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Vorbemerkung

Zu den typischen Begleiterscheinungen einer Demenzerkrankung
gehoren Stérungen beim Essen und Trinken. Die Betroffenen lehnen
Speisen ab, die sie frilher mit Genuss verzehrt haben. Sie behaupten,
dass sie soeben genug getrunken haben und nicht mehr durstig sind,
und reagieren mit Wut auf alle Versuche, ihnen trotzdem ein Getrank
aufzudrangen. Solches Verhalten (iberfordert pflegende Angehdrige,
die Essen und Trinken intuitiv fiir angeborene, elementare menschli-
che Bediirfnisse halten und mit Hunger und Durst die Vorstellung star-
ker Leiden verbinden. Wenn versucht wird, der oder dem Erkrankten
ausreichende Mengen an Speisen und Getranken auch gegen Wider-
stand aufzuzwingen, fiihrt dies haufig zu aggressiven Reaktionen und
ist flir beide Seiten sehr belastend. Um stressfrei mit schwierigen Si-
tuationen beim Essen und Trinken umgehen zu kénnen, ist es wich-
tig das Verhalten der Kranken besser zu verstehen. Es ist oft gepragt
durch altersbedingte Veranderungen der korperlichen Funktionen,
Auswirkungen von Begleiterkrankungen, Nebenwirkungen von Medi-
kamenten und Beeintrachtigung aller alltaglichen Fahigkeiten durch
die Demenzerkrankung. Diese Broschiire soll pflegenden Angehori-
gen helfen, besser mit den vielen Fragen umzugehen, die sich stellen,
wenn es um eine individuell angemessene und moglichst auch ge-
nussvolle Erndhrung von Menschen mit Demenz geht.

Die erste Auflage dieser Broschiire wurde von Dr. med. Jan Wojnar
verfasst. Er war als Neurologe und Psychiater von 1988 bis 2005 in der
gerontopsychiatrischen Betreuung schwer Demenzkranker mit ausge-
pragten Verhaltensanderungen in Hamburg tatig.

Die seit 2008 erschienenen Auflagen der Broschiire wurden von
Dr. med. Klaus Maria Perrar durchgesehen und aktualisiert. Dr. Perrar
ist leitender Oberarzt am Zentrum fiir Palliativmedizin, Universitats-
klinikum Koln.

Bei Anke Krohnert-Nachtigall bedanken wir uns fiir ihre Unterstiit-
zung bei der Durchsicht und Aktualisierung der 10. Auflage.



Vorbemerkung

Die Hinweise zum Einfluss von Medikamenten auf die Nahrungsauf-
nahme ab Seite 33 wurden in Zusammenarbeit mit einer regionalen
Arzneimittelinformationsstelle der Bayerischen Landesapotheker-
kammer, Apotheke des Universitatsklinikums Regensburg und dem
Wissenschaftlichen Institut flir Pravention im Gesundheitswesen der
Bayerischen Landesapothekerkammer liberarbeitet und auf den aktu-
ellen Stand gebracht. Auch fiir diese Unterstiitzung bedanken wir uns
sehr herzlich.

Monika Kaus
1. Vorsitzende der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V.
Selbsthilfe Demenz



Essen Demenzkranke anders?

Auch bei psychisch gesunden alten Menschen treten haufig Gewichts-
verlust und Untererndahrung auf. Neben Veranderungen der korper-
lichen Funktionen spielen dabei auch falsche Vorstellungen von den
Bediirfnissen im Alter, Einschrankungen der Mobilitdt oder eine un-
glinstige soziale Situation (wie beispielsweise Vereinsamung) eine
wichtige Rolle. Dass Verhungern trotzdem auRerst selten beobach-
tet wird, ist wohl dem ,,gesunden Menschenverstand“ zu verdanken.
Jeder weil, dass Essen und Trinken zum Uberleben notwendig sind,
und stellt sich den Hungertod als besonders qualvoll vor. Menschen
mit Demenz sind im Verlauf der Krankheit zu solchen Uberlegungen
nicht mehr fahig und dadurch besonders gefahrdet. Epidemiologische
Untersuchungen zeigen, dass die meisten von ihnen an Unterernah-
rung, Dehydratation (Austrocknen) und Lungenentziindung (meistens
als Folge einer geschwachten Immunabwehr) sterben.

1.1  Veradnderungen des Essverhaltens

Die Steuerung der Nahrungsaufnahme ist dufRerst komplex und bis
heute nicht endgiiltig geklart. Durch ein Zusammenspiel von Hormo-
nen und chemischen Ubertragerstoffen im Gehirn wird ein Drang zur
Nahrungsaufnahme ausgeldst und bei Sattigung durch Informationen
von Fettzellen, Nahrstoffen und Hormonen im Blut wieder gedampft.
Welche Faktoren hier die entscheidende Rolle spielen und wie sie sich
gegenseitig beeinflussen ist nicht bekannt. Der Hunger, allgemein de-
finiert als Gesamtheit aller Vorgange, die das Streben zur Nahrungs-
aufnahme beeinflussen, besteht aus mindestens drei Komponenten:



Hungergefiihl
Appetit

Nahrungsbedirfnis.

Hungergefiihl

Das Hungergefiihl bestimmt den Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme
und scheint vor allem der ausreichenden Energiezufuhr zu dienen. Bei
alten Menschen und besonders bei Demenzkranken ist es stark abge-
schwacht. Nach einem Fasten empfinden sie deutlich weniger Hun-
ger als junge Menschen und wahrend einer normalen Mahlzeit werden
sie schneller satt. Anders als junge Menschen reagieren sie auf [ange-
re Unterernahrung und Gewichtsverlust nicht mit einem gesteigerten
Hungergefiihl und essen nicht mehr als sonst, sondern reduzieren un-
gewollt die Energiezufuhr und bleiben auch nach einer langeren Zeit
des ,Auffiitterns“ unter ihrem Ausgangsgewicht. Aus einer Mahlzeit
gewinnen sie weniger Energie als junge Menschen und kénnen ihren
Nahrungsbedarf nicht subjektiv einschatzen. Wahrscheinlich liegt das
daran, dass die Magenfunktionen im Alter deutlich verlangsamt sind
und das Zusammenwirken zwischen Hormonen und anderen chemi-
schen Substanzen, die wahrend des Essens ausgeschuttet werden, er-
heblich gestort ist. Die Nahrung wird zwar schnell zum Magenausgang
beférdert, verbleibt dort jedoch langer, fiihrt zur Entspannung der Ma-
genwand in diesem Bereich und erzeugt so ein Vollegefiihl. Auch das
komplizierte Zusammenspiel zwischen Substanzen, die im Diinndarm
aus der Nahrung aufgenommen werden und direkt oder durch Anre-
gung bestimmter Hormone das Sattigungsgefiihl beeinflussen, ist im
Alter erheblich gestort. So ist zum Beispiel das Hungergefiihl als Reak-
tion auf Unterzuckerung deutlich abgeschwacht, und in Folge eines
erhohten Insulinspiegels im Blut (als Reaktion auf altershedingte Insu-
linresistenz) entsteht schneller ein Sattigungsgefihl.



Appetit

Beim Appetit handelt es sich nach heutigem Wissensstand um ein Zu-
sammenspiel von Geschmacks- und Geruchsreizen, optischen Eindrii-
cken, sozialer Umgebung, individuellen Gewohnheiten, Stimmungsla-
ge und Gesundheitszustand. Geschmacks- und Geruchssinn sind fur
die Anregung des Appetits und fiir den Genuss von Speisen und Ge-
tranken von entscheidender Bedeutung.

Der Geruchssinn beeinflusst die Lebensqualitat erheblich durch
stark emotional gepragte Eindriicke, die mit bestimmten Diiften ver-
bunden sind, und verleiht so den Riechstoffen genussvollen Charak-
ter. Diese besondere Qualitdt von Aromen ist individuell verschieden
und kulturspezifisch. In Deutschland werden der Duft von

»frischem Brot*, ,,Kuchen®, ,,Fleisch auf dem Grill“ und

~Kaffee“ als besonders angenehm empfunden, was

bei der Betreuung Demenzkranker beriicksichtigt

werden sollte.

Es sollte jedoch nicht vergessen werden, dass die Bedeutung der
Geriiche auch situationsabhéngig ist (Kuchen beispielsweise duftet
herrlich fir einen Hungrigen, kann aber Ubelkeit erzeugen, wenn der
Betroffene gesattigt ist) und durch friihere Erfahrungen gepragt wird.
Im Gegensatz zu anderen Sinnen erfolgt beim Riechen bereits nach
kurzer Zeit eine Gewdhnung und eine Reduktion der subjektiven Ge-
ruchsempfindung sowohl fiir angenehme als auch fiir unangenehme
Geriiche. Die Reaktionen auf bestimmte Geriiche scheinen angebo-
ren zu sein und dienen dem Schutz vor Gefahren. Dazu gehdren zum
Beispiel erhohte Aufmerksamkeit und Unruhe bei der Wahrnehmung
von Rauch oder Ekelgefiihl beim Gestank verdorbener Nahrungs-
mittel. Durch besondere, im Laufe der Entwicklungsgeschichte der
Menschheit entstandene Verschaltungen zwischen Riechbahnen
und vorderen Teilen des Gehirns sowie Bereichen, die fiir Gedacht-
nisfunktionen entscheidend sind, konnen Geriiche stark emotional
betonte Erinnerungen wecken. Eine besondere Rolle spielen hier



Geriiche, die bei bestimmten Anldssen wahrgenommen wurden, wie
zum Beispiel Weihnachten, Ostern, bei Gottesdiensten oder Geburts-
tagen. Bestimmte Diifte ermdglichen viel leichter als Worte oder Bilder
emotional betonte Erinnerungen wachzurufen (,Wenn ein Bild tau-
send Worte ersetzt, dann ersetzt ein Duft tausend Bilder®).

() Die Bedeutung des Geruchssinns fiir das Leben und Uberleben
(9\/9) ist offenbar so grof3, dass die ca. 30 Millionen Riechzellen des
Menschen die einzigen echten Nervenzellen sind, die lebens-
lang nachgebildet werden. Diese Fahigkeit wird im Alter deutlich ab-
geschwacht und die Riechzellen werden zunehmend durch Viren (vor
allem Grippevirus) und eingeatmete Gifte (z.B. Zigarettenrauch) ge-
schadigt. Dariliber hinaus verandern sich im Alter die Menge und Zu-
sammensetzung der Sekrete in der Nase, die fiir die Geruchswahrneh-
mung unerlasslich sind. Durch haufiges Absinken der Nasenspitze im
Alter (,Altersnase“) wird die eingeatmete Luftmenge und damit die
Zahl der Riechstoffmolekiile kleiner. Stérungen des Geruchssinns wer-
den bei ca. 60 Prozent der 65- bis 80-Jahrigen und bei etwa 75 Prozent
der iber 80-Jahrigen beobachtet. Bei der Alzheimer-Krankheit scheint
die Storung des Geruchssinns sogar zu den ersten Symptomen der Er-
krankung zu gehoren und ist besonders stark ausgepragt.

Der Geschmackssinn wird durch eine Demenzerkrankung weniger
beeintrachtigt. Am besten erhalten bleibt bis ins hohe Alter

die Wahrnehmung fiir ,,siif¥“, wahrend die Geschmacks- J
qualitaten ,salzig”, ,bitter und ,sauer” deutlich

schlechter erkannt werden. Das erklart die Vorliebe ’
vieler Demenzkranker fiir siiRe Speisen. /

Zusatzliche Stérungen des Geschmackssinns kdnnen bei Mund-
trockenheit und mangelnder Mundhygiene auftreten. Entziindungen
im Bereich der Schleimhaute oder ein schlechter Zahnstatus kdnnen
ebenfalls den Geschmackssinn beeintrachtigen. Dariiber hinaus be-
gleitet manche Medikamente ein unangenehmer bitterer oder metalli-
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scher Geschmack, der auch langer im Mund verbleibt. Andere wieder-
um verandern die Speichelproduktion. Dies kann zu Mundtrockenheit,
aber auch zu einem erhohten Speichelfluss flihren. Der Geschmack der
Speisen ist stark von deren Konsistenz abhangig. Sie bereitet beim Es-
sen nicht nur ein taktiles Vergniigen, sondern verstarkt auch die sinn-
liche Wahrnehmung. Fliissigere Speisen sind geschmacksintensiver,
schmecken deutlicher als feste oder ,trockene®. Veranderungen des
Geschmackssinns sind die wichtigsten Ursachen einer mangelhaften
und unausgewogenen Ernahrung. Demenzkranke essen immer weni-
ger Speisen mit Uiberwiegend sauren und bitteren Geschmackskom-
ponenten wie Obst, Gemiise, Safte, Vollkornprodukte und Krauter. Die
Nahrungszusammensetzung wird dadurch eintoniger und Mangel-
erndahrung wahrscheinlicher.

Modifizierte Erndhrungspyramide fur Uber 70-Jahrige (Russel et al. 1999)
Portionen pro Tag

Zusatze: Vitamin B12,
Vitamin D, Calcium

Fette, Ole, StiBigkeiten
sparsam verwenden

Fleisch, Gefltgel, Fisch,
getrocknete Bohnen,
~ Eier und Nusse

Milch, Joghurt, Kése N
2 Portionen

3 Portionen
Obst
3 Portionen
Gemuse
3 Portionen

Brot, Getreide,
Reis, Nudeln
3 Portionen

Wasser
8 Portionen
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Nahrungsbediirfnis

Das Nahrungsbediirfnis ist entscheidend fiir die aufgenommene
Nahrungsmenge. Eine gestorte Steuerung des Nahrungsbediirfnisses
oder auch des Nahrstoffbedarfs (die nicht bewusst wahrgenommen
wird) wird mafigeblich mitbedingt durch abnehmende Freude am Es-
sen, Speisen, die nicht schmecken, und falsche Vorstellungen von der
notwendigen Menge und Zusammensetzung der Nahrung. Auch die
zunehmende Einschrankung von Alltagsaktivitaten, die Appetit und
Nahrungsaufnahme férdern, wie etwa Einkaufen, Kochen oder Essen
im Restaurant tragt dazu bei.

Fortschreitende Atrophie (Schrumpfen) der Speicheldriisen, Sto-
rung des Geruchssinns, Mangel an Spurenelementen wie beispiels-
weise Zink sowie Nebenwirkungen etlicher Medikamente beein-
trachtigen die Speichelproduktion und erzeugen so unangenehme
Mundtrockenheit. Dadurch wird die Wahrnehmung der Konsistenz
von festen Speisen verandert (sie wirken ,wie Sand im Mund*“) und
der Schluckvorgang wird erheblich gestort. Das Kauen wird zusatz-
lich durch fehlende Zahne oder schlecht angepasste Prothesen er-
schwert, was den zunehmenden Konsum von weichen und zuckerrei-
chen Speisen begiinstigt.

Als Folge entsteht vor allem Vitamin B6-Mangel. Daneben werden
auch Mangel an Vitamin C und B1, Kalzium und Eisen haufiger beob-
achtet. Zu typischen Erscheinungen des Vitamin B6-Mangels gehdren
(neben Stérungen der Hirnfunktion) Appetitlosigkeit und Ubelkeit. Vi-
tamin B1-Mangel fiihrt ebenfalls zu Appetitlosigkeit und Gewichtsver-
lust, verursacht aber auch eine Herabsetzung der Magensaftsekretion
und Schwache der Wadenmuskulatur (mit Einschrankung der Mobi-
litat), sowie Miudigkeit und Antriebslosigkeit, die wiederum die Nah-
rungsaufnahme beeintrachtigen. Auch kann es bei Vitamin B1-Mangel
zu Trugwahrnehmungen kommen. Vitamin C-Mangel beeintrachtigt
den Zustand des Zahnfleisches und der Zahne und beeinflusst so indi-
rekt die Nahrungsaufnahme.
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1.2 Trinkverhalten

Da das Trinken einer ausreichenden Flissigkeitsmenge von einem
funktionierenden Durstgefiihl, Vorhandensein von Getranken, die zum
Trinken animieren, und der psychischen sowie korperlichen Fahig-
keit diese zu sich zu nehmen abhangt, sind Demenzkranke besonders
durch Dehydratation (Austrocknen) gefahrdet.

Wahrend Untererndhrung erst nach einigen Wochen

zu deutlichen korperlichen und psychischen Stérungen
fiihrt, kann Fliissigkeitsmangel (Dehydratation) bereits
in wenigen Tagen akute Verwirrtheit und lebens-
bedrohliche Zustéande erzeugen. Die Sorge um
ausreichende Trinkmengen steht deshalb immerim U
Mittelpunkt der Betreuung Demenzkranker. Dabei darf aber nicht N
vergessen werden, dass zu viel Fllissigkeit genauso schadigend sein
kann wie zu wenig, vor allem dann, wenn Menschen durch starkes
Schwitzen oder ,Entwasserungstabletten“ Salz verlieren und nur
salzarme Getranke zu sich nehmen.

Mit zunehmendem Alter wird das Durstgefihl immer weniger wahr-
genommen. Gesunde alte Menschen empfinden nach einem 24-stiin-
digen Wasserentzug deutlich schwéachere Durstgefiihle als junge
Menschen (auch wenn sie objektiv starker ausgetrocknet sind) und
brauchen anschlieRend weniger Fliissigkeit, um ihren Durst zu stil-
len. Neben einem verdanderten subjektiven Flissigkeitsbedarf kon-
nen auch Einschrankungen der Nierenfunktion den Wasserhaushalt
des Korpers beeintrachtigen. Die Blutmenge, die durch die Nieren ei-
nes 90-jahrigen Menschen ,gereinigt wird, ist um etwa 50 Prozent
geringer, als bei einem 30-Jahrigen. Zusammen mit anderen Veran-
derungen der Nierenfunktion kann es zu einer verminderten Wasser-
ausscheidung bei erhohter Salzausscheidung kommen. Wenn der Be-
troffene dann liberwiegend salzarme Getranke zu sich nimmt, entsteht
(relativer) Salzmangel im Korper (Hyponatriamie). Die Betroffenen
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wirken zunehmend apathisch, antriebsarm, kdnnen akut verwirrt
sein, unter epileptischen Anfallen leiden, ins Koma fallen und ohne
angemessene Behandlung (sehr langsame Zufuhr von Salz) sterben.

Bei geringen Trinkmengen konnen die Nieren im Alter den Harn
nicht ausreichend kondensieren, d.h. ihm moglichst viel Wasser ent-
ziehen. Auch wenn Betroffene langer als 24 Stunden nichts trinken,
verandern sich weder die Harnmenge noch -konzentration, wodurch
das ,Austrocknen® (Dehydratation) und die Erhhung der Salzmen-
ge in der Korperflissigkeit (Hypernatridmie) beschleunigt werden. Bei
den Kranken kommt es dann zu einer Beeintrachtigung der Wahrneh-
mung, akuter Verwirrtheit (Delir), sie werden komatos und sterben,
wenn nicht rechtzeitig Flissigkeit zugefiihrt wird.

Verscharft wird diese Problematik immer dann, wenn Medi-

- kamente gegen Bluthochdruck, so genannte ,Wassertabletten“
oder solche gegen Osteoporose den Salzhaushalt und die
Fliissigkeitsausscheidung zusatzlich beeinflussen.

1.3 Besondere Beeintrachtigungen durch Demenz

Psychisch gesunde alte Menschen kdnnen recht gut mit den geschil-
derten Storungen umgehen. Sie wahlen Speisen, die ihnen gut schme-
cken, konnen sich an Duft und Geschmack bestimmter Gerichte
erinnern und sie genielRen. Sie lassen sich im Restaurant in netter Ge-
sellschaft verwohnen, erkennen den Zusammenhang zwischen plotz-
lichen Veranderungen des Appetits und neu verordneten Medikamen-
ten und wissen schlieRlich, dass sie essen und trinken miissen, um
weiterzuleben.

Ganz anders Demenzkranke mit mittelschwer oder schwer ausge-
pragten Krankheitssymptomen. Da sie durch eine erhebliche Stérung
der Gedachtnisleistungen und der Denkvorgange beeintrachtigt sind,
sind sie weder fahig sich an die unmittelbare Vergangenheit zu erin-
nern noch kdonnen sie die Zukunft planen.
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Die Ablehnung von Speisen und Getranken durch Demenzkranke
ist meistens nicht auf das ,Nicht-Wollen“, sondern eher auf ein
sNicht-Konnen“ zurlickzufiihren. Die Kranken verspliren weder Durst
noch Hunger, erkennen die Speisen nicht als solche, verstehen die
Situation nicht oder kdnnen mit dem Besteck nicht umgehen. Sie sind
Uberfordert und deshalb auch gereizt.

Das aktuelle Geschehen wird nicht als Teil des Lebenszusammen-
hangs erlebt, sondern jeweils als ganz neue Situation wahrgenommen
und abhangig von zufalligen Einfallen und Emotionen neu interpre-
tiert. Die Zeit schrumpft auf die wenigen Sekunden der unmittelbaren
Erinnerung zusammen und spielt als Begriff keine Rolle mehr. Auch
der aktuelle Aufenthaltsort wird standig neu entdeckt und gedeutet.
Die Kranken sind meistens auch nicht imstande die Signale ihres Kor-
pers wahrzunehmen und entsprechend zu interpretieren. So wie sie
oft Schmerzen nicht erkennen, so verbinden sie das Knurren des Ma-
gens oder andere Meldungen des Bauchs nicht mit Hunger, den Spei-
chelfluss nicht mit Appetit oder die Trockenheit der Mundschleimhaut
nicht mit Durst. Sie wissen meistens nicht, ob sie schon gegessen oder
getrunken haben und entscheiden eher ,nach dem Lustprinzip“ (wenn
ihnen die Atmosphare nicht gefillt, glauben sie satt zu sein; fiihlen
sie sich wohl und geborgen, dann kénnen sie lange am Tisch verwei-
len, essen und plaudern usw.). Demenzkranke sind nicht mehr fahig
Zu sagen, was sie gerne essen wiirden, warum sie bestimmte Speisen
und Getranke ablehnen oder ob sie unter Unwohlsein, Ubelkeit oder
Bauchschmerzen leiden.

Langeres Fasten fiihrt bei ihnen nicht zu
unangenehmen Empfindungen, Schmerzen oder °m®
Leiden, sondern bewirkt eher eine deutliche ~
Stimmungsstabilisierung mit dem Gefiihl innerer
Harmonie, Leichtigkeit und manchmal sogar
Euphorie. Sie fiihlen sich wohl und verstehen
nicht, warum andere bemiiht sind ihnen
»etwas“ in den Mund zu stecken.
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Erhebliche Stérungen beim Essen und Trinken entstehen dadurch,
dass die Kranken alltagliche Gegenstande, aber auch Speisen nicht
mehr erkennen, nicht mehr wissen, was sie damit anfangen sollen und
mit ihnen keine passenden Handlungsablaufe verbinden kénnen. So
sitzen sie zum Beispiel vor einem gedeckten Tisch und wissen nicht,
dass es sich bei den bunten Sachen um die Speisen handelt. Oder
sie nehmen ein Stiick Brot in den Mund, kauen miihsam, vergessen
jedoch das Essen in Richtung des Rachens zu schieben und sind da-
durch nichtim Stande den Schluckreflex auszuldsen. Sie kdnnen nicht
mehr mit dem Besteck umgehen und verstehen auch nicht die Absich-
ten der Betreuenden, die versuchen, ihnen Essen zu reichen.

Innere Unruhe, leichte Ablenkbarkeit und Bewegungsdrang hindern
viele Demenzkranke am Essen. Eine begonnene Mahlzeit wird abge-
brochen und vergessen oder auch fiir bereits beendet gehalten.

Gleichzeitig flihren starke motorische Aktivitaten und scheinbar
sinnlose Bewegungen wie Wischen, Klopfen, Verschieben des Mobi-
liars, Aufstehen, Hinsetzen oder stereotype Laute und Stéhnen zu ei-
nem erheblichen Energieverbrauch. Im Vergleich mit einem durch-
schnittlichen alten Menschen ,verbrennen® sie dabei bis zu 1.800 kcal
mehr, bendtigen also bis zu 3.500 kcal taglich.

Viele Verhaltensmuster Demenzkranker beim Essen lassen sich
durch angeborene, unbewusste ,Schutzreflexe“ erklaren. So werden
bittere Speisen fiir giftig gehalten und ausgespuckt (im Laufe der Ent-
wicklungsgeschichte der Menschheit entstanden besonders empfind-
liche und differenzierte Rezeptoren fiir das Bittere). Kleine Kriimel
oder zum Beispiel Mandelsplitter werden nicht geschluckt, sondern
miihsam mit der Zunge aufgespiirt und ebenfalls ausgespuckt. Ge-
sicht und Mundbereich werden vor Verletzungen mit scharfen Gegen-
standen besonders geschiitzt, was die Angst vor Gabel oder Loffel er-
klart. Einige Farben wirken bei Speisen abschreckend, beispielsweise
»giftgriin®“ oder schwarz, wahrend ,,gelb“ besonders appetitlich wirkt.

Mit dem Essen sind auch zahlreiche angeborene Handlungsmuster
verbunden, die in allen Kulturen beobachtet werden und dazu dienen,
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den Gruppenzusammenhalt zu starken und aggressive Regungen zu
beschwichtigen. Dazu gehéren das Uberreichen von Essensgeschen-
ken (in extremer Form als ,von Mund zu Mund schieben“ - Vorlaufer
des Kusses), gemeinsames Essen in der Gruppe, gerechtes Teilen der
Speisen unter den Gruppenmitgliedern und der Tausch von Speisen.
Bei Demenzkranken mit degenerativen Prozessen im Bereich des
Frontalhirns (sogenannte Frontotemporale Demenz) wird haufig eine
sorale Enthemmung® beobachtet. Sie neigen dazu, alle Gegenstande,
die sie in der Hand halten, in den Mund zu stecken, egal, ob sie ess-
bar sind oder nicht. Auch wiirden sie moglicherweise grofle Nahrungs-
stlicke wie zum Beispiel eine Bratwurst ganz herunterschlingen. Die-
se Kranken gefahrden sich dadurch erheblich und bendétigen standige
Aufsicht. Wichtig ist in solchen Féllen, neben einem eventuellen Ver-
such der medikamentosen Behandlung, dass die Umgebung frei von
Gegenstanden ist, die dazu animieren, sie in den Mund zu stecken.
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

Umgang mit Ernahrungsproblemen
bei Demenzkranken

Bei der Erndhrung Demenzkranker stehen angemessene Energiever-
sorgung und ausreichende Fliissigkeitszufuhr, die moglichst stressfrei
fir den Betreuten und den Betreuenden erfolgen sollen, im Vorder-
grund. Dabei ist es hilfreich sich immer wieder zu vergegenwartigen,
dass die bzw. der Kranke sehr wahrscheinlich weder Hunger noch
Durst verspiirt, die Tageszeit nicht kennt und unsicher ist ob und wel-
che Mahlzeiten sie oder er bereits zu sich ggnommen hat. Oft werden
auch die Umgebung, die betreuenden Personen und deren Absichten
verkannt und Reaktionen stark durch zuféllige Erinnerungen und an-
geborene Verhaltensmuster beeinflusst.

Damit die Mahlzeiten fiir alle Beteiligten zu einem angenehmen Erleb-
nis werden und keine ablehnende Haltung der Kranken hervorrufen,
sollte stets gesorgt werden fiir:

- eine entspannte, wohltuende Atmosphare
-  geeignete Speisen und Getranke

- eine den Fahigkeiten und Defiziten der Kranken angepasste
Art der Nahrungsaufnahme

"
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2.1  Entspannte Atmosphire

Mahlzeiten dienen nicht nur der Versorgung der Kranken mit der not-
wendigen Energie. Vielmehr sind sie neben Spaziergangen die wich-
tigste tagliche Beschaftigung fiir Demenzkranke. Sie sind fiir Wohl-
befinden und korperliche Gesundheit entscheidend und sollen als
lustbetonter, gemeinschaftlicher Akt gestalten werden. Sie diirfen des-
halb nicht unmittelbar nach haufig als unangenehm empfundenen
pflegerischen Handlungen (wie duschen oder Toilettengange) stattfin-
den, sondern erst nach einer Entspannungspause.

Demenzkranke konnen durch gleichzeitiges Ansprechen mehrerer
Sinnesorgane auf die bevorstehende Mahlzeit aufmerksam gemacht
werden, um den Appetit zu wecken. Wenn der Kessel mit kochendem
Wasser pfeift, der Raum mit dem Duft von aufgewarmten Brotchen
und frisch aufgebriihtem Kaffee erfiillt ist, das Geschirr beim Decken
des Tisches klappert, im Radio Nachrichten zu horen sind und die Zei-
tung gereicht wird, tauchen aus dem Langzeitgedachtnis Erinnerun-
gen an angenehme Friihstlickssituationen auf.

Erfahrungen zeigen, dass das Friihstiick und (weniger) das Mittag-
essen flir Demenzkranke die wichtigste Mahlzeit ist. Viele Menschen
mit Demenz sind morgens noch in guter psychischer Verfassung, re-
lativ konzentriert und aktiv und kdnnen deshalb deutlich mehr essen
und trinken als abends. Der Tisch sollte fiir alle anwesenden Personen
gedeckt werden, um die Kranken nicht zu verunsichern. Wenn Speisen
nur vor ihnen stehen, konnen sie die Situation missverstehen, versu-
chen den anderen Anwesenden Essen anzubieten, warten bis auch sie
bedient werden oder vermuten, dass sie bereits fertig sind und des-
halb auch die eigene Mahlzeit abbrechen.

Die Gesellschaft am Tisch verleiht der Mahlzeit einen vertrauten
Charakter, stimuliert Appetit und hilft dem Korper auf noch ungeklar-
te Weise zwischen 10 und 30 Prozent mehr Energie aus der Nahrung
zu gewinnen, als beim alleinigen Essen. Wegen der haufigen alters-

19



. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

bedingten Sehstérungen und Beeintrachtigung des Erkennens und
der rdaumlichen Wahrnehmung durch die Demenzerkrankung sind
gute Beleuchtung des Esszimmers und deutliche farbige Kontraste
zwischen dem Geschirr, der Tischdecke und den Speisen wichtig. So
sollte beispielsweise Milchsuppe nicht in einem weillen Teller serviert
und auf die weilte Tischdecke gestellt werden.

Esist typisch fiir Demenzkranke, dass sie sich nur mit Miihe auf eine
Aufgabe konzentrieren kdnnen, leicht ablenkbar sind und Schwierig-
keiten haben, die abgebrochene Tatigkeit aus eigenem Antrieb fortzu-
setzen. Im Blickfeld der Kranken sollten sich deshalb nur die Speisen
befinden, auf die sich ihre Aufmerksamkeit richten soll, beispielsweise
das Hauptgericht und ein Getrank, aber nicht gleichzeitig auch Nach-
tisch und Medikamente. Zu viele Gegenstande oder Speisen lenken ab
und stéren beim Essen. Sie konnen auch die Entscheidung beziiglich
der Reihenfolge erschweren und verunsichernd wirken. Menschen mit
Demenz sollten nicht langere Zeit alleine am Tisch sitzen und auf das Es-
sen warten, weil dadurch oft Unruhe und Bewegungsdrang entstehen.

Die betreuende Person soll gleichzeitig mit der oder dem Kranken
am gedeckten Tisch Platz nehmen und anfangen zu essen. Meistens
ist es glinstig den Erkrankten gegeniiber zu sitzen, haufig Augenkon-
takt aufzunehmen und neben einem normalen Tischgesprach (um die
angenehme Atmosphére zu unterstreichen, nicht um Informationen
zu Ubermitteln oder zu erhalten) liberwiegend nonverbal, mit Hilfe
der Korpersprache, zu kommunizieren und das Verhalten der bzw. des
Kranken genau zu beobachten. So wird zum Beispiel durch das Ab-
lecken der Finger, geniissliches Schmatzen oder Verdrehen der Augen
der kostliche Geschmack der Speisen signalisiert und das Interesse der
Kranken geweckt. Da Demenzkranke auf Fragen haufiger mit ,Nein“
als mit ,,Ja“ reagieren und Uberredungsversuche gereizte Stimmung
erzeugen, sollten sie nicht gefragt werden, ob sie dies oder jenes es-
sen oder trinken mochten. Geschickter sind Auffiillen des Tellers, Rei-
chen des Getranks oder eines angebissenen Happens, begleitet von
Redewendungen wie: ,,Es schmeckt kostlich! Probiere mal!“ oder ,,Das
haben wir schon lange nicht gegessen!“ Sinnvoll sind auch positive
AuRerungen und Sétze, die kurzfristig Vertrauen fordern, wie: ,Guten
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Appetit!“, ,,Zum Wohle!“ ,Jawohl!“ ,Richtig!®, ,,Sehr gut®, ,Wir lassen
es uns gut gehen®, ,Wie bei Muttern®, ,,Hier sind wir in guten Handen*,
sEsist genug fiir alle da“, ,,Das haben wir uns verdient®.

Das Verhalten am Tisch sollte grundsatzlich nicht korrigiert werden.
Entscheidend ist, dass die bzw. der Kranke isst und trinkt, nicht das
Wie!

2.2  Geeignete Speisen und Getranke

Fir die Auswahl geeigneter Speisen und Getranke sind nicht die friihe-
ren Gewohnheiten und Vorlieben oder die Empfehlungen beziiglich ei-
ner ausgewogenen und gesunden Ernahrung entscheidend, sondern
das Bestreben, den Kranken das anzubieten, was sie mit Genuss und in
ausreichender Menge zu sich nehmen - selbst wenn es morgens, mit-
tags und abends Erdbeertorte mit Sahne ist!

Die Art der bevorzugten Speisen verandert sich im Verlauf der Er-
krankung aber auch von Person zu Person, so dass keine allgemein-
gliltigen ,,Meniis fir Demenzkranke“ empfohlen werden konnen. Es ist
notwendig zu experimentieren und eine individuelle ,,Speisekarte” zu
entwickeln. Anzustreben ist eine vielseitige Ernahrung, um dem Kor-
per neben Kohlenhydraten, Fetten und Eiweiflen ausreichend Vita-
mine und Spurenelemente zuzufiihren und langfristig die Energiege-
winnung zu verbessern (sie ist bei einer reichen Auswahl an Speisen
héher, als bei nur einem Nahrungsmittel). Wenn die oder der Kranke
aber nur eine Speise akzeptiert (etwa Weillbrot mit Butter und Marme-
lade) kann versucht werden mit Zusatznahrung (,Astronautenkost®)
als Getrank oder Beimischung zu Getranken, die fehlenden Stoffe und
Energie zu ergdnzen. Damit die Mahlzeiten mdglichst unproblema-
tisch verlaufen ist es wichtig zu wissen:

- welche Speisen und Getranke die oder der Kranke bevorzugt

- welche Art der Zubereitung und Darreichung bei ihr bzw.
ihm Appetit und Nahrungsaufnahme férdern
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

2.2.1 Bevorzugte Speisen und Getranke

Wegen des veranderten Geschmacksempfindens

bevorzugen die meisten Demenzkranken (sehr)

sliRe Speisen und Getranke. Bei Ablehnung von

Gerichten, die frilher besonders gerne gegessen wurden,

ist es deshalb sinnvoll zu versuchen sie zu siifen. So kann Hackfleisch
mit einer sehr siiRen Sole serviert werden, Brot nicht nur mit Leber-
pastete, Wurst oder Kase belegt, sondern gleichzeitig mit Honig oder
Marmelade bestrichen werden oder auch Sauerkraut mit Riibensirup
sabgeschmeckt” werden usw. Entscheidend ist dabei nicht unsere Vor-
stellung von schmackhaften Gerichten, sondern die Akzeptanz seitens
der Kranken. Demenzkranke nehmen auch gerne viel Fett, vor allem
Butter oder schwere Soften zu sich, wahrscheinlich weil diese den Ge-
schmack von Speisen verstarken. Bei Untergewicht oder drohendem
Untergewicht sollte bei Milchprodukten immer die fettreiche Varian-
te bevorzugt werden. Viele Speisen kdnnen durch Beigabe von Sahne
oder geschmacksneutralem Rapsoél angereichert werden.

J Kohlenhydrate (Zucker) und Fette werden von vielen Kranken bevor-
zugt, weil sie die Bildung von Serotonin im Gehirn fordern und dadurch
die Stimmung positiv verandern (sie wirken also dhnlich wie moderne
Antidepressiva) und Aggressivitat dampfen. Die Kranken fiihlen sich
nach solchen Mahlzeiten wohl, sind etwas schlafrig, weniger schmerz-
empfindlich und verspiiren kaum Angste.

Auch Demenzkranke mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) dirfen
Zucker, Torten und alkoholische Getranke (als Appetitanreger) zu sich
nehmen, besonders dann, wenn sie sich ausreichend bewegen und
solange die Blutzuckerwerte unter 200-250 mg/dl liegen. Entschei-
dend sind Wohlbefinden und ausreichende Nahrungsaufnahme. Diat-
produkte sind haufig teuer, schmecken den Kranken nicht und konnen
bei libermafRigem Genuss Durchfall erzeugen. Erhohte Blutzuckerwer-
te haben bei alten Menschen keinen Einfluss auf die Begleiterkrankun-
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gen und die Lebenserwartung. Wichtig ist allerdings die genaue Be-
obachtung von Anzeichen fiir stark erhdhte Blutzuckerwerte wie etwa
Durst, groRe Harnmengen, Miidigkeit, Bewusstseinstriibung, Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfille und Bauchschmerzen.

Leitungswasser oder Mineralwasser (mit oder ohne Kohlensau-
re) schmeckt den Kranken zumeist nicht und ist bereits bei leichten
Schluckstérungen als Getrank ungeeignet, weil diinnfliissig. Auch
leicht saure Safte (Orangensaft, Apfelsaft) werden oft abgelehnt. Pfir-
sich-, Birnen- oder Bananensaft sind dagegen fiir die meisten Kran-
ken angenehmer, weil dickfliissiger und siifter. Pampelmusensaft soll
wegen seiner Wirkung auf die Verarbeitung etlicher Medikamente in
der Leber grundsatzlich gemieden werden. Es sollte taglich ein Multi-
vitamin-Mineralstoffpraparat (z.B. zum Auflosen) gegeben werden,
da dies die Funktion des Immunsystems starkt und Mangelzustéanden
vorbeugt. Der Duft von frischem Kaffee wird als besonders wohltuend
empfunden und weckt angenehme Erinnerungen. Die Kranken fiih-
len sich dann oft in die Rolle der Gastgeber versetzt, bemiihen sich
um ,die Besucher®, bewirten sie mit Geback (falls welches griffbereit
liegt), unterhalten sich entspannt und essen mit. Bestimmte Getran-
ke gehoren zum abendlichen Ritual und erleichtern das Einschlafen.
Es kann sich um eine Tasse Kaffee (bei Menschen mit niedrigem Blut-
druck), Krautertee, warme Milch (mit Honig) oder ein Glaschen Likor
handeln, das besonders in geselliger Runde bekdmmlich ist.

Einige Gewirze und Getranke beeintrachtigen den Appetit und
konnen die mit der Nahrung aufgenommene Energiemenge erheblich
(bis zu 900 kcal taglich) einschranken. Dazu gehoren scharfe Gewiirze
wie rote Pfefferschoten und Chili und Getranke wie Kaffee, schwarzer
Tee, Coca-Cola oder Kakao. RegelmalRiger Knoblauch-
genuss verursacht eine Reduktion der Fett- und Kohlen- \
hydrataufnahme und kann ebenfalls zu Gewichtsverlus-
ten fihren. ,

%\
nl
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

2.2.2 Zubereitung und Konsistenz der Speisen

Bei der Zubereitung von Speisen sind attraktive optische Wirkung und
angenehme Konsistenz von groRer Bedeutung. Die Nahrung darf nur
in Ausnahmefallen als ,pirierter Einheitsbrei“ serviert werden. Die
Kranken haben zwar kein Hungergefiihl und keinen Appetit, erkennen
oft das Essen nicht als solches, die schénen Farben des gekochten Ge-
miises, der SoRe und des Fleisches wecken jedoch das Interesse und
vielleicht auch Erinnerungen und regen zum Verzehren an.

Wegen haufiger Schwierigkeiten beim Kauen sollen alle Spei-

sen gabelweich gekocht werden. Wenn nétig, kdnnen sie

beim Zureichen zerdriickt und mit der SoRRe eingeweicht

werden. Nach Méglichkeit soll die Konsistenz aller Zutaten

ahnlich sein, um den Kranken nicht durch standig wech-

selnde taktile Reize im Mund zu verunsichern. Zdhe Fasern,

Graten oder beispielsweise Nuss- oder Mandelsplitter im Nachtisch

sollten vermieden werden; nicht nur wegen der Gefahrdung des Kran-

ken, sondern auch, weil sie seine gesamte Aufmerksamkeit beanspru-
chen und vom Kauen und Schlucken ablenken.

Speisen und Getranke diirfen nicht zu heil serviert werden. De-
menzkranke erkennen meistens nicht die akustischen oder optischen
Warnsignale (Brutzeln oder Dampfen). Sie konnen die Temperatur des
Geschirrs nicht richtig einschatzen, da das Warmeempfinden ihrer
Hande haufig gestort ist. Deshalb reagieren sie erst nach dem ersten
Schluck kochendheilRem Tee oder nach dem Biss in eine heifte Kartof-
fel. Sind die Speisen hingegen nur lauwarm oder bereits kalt, verlieren
sie weitgehend an Geschmack, regen die Speichelproduktion nur ge-
ring an und lassen sich schlechter schlucken. Lauwarme Milchspeisen
wie Pudding oder Milchreis sind allerdings haufig sehr beliebt. Da war-
me Getranke oft lieber getrunken werden als kalte, kann versucht wer-
den auch Safte zu erwarmen.
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Mehlige und kriimelige Speisen wirken bei Mundtrockenheit ,wie
Sand im Mund“, werden mit der Zunge hin und her geschoben, l6sen
jedoch keinen Schluckreflex aus und werden in den Backentaschen
gesammelt. Ein Schluck Wasser zwischendurch kann in solchen Situa-
tionen zu gefahrlichem Verschlucken fihren. Mehlige Speisen sollten
deshalb vor dem Verzehr eingeweicht werden.

Schluckstorungen mit unterschiedlichen Ursachen sind bei De-
menzkranken sehr haufig. Anders als bei psychisch gesunden al-
ten Menschen lassen sie sich nicht durch Ubungen und spezielle
Schlucktechniken beheben.

Herauslaufen von Speichel oder Fliissigkeit aus dem Mund, Ansamm-
lung von Nahrung im Mund, fehlende Initiierung des Kauens und
Schluckens, haufigeres Husten beim Essen, gurgelnde Stimme nach
dem Schlucken und wiederholte Lungenentziindungen sprechen fiir
ausgepragte Schluckstorungen.

Kranke sollten von einem erfahrenen Arzt bzw. einer erfahrenen Arztin
untersucht werden, um die Schwere der Schluckstérung abzuschat-
zen und die Angehdrigen Uber den richtigen Umgang damit zu infor-
mieren. Sinnvoll ist hier die Unterstiitzung durch Unterstiitzung durch
Logopadinnen und Logopaden (Sprachtherapeutinnen bzw. -thera-
peuten), die hilfreiche Techniken bei der Nahrungsgabe vermitteln
kdnnen.

Bei besonders schweren Schluckstérungen brauchen Demenz-
kranke externe Hilfen in Form entsprechend zubereiteter Speisen und
Getranke und geeigneter Platzierung der Nahrung im Mund. Anfang-
lich bekommen sie breiige Speisen mit absolut homogener Konsistenz
und angedickte Getranke. Bei einer Besserung der Schluckstorung
kann zusatzlich WeiBbrot mit Streichbelag von homogener Konsistenz
angeboten werden, spater auch gegartes Obst und Gemdtise, gekochter
Fisch (absolut ohne Graten) und weichgekochtes, gewiirfeltes Fleisch.
Nach dem Essen ist eine gute Mundpflege wichtig, um einer Lungen-
entziindung durch Verschlucken von Speiseresten vorzubeugen.
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

2.3  Anreichen von Nahrung

Liebevolle Gestaltung der Mahlzeiten mit geeigneten Speisen und eine
angenehme Atmosphare reichen oft nicht aus, um Demenzkranke zum
Essen zu bewegen. Entweder versplren sie keinen Hunger oder wis-
sen nicht mehr, wie gegessen wird. Sie méchten nicht gestort werden,
verstehen die Situation nicht oder begreifen nicht, was die Betreuen-
den wollen. Um die Kranken zum Essen zu bewegen, muss die Art und
Weise, wie die Nahrung verabreicht wird, den Fahigkeiten und Defizi-
ten des Kranken angepasst werden. Er soll bequem und aufrecht, d.h.
die Oberkorperachse in einem Winkel zwischen 90° und 60° zur Tisch-
flache (im Bett etwa 75°) gerichtet, mit leicht nach vorne gebeugten
Kopf sitzen. Zu starke Kopfneigung nach vorne oder nach hinten er-
schwert das Schlucken, ebenso wenn der Oberkorper zur Seite kippt.
Mit Kissen kann die Lage des Oberkorpers stabilisiert werden, und dem
Kranken wird das Geflihl der Geborgenheit und Sicherheit vermittelt.
Durch leichte Massage der Schulter-Nacken-Muskulatur wird die Kopf-
haltung in einer entspannten Atmosphare korrigiert. Beide Fiif3e soll-
ten beim Sitzen am Tisch moglichst festen Kontakt zum Boden haben.
Hinsichtlich Besteck und Geschirr kann vorsichtiges Probieren
hilfreich sein: GroRe und Gewicht des Bestecks kdnnen variiert wer-
den, eine Mislischiissel anstatt des Tellers hingestellt werden, Jo-
ghurt kann in Schiisseln umgefiillt werden oder der Deckel wird am
Becher gelassen, damit er leichter erkannt wird und ein unangeneh-
mes ,Trinkerlebnis“ erspart bleibt. Abends kann eine grofziigig be-
legte Platte mit diversen Kostlichkeiten angeboten werden. Spater am
Tag kann auf Besteck und Geschirr verzichtet werden, weil die Konzen-
tration und einfache Fahigkeiten nach einem langen Tag
deutlich nachlassen. Wenn der bzw. die Kranke sehr
langsam isst, kann ein Warmbhalteteller hilfreich sein,
damit das Essen nicht abkihlt.




Menschen mit Demenz sollten so lange wie moglich selbststandig
essen, um ungestorte, dem individuellen Rhythmus angepasste Ab-
laufe der Nahrungsaufnahme, des Kauens und Schluckens beizube-
halten. Oft reicht es, den Kranken den Loffel oder die Gabel in die Hand
zu geben und die Bewegung durch Unterstiitzung und vorsichtige Fiih-
rung des Armes anzuregen. Bei erhohter Ablenkbarkeit und besonders
in fortgeschrittenen Stadien der Demenz kann es hilfreich sein, beim
Fiihren des Armes hinter den Kranken zu stehen und ,unsichtbar® zu
bleiben.

Damit die Kranken die Handlungsablaufe beim Essen nicht verges-
sen, brauchen sie oft ein Gegentiber, dessen Verhalten sie nachahmen
konnen. Die Fahigkeit zum Nachahmen bleibt auch bei schwerer De-
menz erhalten. Wichtig ist allerdings, die Handlungsabladufe der Kran-
ken genau zu beobachten, eigene Bewegungen mit ihnen zu synchro-
nisieren und sie nicht durch abrupte Wechsel oder Unterbrechungen
zu storen. Die Kranken miissen sich in solchen Situationen stark kon-
zentrieren und diirfen nicht durch Fragen, laute Gerausche oder par-
allele Handlungen abgelenkt und gestort werden. Menschen mit De-
menz, die mit der Handhabung des Bestecks liberfordert sind, aber
noch gut mit den Fingern essen kdnnen, sollte man dabei durch die
Zubereitung entsprechender Speisen unterstitzen. Inzwischen gibt es
etliche Kochblicher liber Speisen, die mit den Fingern gegessen wer-
den kénnen, sogenanntes ,,Fingerfood*. Dabei handelt es sich um klei-
ne herzhafte oder auch siiRe, kalte oder warme Happchen, die auch
im Gehen zu sich genommen werden kdnnen. Um selbststandiges Es-
sen zu fordern, ist es wichtig die Vorlieben der Kranken beziiglich der
PortionsgroRen und der bevorzugten Zubereitung zu erkunden und zu
beriicksichtigen. Fir viele Demenzkranke ist die Menge der aufgetisch-
ten Speisen von grofRer Bedeutung. Einige verlieren den Appetit ange-
sichts grofier Portionen, essen aber ausreichend, wenn haufiger kleine
Mengen gereicht werden. Andere wiederum haben angesichts portio-
nierter Butter das Gefiihl, dass gespart werden muss, und trauen sich
nicht zu essen. Auch die Befiirchtung, das Essen nicht bezahlen zu
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

konnen, kann dazu fiihren, dass Kranke nichts essen, vor allem dann,
wenn die Situation verkannt wird und die Kranken meinen, nichtinih-
rer Wohnung zu sein. In solchen Situationen ist die Kreativitat der Be-
treuenden gefordert.

Einige Demenzkranke freuen sich, wenn sie selbststandig
und nach Belieben Brotchen oder Brot mit Butter, Honig und/
oder Marmelade schmieren dirfen (und nicht korrigiert wer-
den, wenn sie zu dick oder in falscher Reihenfolge auftragen).

Andere genieflen es bedient und umsorgt zu werden.
Wieder andere streichen die Butter direkt auf die Gebisspro-
these, um sie von dort wieder abzulecken. Viele sind mit dem
Essen einer Scheibe Brot liberfordert, konnen aber ohne Schwierig-
keiten kleine Happchen verzehren. Bei Mundtrockenheit hilft das Ein-
weichen der Brotchenstiicke im Kaffee oder Tee besser als ein Schluck
Fliissigkeit zwischen den Bissen (auf keinen Fall wahrend des Kauens).
Wenn das Essen zugereicht werden muss und der oder die Kranke
wahrscheinlich die betreuende Person nicht mehr erkennt und des-
halb ablehnend reagiert, kann versucht werden, mit Hilfe vertrauter
Geriiche (Seife, Parflim, Deospray) und Koseworte die Erinnerungen
zu wecken. Das Essen sollte nach Moglichkeit durch das Fiihren der
Hand (des Armes) zum Mund verabreicht werden. Die Bewegung der
eigenen Hand mit dem Lo6ffel zum Mund [6st reflexhaft das Offnen des
Mundes aus. Bei Rechtshandern soll die helfende Person immer rechts
sitzen, bei Linkshandern links. Wenn dagegen die betreuende Person
dem Kranken gegeniiber sitzt und von vorne, womaglich zu schnell,
den Loffel in Richtung seines Gesichts bewegt, erzeugt sie Angst vor
einer Verletzung und provoziert das SchlieRen des Mundes und aus-
weichende Bewegungen des Kopfes. Wenn der Teller direkt vor der
betreuenden Person steht, kann auch das Gefiihl entstehen, von ei-
nem fremden Teller zu essen, was ebenfalls dazu fiihren kann, dass
der bzw. die Kranke nicht isst.
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Die Erkrankten miissen mit der Nahrungsaufnahme positive Gefiihle
verbinden und sollten deshalb nicht zu bestimmten Handlungen ge-
zwungen werden. Bei der Weigerung den Mund zu 6ffnen ist oft das
Bestreichen der Lippen mit einem Finger, der in schmackhafte Flus-
sigkeit getaucht wurde, hilfreich. Mit Gewalt lasst sich der Mund nicht
offnen. Die Kaumuskulatur kann ein Gewicht von bis zu 40 kg halten!

Wenn die oder der Kranke zwischendurch aufhort zu essen, sollte dies
zunichst respektiert werden. Uberredungsversuche steigern oft die
Ablehnung und erzeugen eine gereizte Stimmung. Ein freundliches
Gesprach, angenehme Diifte und erneutes Bestreichen der Lippen
sind effektiver. Die betreuende Person sollte jeweils abwarten, bis eine
Portion zerkaut und geschluckt wurde, bevor die nachste angeboten
wird. Der Schluckreflex kann nicht willkirlich oder ,kiinstlich“ ausge-
l6st werden, sondern nur durch die mit Speichel eingeweichte Nah-
rung, die mit der Zunge in Richtung des Rachens geschoben wird. Auf
keinen Fall darf versucht werden den Schluckreflex durch gleichzeiti-
ges Verabreichen von Getranken auszuldsen. Dies fiihrt zu Verschlu-
cken und Aspiration. Die normalen Ablaufe werden oft durch Zahnpro-
thesen erheblich gestort. In solchen Fallen sollte tberpriift werden,
wie gut die Kranken ohne Zahnersatz essen. Wenn Demenzkranke ver-
gessen zu schlucken, ist es sinnvoll, sie durch Bestreichen des Halses
(Daumen und Zeigefinger beriihren mit leichtem Druck die Halshaut
beiderseits der Speiserohre) zu stimulieren.

Das Anreichen der Nahrung und der Getranke erfordert viel Zeit und
Geduld. Die betreuende Person muss auf die gleiche Konsistenz der
verabreichten Portionen achten, dafiir sorgen, dass die bzw. der Kran-
ke nicht durch wechselnde Temperatur und Geschmack der gereich-
ten Speisen verunsichert wird. Ferner muss sie versuchen durch Beob-
achtung der Reaktionen und der Kérpersprache der bzw. des Kranken
herauszufinden, wann sie bzw. er die Prozedur fiir endgiiltig beendet
halt. Das Zureichen muss unterbrochen werden, wenn die bzw. der
Kranke anfangt zu sprechen. Es ist deshalb ratsam, wahrend des Es-
sens wenig zu sprechen und keine Fragen zu stellen.
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

Bei erhhtem Stress nimmt die Gefahr einer Gastritis zu. Bestimmte
Lebensmittel kénnen dann Ubelkeit verursachen, auch - und manch-
mal besonders - sehr siifse Speisen.

In der Betreuungssituation zu Hause ist ebenfalls zu bedenken,
dass moglichst keine verdorbenen Lebensmittel, hochprozentige Al-
koholika, Medikamente, Diinger, Reinigungs-/ Pflegemittel, giftige
Pflanzen etc. in der Kiiche und auch sonst moglichst nicht ohne Weite-
res zuganglich sind oder in Behaltnissen in der Wohnung aufbewahrt
werden, die leicht zu verkennen sind. Grundsatzlich sind Gefahren-
potenziale so gering wie moglich zu halten, wodurch jedoch die Gele-
genheiten selbststandig zu essen nicht eingeschrankt werden sollten.
Wenn Kranke motorisch sehr unruhig sind und nicht am Tisch sitzen
bleiben, kann versucht werden, sie zu begleiten und das Essen unter-
wegs anzubieten. Entlang der ,Wanderwege“ oder dort, wo die Betrof-
fenen haufig vorbeikommen oder vielleicht eine Sitzpause auf dem
Sofa einnehmen, konnen regelmafig liberpriifte ,Getranke- und Nah-
rungsquellen® mit den Dingen, die ihnen sehr gut schmecken, sichtbar
verteilt werden (die Schiissel mit Schokolade auf dem Wohnzimmer-
tisch, die Flasche Wasser am Bett, die Schale mit mundgerecht zube-
reitetem Obst in der Kiiche, auch Arrangements mit hohem Aufforde-
rungscharakter, wie Brett, Brot, Butter / Marmelade, Messer). Hilfreich
ist auch hier das Darreichen von Finderfood, weil es eben in der Hand
im Gehen gegessen werden kann.

Wenn eine demenzkranke Person nach einer Mahlzeit sehr mude
und schlafrig wirkt, gangunsicher und sturzgefahrdet ist, handelt es
sich meistens um Blutdruckabfall und Mangeldurchblutung des Ge-
hirns, die durch Verdauungsprozesse bedingt sind. In solchen Fallen
ist es ratsam, statt groRerer Mahlzeiten haufiger kleinere Portionen
anzubieten, die Kranken mit Stiitzstrimpfen zu versorgen und die me-
dikamentose Einstellung des Blutdrucks tiberpriifen zu lassen, beson-
ders wenn blutdrucksenkende Mittel eingenommen werden.

Damit die Kranken ausreichend viel trinken, sollten die von ihnen be-
vorzugten Getranke haufiger angeboten werden. Auch hier ist es sinn-
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voller nicht zu fragen ,Mochtest du etwas trinken?“, sondern zum
Trinken einzuladen: ,Das schmeckt kostlich! Probiere mal!“. Wichtig
fur die Kranken ist nicht nur die Art des Getranks, sondern auch die
Form des TrinkgefaRes. Viele benutzen gerne Tassen, andere trinken
lieber direkt aus der Flasche oder durch einen Strohhalm. Bei schwer
Demenzkranken, die nicht trinken wollen, kann mit Hilfe einer Baby-
flasche mit einem speziellen Sauger fiir Erwachsene der Saugreflex
ausgelost werden.

In Gesellschaft konnen Demenzkranke leichter zum Trinken bewegt
werden. Wichtigist auch, die Aufmerksamkeit und das Durstgefiihl der
Kranken durch das Gerausch beim Offnen der Flasche und Fiillen des
Glases zu wecken. Das EingielRen (besonders, wenn die Kranken dies
selbststandig tun) animiert unmittelbar zum Trinken. Eine gefiillte
Kanne und ein Glas daneben haben einen hohen Aufforderungscha-
rakter und werden oft entsprechend genutzt. Um das Verschlucken bei
Schluckstérungen zu vermeiden, sollten Getranke durch Beimischung
von Quellmittel angedickt werden, Joghurt mit Saft vermischt, dick-
flissige Safte oder fliissige Zusatznahrung (,Astronautenkost®) ange-
boten werden.
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

2.4 Behandelbare Storungen der Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme

Wenn Demenzkranke trotz aller liebevollen Bemiihungen nicht ausrei-
chend essen und trinken oder ihr bis dahin unauffalliges Ess- und Trink-
verhalten verandern, kann es sich um Nebenwirkungen von Medika-
menten oder Symptome von bestimmten Erkrankungen handeln, die
als Begleiterkrankungen einer Demenz oder unabhangig von ihr auf-
treten konnen. Da Demenzkranke meistens nicht fahig sind Storungen
korperlicher und psychischer Funktionen naher zu beschreiben, sind
eine genaue Beobachtung ihres Verhaltens und eine diagnostische Ab-
klarung durch den Arzt notwendig.

Nebenwirkungen der Medikamente gehoren zu den wichtigsten Ur-
sachen der Appetitlosigkeit und des Gewichtsverlusts bei Demenz.
Es ist deshalb ratsam, bei zunehmenden Ess- und Trinkschwierigkei-
ten die Beipackzettel der verabreichten Medikamente genau durch-
zulesen und bei Hinweisen auf Nebenwirkungen im Bereich des Ma-
gen-Darm-Traktes mit dem behandelnden Arzt Uber Alternativen oder
eine voriibergehende Medikamentenpause (um zu testen, ob sie tat-
sachlich fur die Storung verantwortlich sind) zu sprechen.

Nicht nur Unterernahrung, sondern bereits akute Einschrankungen
der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme fiihren zu einer Veranderung
der Wirkung und meistens auch einer Verstarkung der Nebenwirkun-
gen von Medikamenten. Medikamente konnen die Nahrungsaufnah-
me auf vielfaltige Weise beeintrachtigen.
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Starke Sedierung (,Ruhigstellung®) mit Neuroleptika (z.B. Pipampe-
ron, Melperon, Promethazin) oder Benzodiazepinen (z.B. Diazepam,
Lorazepam) kann Nahrungsaufnahme und Schluckreflexe so schwer
beeintrachtigen, dass die Betroffenen nicht mehr oral (iiber den Mund)
erndhrt werden konnen.

Etliche Praparate erzeugen Appetitlosigkeit, Ubelkeit und (seltener)

Erbrechen.

Beispiele:

- Krebsmedikamente (Zytostatika)

-  Schmerzmedikamente
sehr héufig: Tramadol, Tilidin, Ziconotid, Oxycodon,
Hydromorphon
héufig: Ibuprofen, Azetylsalizylsdure = ASS, Kodein (Codein)
(weniger: Diclofenac, Paracetamol, Metamizol = Novaminsulfon)

- Mittel zur Reduktion der Immunabwehr (Immunsuppressiva) bei
Rheuma- und Autoimmunerkrankungen, Nachsorge nach Trans-
plantationen: Ciclosporin, Azathioprin, Infliximab, Leflunomid,
Mycophenolat, Sirolimus

- Medikamente zur Behandlung der Multiplen Sklerose:
Alemtuzumab, Mitoxantron, Interferon-Beta, Natalizumab

- Mittel gegen Demenzerkrankungen: Donepezil, Rivastigmin,
Galantamin

- Parkinson-Mittel: Bromocriptin, Levodopa, Lisurid, Amantadin

- Antidepressiva: Citalopram, Fluoxetin und Johanniskraut

- Herz-Kreislauf-Medikamente

ACE-Hemmer*: Enalapril, Captopril, Lisinopril, Ramipril,
Fosinopril

Angiotensin-ll-Antagonisten (,,Sartane“)*: Valsartan, Telmisartan,
Olmesartan, Irbesartan, Candesartan (gelegentlich: Losartan)

*Appetitlosigkeit nur gelegentlich
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

Die Nahrungsaufnahme kann durch Mundtrockenheit nach Einnahme

von Arzneimitteln beeintrachtigt werden.

Beispiele:

- Antidepressiva: Amitriptylin, Bupropion, Citalopram, Paroxetin,
Reboxetin, Sertralin, Venlafaxin, Nortriptylin und andere SSRI,
Desi- und Clomipramin, Dosulepin, Duloxetin, Maprotilin,
Mirtazapin, Moclobemid

- Neuroleptika: Bromperidol, Flupentixol, Olanzapin,
Promethazin, Zuclopenthixol, Amisulprid

- Parkinson-Mittel: Lisurid, Cabergolin, Bromocriptin, Levodopa,
Amantadin, Tolcapon, Ropinirol

- Antihistaminika (Antiallergika): Azelastin, (Des-)Loratadin,
(Levo-)Cetirizin

- Erkaltungsmittel: Diphenhydramin, Chlorphenamin
- Hustenblocker Dihydrocodein

- Krampflésende Medikamente (Spamolytika): Atropin,
Butylscopolamin

- Asthmamittel: Ipratropium, Tiotropium, Glykopyrronium

- Herz- Kreislaufmittel: Amiodaron, Disopyramid, Furosemid,
Hydrochlorothiazid, Nifedipin, Felodipin, Clonidin, Butizid,
Moxonidin

- Schilddriisenmedikamente (Thyreostatika): Natriumperchlorat

- Schlaf- und Beruhigungsmittel: Diphenhydramin, Alprazolam,
Lormetazepam

- Opiat-Schmerzmittel: Buprenorphin, Fentanyl, Oxycodon,
Hydromorphon
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Zu weiteren hdufigen Nebenwirkungen von Medikamenten gehdren:

- Verstopfung, Darmtragheit
(krampflésende Medikamente, bestimmte Antidepressiva,
Neuroleptika, Parkinsonmittel, Opiate, Eisenpraparate)

- Geschmacks- und Geruchsstorungen
(Gyrasehemmer, Zopiclon)

- Elektrolyt- und Wasserverlust
(Abfiihrmittel, harntreibende Mittel (Diuretika), Osteoporose-
Medikamente (Bisphosphonate), Theophyllin (bei Asthma))

- gesteigerter Energieverbrauch
(Schilddriisenhormone)

- Schluckbeschwerden
(Tetrazyklin-Antibiotika, Neuroleptika)

Nur wenige Medikamente werden gezielt zur Appetitférderung ein-
gesetzt. Dazu gehdren Kortison-ahnliche Praparate (unter anderem
Cyproheptadin und Megestrol) und bei Patienten nach schweren kor-
perlichen Erkrankungen oder bei erheblichem Antriebsmangel bei
fortgeschrittener Demenz Methylphenidat (,Ritalin“) in sehr niedri-
ger Dosierung. Die Behandlung mit Neuroleptika (Haloperidol, Rispe-
ridon, Olanzapin, Quetiapin usw.) kann als Nebenwirkung zu einer
Gewichtszunahme fiihren, haufiger fiihrt sie allerdings zu einer Ver-
schlechterung des Schluckaktes. Depressionen, die bei Demenzkran-
ken oft libersehen werden, sind fast immer mit einer ausgepragten
Appetitlosigkeit, Verdauungsstérungen (Obstipation) und subjekti-
ven Schluckstorungen (,,KloRgefiihl“ im Hals) verbunden. Die Kranken
sind antriebsarm, konnen sich zu nichts aufraffen, betrachten das Es-
sen und Trinken als Belastung und lehnen oft jede Nahrungsaufnah-
me ab. Dahinter kann ein Geflihl der Ausweglosigkeit stehen oder die
Uberzeugung, dass der Betroffene es nicht verdient (oder sich nicht
leisten kann) zu essen. Appetitlosigkeit, Schluck- und Verdauungs-
storungen bei schweren Depressionen bessern sich bei Therapie mit
Antidepressiva, wobei Demenzkranke vorrangig mit neueren, neben-
wirkungsarmen Praparaten wie Citalopram, Paroxetin, Moclobemid
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

u. a. behandelt werden sollten. Allerdings konnen diese Substanzen
selbst wiederum Ubelkeit verursachen, insbesondere bei einer schnel-
len Erh6hung. lhr Einsatz gehort deshalb in die Hand von darin erfah-
renen Haus- oder Facharztinnen und -adrzten. Werden diese Medika-
mente nicht vertragen, stellt das Nortriptylin eine gute Alternative dar.

Fur die Behandlung unterschiedlichster Krankheiten steht eine Viel-
zahl von Medikamenten zur Verfligung, die sich in ihrer Wirkung auch
gegenseitig beeinflussen konnen. Die Hinweise in diesem Text kdnnen
daher nur Anhaltspunkte bieten. Lassen Sie sich deshalb bei allen Fra-
gen rund um die Arzneimittel unbedingt immer auch vor Ort und per-
sonlich von einer Apotheke lhres Vertrauens beraten!

Bei paranoidem Wahn kommt es vor, dass die Betroffenen aus Angst
vor Vergiftung die Nahrungsaufnahme verweigern. In Verbindung mit
Sehstorungen werden oft bestimmte Bestandteile von Speisen (wie
Gewiirze, Krauter, Gemiise usw.) fiir Ungeziefer oder Wiirmer gehal-
ten, das Essen mit Ekel betrachtet und abgelehnt. Wenn wahnhaften
Demenzkranken durch verdeckte Medikamentengabe bitterschme-
ckende, in ihrer Vorstellung giftige Speisen aufgezwungen werden,
wéchst das Misstrauen und Angste vor der Umgebung steigern sich.
In solchen Fallen ist es wichtig, das Vertrauen der Kranken zu gewin-
nen, nach Absprache mit der Arztin bzw. dem Arzt eventuell voriiber-
gehend auf die Medikamente zu verzichten. Halt der Wahn an, so ist
ein Behandlungsversuch mit Neuroleptika gerechtfertigt.
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Demenzkranke mit Parkinsonsymptomatik (als Nebenwirkung der
Medikamente oder haufige Begleiterkrankung einer Demenz) lei-
den unter ausgepragten Schluckstérungen und Beeintrachtigung der
Handlungsabldufe. Sie haben groRRe Schwierigkeiten Bewegungen
zu initiieren, zwei Tatigkeiten gleichzeitig auszufiihren (beispielswei-
se den Teller festhalten und die Suppe ausloffeln) und verschiitten
durchs Zittern der Hande (Ruhetremor) einen Teil von Speisen und Ge-
tranken. Die Nahrungsaufnahme wird oft durch starke Verspannung
der Nackenmuskulatur und Beugung des Kopfes nach vorne behin-
dert. Bei Parkinsonkrankheit scheinen Geruchs- und Geschmackssinn
zusatzlich beeintrachtigt zu sein. Die Kaumuskulatur ist geschwacht
und der Mund relativ trocken (trotz Speichelfluss aus dem Mund). Die
Kranken brauchen sehr viel Zeit fiir die Mahlzeiten, was dazu fiihrt,
dass die Speisen abkiihlen und ihr Geschmack und ihre Konsistenz be-
eintrachtigt werden. Zur Linderung der Beschwerden und Verbesse-
rung der Nahrungsaufnahme ist die Behandlung mit fiir Demenzkran-
ke vertraglichen Antiparkinsonmitteln unumganglich.

Cerebrale Durchblutungsstérungen oder starke Blutdruckschwan-
kungen sind oft mit Schwindelgefiihl und Ubelkeit verbunden. Nach
Schlaganfallen kann eine Gesichtshélfte gelahmt sein, was das Kau-
en und Schlucken von Speisen erheblich erschwert. Die Flussigkeit
kann nicht im Mund gehalten werden und durch Storung der Sensibi-
litat entsteht erhebliche Unsicherheit beim Essen. Bei Kranken nach
Schlaganfall in der rechten Gehirnhalfte (Léhmung der linken Korper-
halfte) kann es zu einer gestorten Wahrnehmung der Umwelt kom-
men. lhre Aufmerksamkeit fiir sich und die Umwelt ist auf der linken
Seite der eigenen Korperachse gestort. Dadurch ,ignorieren® sie al-
les, was links von ihnen liegt. Wenn das Essen unglinstig hingestellt
wird (im linken Bereich) nehmen sie es nicht wahr oder der Teller mit
festen Speisen wird nur zur Halfte geleert, was oft falschlich als Appe-
titlosigkeit interpretiert wird. Darliber hinaus kann durch Schlagan-
falle das Sehen und das Gesichtsfeld so beeintrachtigt sein, dass die
Umwelt nur noch in Ausschnitten gesehen werden kann. Leichtere
Schlaganfalle werden bei immobilen Demenzkranken oft ibersehen
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. Umgang mit Erndhrungsproblemen bei Demenzkranken

und die Verschlechterung der Nahrungsaufnahme dem Fortschreiten
der Krankheit zugeschrieben.

Asthma und chronische Bronchitis beeintrachtigen Appetit und Nah-
rungsaufnahme bei gleichzeitiger Steigerung des Energieverbrauchs
durch erhdhte Aktivitat der Atemmuskulatur und gestorten Stoffwech-
sel bei Sauerstoffmangel.

Chronische oder akute Schmerzen sind ebenfalls mit Stérungen des
Appetits und der Nahrungsaufnahme verbunden. Haufig kann erst
durch eine genaue Beobachtung der Verhaltensweisen der Erkrankten
auf ein Schmerzerleben geschlossen werden. Sie nach Schmerzen zu
fragen ist bei fortgeschrittener Demenz kaum sinnvoll. Demenzkranke
antworten auf diese Frage haufig mit ,Nein“, obwohl sie unter Schmer-
zen leiden. Der Bogen ,Beurteilung von Schmerzen bei Demenz*
(BESD; Basler et al., 2006; vgl. auch Perrar et al., 2007) ist ein zuver-
lassiges Instrument, um Schmerzen einschatzen zu kdnnen. Es kann
auch von Angehdrigen eingesetzt werden. Migraneanfalle sind fast im-
mer mit Ubelkeit und Appetitlosigkeit verbunden. Bewegungsmangel
bei Gelenkschmerzen beeintrachtigt die Verdauung und schrankt so
indirekt die Nahrungsaufnahme ein.

Entziindungen im Bereich des Mundes oder der Speiserdhre, ,fau-
lende” Zahne und insgesamt ein schlechter Zahnstatus verursachen
Schmerzen. Sie verschlechtern dariiber hinaus die Schluckfahigkeit
der gekauten Speisen. Manchmal flihrt auch Stresserleben zu einer
verstarkten Magensaureproduktion und daraus resultierenden Ge-
schwiiren des Magens oder der Speiserdhre, die ebenfalls die Nah-

rungsaufnahme vermindern.

Weitere Hinweise dazu enthalt auch das Infoblatt 18 ,,Schmerz erken-
nen und behandeln“ der Deutschen Alzheimer Gesellschaft.
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Anzeichen von Unterernahrung
3 und Austrocknen

Meistens ist es sehr schwer abzuschatzen, wie viel Energie und
Fliissigkeit ein demenzkranker Mensch bendtigt, um nicht unter-
erndhrt und dehydriert (,ausgetrocknet”) zu sein. Ein motorisch un-
ruhiger Kranker kann bis zu 1.800 kcal mehr verbrauchen als ein
Gleichaltriger, der sich relativ wenig bewegt, und deshalb bei norma-
ler Kost langsam verhungern. Bei veranderter Funktion der Nieren
kann bereits 1,5 | ungeeignete Flussigkeit taglich zu erheblichen St6-
rungen des Elektrolyt- und Wasserhaushalts fiihren. Wichtiger als star-
res Befolgen der Empfehlungen ist deshalb eine genaue Beobachtung
moglicher Anzeichen von Untererndahrung und Dehydratation und
rechtzeitiges Einschalten des behandelnden Arztes.

Mangelnde Erndahrung macht sich bereits durch Veranderungen des
auflleren Erscheinungsbildes der betroffenen Person bemerkbar. All-
gemeine Schwache, Apathie, blasse, schuppige und ladierte Haut,
wunde Stellen am Mund, Zittern der Hinde, Himatome und Odeme
weisen auf Unterernahrung hin. Als zuverlassige Indikatoren einer Un-
terernahrung gelten erniedrigte Werte von Vitamin B12, Folsaure, Vita-
min C, Magnesium, Zink und Albumin (Eiweif3) im Blut.
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. Anzeichen von Untererndhrung und Austrocknen

Der Erndhrungszustand lasst sich mit Hilfe des Body-Mass-Index (BMI)
bestimmen. Der BMI wird berechnet als Kdrpergewicht in kg dividiert
durch die KorpergroRe in m?:

BMI = kg Korpergewicht/ (m KorpergroRe)?

So gilt zum Beispiel fiir den BMI einer 155 cm grofien Frau von 48 kg
Korpergewicht:

BMI = 48/ 1,55% = 48/ 2,4 =20 kg/m?>.

Fir Giber 65-jahrige Menschen sind BMI-Werte von 24 bis 29 kg/m? er-
strebenswert. Die Frau im obigen Beispiel miisste also mindestens
57,6 kg wiegen. Bei einem BMI-Wert unter 18,5 kg/m? wird von Unter-
erndhrung gesprochen. Ist ein Mensch jedoch zeitlebens ein eher
schlanker Typ, so ist auch im Alter nicht anzustreben, ihn zu einer Ge-
wichtszunahme zu nétigen. Entscheidend ist neben dem BMI-Wert
auch der Verlauf der Gewichtsentwicklung.

Jeder ungewollte Gewichtsverlust bei Demenzkranken ist als Risiko-
faktor zu werten. RegelmaRige, am besten wochentliche, Gewichts-
kontrollen gehdren deshalb zu einer guten Betreuung Demenzkran-
ker.

Als wichtiger Indikator moglicher Unterernahrung bei Demenzkran-
ken gilt vor allem ein bedeutender Gewichtsverlust innerhalb eines
bestimmten Zeitraums. 1-2 Prozent innerhalb einer Woche, 5 Prozent
in einem Monat, 7,5Prozent in drei Monaten oder 10 Prozent in sechs
Monaten sind als bedeutende Gewichtsverluste anzusehen und miis-
sen arztlich abgeklart werden.
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Die Beurteilung des Fliissigkeitshaushalts bei demenzkranken alten
Menschen ist besonders schwierig. In der Fachliteratur wird zwar eine
tagliche Menge von 1,5 bis 2 Liter an Trinkflissigkeit empfohlen. Die-
se Zahl kann jedoch nur als grober Orientierungsrahmen dienen und
sollte nicht unkritisch fiir jeden Demenzkranken (ibernommen wer-
den. Auch hier gilt eine Anpassung an die individuellen Bediirfnisse.
So kann es Demenzkranke geben, die mit 700 ml Flussigkeit taglich
bestens auskommen und andere, die trotz 2000 ml dehydriert sind. Zu
beriicksichtigen ist auch, dass bei der Aufnahme halbfester oder fester
Nahrung immer auch ein Teil an Flissigkeit mit aufgenommen wird,
die in die Berechnung mit einflielen muss. Entscheidend ist die ge-
naue Beobachtung moglicher Hinweise auf Dehydratation.

Als recht zuverlassige Zeichen von Dehydratation (Austrocknung) bei
einem Menschen, der wenig trinkt, unter fieberhaften Infekten leidet,
stark schwitzt oder sehr schnell und oberflachlich atmet (hyperventi-
liert), gelten:

- plotzlicher Gewichtsverlust von mehr als 3 Prozent Korper-
gewicht

trockene Zunge

langliche Zungenfurchen

trockene Mundschleimhaute
trockene Achselhchlen

Schwache der Oberkoérpermuskulatur
Verwirrtheit

Sprachstorungen

eingefallene Augen

niedriger Blutdruck

erhohte Pulsfrequenz

N2 200 200 20N 28 28 2N N 2

geringe Mengen Urin und stark konzentrierter Urin

Geringe Spannung der Haut, Durstgefiihl und orthostatische
Blutdruckstorungen sind dagegen nicht aussagekraftig.
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. Folgen von Untererndhrung und Austrocknen

Folgen von Unterernahrung
4 und Austrocknen

4.1 Unterernahrung

Die mit der Nahrung zugefiihrte Energie wird zu etwa 50 Prozent zur
Aufrechterhaltung der Grundfunktionen wie Korpertemperatur, Herz-
und Lungentatigkeit, Aufbau von Korperstrukturen, Verdauungspro-
zesse und Stabilisierung des Elektrolyt- und Fliissigkeitsgleichge-
wichts verbraucht. Bis zu 15 Prozent werden unverdaut im Stuhl und
Urin ausgeschieden. Die iibrige Energie wird durch korperliche Tatig-
keit verbraucht oder als Fett gespeichert. Zur Aufrechterhaltung der
Grundfunktionen in vélliger Ruhe, bei entspannter Muskulatur und
normaler AuRBentemperatur bendtigt ein normalgewichtiger Uber
65-jahriger Mann ca. 1.300 kcal/Tag (eine Frau ca. 1.100 kcal/Tag). Die
empfohlene tagliche Zufuhr von Nahrstoffen betragt bei einem uber
65-jahrigen Mann ca. 2.100 kcal/Tag (bei einer Frau ca. 1.700 kcal/Tag).

Ohne Zufuhr von Nahrung und Wasser betragt die Uberlebens-
dauer bei normaler AuRen- und Korpertemperatur etwa 12 Tage. Die
Kohlenhydratreserven des Korpers (400g = 1.600 kcal) werden bei
Hunger schon nach einem Tag verbraucht. Es folgt der Abbau des Fett-
depots (etwa 10 kg = 100.000 kcal) und anfénglich auch ein starker
EiweiRabbau von etwa 50 bis 70 g pro Tag. Nach etwa zwei Wochen
kommt es zum sogenannten EiweiRsparmechanismus mit iberwie-
gendem Abbau der Fette. Der Eiweillverlust betragt danach lediglich
ca. 20 bis 25 g. Ein normalgewichtiger Mensch kann bei einer ausrei-
chenden Flissigkeits- und Vitaminzufuhr und korperlicher Ruhe etwa
50 bis 80 Tage ohne Nahrung tiberleben.
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Chronische Untererndhrung fiihrt neben Gewichtsabnahme zu
Schwache, Ermudbarkeit und Kalteempfindlichkeit. Besonders
nachts treten Durstgefiihle auf und haufigeres Wasserlassen ist
notig. Beim Aufstehen tritt Schwarzwerden vor den Augen auf,
haufig sind Apathie und Antriebslosigkeit. Die Betroffenen sind
zunehmend gangunsicher und besonders sturzgefahrdet. Die
Haut wird trocken, schuppig und pigmentiert, besonders im Ge-
sicht. Die Fettdepots unter der Haut nehmen ab und es entstehen
ausgepragte Hautfalten. Die Gefahrdung durch Druckgeschwiire
(Decubiti) steigt. Blutdruck- und Pulsrate sinken ab, die Aktivitat
der Darme erschlafft, was Durchfalle und Blahungen verursacht.
Durch schwere Stérungen des Wasserhaushaltes entstehen Ode-
me.

Eiweiffmangel kann auch zur Beeintrachtigung des Herzmuskels, der
Atemmuskulatur und des Zwerchfells mit Einschrankung der Lungen-
funktion fiuihren. Die Regenerationsfahigkeit der Lunge wird gestort
und das Immunsystem stark beeintrachtigt, wodurch das Auftreten
haufiger Infektionen begiinstigt wird. Die Wundheilung wird beein-
trachtigt und Komplikationen treten haufiger auf. Im Endstadium wer-
den schwere, unbeeinflussbare Durchfdlle beobachtet. Chronische
Unterernahrung erzeugt in der Anfangsphase meistens eine gehobene
Stimmung mit dem Gefiihl der Leichtigkeit und gesteigerter Leistungs-
fahigkeit. Im spateren Verlauf treten Depressionen und Verwirrtheits-
zustande auf, ebenso werden Gedachtnisleistungen und Denkprozes-
se stark beeintrachtigt.
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' Folgen von Untererndhrung und Austrocknen

4.2  Austrocknen (Dehydratation)

Ein erwachsener Mensch nimmt unter normalen Lebensbedingungen
2.000 bis 2.500 ml Wasser zu sich. Diese Wasseraufnahme setzt sich
zusammen aus 1.000 bis 1.500 ml Trinkmenge einschliellich Suppen,
700 ml Flussigkeit in Form von halbfesten und festen Nahrungsmit-
teln und 300 ml Oxidationswasser. Die tagliche Wasserabgabe betragt
1.000 bis 1.500 ml durch Urin, 500 ml durch die Haut, 400 ml durch die
Lungen und 100 ml durch den Stuhl, insgesamt also 2.000 bis 2.500 ml.
Die Menge der taglich abgesonderten Verdauungssafte betragt etwa
8.200 ml mit 1.500 ml Speichel, 2.500 ml Magensaft, 500 ml Galle,
700 ml Pankreassaft und 3.000 ml Darmsaft. Bei intakten Kérperfunk-
tionen werden sie fast vollstandig resorbiert (wiederaufgenommen).
Veranderte Funktion der Nieren, Durchfalle (bis zu 8.000 ml Wasserver-
lust), Schwitzen und etliche andere Abweichungen von der Norm kon-
nen jedoch zu erheblichen Verschiebungen im Wasserhaushalt fiihren.
Bei Demenzkranken, die wenig trinken, wird die sogenannte hyperto-
ne oder globale Dehydratation beobachtet. Das Volumen der Korper-
zellen und des extrazellularen Bereiches ist vermindert. Neben unzu-
reichender Wasserzufuhr gehéren auch starkes Schwitzen, schnelles,
oberflachliches Atmen (Hyperventilation), Erbrechen, Durchfalle und
Erkrankungen der Nieren zu den haufigsten Ursachen des Austrock-
nens.

Globale Dehydratation fiihrt zu einem verminderten Speichelfluss,
Temperatursteigerung, Blutdruckabfall, erhohter Pulsfrequenz, ver-
minderter Harnausscheidung, akuten Verwirrtheitszustanden (Delir)
und Koma.

Akute Verwirrtheit (Delir) gehort oft zu den ersten Symptomen eines
Flussigkeitsmangels und kann fiir die Kranken und ihre Betreuer sehr
belastend sein. Als Delir wird eine globale Storung aller kognitiven
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Funktionen mit einem raschen Beginn, fluktuierendem Verlauf und ei-
ner Gesamtdauer von einigen Tagen bis Wochen bezeichnet. Ein De-
lir zeichnet sich aus durch: verminderte Fahigkeit, die Aufmerksam-
keit gegenliber dufReren Reizen aufrechtzuerhalten und angemessen
auf neu auftretende Reize zu richten, Denkstorungen (zum Beispiel
Weitschweifigkeit), belanglose Sprache, Beeintrachtigung des Be-
wusstseins, Wahrnehmungsstérungen, Halluzinationen, Stérungen
des Schlaf-Wach-Rhythmus, Unruhe, Desorientiertheit zu Zeit, Ort
oder Person und Gedachtnisstorungen. Diese Storungen werden oft
als eine ,Verschlechterung der Demenz“ interpretiert und mit Medi-
kamenten behandelt, was zu einer Verschlechterung der Symptoma-
tik und unter Umstéanden zum Tode der oder des Demenzkranken fiih-
ren kann. Entscheidend sind eine schnelle Zufuhr von Fliissigkeit und
eine besondere Betreuung des Kranken bis zum Abklingen der akuten
Verwirrtheit. Die Kranken brauchen eine Ubersichtliche, ruhige und
freundliche Umgebung mit sténdiger Anwesenheit einer vertrauten
Person, diirfen nicht fixiert oder eingeschlossen werden und sollten
moglichst wenig Psychopharmaka erhalten.
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. Versorgung mit einer Magensonde (PEG)

Versorgung mit einer
5 Magensonde (PEG)

Wie in den vorangehenden Kapiteln beschrieben, kann vieles versucht
werden, um einen Menschen mit Demenz zum Essen und Trinken zu
bewegen. Dazu gehdren eine sorgfaltige Gestaltung der Atmosphare,
die Auswahl der Speisen und Getranke sowie liebevolles Anreichen
des Essens. Wenn dies nicht hilft, psychische oder korperliche Erkran-
kungen als moégliche Ursachen ausgeschlossen wurden und appeti-
tfordernde Substanzen (Medikamente) keine Wirkung zeigen, dann
bleibt oft als letzte Alternative die Versorgung der oder des Erkrank-
ten mit einer Magensonde. Auch bei ausgepragten Schluckstorungen,
die eine ausreichende Aufnahme von Nahrung und Flissigkeit verhin-
dern, kann die Anlage einer Magensonde angezeigt sein.

Die Magen- bzw. PEG-Sonde (Perkutane Endoskopische Gastroen-
terostomie) ist ein Zugang, der direkt durch die Bauchhaut und -mus-
kulatur in den Magen gelegt wird. Wahrend einer Magenspiegelung
wird eine geeignete Stelle im Magen gefunden und von innen beleuch-
tet (sichtbar durch die Magenwand und Bauchmuskulatur). Bei ortli-
cher Betaubung wird dort punktiert, eine diinne Sonde durchgescho-
ben und an der Bauchhaut befestigt. Durch die Sonde erhilt die oder
der Kranke Flussigkeit und fllissige, energiereiche Nahrung. Die Sonde
kann bei guter Pflege Wochen bis Monate belassen werden. Die An-
wendung einer PEG-Sonde ist allerdings immer wieder mit Komplika-
tionen behaftet, wie dem Verstopfen der Sonde, dem Einwachsen der
Halteplatte in die Magenwand, Sondenbruch oder -abriss, Hautirri-
tationen oder -infektionen an der Austrittsstelle, Undichtigkeit oder
Schmerzen durch Nervenirritation oder einen zu engen Hautkanal. Bei
bettlagerigen Kranken kann es bei falscher Lagerung zum Riickfluss
der fliissigen Nahrung aus dem Magen in die Speiserdhre und in die
Luftrohre kommen (Aspiration), was eine Lungenentziindung verursa-
chen kann.
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Eine PEG-Sonde kann auch von Angehorigen bedient werden. Selbst-
verstandlich sollte immer wieder versucht werden, trotz Sonde Ge-
tranke und Nahrung Giber den Mund zu verabreichen (eine Ausnahme
bilden Erkrankte mit sehr schweren Schluckstérungen). Auch wenn
eine PEG-Sonde gelegt wurde, bleibt der Mund weiterhin ein wichti-
ges Sinnesorgan. Deshalb ist es notwendig, eine haufige Mundpflege
durchzufiihren und regelmafRig Geschmacksreize anzubieten.

Manchmal kann man beobachten, dass die Betroffenen bereits
nach einigen Tagen oder wenigen Wochen wieder anfangen ,normal“
zu essen und zu trinken und dass die Sonde entfernt werden kann.

Bei der Entscheidung fiir oder gegen eine PEG-Sonde spielt der Ge-
sundheitszustand der bzw. des Betroffenen eine besondere Rolle. Ei-
nem Menschen, der im Sterben liegt, sollte keine Sonde zugemutet
werden. Bei schweren korperlichen Erkrankungen, die dem Kranken
Schmerzen bereiten und eine schlechte Prognose haben, oder bei De-
menzkranken, die keine fremden Objekte an ihrem Korper tolerieren
(beispielsweise Verbande oder Pflaster abreifl3en, die Brille sofort weg-
werfen usw.), sich haufiger ausziehen und aggressiv auf die Nahe an-
derer Personen reagieren, sollte auf die Sonde verzichtet werden. Ho-
hes Alter oder sehr schwere Auspragung der Demenz bei einer noch
guten korperlichen Verfassung sollten dagegen grundsatzlich kein
Hinderungsgrund sein.

Beriicksichtigt werden sollte bei der Entscheidung fiir oder ge-
gen eine PEG auch, dass die Gabe von Nahrung liber den Mund mit
menschlicher Zuwendung zusammenhangt. Wenn eine PEG aus Griin-
den der Zeitersparnis gelegt wird, erhalt die betroffene Person diese
Zuwendung moglicherweise nicht mehrin gleichem MaRe.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine PEG-Sonde trifft letztendlich
die Person, die durch eine Vollmacht oder eine gerichtliche Betreuer-
bestellung die rechtliche Vertretung der oder des Erkrankten liber-
nommen hat (unter Beachtung einer ggf. vorhandenen Patientenver-
fligung). Diese Entscheidung sollte aber sehr sorgfaltig und moglichst
mit allen Beteiligten besprochen werden. Die Aufklarung und Beratung
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. Versorgung mit einer Magensonde (PEG)

Uber den Eingriff, die moglichen Komplikationen und Alternativen er-
folgt durch den behandelnden Arzt bzw. die behandelnde Arztin. Mit
den Familienangehorigen und eventuell weiteren nahestehenden
Personen sollte dann gemeinsam Uberlegt werden, wie man den ei-
genen Wunsch der erkrankten Person herausfinden und ihm gerecht
werden kann. Auch die ethischen Grundsatze der pflegenden und be-
handelnden Berufsgruppen sollten bei den Beratungen mit einbezo-
gen werden. Unter Umstanden kann es hilfreich sein, sich beraten zu
lassen und mit einer auRen stehenden Person Riicksprache zu halten.
Auch der Austausch mit anderen Angehdrigen, die diese Entscheidung
selbst schon einmal fallen mussten, kann entlastend sein.

Wenn eine Patientenverfiigung vorhanden ist, muss diese selbst-
verstandlich daraufhin gepriift werden, ob die oder der Betroffene
darin Verfligungen getroffen hat, die auf die aktuelle Situation an-
zuwenden sind. Oft sind dort jedoch eher allgemeine Formulierun-
gen zu finden wie, dass ,im Falle einer unheilbaren Erkrankung alle
lebensverlangernden MaRnahmen“ abgelehnt werden. Mit dieser
Formulierung werden subjektiv alle Krankheitszustéande erfasst, die
den Sterbeprozess einleiten (zum Beispiel eine weit fortgeschrittene
Krebserkrankung mit zahlreichen Metastasen) oder so schwere und
anhaltende Beeintrachtigungen des Bewusstseins, dass eigentlich nur
noch der Korper mit maschineller Unterstiitzung funktionsfahig ge-
halten wird (zum Beispiel bei Wachkoma). Die Erfahrung zeigt, dass
Menschen mit Demenz auch im fortgeschrittenen Stadium der Erkran-
kung solchen Bildern in der Regel nicht entsprechen. Oft sind sie in ih-
rer Welt recht zufrieden, vor allem dann, wenn die Betreuenden die Er-
krankten nicht mit ihren Kompetenzverlusten konfrontieren und ihre
Defizite behutsam ausgleichen.
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Zusammenfassung

Demenzkranke essen und trinken oft zu wenig, weil sie kein
Hunger- und Durstgefiihl verspiiren, Geruchs- und Geschmacks-
sinn verlieren, Speisen und Getranke als solche nicht erken-
nen, vergessen wie gegessen und getrunken wird und mit der
Situation am Tisch Uiberfordert sind.

Langeres Fasten ist fiir Demenzkranke meistens nicht mit
unangenehmen Empfindungen, Schmerzen oder Leiden verbun-
den, sondern bewirkt eher eine Stimmungsaufhellung mit dem
Geflihlinnerer Harmonie und Leichtigkeit.

Appetitlosigkeit kann auch durch Medikamente oder durch kor-
perliche und psychische Begleiterkrankungen bedingt sein oder
als eine der typischen Folgen der Untererndhrung auftreten.

Mobile Demenzkranke bendtigen oft erheblich mehr Energie
als andere alte Menschen und kénnen deshalb verhungern,
auch wenn sie nach Ansicht der Betreuenden ,,ausreichend viel
essen“. RegelmalRige Gewichtskontrollen sind notwendig, um
Unterernahrung rechtzeitig zu bemerken
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Nicht ausgewogene, abwechslungsreiche und gesunde Ernah-
rung, sondern ausreichende Energie- und Flissigkeitsaufnahme
stehen im Vordergrund aller Bemiihungen. Wenn Kranke nur
einige wenige Speisen und Getranke akzeptieren, wird versucht,
notwendige Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente dem
Essen beizumischen oder es mit Zusatznahrung (,,Astronauten-
kost“) zu erganzen.

Die Mahlzeiten sollen den Kranken Freude und Genuss bereiten,
Selbstwertgefiihl und Selbststandigkeit fordern. Sie sind eine
der wichtigsten Beschaftigungen. Deshalb brauchen die Betreu-
enden viel Zeit, Gelassenheit und Nachsicht mit den verander-
ten ,Tischmanieren®. Zwang und gereizte Atmosphare wahrend
der Mahlzeiten erzeugen Stress fiir alle Beteiligten und verstar-
ken eine ablehnende Haltung der Kranken.

Durch individuelle Gestaltung der Mahlzeiten, Auswahl von Spei-
sen und Getranken, die den (oft erheblich veranderten) Vorlie-
ben der Kranken bezliglich des Geschmacks, der Konsistenz und
der Temperatur entsprechen, gelingt es zumeist, die notwendige
Energie- und Fliissigkeitsmenge zu verabreichen.



Wenn Kranke trotz aller Bemiihungen das Essen und Trinken
ablehnen, zu verhungern und zu verdursten drohen, ist eine
genaue diagnostische Abklarung erforderlich.

Wenn die Kranken nicht mehr in der Lage sind genligend Essen
oder Trinken zu sich zu nehmen, stellt sich die Frage der Versor-
gung mit einer Magensonde. Die Entscheidung flir oder gegen
eine PEG muss immer im Einzelfall sorgfaltig abgewogen wer-
den. Besonders gut mobile, korperlich ansonsten fitte Kranke
profitieren von der Anlage einer PEG, wenn beispielsweise ein
kleiner Schlaganfall die Schluckstérungen verursacht. Ist der
Krankheitsverlauf schon sehr weit fortgeschritten und begleitet
von einem ausgepragten korperlichen Abbau mit Immobilitat,
Sprachverlust, Inkontinenz sowie anderen schwerwiegenden
korperlichen Erkrankungen oder befinden sich die Betroffenen
bereits im Sterbeprozess, so sollte auf eine PEG-Anlage verzich-
tet werden.

Auch das Leben mit einer schweren Demenz ist lebenswert!
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Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
Selbsthilfe Demenz

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft engagiert sich fiir ein besseres
Leben mit Demenz.

Sie unterstiitzt und berdt Menschen mit Demenz und ihre Familien.
Sie informiert die Offentlichkeit (iber die Erkrankung und ist ein unab-
hangiger Ansprechpartner fiir Medien, Fachverbande und Forschung.
In ihren Veroffentlichungen und in der Beratung biindelt sie das Erfah-
rungswissen der Angehorigen und das Expertenwissen aus Forschung
und Praxis. Als Bundesverband von 134 Alzheimer-Gesellschaften un-
terstiitzt sie die Selbsthilfe vor Ort. Gegenliber der Politik vertritt sie
die Interessen der Betroffenen und ihrer Angehdrigen.

Die DAlzG setzt sich ein fiir bessere Diagnose und Behandlung,
mehr kompetente Beratung vor Ort, eine gute Betreuung und Pflege
sowie eine demenzfreundliche Gesellschaft.

Uber die internationalen Dachverbande Alzheimer Europe und Alz-
heimer’s Disease International ist die DAlzG im Austausch mit Alzhei-
mer-Gesellschaften in aller Welt.

Die zentrale Geschaftsstelle in Berlin organisiert das bundesweite
Alzheimer-Telefon 030-25937 95 14, wo Anrufer Informationen und in-
dividuelle Beratung erhalten sowie Broschiiren bestellen kdnnen. Sie
unterstiitzt beim Aufbau neuer Gruppen und bietet Fortbildungen fiir
Gruppenleiterinnen und Gruppenleiter an. Neben Fachtagungen ver-
anstaltet sie alle zwei Jahre bundesweite Kongresse, die allen Interes-
sierten offen stehen.

e
S

Alzheimer-Telefon
030-259379514
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Die DAlzG ist auf Ihre Unterstiitzung angewiesen

Die DAlzG ist eine gemeinniitzige Selbsthilfeorganisation. Sie kann ei-
nen Groliteil ihrer satzungsgemalien Aufgaben nur mit Spenden und
Unterstiitzung durch Mitglieder und Forderer erfiillen. Einzelne Pro-
jekte werden durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend geférdert.

Wir mochten Sie daher einladen mitzuhelfen, Demenzkranken und
ihren Angehdrigen ein wiirdiges Leben zu ermdglichen:

durch einmalige oder dauerhafte Spenden

mit einer Spende oder Zustiftung in das Vermogen der im Jahre
2000 errichteten Deutschen Alzheimer Stiftung

als Mitglied einer regionalen Alzheimer-Gesellschaft

Spendenkonto der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V.
Bank fiir Sozialwirtschaft Berlin

IBAN: DE91 1002 0500 0003 3778 05

BIC: BFSWDE33BER

Veroffentlichungen der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz

Die DAIlzG veroffentlicht eine Reihe von Broschiiren und Taschenbii-
chern, die sich an Angehorige, Menschen mit Demenz, Gruppenleiter
und allgemein Interessierte wenden. Grundlegende Informationen
enthalt die kostenlose Broschiire ,,Demenz. Das Wichtigste. Ein kom-
pakter Ratgeber”. Andere Broschiiren behandeln spezielle Themen,
wie etwa Pflegeversicherung, Recht und Finanzen, Technische Hilfen,
Pflegeheim, Erndhrung, Inkontinenz, Gestaltung des Alltags und wer-
den zum Selbstkostenpreis abgegeben. Die Zeitschrift Alzheimer Info
erscheint vierteljahrlich.

Einige Broschiiren stehen zum Download im Internet zur Verfi-
gung. Das Gesamtverzeichnis ist im Internet zu finden. Informationen
und Bestellungen siehe Kontaktdaten.
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Informationen im Internet

www.deutsche-alzheimer.de
www.facebook.com/DeutscheAlzheimerGesellschaft
www.alzheimerandyou.de

www.demenz-partner.de
www.demenz-und-migration.de

Die regionalen Mitgliedsgesellschaften der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft e. V. Selbsthilfe Demenz

Die DAlzG hat mehr als 130 Mitgliedsgesellschaften in ganz Deutsch-
land. Sie bieten u.a. personliche Beratung, Informationen iiber
Hilfsangebote, Gruppen fiir Angehorige und Betroffene an.

Die aktuellen Kontaktdaten der Mitgliedsgesellschaften sind auf www.
deutsche-alzheimer.de zuganglich oder konnen telefonisch oder per
E-Mail erfragt werden. Ebenso die Adressen der mehr als 400 Anlauf-
stellen, die mit der DAlzG verbunden sind.

Kontakt und Bestellungen

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
Selbsthilfe Demenz

Friedrichstrafle 236, 10969 Berlin

Tel.: 030-25937950

Fax: 030-259379529
Alzheimer-Telefon: 030-2593795 14
E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de
Internet: www.deutsche-alzheimer.de
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BARMER

Die BARMER Pflegekasse
informiert

Sie mochten mehr erfahren?

Alles zum Thema Pflege finden Sie in unseren Medien:

= Faltblatt ,Zu Hause pflegen —
Unterstitzung fur pflegende Angehorige”

= Broschiire ,Sicherheit im Pflegefall”

= Broschiire ,Wie bereite ich mich auf die
Pflegebegutachtung vor?”

= Faltblatt ,Ambulante Pflegedienste —
Immer eine Frage der Qualitat”

= Faltblatt ,Wohnraumanpassung —
Wer tragt die Kosten?”

= Infoblatt ,Die Leistungen der Pflegekasse
auf einen Blick”

= Faltblatt ,Leistungen bei Verhinderung der
Pflegeperson”

= Faltblatt ,Hilfe auf Knopfdruck —
Informationen tber Hausnotrufgerate”

= Broschiire ,Das richtige Pflegeheim —
Tipps und Hinweise fir Ihre Suche”

= Broschiire ,Wie vermeide ich Druck-
geschwire?”

= Broschire ,Harninkontinenz im héheren
Lebensalter”

= Broschiire ,Wie vermeide ich Stlirze?”

= Faltblatt ,Ich pflege — auch mich”

Alle diese Broschiren finden Sie zur
Bestellung und zum Download auch
online unter: www.barmer.de/s050136

— Pflegekasse —




Zu den Begleiterscheinungen einer Demenzerkrankung gehoren
Stérungen beim Essen und Trinken. Die Kranken lehnen Speisen
und Getrdnke ab, die sie friiher gerne mochten. Es fallt ihnen
schwer mit Messer und Gabel zu essen. Wenn sie zum Essen und
Trinken aufgefordert werden, reagieren sie oft gereizt und aggres-
siv. Das Essen findet haufig in einer gespannten Atmosphare statt
und ist flr die Kranken wie fir die pflegenden Angehdrigen unan-
genehm und belastend. Diese Broschtire soll Angehdrigen dabei
helfen, das Verhalten der Kranken besser zu verstehen, eine gute
Ernahrung sicherzustellen und eine entspannte Atmosphdre beim
Essen zu erméglichen.

Diese Broschure kann auch im Internet heruntergeladen werden:
www.barmer.de/a000314

— Pflegekasse —

BARMER
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