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| EDITORIAL

Demenz -
Pravention vor Pflege

»Wer soll in 5o Jahren die Busse fahren, wer soll pflegen...”
- Diese rhetorischen Fragen stellte Frau Professor Dr. Dr. h.c.
Ursula Lehr und umriss damit, wie weit das Thema ,,Praven-
tion vor Pflege* zu fassen ist. Auch der Moderator des Work-
shops, Professor Dr. Hans Riidiger Vogel, hob hervor, dass der
wachsende Anteil der Menschen tiber 60 Jahre in der Bevol-
kerung — heute betragt er etwa 21 %, 2040 etwa 37 % —die
sozialen Versorgungssysteme vor groRe Herausforderungen
stellt. Umso mehr gelte es, vorzubeugen. Hierbei ist Praven-
tion nicht nur im engeren Sinne als Gesundheitsvorsorge zu
sehen, sondern auch im gesellschaftlichen Kontext.

Prof. Lehr verdeutlichte die Auswirkungen, die der demo-
graphische Wandel mit sich bringt: 1890 entfielen auf einen
Menschen, der 75 Jahre alt war, 79 Menschen, die jiinger wa-
ren. 2001 kamen auf einen lber 75-Jahrigen nur noch zwolf
Menschen, die jiinger waren, und 2040 werden es weniger
als sieben sein. Es wird also kaum noch Menschen geben, die
Tatigkeiten ausfiihren kénnen, die der Fertigkeiten der Ju-
gend bediirfen, wie eben schnelles Reaktionsvermégen im
StraBenverkehr oder schweres Heben in der Pflege. Das Bei-
spiel Pflege kommt nicht von ungefahr, ist doch derzeit die
Pflege, insbesondere die Pflegeversicherung, angesichts der
wachsenden Zahl derer, die daraus Leistungen in Anspruch
nehmen missen, verstarkt Gegenstand der Diskussion.

Doch ,alt“ muss nicht gleichbedeutend mit , krank“ und
»pflegebediirftig” sein. Wie lasst sich Pravention — also Ver-
hiiten oder ein Hinausschieben von Erkrankungen — errei-
chen? Wie Prof. Lehr ausfiihrte, ist zwischen echter Vorbeu-
gung und MaBnahmen, die die Auswirkungen einer Krank-
heit minimieren, zu unterscheiden. Fiir beides gibt es auch
bei Demenz Moglichkeiten: So sollte jeder lebenslang seine
kleinen grauen Zellen in Trab halten. Langzeitstudien haben
ergeben, dass die Kombination aus geistigem Training und
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motorischen Ubungen der Entwicklung von Demenzen ent-
gegenwirken kann. Auch eine ausgewogene, vitaminreiche
Erndhrung und die konsequente Behandlung von Erkrankun-
gen, wie Bluthochdruck oder Diabetes, senken das Demenz-
risiko.

Wie Professor Dr. Ingo Flisgen, Universitat Witten-Herde-
cke, erklarte, gelte es, das Augenmerk nicht nur auf die Pri-
mar-, sondern auch auf die Sekundar- und Tertidrpravention
zu richten. Primarpravention heiRt, den Zeitpunkt der Erst-
manifestation von Demenz moglichst tiber die verbleibende
Lebenserwartung hinauszuschieben. Bei der Sekundarpra-
vention, also nach Diagnosestellung, wird friihzeitig interve-
niert, um die noch vorhandenen Fihigkeiten so lange wie
moglich zu erhalten. Bei der Tertiarpravention schlieBlich
versucht man die Umstande so zu gestalten, dass die Kran-
ken, aber auch die Betreuer, so gut wie moglich damit leben
konnen.

Am Beispiel Demenz bedeutet das, so friih wie méglich zu
therapieren — mit den vorhandenen Antidementiva, aber
auch mit nichtmedikamentésen Behandlungsformen wie
psychomotorischem Training, Kompetenztraining etc. Eine
erfolgreiche Sekundarpravention bedeutet fiir den Kranken
nicht nur einen Gewinn an nutzbarer Lebenszeit, sondern
stellt durch die Entlastung bei der Pflege auch ein Plus an
Lebensqualitat fiir die Betreuer dar.

Auch bei einer erfolgreichen Therapie im Rahmen der Ter-
tidrpravention lassen sich mehr Lebensqualitat fiir die Kran-
ken sowie eine Verminderung des Betreuungsaufwandes er-
reichen.

Hinzu kommt ein 6konomischer Aspekt: Alle diese Mal3-
nahmen entlasten auch das Gesundheitswesen, denn je lan-
ger ein alter Mensch selbststdndig und gesund bleibt, desto
weniger muss er Leistungen zum Beispiel der Pflegeversi-
cherung in Anspruch nehmen.

»Die zukiinftige Versorgung der Demenzkranken ist eine
Herausforderung erster Ordnung.“ Mit diesem Zitat von Alt-
bundesprasident Johannes Rau bekraftigte das Vorstands-
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mitglied der Barmer, Klaus H.Richter, dass sich sein Haus die-
sen Herausforderungen stellen werde. Auer der Kooperati-
on mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft hat die groRte
Einzelkasse Deutschlands mit dem Zukunftsforum Demenz
das gemeinsame Projekt ,Pravention vor Pflege” initiiert.
Dieses Projekt umfasst die bei den Geschaftsstellen der Bar-
mer erhdltliche Broschire ,Gedachtnis, Orientierung und
Selbstversorgung im Alter“, die Giber Praventionsméglichkei-
ten wie geistige Aktivitat aufklart, aber auch einen Fragebo-
gen enthalt, mit dem eigene Defizite aufgezeigt werden
kdnnen. Im Sinne einer Sekundarpravention sind Informati-
onsveranstaltungen in den Geschiftsstellen der Barmer
konzipiert, die intensiver tGiber Verlauf und Therapiemoglich-
keiten bei Demenz, insbesondere der Alzheimer-Demenz,
aufklaren und auch die Leistungen der Pflegekasse erldu-
tern.

Fazit: Wir miissen der durch die demographische Entwick-
lung entstehenden Herausforderung fiir die Gesellschaft
nicht tatenlos zusehen. Frau Prof. Lehr fasste die Bestrebun-
gen so zusammen: ,,Wir haben es erreicht, dem Leben mehr
Jahre zu geben, nun kommt es darauf an, den Jahren auch
mehr Leben zu geben.”“ Wenn die Méglichkeiten der Praven-
tion auf allen Gebieten genutzt und Unterstitzungsnetz-
werke geschaffen werden von denen, die heute aktiv an die-
sen Mallhahmen mitarbeiten konnen, dann sieht die Versor-
gung der Alten in 30 Jahren — das sind dann diejenigen, die
jetzt Veranderungen bewirken kénnen — nicht so schlecht
aus, wie es bisher den Anschein hat.

Professor Dr. med. Ingo Fiisgen
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Das Zukunftsforum Demenz

hat sich zum Ziel gesetzt, die Versorgung der
Demenzkranken in Deutschland zu verbessern,

um ihnen moglichst lange ein wiirdevolles und -
entsprechend ihren noch vorhandenen Fahigkeiten —
erfiilltes Leben zu erméglichen. Daher auch das Motto

des Zukunftsforums: Fiir ein lebenswertes Morgen.
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»Pravention vor Pflege*

Eine neue Aufklarungsinitiative

PROFESSOR DR. MED. HANS RUDIGER VOGEL

Von den 82 Mio. Menschen, die heute in Deutschland
leben, sind nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
rund 21 % 60 Jahre und dlter. Wenn diese demographische
Entwicklung anhilt, dann stellen die iiber 60-Jahrigen in
zehn Jahren schon ein Viertel der Gesamtbevélkerung. Im
Jahr 2040 werden diese Alteren bereits 37 % ausmachen —
so die Prognose des Instituts fiir Bevolkerungsforschung.

Diese Zahlen zeigen auf, vor welchen Herausfor-
derungen unsere sozialen Sicherungssysteme ste-
hen. Insbesondere beriihrt die gegenwartig sehr
kontrovers gefiihrte politische Debatte um die Fi-
nanzierung der Pflegeversicherung das Thema die-
ser Veranstaltung. Denn mit steigendem Alter
wachst erfahrungsgemal? das Risiko chronischer Er-
krankungen und der Pflegebediirftigkeit.

Fiir Manner und Frauen vor dem 60. Lebensjahr
liegt das Risiko der Pflegebediirftigkeit nach Dar-
stellung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) bei 0,5 %. Zwischen
60 und 8o Jahren steigt dieses Risiko dann auf

Prof. Dr. med.
Hans Riidiger Vogel

3,5 %, und jenseits der 8o Jahre werden laut Statistik 28 %

der Menschen pflegebediirftig.

Seit geraumer Zeit stehen die verschiedenen Formen der
Demenz alter Menschen im Mittelpunkt des medizinischen
und sozialen Interesses. Der vierte Altenbericht der Bundes-
regierung geht von derzeit mindestens goo ooo Menschen
Uber 65 Jahre aus —das sind 7,2 % dieser Altersgruppe. Jedes
Jahr erkranken weitere 190 000 Menschen. Wir sollten vor
dieser Entwicklung nicht weiterhin die Augen verschliefRen,
sondern alle Krafte mobilisieren, um die Herausforderung

\

3
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gemeinsam zu bestehen. Der Erhalt der Selbststandigkeit in
der alltaglichen Lebensfiihrung ist im Hinblick auf die Le-
bensqualitat dementer Menschen von liberragender Bedeu-
tung. Der seit Jahren zunehmende Anteil von Einpersonen-
haushalten in unserer Gesellschaft verscharft das Problem
der Versorgung Pflegebedirftiger. Zu lange wurde das
Krankheitsbild der Demenz in der Gesundheits- und Sozial-
politik, aber auch in der arztlichen Praxis verdrangt oder ver-
kannt.

Das gilt Ubrigens auch fiir andere Kulturkreise unseres
Planeten. So behaupteten fernostliche Wissenschaftler noch
bis vor kurzem, das Krankheitsbild der Demenz quasi nicht
zu kennen. Inzwischen zeigen neue Untersuchungen, dass
Lander wie China, Taiwan, Japan und Sudkorea mit dem dor-
tigen demographischen Wandel auch eine rapide Zunahme
der Demenzerkrankungen verzeichnen. Dies wird in stadti-
schen Raumen deutlicher als in landlichen Gegenden, wo die
GrolRfamilie mit ihrer tradierten Bereitschaft zur Pflege von
Angehorigen mehr Entlastung bringen kann.

Ohne die Dimension dieser Problematik tbertreiben zu
wollen —wir haben in unserem Gesundheitssystem auch gra-
vierende andere Probleme —, stellt sich doch fiir unsere Gesell-
schaft die Frage, wie sichergestellt werden kann, dass betrof-
fene Menschen ihr Schicksal in bestmoglicher Lebensqualitat
und Wiirde ertragen kénnen. Dies ist ohne Zweifel eine ethi-
sche, medizinische und mitmenschliche Verpflichtung.

Unterversorgung der Demenzkranken

Die Versorgung bei demenziellen Erkrankungen in
Deutschland ist zurzeit ganz sicher nicht optimal. Eine Un-
tersuchung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) in Baden-Wiirttemberg hat beispielsweise ergeben,
dass dort nur 8 % der gesetzlich krankenversicherten Patien-
ten mit mittelschwerer bis schwerer Demenz mit evidenz-
basierten Arzneimitteln versorgt werden. Das ist sicher zum
geringsten Teil auf die Sorge der Kassenarzte vor Richtgro-
Ren-Uberschreitungen und den daraus resultierenden Fol-
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gen zuriickzufuihren. Bisher hat ndmlich noch kein Kassen-
arzt eine Honorarkiirzung hinnehmen missen, wenn er ei-
nen Alzheimer-Patienten nach dem allgemein anerkannten
Stand des medizinischen Wissens therapiert hat. In diesem
Zusammenhang muss auf das allseits bekannte Schnittstel-
len-Problem zwischen gesetzlicher Krankenversicherung
(GKV) und gesetzlicher Pflegeversicherung hingewiesen
werden: Medizinische Behandlungskosten werden in der
wettbewerblich organisierten GKV oft vermieden, mit der
Folge, dass zeitversetzt umso hohere Kosten fiir die Pflege-
kassen anfallen. Dort wachst das Defizit von Jahr zu Jahr per-
manent an, wie die aktuelle Diskussion belegt.

Hilfe fiir betreuende Angehérige

Noch werden 85 % aller Demenzpatienten von Familien-
angehérigen zu Hause betreut - oft mit zunehmender Uber-
forderung. Die scheinbare Ausweglosigkeit ihrer Situation
belastet zusatzlich. Dabei verfiigen die Arzte heute
durchaus iiber Moglichkeiten, den Krankheitsverlauf einer
Demenz zu verzogern, die Selbststandigkeit der Patienten
langer zu erhalten und damit auch die Pflegenden zu entlas-
ten. Exakt an diesem Punkt setzt eine bundesweite Aufkla-
rungsaktion an, die die Barmer Ersatzkasse (BEK) gemein-
sam mit dem ,,Zukunftsforum Demenz“, einer Initiative des
Frankfurter Arzneimittelunternehmens Merz Pharma, ge-
startet hat. Ziel dieser Aktion ,,Pravention vor Pflege® ist es,
die Bevolkerung iiber das Krankheitsbild der Demenz ein-
schlieRlich der Friherkennung zu informieren sowie Hilfe-
stellung fuir Betroffene und deren Bezugspersonen zu geben.
Eine neue Broschiire —,,Gedachtnis, Orientierung und Selbst-
versorgung im Alter” —ist als Ratgeber fiir dltere Menschen
herausgegeben worden, um sie bei der Vorsorge und beim
Erhalt ihrer Selbststandigkeit zu unterstiitzen. Regionale In-
formationsveranstaltungen der beiden Partner — Barmer Er-
satzkasse und Merz Pharma - sollen die Kenntnisse liber
Entstehung und Verlauf des Krankheitsbildes ,Demenz“ ver-
tiefen.
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Bei der Verleihung des ,Berliner Gesundheitspreises“ 2000
aulRerte sich die damalige Parlamentarische Staatssekretarin
im Bundesgesundheitsministerium, Gudrun Schaich-Walch,
zur vernetzten Gesundheitsversorgung alterer Menschen.
Sie forderte Konzepte zur optimalen Betreuung bei Integra-
tion medizinischer, pflegerischer und wirtschaftlicher Erfor-
dernisse. Die Politikerin verwies auf die Chancen dieser Inte-
grierten Versorgung und sagte: ,Die rechtlichen Vorausset-
zungen sind geschaffen, jetzt geht es um die praktische Um-
setzung.”

Die Aufklarungskampagne ,Pravention vor Pflege” ist ein
bemerkenswertes Signal fiir interdisziplindre Zusammenar-
beit — selbstverstandlich ist so etwas heute keinesfalls. Es ist
iiberzeugend, die Pravention in den Fokus von Uberlegungen
zu stellen und alle Moéglichkeiten zu nutzen, den betroffe-
nen Menschen und ihren Angehdrigen bei der Bewaltigung
ihrer vielen Altersprobleme zu helfen. Dieser lobenswerten
Initiative sind lberzeugende Erfolge zu wiinschen — und
auch moglichst viele Nachahmer.

Literatur: Vierter Bericht zur Lage der dlteren Generation in der Bundesrepu-
blik Deutschland: Risiken, Lebensqualitit und Versorqgung Hochaltriger — un-
ter besonderer Beriicksichtigung demenzieller Erkrankungen (mit Stellung-
nahme der Bundesregierung), 18. April 2002, Bundestagsdrucksache 14/8822,
406 Seiten
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Demenz: Herausforderungen im
demographischen Wandel

Den Jahren Leben geben —was
heute moglich ist

PROFESSOR DR. DR. H.C. URSULA LEHR

Wahrend sich immer mehr Veréffentlichungen mit den
Versorgungsstrukturen Demenzkranker befassen, die
aufzeigen wollen, wie die Lebensqualitdt der betroffenen
Patienten verbessert werden kann, findet man kaum
Publikationen zur Frage der Pravention, vor allem der
Primarpravention. Dass wir dlter werden, daran lasst sich
nichts andern, aber wie wir dlter werden, das lasst sich
schon beeinflussen. Es gilt, nicht nur dem Leben Jahre zu
geben, sondern den Jahren Leben zu geben — ein Leit-
spruch, der fiir alle Menschen gelten sollte, selbstverstand-
lich auch fiir alle Verwirrten, fir Menschen mit demenziel-
len Erkrankungen und Menschen mit Behinderungen.

Die Herausforderungen einer alternden Welt

kann man wie folgt definieren:

B moglichst ,gesund” und kompetent alt zu
werden,

B Selbststandigkeit und Unabhangigkeit
moglichst lange zu erhalten,

B eine Lebensqualitdt auch in der letzten
Lebensphase zu sichern und

® das Altern in Wiirde zu gestalten.

Prof. Dr. Dr. h.c.

Und aulRerdem haben wir auch speziell Fragen zu Ureula Lehr

stellen:

B Wie kann man einem Nachlassen kognitiver
Fahigkeiten, einer demenziellen Erkrankung
vorbeugen, und
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B was kann getan werden, um auch fiir

demenzkranke Menschen und deren Umfeld mehr

Lebensqualitat zu erreichen?

Da eine Heilung, eine kausale Therapie, vor allem der De-
menz vom Alzheimer-Typ heute noch nicht zur Verfiigung
steht, ist man sich lber das vorlaufige therapeutische
Hauptziel — Verbesserung der Lebensqualitdt — einig. Dies
geschieht durch pharmakologische Interventionen sowie
durch Optimierung der Selbststandigkeit, der Kognition,
der Stimmung und des Verhaltens. Praxisbezogen disku-
tiert werden in diesem Sinne unterschiedliche Konzepte

Demographische Alterung verschiebt Relationen
zwischen Alt und Jung

80 1
0-20 | 120-40 [WM40-60 [ 160-75 Jahre

Il
(™ 1

Personen

. 14,8

12,4

t‘k“m g

1890 1925 1939 = 1950 1970 = 1994 2001 2040 2050

Abbildung 1: Wer soll kiinftig die Alten betreuen und pflegen? In Deutschland kamen im
Jahr 1950 auf einen tiber 75-jdhrigen Mitbiirger noch 35 Menschen, die jiinger waren.
2001 waren es rechnerisch noch 12,4, und fiir 2050 wird geschdtzt, dass nur noch weniger
als sechs Jiingere einem iiber 75-Jdhrigen gegentiberstehen.

Statistisches Jahrbuch 2002, Schétzung auf Grund der 9. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung
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und Modelle (vgl.: Maciejewski 2001, Powell 2002, B6hm
2002, Feil 2002 und Dalferth 2003).

Bei leichter und mittelschwerer Demenz modgen Ge-
dachtnistraining und aktivierende MaBnahmen prozess-
verzogernd wirken (Stdhelin und Ermini-Fiinfschilling
1988), doch Demenz bedeutet fortlaufende Verschlechte-
rung, zunehmende Unfdhigkeit, den Alltag zu meistern -
und viele Hilfsangebote beschrankten sich lange Zeit dar-
auf, die pflegenden Angehdrigen auf diesen Prozess vorzu-
bereiten, sie zu beraten und zu unterstitzen (Haupt 2004).
Allerdings drohen solche Ansatze ins Leere zu laufen: Was
nitzen alle bestens ausgearbeiteten Konzepte der Ange-
horigenberatung, wenn in naher Zukunft, in einer Zeit des
demographischen Wandels, keine Angehorigen mehr da
sein werden, um Demente zu betreuen, bzw. der Anteil der
Jiingeren an der Gesamtbevdlkerung stindig sinkt (Abbil-
dungen1und 2)?

Friihdiagnostik ohne Therapieméglichkeiten —
das wiire ethisch problematisch

Muss man aus der fehlenden Diskussion um Praventi-
onsmoglichkeiten schlussfolgern, dass Demenz — zumin-
dest jene vom Alzheimer-Typ — ein unausweichliches
Schicksal ist, das man im Grunde nicht beeinflussen kann?
Wenn dies so ware, stellte sich die Frage, ob die diagnosti-
schen Verfahren der Friiherkennung, die durch immer neue
Methoden vermehrt werden, {liberhaupt sinnvoll und
ethisch zu vertreten sind. Denn eine schwerwiegende Dia-
gnose ohne Beeinflussungsmoglichkeit der Krankheit ware
problematisch, zumal sie sich negativ auf den subjektiven
Gesundheitszustand auswirkt, der ja eine sehr enge Korre-
lation zur Langlebigkeit bei Wohlbefinden aufweist. Dann
miusste man Menschen geradezu davor warnen, sich spezi-
fischen diagnostischen Verfahren zu unterziehen. Tatsach-
lich ist es jedoch so, dass Beeinflussungsmaoglichkeiten ge-
geben sind.
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Zunehmende Langlebigkeit und wachsender
Anteil der Hochbetagten

Die Gruppe der Hochbetagten oder Langlebigen, die der
Uber 8o-Jahrigen, ist weltweit die am starksten wachsende
Bevolkerungsgruppe in den nachsten Jahren (Abbildung 3).
Darauf hat sich die Medizin einzustellen. Die Gesamtzahl der
demenziell Erkrankten hier zu Lande wird aktuell auf
800 000 bis 1,2 Mio. Menschen geschatzt. Da die Pravalenz
der Demenz mit zunehmendem Alter ansteigt, wird entspre-
chend der demographischen Entwicklung mit einem Anstieg
der Krankheitszahlen bis 2030 um weitere 500 000 Perso-
nen gerechnet, andere Schatzungen gehen davon aus, dass

Anteil der Alleinlebenden an der Bevolkerung
je Altersgruppe

60
54,6
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20 A

0 +
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Abbildung 2: Immer mehr alte und hochbetagte Menschen leben allein zu Hause — ein
Trend, der in den meisten europdischen Lindern zu beobachten ist. In Deutschland sind
mehr als ein Drittel der 60- bis 79-Jihrigen allein stehend, bei den iiber 80-Jdhrigen

betrdgt diese Quote sogar 57 %.

Statistisches Bundesamt, EG-Arbeitskrdfteerhebung
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es im Jahre 2050 iiber zwei Millionen Demenzkranke in
Deutschland geben wird.

Diese Hochrechnungen unterstellen jedoch, dass es bis zu
diesen Zeitpunkten keine nachhaltigen Erfolge in der Pra-
vention und Therapie der Demenz geben wird. Hinzu kommt,
dass der Abbau und Verlust kognitiver Fahigkeiten kein
zwingendes Altersschicksal sind. Das Alter hat viele Gesich-
ter, auch das hochstkompetenter Hochaltriger. Fest steht:
Gleichaltrige zeigen oft groBere Unterschiede als Menschen,
deren Altersunterschied 20 Jahre und mehr betragt. Fahig-
keiten sind keinesfalls an ein chronologisches Alter gebun-
den, sondern werden von biologischen und sozialen Fakto-
ren, die wahrend eines ganzen Lebens einwirken, mitbe-
stimmt. Ausschlaggebend sind in diesem Zusammenhang
u.a. Schulbildung, berufliches Training, Lebensstil und Reak-
tionen auf Belastungen. Die Berliner Altersstudie (Mayer
und Baltes 1996) hat verdeutlicht, dass manche iiber 100-
Jahrigen sogar bessere Leistungen in verschiedenen Intelli-
genztests erbringen als manche 7o-Jahrigen.

Eigenverantwortung und
Forderungen an die Gesellschaft

Auch die Gesellschaft, die Kommune, die Wirtschaft sind
gefordert. Ein Umdenken im Freizeitbereich, aber auch im
Gesundheitsbereich (z.B. Hausarztbesuche) wird erforder-
lich. Der Pravention ist weit mehr Bedeutung zuzumessen —
auch im Hinblick auf eine mogliche Altersverwirrtheit. Der in
den Apotheken verteilte ,Senioren-Ratgeber” hat sich auf
diese alternde Welt bereits eingestellt: , Trainieren Sie lhre
grauen Zellen®, ,Unterstitzen Sie Ihr Gehirn-Jogging mit
korperlichem Training®, ,Pflegen Sie soziale Kontakte*,,Bau-
en Sie Risikofaktoren (Bluthochdruck, Ubergewicht, Stress)
ab“ ,Erndhren Sie sich gesund®, ,,Beugen Sie einem Verges-
sen vor“ —so heif3t es in der Oktober-Nummer 2003, die sich
speziell mit Demenz beschaftigte.

An die Eigenverantwortung im Hinblick auf einen
moglichst gesunden Lebenswandel ist zu appellieren, und
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der Arzt muss erklaren und itiberzeugen, wie wichtig kor-
perliche Bewegung und gesunde Erndahrung, aber auch
geistiges Training, fur ein Altwerden bei Wohlbefinden
sind.

Auch das soziale Umfeld ist verbesserungswiirdig. Die Kom-
mune muss Moglichkeiten fiir Aktivitaten bereitstellen, sollte
zu vielseitigen Aktivitdten motivieren. Konzepte der Stadtent-
wicklung sind zu liberdenken — von der Verkehrsfiihrung bis
hin zu Sportstatten und Freizeitméglichkeiten auch fiir Altere.
Man muss sich weit mehr Gedanken (iber die Erreichbarkeit
von Einkaufsmoglichkeiten, Arztpraxen, von Volkshochschu-
len,Schwimmbadern und Sportstatten machen.

Wir haben aber auch iiber den entsprechenden Ausbau
von Beschaftigungs- und Weiterbildungsmoglichkeiten

Anteil der liber 80-Jahrigen
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Abbildung 3: Der Bevélkerungsanteil der iiber 80-Jdhrigen, deren Alzheimer-Risiko aktuell
bei mindestens 25 % liegt, wird in allen europdischen Ldndern in den néchsten Jahren
rapide anwachsen — in Deutschland wahrscheinlich im Jahre 2050 auf iiber 13 %.

United Nations 2002: World Population Ageing 1950 — 2050
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nachzudenken (und hier Altere in die Programmgestaltung
mit einzubeziehen). Wohnungsplanung (Wohnungsausstat-
tung) und Wohnumfeld sollten auf die veranderte Bevolke-
rungsstruktur und damit einhergehende veranderte Bediirf-
nisse Riicksicht nehmen. Das betrifft auch die Schaffung von
Strukturen, die heute unter dem Begriff Nachbarschaftshilfe
laufen. Es muss nicht sein, dass eine alte gehbehinderte
Dame ihre Zeitung abbestellen muss, weil sie im dritten
Stock eines Hauses ohne Aufzug lebt und die Treppen nicht
mehr zum Briefkasten gehen kann.

Ein Problem ist hier das ,Betreute Wohnen“ oder ,, Woh-
nen mit Service“ — eine Wohn- und Versorgungsform, die
nicht fiir demenzkranke Senioren konzipiert wurde, sondern
fiir eine im Grunde genommene selbststandige Wohn- und
Lebensweise. Von den bei Einzug in solche Wohnanlagen
noch selbststandigen Senioren sind nach einer Studie (Saup
2004) nach geraumer Zeit 9,4 % demenziell erkrankt. Bei
Weglauftendenzen, Selbst- und Fremdgefahrdung ist dann
ein Verbleib in den Wohnanlagen nicht mehr moglich.

Zahl der Einpersonenhaushalte wdichst

Das Verhaltnis zwischen den Generationen ist auch unter
qualitativen Aspekten zu diskutieren. Nur 1,1% von allen
rund 37 Millionen Haushalten in der Bundesrepublik sind
heute Dreigenerationenhaushalte, aber uber 37% aller
Haushalte sind Einpersonenhaushalte (im Jahr 1900 waren
es nicht einmal 5 %). Diese zunehmende Singularisierung
und Individualisierung sollte keineswegs mit Einsamkeit
gleichgesetzt werden. Sie hat aber Konsequenzen sowohl in
Bezug auf die Kinderbetreuung als auch auf etwaige not-
wendig werdende Hilfs- und Pflegeleistungen bei Krankheit
und im Alter. Gedachtnisprobleme beispielsweise, die in ei-
nem Mehrpersonenhaushalt zundchst gar nicht so deutlich
werden, konnen in einem Einpersonenhaushalt verheerende
Folgen haben.

Ein Erhalt der Selbststandigkeit bei der alltaglichen Le-
bensfiihrung ist heute notwendiger als je zuvor. Von den



22

Uber 75-jahrigen Frauen leben zwei Drittel in Einpersonen-
haushalten. Wie muss der Haushalt eingerichtet sein, um
auch bei leichter Verwirrtheit eine Sicherheit zu garantieren
(Bugeleisen, Herdplatten, die sich ausschalten, usw. — disku-
tiert unter dem Motto ,,Das intelligente Haus“)?

Wenn man mit Menschen der gleichen Generation reden
will, muss man sich auRerfamilidre Kontakte aufbauen —
eine Herausforderung fiir Clubs, Vereine etc.; Sozialkontakte
unterschiedlicher Form und Intensitat gehoren zu einer Le-
bensqualitat im Alter (und nicht nur im Alter) dazu. So heif3t
es auch:,Wer einsam und zuriickgezogen lebt, hat als Rent-
ner ein hoheres Risiko, an Demenz zu erkranken (Senioren-
ratgeber, 2003). Sozialkontakte fordern heraus, regen an und
trainieren so auch die grauen Zellen.

Altern muss nicht Hinfdlligkeit und
Pflegebediirftigkeit bedeuten

Das Ausmal} der Pflegebediirftigkeit alter Menschen wird
oft liberschatzt. Die Zahl der Leistungsempfanger der Pflege-
versicherung betragt weniger als zwei Millionen, von denen
weniger als 300 000 Personen in der hochsten Pflegestufe 3
sind (Abbildung 4). Fiir Demenzkranke ist die Situation in der
Pflegeversicherung allerdings bisher noch nicht zufrieden stel-
lend geklart, auch wenn durch das Pflegeleistungs-Ergan-
zungsgesetz vom 14. Dezember 2001 ein Anspruch auf einen
zusatzlichen Betreuungsbetrag von 460 Euro im Jahr besteht.
Wie eine Infratest-Studie (1992) zeigte, die 26 ooo Haushalte
erfasste, fallt Pflegebeduirftigkeit eigentlich erst in der Gruppe
der Uiber 8s-Jahrigen ins Gewicht und betrifft dort rund 23 %
der Manner und 28 % der Frauen. Das heilst umgekehrt, dass
noch rund 70 von 100 Hochbetagten in der Lage sind, allein
kompetent ihren Alltag zu meistern (Abbildung 5). Bei Hoch-
schatzungen im Hinblick auf den Anteil der Pflegebediirftigen
von morgen, wenn weit mehr liber 8s-Jahrige in unserer Ge-
sellschaft leben werden als heute, sollte man vorsichtig sein:
Schon die Alteren von heute sind in einem héheren Alter viel
gesiinder und kompetenter, als es unsere Eltern und GroRel-



tern im gleichen Alter waren — sofern sie dieses liberhaupt er-
reicht hatten —, und dieser Trend wird sich fortsetzen.

Eine 1998 verdffentlichte Studie der Duke-Universitat in
Durham, North Carolina/USA, stellte fest: Die Krankheitsan-
falligkeit von Menschen liber 65 nimmt deutlich ab; allerdings
wurde hier nicht direkt auf demenzielle Erkrankungen hinge-
wiesen. ,Senioren bleiben langer gesund“, hieB es. Gerade die
typischen Alterserkrankungen gingen in ihrer Haufigkeit rapi-
de zuriick. In den USA schldgt sich das Phdnomen in messba-
ren Werten nieder: Dort lag 1994 die Zahl der iiber 65-jahrigen
Hilfs- und Pflegebediirftigen bereits um eine Million unter der,
die man 1982 prognostiziert hatte. Hierzu haben Fortschritte
der Medizin in Diagnose und Therapie, in der Medizintechnik,
der Pharmakologie und auch der gesundheitsbewusstere Le-

Leistungsempfanger der Pflegeversicherung
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Abbildung 4: Alte Menschen sind nicht so stark pflegebediirftig, wie manchmal angenom-
men wird. Die Statistiken der Pflegeversicherung weisen aus, dass von den rund 1,8 Mio.
Leistungsempfingern im Jahre 2000 nur etwa 15 % in der héchsten Pflegestufe 3 einge-
stuft waren. 3. Altenbericht der Bundesregierung 2001, Seite 36




24

bensstil beigetragen — und nicht zuletzt der Ausbau der Reha-
bilitation.

Ahnliche Feststellungen machte das Interfakultire Zen-
trum fiir Gerontologie in Genf: Im April 1997 erschien dort
ein Forschungsbericht unter dem Titel ,,Die Gesundheit der
alteren Bevolkerung 1979 bis 1994: Markante Verbesserun-
gen“. Darin heiBt es: Verglichen mit der Zeit vor 15 Jahren,
»hat sich die gesundheitliche Situation alterer Menschen
klar verbessert®.

Auch wenn wir den Anteil der Pflegebediirftigen von mor-
gen und Ubermorgen nicht liberschatzen sollten, missen wir
doch feststellen: Dieses Thema wird in einer alternden Gesell-
schaft weiterhin eine Herausforderung bleiben. Werden heute
noch etwa 70 % der Pflegebediirftigen in der Familie gepflegt
(leider nicht immer in einer optimalen Form), so miissen wir
deutlich sagen: Familienpflege wird an ihre Grenzen stof3en.

Ausmalf von Hilfs- und Pflegebeduirftigkeit
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Interventionsgerontologie:
Langlebigkeit verpflichtet

In den 70er-Jahren wurde zundchst in den USA, spater
auch in Deutschland erstmalig eine Interventionsgerontolo-
gie diskutiert (Lehr 1979), wobei Intervention als ,Inbegriff
der MaBnahmen zur Sicherung eines psychophysischen und
psychosozialen Wohlbefindens im hoheren Alter” definiert
wird. Die Interventionsgerontologie baut auf vier Saulen
auf:

1. Optimierung der Entwicklung

2. Pravention

3. Rehabilitation

4. Management

Die erste Sdule:
Optimierung der Entwicklung

Schon in friher Kindheit und Jugend kommt es darauf
an, Potenziale zu entwickeln und zu optimieren. Das be-
ginnt bei der richtigen Ernahrung, bei der Entwicklung kor-
perlicher Fahigkeiten, der Mobilitat, der Entwicklung sport-
licher (Schwimmen, Rad fahren etc.) und geistiger Fahigkei-
ten und geistiger Interessen. Eine gute Schulbildung tragt
erheblich zur Verhinderung des Altersabbaus bei. Ein gerin-
ger Interessensradius, wenig Freizeitaktivitaten, reduzierte
korperliche Aktivitat erweisen sich weiterhin als Risikofak-
toren.

Die zweite Sdiule: Prdvention

Die Notwendigkeit einer umfassenden und lebenslangli-
chen Pravention (die schon beim Schulsport beginnt) sollte
weit starker als bisher erkannt werden und entsprechende
Forderung erfahren. Diskutiert man Gesundheit unter dem
Aspekt der Pravention, der Vermeidung von Risikofaktoren,
dann geht es zuerst um gesunde Erndhrung, Verzicht auf
Drogen, Nikotin, Alkohol; sodann um die Notwendigkeit kor-
perlicher Bewegung, aber auch geistiger Aktivitat, Hygiene
und Vorsorge-Untersuchungen. Es kommt aber auch darauf
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an, schon in jungen Jahren die Fahigkeiten zu entwickeln,
sich mit Stress und Belastungen auseinander zu setzen, und
zu lernen, damit adaquat umzugehen. Ein aktives, geistige
und korperliche Fahigkeiten herausforderndes Leben im Be-
ruf und Alltag sowie im sozialen Bereich diirfte eine gewisse
Pravention im Hinblick auf demenzielle Erkrankungen be-
deuten.

Oswald (2004) hat prospektive Studien analysiert, die
dem praventiven Charakter kognitiver und korperlicher Akti-
vierung in Bezug auf die Verzogerung oder Vermeidung de-
menzieller Prozesse nachgingen. Demnach scheint das De-
menzrisiko beispielsweise bei intensiven Freizeitaktivitaten
wie Reisen, Gartenarbeit, Schachspielen und Musizieren re-
duziert zu sein. Bei all diesen Studien, die sinnvollerweise
nur von Korrelationen sprechen, taucht die Frage auf, ob die
Aktivitat das Risiko demenzieller Erkrankungen vermindert
oder ob bereits in der Jugend kognitiv Beeintrachtigte weni-
ger aktiv sind und daher ein generell hoheres Risiko haben.
Funktionen, die nicht gebraucht werden, verkimmern; man
spricht hier auch von ,Inaktivitatsatrophie“ in der Medizin
oder der ,,Dis-Use-Hypothese® in der Psychologie.

Korperliche plus geistige Aktivitdten zusammen
sind effektiv

Auf den Wert korperlichen Trainings, den Wert der Aktivie-
rung korperlicher Krafte und der Abforderung korperlicher
Leistungen sowohl als Pravention bzw. Geroprophylaxe und
als Therapeutikum haben Wissenschaftler immer wieder
hingewiesen. Ebenso wurde gezeigt, dass korperliche Aktivi-
tat, Bewegung und Sport auch auf kognitive Fahigkeiten von
Einfluss sind.

So haben in der SimA-Studie (,Selbststandigkeit im Al-
ter“) der Universitat Erlangen-Niirnberg (Oswald et al. 1998,
2002) jene Senioren und Seniorinnen ihre intellektuellen Fa-
higkeiten, vor allem Gedachtnisleistungen, am starksten
verbessert und liber Jahre hinweg gehalten, die neben dem
Gedachtnis-Trainingsprogramm gleichzeitig ein korperli-
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ches Aktivierungsprogramm durchgefiihrt haben. Aus den
375 urspriinglich gesunden, selbststandig lebenden Teil-
nehmern Uber 75 Jahre wurden drei Trainingsgruppen und
eine Kontrollgruppe gebildet (Gedachtnistraining, Psycho-
motorik, kombiniertes Training). Bei 20,6 % der Untersu-
chungsteilnehmer wurden im Verlauf von elf Jahren de-
menzielle Erkrankungen nachgewiesen. Personen, die
schon bei Beginn der Studie liber Vergesslichkeit und Auf-
merksamkeitsdefizite klagten und niedrigere 10-Werte
(besonders im Bereich der ,fluid intelligence®) hatten, zeig-
ten ein dreimal so hohes Demenzrisiko. In der kombinier-
ten Gedachtnistraining-Psychomotorik-Gruppe traten am
wenigsten Demenzen auf; hier hat sich der kognitive Sta-
tus sogar liber den Gesamtzeitraum bedeutsam und nach-

Trainingsergebnisse in Bezug auf demenzielle
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haltig verbessert, weit mehr als bei der ,Nur-Gedachtnis-
training-Gruppe®.

Demenzielle Erkrankungen tiber Jahre
hinauszégern

Oswald et al. (2002) haben damit nachgewiesen, , dass
bei einem kombinierten Training des Gedachtnisses und der
Psychomotorik diese Effekte nicht nur unmittelbar nach
dem einjahrigen Training beobachtet werden konnten, son-
dern in hochsignifikanter Starke auch noch vier Jahre spater,
in Bezug auf die Demenzentwicklung sogar noch zehn Jahre
spater. Die bedeutsamen langfristigen Transfereffekte des
Gedachtnis- und Psychomotorik-Trainings auf nichtkogniti-
ve Leistungsbereiche (Alltagskompetenz) lassen dieses auch
als einen wirksamen, nichtmedikamentosen Interventions-
ansatz vermuten, auch um die Entwicklung einer demenzi-
ellen Erkrankung hinauszuzégern.“

Ein Bewegungstraining bewirkt eine Verbesserung der
Hirnstoffwechsellage, die aber offenbar nur dann genutzt
werden kann, wenn von Seiten der Hirnzellen ein Bedarf be-
steht, d.h. wenn geistige Anforderungen gestellt werden,
wenn die Zellen gefordert werden, wenn eine anregende
Lernumwelt (,Enriched Environment”) gegeben ist.

Die dritte Sdule: Rehabilitation

Die Wiedergewinnung der Fahigkeiten und der Kompe-
tenz nach Krankheiten, nach Stérungen, nach kritischen
Lebensereignissen, welche zu einem Nachlassen, einem
Abbau und Verlust an kérperlichen, aber auch an psychi-
schen und sozialen Fahigkeiten und Fertigkeiten gefiihrt
haben, ist weit haufiger moglich, als allgemein angenom-
men wird. Wir miissen alles tun, um Abbauprozesse im Al-
ter zu verhindern, zu stoppen oder umzukehren. Von einer
»~Umkehr* kénnen wir bei demenziellen Erkrankungen
zwar nicht sprechen, aber jeder kleinste Schritt, der etwas
mehr Selbststandigkeit und Unabhangigkeit bringt, der
zur Lebensqualitat beitragt, erleichtert das Leben des Be-
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troffenen, aber auch das seiner Familie und seiner Umge-
bung.

Schon zu Beginn der geriatrischen Interventionsforschung,
Ende der 60er-, Anfang der 70er-Jahre, hat man die ,Realitats-
orientierungstherapie als 24-Stunden-Programm gepriesen:
Die soziale Struktur einer institutionellen Umgebung ist so
zu organisieren, dass die Bewohner ermuntert werden, sich in
einer starker orientierten Weise zu verhalten und ihren Ver-
haltensradius zu erweitern. Das Pflegepersonal sollte bei je-
der Gelegenheit Zeit- und Rauminformation geben; grol3e
Kalender, Uhren, Spiegel etc. Strukturierte Gruppensitzungen
von vier bis acht Personen (10 bis 15 Minuten (iber ein konkre-
tes Thema) dienen zunehmender Orientierung und einem
Gewinn von Selbstsicherheit (vgl. Lehr 1979).

Ergdnzt wird diese Realitatsorientierungstherapie durch
Resensibilisierungs-Programme, die auf einer sensorischen
Stimulation aufbauen (leuchtende Farben, wechselnde Bilder,
verschiedene Diifte, Geschmacksdifferenzierung, Anregung
im taktilen Bereich, auditive Stimulation). Sie zeigen die Be-
deutung der Gestaltung der dinglichen Umwelt.

Auch Uber Ergebnisse von Studien zu Remotivationstech-
niken, die Patienten anregen, kleine Aufgaben (den Tisch zu
decken, abzurdumen etc.) zu bewaltigen, wird berichtet.
Hier geht es darum, den Patienten zu motivieren, sich fiir
seine Umwelt zu interessieren, kleinere Arbeiten und Aufga-
ben zu tibernehmen, fiir sich und fiir andere (in einem sehr
beschrankten Rahmen) tatig zu werden.

Techniken zur Resozialisierung, zur Verstarkung der sozia-
len Interaktion, erwiesen sich ebenfalls als erfolgreich. Sie ge-
horen erganzt bzw. werden ermoglicht durch die Bereitstel-
lung prothetischer Mittel (Sitzgelegenheit, Raumausstat-
tung). Ganz entscheidend ist hier der biografische Ansatz.

Sicher sind in diesem Zusammenhang auch Formen der
»Animal-Therapy“ zu nennen, entsprechend ausgesuchte
Haustiere, denen man emotionale Zuwendung entgegen-
bringt, die zu Gesprachen zwischen den Heimbewohnern
anregen konnen und fiir die man eine gewisse Verantwor-
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tung tibernehmen kann.

Revitalisierung durch Musiktherapie und Tanztherapie
sind weitere schon in den 7oer-Jahren erfolgreich ange-
wandte MafBnahmen, denen ein Transfer-Effekt im Sinne ei-
ner generellen Aktivierung zugesprochen wird.

Mittlerweile hat man all diese Techniken differenziert,
weiterentwickelt und hat neue Wege gefunden, demenziell
Erkrankten zu helfen (Maciejewski 2001, Powell 2002, B6hm
2002, Feil 2002, Dalferth 2003).

Die vierte Sdule: Management

Die vierte Saule einer Interventionsgerontologie ist das
Management von irreversiblen Einschrankungen, das Zu-
rechtkommen mit Behinderungen. Der Beinamputierte, der
fortan an den Rollstuhl gebunden ist, der Halbseitenge-
lahmte, der im Haushalt und Alltag mit vielen Problemen
konfrontiert wird, braucht praktische Anleitung und Beglei-
tung in der Auseinandersetzung mit seiner neuen Lebenssi-
tuation. Dies ist ein nicht immer leichtes Aufgabengebiet
fir Pflegende, von denen hier auch psychologische Fahigkei-
ten des Verstandnisses, der Ermutigung und des Zuspruchs
abverlangt werden.

Neben einer Optimierung, Pravention und Rehabilitation
demenzieller Erkrankungen (besonders in Bezug auf Alzhei-
mer besteht hier noch erheblicher Forschungsbedarf) gilt es,
groRtmogliche Anstrengungen zu machen im Hinblick auf
eine Optimierung der Versorgung demenzkranker Personen.
Es kommt darauf an, den erkrankten Bewohnern im Alltag
groRtmogliche Orientierung und Selbststandigkeit zu geben,
ihre noch vorhandenen Potenziale zu erkennen, ihre verschiit-
teten Fahigkeiten vorsichtig hervorzuholen. Die Beurteilung
dessen, was unwiderruflich verloren gegangen ist und was
durch gezielte Beschaftigung und Anregung wieder gestarkt
und geweckt werden kann, ist sicher sehr schwer, mithsam
und Zeit raubend.

Es gibt bereits eine Reihe praktischer Beispiele fiir den ad-
aquaten Umgang mit Dementen —von der Einrichtung eines
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»Nachtcafés® bis hin zur Einrichtung von so genannten ,Erin-
nerungsraumen®, in denen nach dem ,psychobiografischen
Pflegemodell“ — wie im Pflegeheim St. Bilhildis in Mainz —
der schon lang entbehrte Lieblingskuchen gebacken wird
oder alte Schlager gespielt werden. Auch das ,,gemeinsame
Frihstiick”, das sich jeder selbst zubereitete, wurde dort von
den Erkrankten sehr positivaufgenommen.

Fazit

»,Dem Vergessen vorbeugen“ und,Den Verlusten trotzen“
sind Herausforderungen in unserer Zeit. Die grauen Zellen
mussen trainiert werden — moglichst in Kombination mit
korperlicher Aktivitat! Die Beziehungen zwischen organi-
schen psychischen Stérungen und intellektuellen Fahigkei-
ten im Alter sind evident. Unterschiedlich ist jedoch die Ein-
schatzung der Haufigkeit des Auftretens der mit einem In-
telligenzabbau verbundenen psychischen Stoérungen. Nicht
jede Verwirrtheit ist gleich ein , Alzheimer”. Neben falscher
Ernahrung, zu geringer Flissigkeitszufuhr, Unvertraglichkeit
unterschiedlicher Medikamente moégen auch plétzlich ein-
tretende Ereignisse wie unerwarteter Wohnungswechsel,
Einlieferung in ein Krankenhaus oder andere Schicksals-
schlage zu depressiven und apathischen Reaktionen fiihren,
zu einem ,inneren Abschalten®, das manchmal als begin-
nende Demenz gedeutet wird. Durch entsprechende Reak-
tionen der Umwelt wird oft dann das ,sonderbare Verhal-
ten® noch verstarkt.

Mogen weitere Bemiihungen in Forschung und Praxis
dazu beitragen, die Situation demenziell Erkrankter und die
ihrer Angehorigen zu verbessern. Auch fiir Demente gilt: Es
kommt nicht nur drauf an, wie alt wir werden, sondern wie
wir alt werden; es gilt, nicht nur dem Leben Jahre zu geben,
sondern den Jahren Leben zu geben.
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Therapeutischer Nihilismus noch
zu weit verbreitet

Primar-, Sekundar- und Tertiar-
Pravention von Demenzen

PROFESSOR DR. MED. INGO FUSGEN

Demenz erfordert in jedem Stadium und bei allen Friih-
formen der Erkrankung konsequente therapeutische
Intervention. Therapeutischer Nihilismus ist nicht nur
ethisch abzulehnen, sondern auch gesundheitsékono-
misch ein schwerer Fehler. Bei der Demenz handelt es sich
um ein Syndrom des kognitiven Verlustes, hinter dem
mindestens 20 verschiedene Krankheitsbilder stehen
konnen. Die grof3te und bedeutendste demenzielle
Erkrankung ist der Morbus Alzheimer, auf den im Folgen-
den eingegangen werden soll. Dabei treffen im Wesentli-
chen die meisten dazu gemachten Aussagen auch auf die
anderen Demenzformen, etwa vaskuldare Demenzen, zu.

In der Regel weiR man nicht genau, warum es zu
diesen Erkrankungen kommt, aber man kann und
muss dennoch (be)handeln. So ist es noch ein gro-
3es Geheimnis, warum bei dem einen Patienten die
kleinen GefaBe im Gehirn stenosieren und zu einer
Demenz fiihren und bei einem anderen ein Ver-
schluss grofRer GefdlRe einen Schlaganfall verur-
sacht — und nachfolgend in 30 % dieser Fille eine
Demenz auftritt. Man weil} es noch nicht! Fiir beide
Demenzformen sind im Prinzip dieselben Risikofak-
toren mafRgeblich, aber wahrscheinlich gibt es un-
terschiedliche Ursachen.

Bei der Alzheimer-Krankheit handelt es sich um
eine typische altersabhangige Erkrankung, der besondere
Bedeutung im demographischen Wandel zukommt, der
sich durch die zunehmende durchschnittliche Alterung der

Prof. Dr. med.
Ingo Flisgen
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Bevolkerung in vielen Landern auszeichnet. Mindestens
eine Million Menschen mit Demenz gibt es in Deutschland,
vier Millionen sind es in den USA, und weltweit sind
schatzungsweise 15 Millionen Patienten davon betroffen.
Dabei ist es eigentlich ganz gleichgiiltig, ob jemand in Mit-
teleuropa, Afrika oder China alt wird: Ab 8o Jahren steigt
die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkranken, auf
etwa 25 %. Das gilt insbesondere fiir den Morbus Alzhei-
mer — bei den vaskuldren Demenzen beobachtet man in
den hoheren Altersgruppen dagegen keinen weiteren An-
stieg der Erkrankungsraten.

Demenz — die teuerste Alterskrankheit
ftir die Gesellschaft

Demenz fiihrt nicht nur zu kognitiven EinbulRen, zu Sto-
rungen des Geistes. Damit verbunden sind immer ausge-
pragte andere Funktionsdefizite in allen Bereichen: etwa
Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus und Schlafes, Aggressi-
vitat, Verstandnis-, Antriebs-, Bewegungs-, Sprach- und
Schluckstérungen, chronische Obstipation — und im fortge-
schrittenen Stadium auch Harn- und Stuhlinkontinenz. All
dies ist nicht nur ein riesiges Problem fiir den Betroffenen
und fiir den behandelnden Mediziner, sondern ganz
besonders auch fiir die betreuenden Angehdrigen bzw. die
damit beschaftigten Pflegekrafte, die dadurch in hohem
MaRe belastet und gefordert sind.

Hinzu kommt, dass man auch in der Medizin oft noch
nicht so recht weiB, wie damit umzugehen ist — leider ist
therapeutischer Nihilismus noch weit verbreitet.

Nicht zuletzt handelt es sich auch um ein groRes finanzi-
elles Problem fiir die Solidargemeinschaft, da die Demenz
die teuerste Erkrankung im Krankheitsspektrum ist. Ein gro-
Ber Teil der Betreuung wird noch durch die Angehérigen si-
chergestellt, aber auf Grund des demographischen Wandels
wird dieser Anteil zunehmend kleiner werden.

Es gibt in Europa nur eine Studie, die wirklich die gesamt-
gesellschaftlichen Kosten der Demenz erfasst hat — das ist
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die ,Hollandstudie” 1994 bis 1998. Das Ergebnis war: Die
Krankheit im Alter ab 65 Jahre, die uns am meisten kostet,
ist die Demenz (Abbildung 7). Dabei wurden nicht nur die fi-
nanziellen Aufwendungen der Versicherungstrager fiir die
medizinische Versorgung beriicksichtigt, sondern erstmals
auch die Betreuungsleistungen der Angehérigen und Freun-
de; etwa zwei Drittel der durch Demenz verursachten Kosten
entfallen auf die betreuenden und pflegenden Angehérigen,
30 % auf die Pflegeversicherung und 3 % auf die Krankenkas-
sen.

Aber auch die direkten Krankheitskosten von Demenzer-
krankungen — nach Angaben des Statistischen Bundesam-

Diagnostische Gruppen, Lebensalter und Anteil an den
Gesundheitskosten in den Niederlanden 1994

9,5
22,3
65 - 84 Jahre >85 Jahre
6,7
5,5 5,6
6,7 6.0
‘ | |_I ]
Demenz  Schlaganfall Musk.Skelett Malignom Demenz Schlaganfall ~ Stiirze  Musk. Skelett

Abbildung 7: Die Holland-Studie hat gezeigt, dass im Alter ab 65 Jahre die Demenz die
teuerste” Krankheit ist. In dieser Studie wurden nicht nur die direkten Krankheits- und
Pflegeausgaben beriicksichtigt, sondern die gesamtgesellschaftlichen Kosten abgeschdtzt
— beispielsweise auch die kalkulatorischen Kosten der Betreuung durch Angehérige.

Meerding et al. 1998
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tes betrugen diese 2002 in Deutschland 5,6 Mrd. Euro — wer-
den uns in den nachsten Jahren davonlaufen, zumal die Le-
benserwartung kontinuierlich wachst, gegenwartig hier zu
Lande pro Jahr um ein bis drei Monate. Auch dies illustriert
das Problem: Jahr fiir Jahr werden in Deutschland 160 Pfle-
geheime neu eroffnet, und etwa 70 % der Heimbewohner
leiden unter Demenz.

Gegen den therapeutischen Nihilismus

Wenn keine inhumanen Tendenzen zum Tragen kom-
men sollen, dann wird man sich bewusst dem Krankheits-
bild Demenz zuwenden miissen und darf nicht wie bisher
versuchen, die Demenz zu verdrangen bzw. zu tabuisieren
und die Patienten auszugrenzen. Es kann nicht dabei blei-
ben,dass nur 8 % der Demenzkranken mit wirksamen Anti-
dementiva behandelt werden (so das Ergebnis einer Unter-
suchung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen,
MDK, in Baden-Wiirttemberg im Jahre 2003). Und dies, ob-
wohl gesicherte Erkenntnis ist, dass evidenzbasierte Medi-
kation nicht nur den Betroffenen hilft, sondern auch finan-
zielle Einsparungen in der Betreuung und Pflege bringt.
Denn schon geringfiigige Verbesserungen der Hirnleistung
von Demenzkranken durch therapeutische Interventionen
senken die Krankheitskosten spirbar, hat eine Studie aus
den USA gezeigt (Tabelle 1). Danach ergibt sich beispiels-
weise: Bei einem Patienten mit einem Ausgangsniveau der
Hirnleistung von 12 Punkten im MMSE-Score — was einer
mittleren bis schweren Demenz entspricht — kdnnen pro
Jahr und Patient 1164 US$ eingespart werden, wenn sich
seine Hirnleistung innerhalb eines Jahres um nur einen
Punkt weniger verschlechtert als erwartet. Das gilt fir alle
Stadien der Erkrankung.

Es gibt auch Hinweise darauf, dass die Behandlungsin-
tensitat Demenzkranker insgesamt abnimmt, obwohl sie
ebenso multimorbide sind wie gleichaltrige Patienten
ohne Demenz. Auch dies sollte der behandelnde Arzt nicht
zulassen.
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Wo es sinnvoll ist, therapeutisch einzugreifen —
Primdrpravention

Entsprechend dem Krankheitsverlauf erscheint es sinn-
voll, die therapeutische Intervention in eine primare Praven-
tion (Verzégerung der Erstmanifestation), eine sekundare
Pravention (Friiherfassung und Behandlung der Demenz) so-
wie eine tertidre Pravention (Hemmung der Progression des
Demenzprozesses) einzuteilen.

Hoffnungen, die Krankheitsraten nachhaltig senken zu
konnen und so diese Kehrseite der steigenden Lebenserwar-
tung zu beeinflussen, kniipfen sich insbesondere an den Er-
folg praventiver MaRnahmen. Da Demenzen vorwiegend in
den hochsten Altersstufen auftreten, fiuhrt schon ein
vergleichsweise geringer Aufschub des Krankheitsbeginns zu

Betreuungskosten in Abhangigkeit des MMSE-Scores

Initialer MMSE- Einsparpotenzial in US$ pro Patient/Jahr,

Wert wenn der MMSE-Score durch eine
Therapie weniger als erwartet absinkt
um

MMSE-Punkte

1 -2 -5 -10
20 356 ¢ 765 $ 2424%  7537%
15 744'% 1611$ 5113¢$ 13733 %
12 Nea$ 2494 7407$% 16125
7 1846$% 3706 8718$
5 1806% 34944 7429 $
2 1324% 2434 ¢

Tabelle 1: Nach US-amerikanischen Untersuchungen resultieren bereits
aus vergleichsweise kleinen Verbesserungen der Hirnleistung von
Demenzkranken deutliche Einsparungen bei den Gesundheits- und
Pflegeausgaben. In diesem Beispiel wird das bezogen auf die Testme-
thode Mini-Mental-State-Examination (MMSE) dargestellt. Hierbei gilt:
Je geringer der Score-Wert, desto schwerer die Demenz.
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starken Reduktionen des Krankenbestandes, denn in vielen

Fallen kann dieser Aufschub die verbleibende Lebenserwar-

tung eines alteren Menschen Ubersteigen. Nach amerikani-

schen Modellrechnungen z.B. bewirkt eine mittlere Verzoge-

rung der Krankheitsmanifestation um ein Jahr eine Vermin-

derung der Krankenzahlen um 9 %.Eine Verzégerung um funf

Jahre wiirde die Krankenzahlen nahezu halbieren (Tabelle 2).
Besondere Bedeutung in der Primarpravention der Alzhei-

mer- wie auch der vaskuldaren Demenzen kommen deshalb

den uns bekannten modifizierbaren Risikofaktoren zu. Nicht

modifizierbar sind Risikofaktoren wie Alter oder genetische

Dispositionen. Die wichtigsten modifizierbaren Risikofakto-

ren sind:

vaskulare Risikofaktoren,

oxidativer Stress,

mangelnde geistige/korperliche Aktivitat,

falsche Erndhrung,

Rauchen, Alkohol,

inflammatorische Prozesse.

Zusammenhang zwischen Krankheitsbeginn
und Krankenstand

Relatives Risiko  Mittlere Verzégerung Krankenbestand

der Intervention (Jahre) (kein Effekt = 100)
1,0 0 100

0,95 0,5 95,6

0,9 1,0 91,1

0,75 2,5 71,5

0,5 5,0 53,2

Tabelle 2: Weil Demenz vor allem eine Krankheit des hohen Alters ist,
bewirken schon relativ geringe Verzogerungen in der Krankheitspro-
gression splirbare Ausgabenentlastungen. Eine heute theoretisch nicht
unmogliche mittlere Verzogerung um beispielsweise durchschnittlich

2,5 Jahre wiirde die Zahl der Patienten um tiber ein Fiinftel senken.
Brookmeyer et al. 1998



Viele Studien belegen, dass es anscheinend nicht so wichtig
ist, welche geistigen Trainingsmethoden ein Mensch anwen-
det, aber geistige Aktivitaten sind zweifellos sehr wichtig —
wobei man durch erganzende korperliche Aktivitaten noch ei-
nen effektiven Praventionspunkt zusatzlich machen kann,
aber nicht umgekehrt: Korperliches Training alleine fiihrt
nicht zum Erfolg bei der Primarpravention der Demenz.

Sekundédire Pravention —
leichte kognitive Storungen sind ein Warnzeichen

In der sekundaren Pravention stehen die Friiherfassung
und Frithbehandlung kognitiver Defizite im Mittelpunkt.
Seit der Kanada-Studie 1998 gewinnt deshalb die ,,Mild Co-

Pravalenz von Demenzen und leichten kognitiven
Defiziten

70
60 —
50 | 1 schwere Demenz
40 - I Mittelschwere Demenz
| [ I I Leichte Demenz
30
| i Kognitive Defizite,
20 - l keine Demenz
E
10
65-74 65-74 85+ gesamt
Alter

Abbildung 8: Die Kanada-Studie zeigte 1998, dass es auch bei den Hochbetagten eine sehr
grofle Zahl von Menschen gibt, die zwar kognitive Defizite aufweisen, aber (noch) nicht
dement sind.



40

gnitive Impairment (MCI)“ bei allen praventiven bzw. dia-
gnostischen und therapeutischen Uberlegungen zur Beherr-
schung der demenziellen Prozesse besondere Bedeutung.
Die liberraschenden Untersuchungsergebnisse zeigen, dass
es mit zunehmendem Alter eine unglaublich grofRe Gruppe
von Patienten gibt, die kognitive isolierte Defizite hat, aber
nicht an Demenz leidet (Abbildung 8). MClI-Patienten haben

B subjektive Gedachtnisstérungen,

B ein normales allgemeines kognitives Leistungs-

niveau, aber

B objektive Gedachtnisstérungen, die in einem verba-
len Gedachtnistest einer Leistungsminderung von min-
destens 1,5 Standardabweichungen im Vergleich zum Durch-
schnittswert der betreffenden Altersgruppe entsprechen.

Nachuntersuchungen zur Kanada-Studie kamen zum Er-
gebnis, dass etwa ein Drittel der Patienten mit isolierten ko-
gnitiven Storungen in den nachsten Jahren dement wird. Als
ein Pradiktor fir die zukiinftige Konversion einer MCl in eine
Alzheimer-Demenz erwies sich eine Diskrepanz zwischen
der Eigenbewertung und der Fremdbewertung funktioneller
Defizite (ADL). Eine Flut von Studien hat seitdem dazu ge-
fiihrt, dass wir heute wissen, dass bei isolierten kognitiven
Storungen Handlungsbedarf besteht. MCl ist in vielen Fallen
die Vorform eines Einstiegs in die Demenz.

Bereits heute weil? man, dass intensives geistiges und kor-
perliches Training mithelfen kann, den Verlauf bei leichten ko-
gnitiven Stérungen positiv zu beeinflussen. Inwieweit bereits
hier Antidementiva von Bedeutung sind, wird derzeit unter-
sucht. Davon unberiihrt und auf jeden Fall sehr wichtig ist
selbstverstandlich die Behandlung von Multimorbiditat -
denn ein schlecht eingestellter Diabetiker oder Patient mit
Herzinsuffizienz hat sicher auch kognitive Einschrankungen.

Demenztherapie, um den Krankheitsverlauf
zu verzogern

Wahrend bei leichten kognitiven Stérungen die Verbes-
serung oder Stabilisierung der kognitiven Leistungsfahig-
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keit im Vordergrund steht, ist das Ziel der Demenztherapie,
bei mittleren und schweren kognitiven Stérungen die All-
tagsfahigkeit so lange und so weit wie moglich zu erhalten
und im fortgeschrittenen Stadium den Pflegeaufwand zu
mildern oder zu stabilisieren. Auch wenn unterschiedliche
Leitlinien zur Demenzbehandlung in Deutschland vorlie-
gen, ist man sich in all diesen Papieren in einem Punkt ei-
nig: Fiir eine erfolgreiche Therapie ist ein ganzheitlicher
Therapieansatz gefordert, der neben der internistischen
Therapie der Multimorbiditat die Gabe von Antidementiva
vorsieht und die psychosoziale Betreuung, das korperliche
Training, eine entsprechende Erndhrung sowie eine Ange-
horigenbetreuung mit einbezieht.

Die Therapie wird man dann immer in eine Basistherapie
und eine stadienabhdngige erganzende Therapie untertei-

Memantine bei fortgeschrittener Demenz

D-Skala (Pflegepersonal) |™ Memantine ™ Plazebo]

Fahigkeit zu trinken |====ﬁ_|_|_
Fahigkeit zu essen |=======|_|_

Fahlgke¢ sich |==== | | | |
anzuziehen

| | |
Fahigkeit zu ==|_|_|_ |

duschen/baden

T —

k%

k3%

Fahigkeit zu laufen

k3%

| I I I I | | | |
Fahigkeit aufzustehen |

k%

Bewegllchkelt beim |=|_l

Bettenmachen

*=p<0,05 n=151,TPP

% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Abbildung 9: Der Wirkstoff Memantine hat sich als potentes Anti-Demenz-Arzneimittel

erwiesen. Winblad/Poritis 1999 (M-Best), Int. J. Geriat. Psychiatrie 14, 135-146



. . len missen, d.h., man wird
Ergebnisse Plazebo vs. Memantine in jedem Stadium der De-
menzkrankheit die beste-

m Pflegezeitminderung 51,5 h/Mon. hende Multimorbiditit be-
® Trend zur verminderten handeln, Antidementiva ge-
Pflegeheimaufnahme ben und bestehende Verhal-
m Pflegepersonalkostenminderung tensstorungen einer Be-
823,77 US$/Mon. handlung zufiihren sowie
m direkte nichtmedikamentése Kosten allgemeine  MaRnahmen
430,84 US$/Mon. (z.B. Diat, Bewegung,
Angehdrigenbetreuung) mit

Tabelle 3: Ausgabensenkung durch evidenzbasierte einschlieRen missen.

antidemenzielle Therapie: geringerer Pflegeauf- Bei leichter, beginnender
wand und weniger Einweisungen in Pflegeheime.

Wimo, Winblad 2003 Demenz ist es sicher wichtig,

geistig und korperlich zu
trainieren. Bei mittleren und schweren Demenzen kommt es
darauf an, den Patienten so zu trainieren, dass er mit seinem
Alltag besser zurechtkommt, beispielsweise alleine die Toi-
lette findet und sich noch selber ankleiden kann.

Einigkeit besteht in der Basistherapie — man muss grund-
satzlich Antidementiva verabreichen sowie Verhaltens- und
Schlafstorungen behandeln. In dieser ,tertidren Pravention®
geht es darum, die Progression der Krankheit zu stoppen
und die Defizite und Stérungen zu minimieren — und damit
auch die Pflegepersonalkosten zu dampfen. Fiir den Wirk-
stoff Memantine (Axura®) konnte beispielsweise nach den
strengen Kriterien der ,evidence based medicine“ nachge-
wiesen werden, dass auch im mittleren und schweren De-
menzstadium Erfolge erzielt werden kénnen. Unter der The-
rapie mit dem NMDA-Antagonisten Memantine bessert sich
die Kognition — und Alltagsfunktionen wie selbststandiges
Essen oder Waschen bleiben langer erhalten (Abbildung 9).
Dies bedeutet eine deutliche Entlastung des Betreuungsauf-
wandes um rund 5o Stunden im Monat (Tabelle 3). Auch fi-
nanziell lohnt sich die adaquate medikamentose Therapie,
wie pharmadkonomische Studien ergeben haben (Reisberg
et al.,, N Engl J Med 2003; Wimo et al., PharmacoEconomics
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2003). Es stehen sehr unterschiedliche medikamentése The-
rapie-Ansatze zur Verfligung — es ist die Aufgabe des Arztes,
aus dieser Palette auszuwahlen und Antidementiva patien-
tengerecht einzusetzen.

Wir miissen anfangen, das Problem
zu lésen

All diese medizinischen Erfordernisse werden im Rahmen
der schrumpfenden finanziellen Moglichkeiten nur umsetz-
bar sein, wenn man dafiir auch ein entsprechend abgestuf-
tes Versorgungssystem schafft. Das GKV-Modernisierungs-
gesetz bietet hier sowohl im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung als auch im Rahmen von Chroniker-Programmen in
der gesetzlichen Krankenversicherung Moglichkeiten. Hier
sind die Krankenkassen, aber auch die Krankenhaustrager
und die niedergelassenen Arzte aufgefordert, nach entspre-
chenden Modellen zu suchen und sie schnellstmoglich auch
umzusetzen. Nur so wird es moglich sein, der altersabhangi-
gen Erkrankung ,Demenz“ Herr zu werden und inhumanen,
ausgrenzenden Tendenzen in unserem Land entgegenzutre-
ten. Wir wissen genug lber die Demenz, wir sollten versu-
chen, das Problem auch zu l6sen.
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Eine Herausforderung erster Ordnung furr die
Barmer Ersatzkasse

Kassenpolitische Dimension der
Demenzproblematik

KLAus H. RICHTER

Auch wenn man gegenwartig noch nicht iiber hinreichen-
de MaBBnahmen einer wirksamen Demenzpravention
verfiigt, spricht vieles dafiir, insgesamt die ,,Pravention fiir
und im Alter” auszubauen, um den wachsenden Herausfor-
derungen einer alternden Gesellschaft erfolgreich zu
begegnen. Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen weist in einem seiner letzten
Gutachten darauf hin, dass bei den liber 60-Jdhrigen eine
Vielzahl von Ansatzen der Primar-, Sekundar- und Tertiar-
pravention besteht. Pravention bedeutet dabei nicht nur,
eine Krankheit zu verhuten. ,Pravention fiir und im Alter“
sollte vielmehr den gesamten Alterungsprozess mit seinen
funktionellen Einschrankungen und dem drohenden oder
tatsachlichen Verlust an korperlicher und mentaler Fitness
beriicksichtigen.

Die Barmer Ersatzkasse unterstiitzt die Bemi-
hungen der Bundesregierung, die Pravention zu
starken. Ob allerdings das derzeit diskutierte
Praventionsgesetz tatsachlich einen Paradig-
menwechsel im Gesundheitswesen einleiten
wird, kann mit respektvoller Skepsis betrachtet
werden. Der Ausbau von Pravention — neben der
Kuration, Rehabilitation und Pflege — zu einer
vierten Sdule im Gesundheitswesen bedarf in- ‘
haltlicher MaBnahmen, nicht so sehr des Auf-
baus neuer Strukturen — schon gar nicht biiro-

kratischer Strukturen. Eine reine Umverteilung
in den Finanztopfen der gesetzlichen Kranken-

Klaus H. Richter



versicherung (GKV) bewirkt keine stabile Saule. Falsch kon-
struierte Saulen stiirzen bekanntlich schnell ein.

Bausteine:,,Prdvention aktiv*
und,,Generation 50 +“

Die gesamtgesellschaftliche Aufgabe ,Pravention” wird
nicht allein durch Gesetze und Verordnungen gelost. Wenn
es um Gesundheit geht, ist jeder Einzelne gefragt. Gesunde
Erndhrung, Bewegung, Stressabbau und der Verzicht auf Ni-
kotin und libermafRigen Alkoholkonsum sind Eigenverant-
wortung im besten Sinne. Dabei will die Barmer Ersatzkasse
helfen. Unter dem Motto ,Pravention aktiv“ wurde daher
eine grol3e Initiative zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung gestartet, die auch der Ermunterung der Versicherten
dient. Dabei werden verstarkt geschlechter- und altersdiffe-
renzierte Aspekte eingebracht, und insbesondere wird auch

Pravention 5o plus

...die Barmer verfuigt Uber zahlreiche praventive Angebote:

ﬂ B Walking
[

1 II B Nordic-Walking

B Aquajogging, Aquafitness
B Osteoporoseprophylaxe
W Sturzprophylaxe

B Erndhrung im Alter
B Vorbereitung auf den Ruhestand
B Entspannungstechniken,

z.B. progressive Muskelentspannung |

Abbildung 10: Das Gesundheitsférderungs- und Préiventionsprogramm der Barmer
Ersatzkasse fiir die Generation der iiber 50-Jihrigen wird kontinuierlich erweitert.



die ,,Generation 50 +“ mit verschiedenen qualitativ hoch-
wertigen und praxisbewahrten Praventions- und Gesund-
heitsférderungsangeboten unterstiitzt (Abbildung 10).

Themen dieser Angebote sind

® Walking und Nordic-Walking

B Aquajogging

m Osteoporose- und Sturzprophylaxe

B Erndhrung im Alter

B Entspannungsverfahren.

Die Praventionsangebote, die in den Barmer-Geschafts-
stellen abrufbar sind, orientieren sich alltagsnah an den
unterschiedlichen Anforderungen des Lebens. Sie tragen

Kooperation mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft

Rahmenvereinbarung mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft liber die
Durchfiihrung der Schulungsreihe ,Hilfe beim Helfen*

Zielsetzung m Forderung und Starkung des sozialen Engagements im Bereich
der Pflege

m Erleichterung und Verbesserung der Pflegesituation
m Unterstltzung der pflegenden Angehorigen
m Gewinnung weiterer Personen fir eine qualifizierte Pflege

Inhalt m Gemeinsam mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft bietet
die Barmer pflegenden Angehdrigen und ehrenamtlich
Pflegenden bundesweit das Kursprogramm ,Hilfe beim Helfen“
an

Umsetzung m Die Durchfiihrung der von der Barmer finanzierten Seminare
erfolgt mit Unterstitzung der Barmer-Geschaftsstellen

m Der Einsatz qualifizierter Referenten wird von der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft sichergestellt

m Ein Qualitatszirkel der Kooperationspartner dient zur
Qualitatssicherung und Weiterentwicklung des Programms

Tabelle 4: Die Kooperation von Barmer und Deutscher Alzheimer Gesellschaft betont den
Aspekt ,Hilfe beim Helfen“ und wendet sich vor allem an die Angehédrigen und Bezugsper-
sonen von Demenzkranken.
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dazu bei, bis ins hohe Alter fit, gesund und leistungsfahig
zu bleiben.

Individualprdiivention alleine
reicht nicht aus

Motiviert durch den Erfolg von ,,Pravention aktiv* startete
die Barmer Ersatzkasse im April 2003 in Kooperation mit dem
ZDF und der,,Bild am Sonntag“ die Initiative ,,Deutschland be-
wegt sich!“. Ziel war es, eine Breitensportbewegung zu schaf-
fen, die groRe Teile der Bevolkerung an gesundheitsfordernde
Sportarten heranfiihrt — dhnlich wie die ,, Trimm-Dich-Aktion
in den siebziger Jahren, deren Initiatoren lbrigens der Deut-
sche Sportbund und auch die Barmer Ersatzkasse waren. Die
ersten zwolf Monate der neuen Kampagne zeigen: Es ist ge-
lungen, ein Millionenpublikum anzusprechen und uber ver-
schiedene Sportarten und deren gesundheitsférdernde Wir-
kung zu informieren. Bereits acht Millionen Teilnehmer und
Teilnehmerinnen haben an den vielfaltigen Aktionen der
Kampagne aktiv mitgemacht. Es ist also der richtige Weg, eine
nachhaltige Breitensportbewegung neu zu etablieren und so
im Endeffekt einen Beitrag zu mehr Gesundheit zu leisten.

Was hat das mit der Demenz zu tun? Nun, die Initiative
»Deutschland bewegt sich!“ verdeutlicht sehr gut, dass sich
Pravention nicht ausschlieBlich auf individualpraventive
Malinahmen erstreckt, sondern unterschiedliche Facetten
hat. Langerfristig bendtigt man bevolkerungsbezogene
Kampagnen, um die Biirgerinnen und Biirger nachhaltig
Uber gesundheitliche Risiken zu informieren und aufzukla-
ren, die Eigenverantwortung jedes Einzelnen zu starken und
das Bewusstsein fir die eigene Gesundheit zu scharfen. Dies
gilt auch fiir die Demenz.

Gezielte Fort- und Weiterbildung fiir
Arzte und Pflegekrdfte

Neben einer Enttabuisierung und bevdlkerungsbezoge-
nen Information und Aufkldrung bedarf es in besonderer
Weise einer gezielten Fort- und Weiterbildung von Arzten
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und Pflegekraften. Dies ist auch vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) untersucht wor-
den in durchgefiihrten Forschungs- und Modellvorhaben zur
~Entwicklung und Erprobung einer gerontopsychiatrischen
Handreichung fir den Hausarzt zur Friilherkennung und Be-
handlung von Demenzprozessen®.

Dort wurde festgestellt, dass sowohl seitens der Arzte als
auch des pflegenden Personals Wissensdefizite bestehen.
Altenpflegerinnen und Altenpfleger erwarten demnach fiir
ihre praktische Arbeit von den Arztinnen und Arzten zum Teil
Kenntnisse, die derzeit nicht vorgehalten werden. Die Unter-
suchungsergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit ver-
starkter arztlicher gerontopsychiatrischer Fort- und Weiter-
bildung. Des Weiteren ergibt sich aus dem BMGS-Bericht,
dass die Mitarbeiter der stationaren und ambulanten Alten-
hilfe noch zu geringe Kenntnisse tiber Demenzkranke auf-
weisen, gemessen an dem hohen Anteil, den dieser Perso-
nenkreis inzwischen an der Gesamtklientel ausmacht. Dem-
zufolge ist auch das Pflegefachpersonal verstarkt in die Lage
zu versetzen, Anzeichen demenzieller Erkrankungen friiher
zu erkennen, Arzte friihzeitig gezielt einzubeziehen, um mit
dem Krankheitsbild ,,Demenz“ spezifischer umgehen zu
konnen.

Unterstiitzung fiir die Angehérigen

Alle praventiven, kurativen und rehabilitativen Anstren-
gungen werden jedoch nicht dazu fiihren, das kiinftige Ge-
wicht der Demenzversorgung in der Pflege zu verringern.
Auch insoweit ist die Barmer Ersatzkasse bereits aktiv. Dabei
wird den pflegenden Angehdrigen besondere Beachtung ge-
widmet. Die Demenzerkrankung stellt fiir die Betreuungs-
und Pflegepersonen eine kaum vorstellbare Last dar. Ge-
wohnte Losungsstrategien versagen, und haufig ist eine Be-
treuung rund um die Uhr notwendig. Ohne Unterstiitzung
und Entlastung kann niemand dieser Belastung auf Dauer
standhalten. Was niitzt es, wenn sich die Angehoérigen aufop-
ferungsvoll um ihre demenzkranken Verwandten kiimmern,
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sich aber gleichzeitig schadigen oder selbst krank werden?
Demzufolge sind neben einer gezielten Behandlung der Be-
troffenen Aufklarung, Beratung und Unterstiitzung der Ange-
hérigen und Bezugspersonen von besonderer Bedeutung.

Die Barmer Ersatzkasse engagiert sich schon seit Jahren
in diesem Bereich und bietet ihren Versicherten einen modu-
laren Service an. Dazu gehoren kostenlose Pflegekurse, indi-
viduelle hausliche Schulungen sowie Beratung zur Uberlei-
tungspflege nach Krankenhausaufenthalten fiir Pflegeper-
sonen. Zur Durchfiihrung der Angebote konnten neben vie-
len kleineren regionalen Anbietern als bundesweit agieren-
de Vertragspartner Diakonie und Caritas, der Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste (bpa) sowie der Privatan-
bieter,Premio”“ gewonnen werden.

Aktion ,,Hilfe beim Helfen“

Seit kurzem bietet die Barmer Pflegekasse ihren Versi-
cherten auRerdem zusammen mit der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft deren Schulungsreihe ,Hilfe beim Helfen® an.
Diese 2003 mit dem Oskar-Kuhn-Preis ausgezeichnete Schu-
lungsreihe ist ein hervorragender Ansatz zur Unterstiitzung
der Angehdrigen und Bezugspersonen von Demenzkranken.
Pflegende Angehdrige stehen unter Druck und geraten nicht
selten in die Isolation. Das ist ein Druck, der oft die gesamte
Familie krank macht. Notwendig ist in dieser Situation ein
Ventil: mal raus aus der Wohnung, andere Leute kennen ler-
nen, denen es dhnlich geht, Fragen stellen kénnen an Fach-
leute, die sich auskennen und die sich Zeit nehmen. Kurz: Rat
bekommen und Hilfe zur Selbsthilfe. In der Schulungsreihe
werden nicht allein Informationen uber die Alzheimer-
Krankheit und brauchbare Tipps fiir den Alltag vermittelt -
im Beisein von Fachleuten steht auch ausreichend Zeit zur
Verfiigung, Erfahrungen auszutauschen (Tabelle 4).

Die Barmer Ersatzkasse hat den grofRen Informationsbe-
darf Uber die Demenz und die damit in Zusammenhang
stehenden Behandlungen und Leistungen erkannt. Eine
gut angenommene Experten-Hotline zu diesem Thema in
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Kooperation mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
und dem ,Zukunftsforum Demenz“ hat dies im Mai 2004
bewiesen. In zwei Wochen wurden 750 Anrufe gezahlt. Die
am meisten gestellten Fragen bezogen sich auf Diagnostik
(32 %), Verlauf der Erkrankung (25 %) und allgemeine Infor-
mationen (14 %) (Abbildung 11).

Start der neuen bundesweiten Demenzkampagne

Der hohe Informationsbedarf sowie die gesellschafts-
und gesundheitspolitischen Dimensionen haben die Bar-
mer Ersatzkasse nun veranlasst, zusammen mit dem ,,Zu-
kunftsforum Demenz“ die bundesweite Kampagne ,De-
menz — Pravention vor Pflege” zu initiieren. Zentrale Ele-
mente der Kampagne sind die Broschiire ,Gedachtnis, Ori-
entierung und Selbstversorgung im Alter” (Abbildung 12)

Pravention 5o plus

323%
25,3 %
14,3 %
10,0 %
80%
45%
22%

1,3%

11%
0,9 %

0,2%

Expertentelefon ,Demenz” 1. uin in letzter zeit

so vergesslich, habe ich
Jjetzt Demenz? Kann man die Demenz
Themenschwerpunkte: 1 5orens im Blut oder im

I
Rontgen feststellen?
Diagnostik Kann man die

Demenz heilen?
Verlauf der Erkrankung /\_/ Welche Medikamente
allgemeine Informationen N gibt es gegj\beﬂ\yz?
medikamentose Therapie
Helfen Ginkgo-Prdparat:

nichtmedikamentdse Therapie ’w
Strukturfragen (Behandler, Krankenhauser)

Zu welchem Arzt
Ursachen kann ich gehen?

. . Wo finde ich ein
Sozialversicherungsrecht Welche Unterstiitzung geeignetes Pflegeheim?
juristische Fragen W

\

allgemeine Therapie Mein Angehériger weigert

o Brauche ich eine Vollmacht, sich, in Behandlung zu gehen,
Priavention wenn ich Angehérige pflege? W

Abbildung 11: Die Auswertung einer aktuellen Telefonaktion zum Thema, Demenz“ von
Barmer, Zukunftsforum Demenz und Deutscher Alzheimer Gesellschaft illustriert, wo
Angehérigen und Betroffenen der Schuh driickt.
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sowie regionale Informationsveranstaltungen lber Vorsor-
gemoglichkeiten, Diagnostik, Therapie und Leistungen der
Kranken- und Pflegeversicherung (Tabelle 5). Die Aufkla-
rungsaktion soll mindestens zwei Jahre lang laufen. Ange-
strebt wird auch die Einbindung weiterer Partner wie z.B.
Selbsthilfeorganisationen.

Weitere Aufkldrungsmafinahmen

Innovationen sind immer wieder gefragt. Es gibt viele
gute Ideen, etwa Theaterstiicke, die die Demenzproblematik
einpragsam nahe bringen.Und in Niirnberg wird demnachst
ein spezielles Memory-Mobil eingesetzt, um uUber neue
Wege den ,alten Wein“ zu transportieren. Neue Medien,
neue Ansatze miissen die bewahrten MalRinahmen ergan-
zen! So wurde in Zusammenarbeit mit der Deutschen Alz-

Aufklarungskampagne ,,Demenz — Pravention vor Pflege*

Gedachtnis,

Orientierung une 4
Selbstversorgung o »

“Alter

LS e Die Broschiire ,,Gedachtnis, Orientierung
und Selbstversorgung im Alter”

.. gibt Uberblick tiber wichtige Umstande,
Ursachen und Erscheinungsformen von

Veranderungen in der geistigen Leistungsfahigkeit

... informiert liber die Moglichkeiten von

Vorsorge, Diagnostik und Therapie

... nennt wichtige Adressen und gibt

Literaturhinweise

Ll Ravgener fur dnare menbchen
e Vomncrne undd pum Erhad der Selatstindighen

Abbildung 12: Diese Informationsbroschiire ist anldsslich der neuen Aufkldrungsaktion
»Demenz — Privention vor Pflege“ herausgekommen. Initiatoren sind die Barmer und das
Zukunftsforum Demenz.
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heimer Gesellschaft die Broschiire ,,Erndhrung in der hausli-
chen Pflege Demenzkranker” herausgebracht (Abbil-
dung 13).

Probleme der Kranken- und
Pflegeversicherung

Kuration, Rehabilitation und Pflege von 1,2 Millionen
demenzkranken Menschen verursachen hohe Kosten. Und die
immense Zahl von Neuerkrankungen wird Jahr fiir Jahr neue
Kostenschiibe ausldsen. Ein Zahlenbeispiel aus der Barmer-
Statistik illustriert dies. Es bezieht sich auf Krankenhausfalle
mit den Diagnose-Codes Foo bis Fo3 nach ICD 10-GM 2004,
also auf Alzheimer-Demenz (Foo), vaskulare Demenz (Fo1),
Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten (Fo2) so-
wie auf nicht ndher bezeichnete Demenz (Fo3). Diese Diagno-
sen l6sten im Jahre 2002 bei der Barmer Ersatzkasse 4500
Krankenhausfalle aus; der Kostenaufwand betrug 17,2 Mio.
Euro oder 0,35 % der Klinikausgaben. Im Jahre 2003 waren es
bereits 10 237 stationdre Behandlungen mit 40,4 Mio. Euro

Ziele der Aufklarungskampagne
»Demenz - Pravention vor Pflege“

Ziele der regionalen Informationsveranstaltungen:

m Vorsorge durch gesunde und aktive Lebensweise

m Sensibilisierung fur die ersten Warnsignale

m Bewusstsein schaffen durch Information und Aufklarung
m Beratung und Unterstlitzung von Angehorigen

Angesprochen werden sollen insbesondere

® Menschen ab ca. 50 Jahren

m Bezugspersonen und Familienangehdrige von
Demenzkranken

m Beschaftigte in Kranken-, Alten- und Pflegeeinrichtungen

| Sonstige Interessierte

Tabelle 5: Bei regionalen Informationsveranstaltungen im ganzen Land
spricht die Aktion ,,Demenz — Prdvention vor Pflege* die Menschen
direkt an.
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Kosten (was 0,83 % der gesamten Krankenhausausgaben ent-
sprach). Also: mehr als eine Verdoppelung der Falle und Aus-
gaben im Jahresabstand!

Die Barmer Ersatzkasse legt Wert auf die notwendige Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung. Aktuelle Heraus-
forderungen erzwingen eine neue Regelung. Das Defizit der
sozialen Pflegeversicherung muss abgebaut werden, die Leis-
tungen bediirfen dringend einer Dynamisierung — sie haben
bereits einen Wertverlust von etwa 10 % erfahren. SchlieRlich
ist eine langfristige Sicherung der Pflegeversicherung auch
unter Einbezug erforderlicher Verbesserungen fiir Demenz-
kranke notwendig. Dabei sei auch an den von der Barmer Er-
satzkasse erstellten Vergleich von gesetzlicher und privater
Pflegeversicherung verwiesen: Bei annahernd gleich gelager-
ten Beitragseinnahmen je Versicherten betrugen 2002 die
Leistungsausgaben je Versicherten in der sozialen Pflegeversi-

Kooperation mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft

Die Broschiire "Erndhrung in der hauslichen
Pflege Demenzkranker”
von Dr. med. Jan Wojnar

B informiert Angehdrige und Pflegende liber
das gestorte Ess- und Trinkverhalten
Demenzkranker

M bietet Unterstiitzung, um eine
ausreichende Erndhrung der Kranken
mit geeigneten Speisen und Getranken
sicherzustellen

W gibt hilfreiche Anregungen, eine
entspannte und wohltuende
Atmosphare bei den
Mahlzeiten zu ermdéglichen

Abbildung 13: Die Erndhrung von alten Menschen weist oft erhebliche Defizite auf — eine
Informationsschrift von Barmer und Deutsche Alzheimer Gesellschaft soll Abhilfe schaffen.
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cherung 245,75 Euro, in der Pflegepflichtversicherung der pri-
vaten Krankenversicherung jedoch nur 56,74 Euro. Ist das Aus-
druck einer unsolidarischen Risikoselektion , Gesund“ durch
die PKV?! Wahrend die private Pflege im Jahre 2002 einen
Uberschuss von fast 1,5 Mrd. Euro erwirtschaftete, belief sich
das Defizit in der sozialen Pflegeversicherung schon auf 380
Mio. Euro und steigerte sich 2003 nochmals rapide auf die Re-
kordhéhe von 690 Mio. Euro (Tabelle 6). Eine Zusammenle-
gung von sozialer und privater Pflegeversicherung wiirde die
Ungleichgewichte beseitigen. Die Finanzproblematik der Pfle-
geversicherung — auch unter Einbindung der fir eine bessere
Demenzversorgung notwendigen 750 Mio. Euro — kdnnte so
ohne weitere Belastungen des Einzelnen oder besonderer
Gruppen unter Umstdnden gel6st werden.

Fazit

Angesichts des demographischen Wandels, angesichts
der bekannten Pravalenz miissen die Schnittstellen zwi-
schen den Sektoren verbessert werden. Die Stichworte sind:

Finanzergebnisse aus dem Jahre 2002

Gesetzliche PV Private PV

€ 16,98 Mrd. Beitragseinnahmen | € 1,99 Mrd.

d.h. € 240,37/Versicherten

d.h. € 227,17/ Versicherten

1,89 Mio.
d.h. 2,7 % der Versicherten

Leistungsempfanger

114.000
d.h.1,3 % der Versicherten

€ 245,75/ Versicherten

Leistungsausgaben

€ 56,74/Versicherten

-€ 380 Mio. Defizit

Ergebnis

€ 1,49 Mrd. Uberschuss

Tabelle 6: Gesetzliche und private Pflegeversicherung weisen bei praktisch gleichen
Einnahmen je Versicherten extrem unterschiedliche Leistungsausgaben aus. Bei den
Gesetzlichen sind die Pflegekosten je Versicherten mehr als viermal hoher als bei den

Privaten.
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Integrierte Versorgung, strukturierte Versorgung, struktu-
rierte Behandlungsprogramme. Chancen und auch Grenzen
einer Therapie sind zu bestimmen. Dazu muss Demenz
zunachst enttabuisiert werden. Eine breit gestreute Aufkla-
rung der Bevolkerung und die Durchfiihrung und Weiterent-
wicklung von Praventions- und Hilfsangeboten fiir die an
Demenz erkrankten Menschen und ihre Angehdrigen und
Bezugspersonen sind dringend notwendig und eine Investi-
tion in die Zukunft.

Denn, so Altbundespradsident Johannes Rau:,,Die zukiinf-
tige Versorgung Demenzkranker ist eine Herausforderung
erster Ordnung.” Die Barmer Ersatzkasse will sich dieser
Herausforderung gerne stellen.
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Pravention vor Pflege

Thesen, Wiinsche und Fakten

Welche medizinischen und gesundheitspolitischen Mog-
lichkeiten gibt es zur Pravention der Demenz? Um dieses
Thema ging es beim 15. Workshop des Zukunftsforums De-
menz am 9. Juli 2004 in der Landesvertretung von Sachsen-
Anhalt beim Bund in Berlin. Die Veranstaltung warb auch fiir
die von der Barmer Ersatzkasse und dem Zukunftsforum ge-
startete neue bundesweite Aufklarungskampagne ,Praven-
tion vor Pflege“. Die Referenten aus Medizin, Sozialwissen-
schaft und Krankenversicherung diskutierten Erkenntnisse
lber demenzielle Erkrankungen und analysierten Erfolg ver-
sprechende Ansatzpunkte bei Pravention und Friihinterven-
tion. In der Diskussion mit Arzten, Pflegefachkriften, Politi-
kern und Verantwortlichen in Pflege- und Krankenkassen,
die an dem Workshop teilnahmen, wurden die méglichen
Interventionsstrategien positivaufgenommen. Aber es wur-
den auch finanzielle und politische Hindernisse identifiziert,
die noch tiberwunden werden miissen, um alle gesellschaft-
lichen Krafte im Sinne des Workshop-Mottos ,Pravention
vor Pflege“ gegen die Demenz zu mobilisieren.

Als zentrale Fakten, Thesen, Wiinsche und Forderungen,
deren Umsetzung wichtige Fortschritte bei der Demenzpra-
vention verspricht, wurden als Resiimee des Workshops do-
kumentiert:

® Die demographische Alterung der Bevolkerung wird
dazu fuhren, dass die Zahl der Demenzkranken in den
nachsten Jahren und Jahrzehnten steigt. Zwangslaufig
wachst damit der Versorgungsaufwand; die finanziellen
und infrastrukturellen Aufwendungen werden Kranken-
und Pflegeversicherungen zusatzlich belasten.

® Der Pflegeaufwand, der heute zu einem Grol3teil auf
den Schultern von Angehérigen und anderen Bezugsper-
sonen ruht, wird sakular steigend Gberdurchschnittlich
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die Sozialkassen belasten. Hauptgrund dafiir ist, dass
zusatzlich die Zahl der Haushalte sinkt, in denen Alt und
Jung zusammenleben, denn der Anteil der Jungen an der
Gesamtbevdlkerung schrumpft.

Obwohl Demenz — und das gilt weltweit fiir alle Kultu-
ren — eine typische Krankheit des Alters ist, bedeutet alt
zu sein dennoch umgekehrt nicht zwangslaufig, hilfe-
oder pflegebediirftig zu werden. Viele alte und hochbe-
tagte Menschen kénnen ihr Leben eigenverantwortlich
bewaltigen, und es gibt Hinweise darauf, dass sich der
Gesundheitszustand von Alteren und Hochbetagten
sogar relativ verbessert.

Politik und Gesellschaft miissen auf allen Ebenen die
Voraussetzungen dafiir spiirbar verbessern, damit altere
und alte Menschen nicht ausgegrenzt werden und so
lange wie moglich ein aktives, selbstbestimmtes Leben
nach ihren Wiinschen fiihren kénnen.

Die Politik muss dafiir Rahmenbedingungen schaffen.
Gefordert ist der Gesetzgeber, aber auch die Verwal-
tungspraxis in Bund, Landern und Gemeinden: Es geht
darum, dlteren Menschen in allen Bereichen des Alltags
so viel Spielraum wie moglich zu geben, damit sie ihre
intellektuelle Eigenstandigkeit und ihre korperlichen
Krafte optimal nutzen, erhalten, entwickeln, schulen und
trainieren kénnen.

Nicht nur Politik und 6ffentliche Institutionen bzw.
Kostentrdger, sondern die ganze Gesellschaft, jeder
einzelne Birger und jedes Unternehmen sind zum
aktiven und konsequenten Handeln aufgefordert. Denn
viele Hiirden, denen sich Altere tagtiglich gegen-
Ubersehen, sind nur isoliert betrachtet , Kleinigkeiten®,
fir die sich niemand verantwortlich fiihlt.

Mehr Forschung tut Not. Es gibt bislang keinen ganz-
heitlichen und evidenzbasierten Ansatz zur Pravention
der Demenz. Offentliche und private Mittel miissen
verstarkt aufgewendet werden, um diese Erkenntnis-
Liicke zu schliel3en.
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B Geistiges Training — am besten verbunden mit korperli-
chen Aktivitaten — ist eine wesentliche Voraussetzung
dafiir, die Hirnaktivitaten so lange wie moglich auf
hohem Niveau zu stabilisieren und so die Kompetenz
alterer Menschen langer zu erhalten. Aber es muss auch
entsprechende altersspezifische Angebote geben. Diese
Forderung richtet sich unter anderem an Institutionen
wie Krankenkassen, Sportverbande, Volkshochschulen
sowie private Wellness- und Fitnessinstitute.

® Als modifizierbare Risikofaktoren der Demenz gelten
vaskuldre Risikofaktoren, oxidativer Stress, zu geringe
geistige und korperliche Aktivitat, falsche Ernahrung,
Rauchen und Alkoholgenuss sowie inflammatorische
Prozesse. Als nicht beeinflussbare Risikofaktoren sind
neben dem Lebensalter genetische Risiken und Trisomie
21identifiziert. In der medizinischen Versorgung muss
deshalb vaskuldr bedingten Demenzen durch konse-
quente Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen
vorgebeugt werden.

B Ein entscheidender Erfolgsfaktor ist die Zeit: Vor allem
Angehérige und Arzte, aber auch die (kiinftig) betroffe-
nen Patienten selber, miissen sensibilisiert werden, so
friih wie moglich gegen Demenz zu handeln, damit die
Bausteine der Friihintervention effektiver als bisher zum
Tragen kommen kénnen: primare Pravention oder
Verzogerung der Erstmanifestation, Fritherfassung und
Behandlung der Demenz als sekundare Pravention sowie
die Hemmung der Progression des Demenzprozesses im
Sinne einer tertidaren Progression.

B Gescharfte Aufmerksamkeit erfordern vor allem auch
die im hoheren Alter verbreitet auftretenden leichten
kognitiven Stérungen, die sich in rund einem Drittel aller
Fille als Vorboten einer Demenz erweisen, obwohl die
davon betroffenen Menschen noch keineswegs demenz-
krank sind. Diese Stérungen sind ein erster diagnosti-
scher Ansatzpunkt, der Interventionen verlangt:
Spatestens an diesem Punkt ist Gehirntraining verschie-
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denster Art — verbunden mit korperlichen Aktivitaten —
angesagt, um das klinische Fortschreiten der Symptoma-
tik zu stoppen oder zu bremsen.

Ob bereits in diesem moglichen Vorstadium der Demenz
pharmakologischer Handlungsbedarf durch den Arzt
angezeigt ist, diirfte sich alsbald nach Veréffentlichung
entsprechender Studienergebnisse erweisen. Jeder Arzt
ist aber schon heute gefordert, im Kontakt mit alteren
Patienten oder deren Angehdrigen von sich aus tatig zu
werden. Der Arzt muss auch scheinbar ,,unauffallige“
altere Patienten und deren Bezugspersonen gezielt auf
mogliche kognitive Stérungen ansprechen, nach Vorfor-
men der Demenz gleichsam fahnden und gegebenenfalls
mit den bekannten, recht einfach zu handhabenden
Testverfahren in die Frihdiagnostik einsteigen.

Die gezielte Fort- und Weiterbildung von Arzten und
Pflegekraften in Sachen Morbus Alzheimer ist einer der
wichtigsten Handlungsstrange, um Friihdiagnostik und
die Behandlung von Demenzkranken auf den neuesten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu bringen.
Unverzichtbar ist es ferner, den vor allem bei Hausarzten
noch weit verbreiteten therapeutischen Nihilismus bei
bereits diagnostizierter Demenz zuriickzudrangen -
gleichgiiltig, ob dieses Nichtstun auf Unwissenheit oder
Kostendampfungskalkiil des Mediziners zurtickzufiihren
ist. Patienten und deren Angehdrige miissen im Zwei-
felsfall beim Haus- oder Facharzt eine angemessene und
konsequente medikamentdse Therapie einfordern.

Dass die spezifischen Antidementiva den Erkrankungs-
verlauf verzogern und damit Patienten und Angehdrigen
nitzen, ist in evidenzbasierten Studien fiir alle Stadien
der Alzheimer Erkrankung belegt worden. Fiir den
Wirkstoff Memantine konnte bei Alzheimer Patienten
im mittleren und schweren Stadium nachgeweisen
werden, dass die kognitiven Fahigkeiten sowie die
Alltagsfunktionen wie selbststandiges Essen oder
Waschen langer erhalten bleiben. Dies reduziert



wiederum die Betreuungszeiten um lber 50 Stunden im
Monat.

Diese Verminderung des Betreungsaufwandes unter
Memantine hat auch einen 6konomischen Nutzen: der
Zeitpunkt fir die Heimeinweisung kann deutlich hinaus-
geschoben werden, die Kosten fiir Pflege werden ver-
mindert.

Die Demenz ist sowohl fir die Kranken- als auch fiir die
Pflegeversicherung potenziell eine riesige und kontinu-
ierlich wachsende Herausforderung. Schon aktuell
besteht ein zusatzlicher Finanzbedarf in der Pflegeversi-
cherung in Hohe von mindestens 700 Millionen Euro
jahrlich. Vor diesem Hintergrund ist auch eine grundle-
gende Reform der Finanzbasis der gesetzlichen und
privaten Pflegepflichtversicherung gesundheitspolitisch
dringend geboten.
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Zukunftsforum Demenz

Das Zukunftsforum Demenz hat sich zum Ziel gesetzt, die
Versorgung der Demenzkranken in Deutschland zu verbes-
sern, um ihnen moglichst lange ein wiirdevolles und — ent-
sprechend ihren noch vorhandenen Fahigkeiten — erfiilltes
Leben zu ermdglichen.

Dass die Versorgung der Demenzkranken verbesse-
rungswiirdig ist, ist unter den an der Versorgung Beteilig-
ten unstrittig. Das Spektrum dieser Beteiligten reicht von
den Arzten der verschiedenen Fachrichtungen tber Pflege-
personal bis zu Krankenkassen, Selbsthilfegruppen und So-
zialbehorden. Leider ist es haufig so, dass diese Personen
und Institutionen nur wenig voneinander wissen — vor al-
lem zu wenig, um Synergismen zu erzeugen oder fehlerhaf-
te Versorgungsstrukturen zu verbessern. Hier will das Zu-
kunftsforum Hilfestellung leisten und den interdisziplina-
ren Dialog fordern.

Dazu wurden unterschiedliche Aktivitatsfelder entwickelt:
®m Workshops fiir verschiedene Fachgruppen
B Informationsveranstaltungen fiir Angehdrige und

Pflegedienstleistende
® |nformationsmaterialien wie Broschiiren,

Ratgeber oder Newsletter
m Kongressbeteiligungen

Bei den Workshops des Zukunftsforums werden wichti-
ge Aspekte des Versorgungsproblems bei Demenz themati-
siert und von Vertretern der verschiedenen mit der Versor-
gung betrauten Gruppen diskutiert. Das Zukunftsforum
versteht sich bei diesen Workshops allerdings nicht nur als
Diskussionsplattform. Es wird vielmehr angestrebt, auf den
Workshops Konzepte zur Versorgung der Demenzkranken
zu erarbeiten bzw. weiterzuentwickeln durch Verabschie-
dung eines Thesenpapiers. Diese Informationen und Kon-
zepte sollen dann — je nach den Méglichkeiten —in die Ar-
beit der einzelnen Teilnehmer einflieRen und so dazu bei-
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tragen, die Versorgung der Demenzkranken letztlich zu ver-
bessern.
Zu den folgenden Themenbereichen haben bisher Work-
shops stattgefunden:
m ,Geriatrisches Assessment“
® ,Die Arzneimittelversorgung des Demenzkranken unter
den Gesichtspunkten der aktuellen Gesetzgebung*“
»Probleme bei der Pflege Demenzkranker*
»Betreuungsrecht —Wer wahrt die Rechte des
Demenzkranken?“
»,Demenz—auf dem Weg zu einem
Disease-Management-Programm?“
»,Demenzkranke im Leistungsstreit
zwischen Kranken- und Pflegeversicherung”
»Neues aus der Demenzforschung”
»,Demenz —Pravention und Erkennung von Risikofaktoren®
»Sprech-und Schluckstérungen — Problemfeld
in der Demenztherapie®
»,Demenz—Die Rolle des Apothekers in der Demenz-
beratung”
® ,Versorgung von Demenzkranken — Chancen und Risiken
nach der Gesundheitsreform 2004"
»,Qualitatsgesicherte Heimbetreuung fiir Demente —Wo
geht derWeg hin?“
»Frihformen der Demenz - Fritherfassung, Risikofakto-
ren und Pravention bei MCI“
»Innovative Therapieansatze —in welche Richtung geht
die Alzheimer-Therapie?“
® ,Demenz - Pravention vor Pflege®
Bei den Informationsveranstaltungen fiir das Publikum
werden die Zuhorer tiber Verlauf und Therapie der Demenz
und insbesondere der Alzheimer-Erkrankung aufgeklart
und bekommen praktische Tipps im Umgang mit den De-
menzkranken.
Dieses Informationsangebot richtet sich vor allem an die
betreuenden Angehorigen, aber auch an Interessierte aus
dem Pflegebereich. Vor allem fiir diese Zielgruppe wurden
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Broschiiren vom Zukunftsforum Demenz entwickelt. Weiter-
fihrende Informationen sind erhaltlich unter:

Giinter Sauerbrey

Angelika Ramme-Fischer
Zukunftsforum Demenz
Eckenheimer Landstr. 100

60318 Frankfurt am Main

E-Mail: hcr@merz.de
www.zukunftsforum-demenz.de



