es nicht die Symptome der Demenz,
weshalb der Arzt konsultiert wird.
Um die Diagnose qualifiziert stellen
zu konnen und eine gute Behand-
lungsstrategie zu entwickeln, ist un-
bedingt die Zusammenarbeit der
Arzte/Fachirzte und Memory-Klini-
ken/Geddchtnissprechstunden so-
wie Alzheimer-Zentren und geron-
topsychiatrischen Zentren anzustre-
ben. Dieser Wunsch ist in einer
groReren Stadt sicher einfacher zu
erfiillen als auf dem Land.

Demenzkranke im Akutkranken-
haus sind fiir alle Betroffenen eine
Herausforderung. Aber auch in die-
sem Umfeld ist eine auf den De-
menzkranken zugeschnittene Ver-
sorgung gefordert. Es gibt leider viel
zu wenig geriatrische Abteilungen,
in denen das Wissen in jedem Fall
vorhanden sein sollte. So finden sich
Demenzkranke mit akuten Briichen
in Unfallkrankenhdusern wieder, in
denen alle, angefangen vom Arzt bis
zu den Krankenschwestern und Pfle-
gern, heillos iiberfordert sind. Der
Demenzkranke fiihlt sich véllig un-
verstanden und hilflos.

Ist nach dem Krankenhausaufent-
halt eine Rehabilitation erforderlich,
muss diese in einer gerontopsychia-
trischen Einrichtung erfolgen. Die
maoglicherweise langere Verweildauer
muss beriicksichtigt werden, alle The-
rapeuten und Pfleger brauchen spezi-
fisches Wissen, mehr Zeit und Geduld
im Umgang mit dem Kranken, um die
Rehabilitationsziele zu erreichen.

Schwerpunkt

Betreut ein Arzt Bewohner in ei-
ner stationdren Pflegeeinrichtung,
stellt man hdufig fest, dass die Kom-
munikation zwischen dem Arzt, den
Pflegern und den Angehorigen nicht
unproblematisch ist. Nur wenn sich
alle Beteiligten als Partner in der Be-
treuung und Pflege des Bewohners
verstehen, und der demenzkranke
Bewohner im Mittelpunkt steht, ist
ein wiirdevolles Leben méglich.

Wiinsche nicht nur

an die Arzte, sondern auch

fiir die Arzte

Demenz ist nur eine von vielen
Krankheiten, mit denen der Arzt kon-
frontiert ist, dieser Tatsache sind wir
uns als Vertreter der Demenzkranken
und ihrer Angehorigen natiirlich be-
wusst. Damit ein Teil unserer Wiin-
sche Wirklichkeit werden kann, brau-
chen wir ein gesellschaftliches Um-
denken. In den Abrechnungssche-
mata muss die Demenzerkrankung
mit ihren Spezifika beriicksichtigt
werden. Der erhohte Aufwand des
Arztes fiir die komplexe Behandlung
eines Demenzkranken muss finan-
ziell Beriicksichtigung finden.

What do Patients with Dementia

and their Relatives Wish from the
Physician?

The list is long: expectations and ho-
pes may be articulated at every type
of contact between the doctor and
patients suffering from dementia,
whether in the doctor’s office or the
hospital, during rehabilitation or in a
nursing home. There is still a lack of
adequate knowledge and its imple-
mentation in practice. The complexity
of the medical care needed by demen-
tia patients receives too little atten-
tion during medical training, in con-
tinuing and further education, and in
the scale of fees schemes.
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