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Lewy-Korper-Demenz

Die Lewy-Korper-Demenz (nachstehend LKD) - oft
auch als Lewy-Body-Demenz bezeichnet — ist nach
dem Nervenarzt Friedrich H. Lewy benannt, der
1912 Eiweiss-Ablagerungen in der Grosshirnrinde
und im Hirnstamm verstorbener Parkinsonpatienten
entdeckte. Diese spater als Lewy-Korper bezeichne-
ten Verklumpungen behindern den Austausch von
Botenstoffen zwischen den Nervenzellen und flhren
schliesslich zu deren Verlust. Wie und warum sie ent-
stehen, ist noch unklar. Ebenso sind keine eindeuti-
gen Risikofaktoren bekannt. LKD ist eine der haufi-
geren Demenzformen, wenn auch deutlich seltener
als die Alzheimer-Demenz. Etwa 10% bis 15% der
Menschen mit Demenz haben diese Krankheitsform,
manchmal gleichzeitig mit Alzheimer. Manner sind
eher etwas oOfter betroffen als Frauen.

Symptome und Verlauf
Die Krankheit fuhrt zu einer zunehmenden kogniti-
ven Beeintrachtigung und oft zu Bewegungsstorun-
gen. Sie ist nach dem heutigen Stand der Medizin
unheilbar. Die ersten Symptome treten meist nach
dem 60. Lebensjahr auf.

Zentrales Merkmal der LKD ist die Demenz: Sie
aussert sich durch den Rickgang der kognitiven
Fahigkeiten im Alltag. Das Gedachtnis bleibt zu Be-
ginn jedoch recht gut erhalten. Der Abbau betrifft
zuerst Fahigkeiten wie das Planen und Organisieren,
die Orientierung, die Anpassungsfahigkeit sowie den
Antrieb. Der Unterschied zur Parkinson-Krankheit,
die im Laufe der Zeit ebenfalls zu Demenz fuhren
kann, besteht im Wesentlichen darin, dass die De-
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menzsymptome bei der LKD bereits zu Beginn, d.h.
noch vor den motorischen Storungen, feststellbar
sind.

In 70% bis 90% der Falle treten die folgenden Haupt-

symptome auf:
Bewegungsstorungen (parkinsonahnliche Symp-
tome): Bewegungsarmut, Verlangsamung der Be-
wegungen, Muskelsteifheit (Rigor), Starrheit der
Mimik, Gangstorungen (z.B. schlurfender Gang),
Tendenz zu Stiurzen, verminderte Beweglichkeit
der Arme, gebeugte Haltung.
Optische Halluzinationen: Visuelle Sinnestau-
schungen sind schon in frihen Krankheitsstadien
haufig. Die Kranken nehmen Gegenstande und oft
Menschen und Tiere wahr, die sich beispielsweise
aus einer Teppich- oder Tapetenstruktur [6sen. Sie
empfinden diese Halluzinationen manchmal als
beangstigend oder beunruhigend, gelegentlich
aber auch als interessant.
Fluktuationen der Kognition und der Auf-
merksamkeit: Die betroffene Person kann hell-
wach und aktiv oder sogar unternehmungslustig
sein — und zeigt sich wenig spater teilnahmslos,
verwirrt und unansprechbar. Dauer und Intensitat
dieser Schwankungen konnen sehr unterschied-
lich sein und sind nicht von der Schwere der
Krankheit abhangig.

Weitere Merkmale sind ausserdem oft:
Verhaltensstorungen im Schlaf: Die Muskula-
tur ist in der REM-Phase des Schlafes, also z.B.
beim Traumen, nicht wie bei Gesunden erschlafft,
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sondern angespannt. Traume werden mit teilweise
heftigen Bewegungen, Lauten oder Schreien ,,aus-
gelebt”. Dies kann zu Verletzungen fuhren.
Neuroleptika-Uberempfindlichkeit: Menschen
mit LKD vertragen Medikamente, die ublicher-
weise gegen Halluzinationen und Denkstorungen
eingesetzt werden, oft schlecht oder gar nicht.
Neurovegetative Storungen: Blutdruckschwan-
kungen, Herzrhythmusstorungen, Schwindel, Harn-
inkontinenz, Synkopen (kurze Bewusstlosigkeit).
Psychische Symptome: Depressionen, Angst,
Apathie, Wahnvorstellungen (zum Beispiel die
Uberzeugung, bestohlen oder verfolgt zu werden
oderein Angehorigerseidurch einen Doppelganger
ersetzt worden).

Im Unterschied zu anderen Demenzformen kann die
Krankheitseinsicht bei LKD stark schwanken. Pha-
sen, in denen sich die betroffene Person bewusst ist,
was mit ihr geschieht, wechseln mit Zeiten fehlender
Krankheitseinsicht.

Wie bei andern Demenzerkrankungen verlieren
Menschen mit LKD im Laufe der Zeit zunehmend
die Fahigkeit, im Alltag zurechtzukommen. Spater
kommt es mehr und mehr zum Verlust des Gedacht-
nisses und der sprachlichen Fahigkeiten. Im Endsta-
dium sind Menschen mit LKD meist inkontinent,
stark hilfsbedurftig und zum Teil bettlagerig. Oft lei-
den sie an Schluckstorungen und sind anfallig fur
Infektionen.

Diagnose

Die Diagnose der LKD ist anspruchsvoll. Die Haupt-
schwierigkeit besteht, darin, dass oft nicht alle der
beschriebenen Beschwerden vorkommen oder dass
die Symptome in ihrer Intensitat stark schwanken.
Das erschwert die Abgrenzung gegenuber andern
Erkrankungen mit teilweise ahnlichen Beschwer-
den wie zum Beispiel Parkinson-Demenz, Alzheimer-
Krankheit, vaskulare Demenz, Delirien oder die sehr
seltene Creutzfeldt-Jakob-Krankheit. Optische Hallu-
zinationen sind zudem bei Augenkrankheiten haufig.
Weil es sich bei LKD um eine nicht sehr bekannte
Krankheit mit vielfaltigen komplexen Symptomen
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handelt, die teilweise auch bei andern Erkrankungen
vorkommen, ist eine fruhzeitige fachubergreifende
Abklarung in einer spezialisierten Memory-Klinik zu
empfehlen.

In der Praxis gelangt heute die folgende Regel zur
Anwendung: LKD ist moglich, wenn neben der fort-
schreitenden kognitiven Beeintrachtigung eines der
oben geschilderten Hauptsymptome und mindes-
tens eines der weiteren Merkmale vorhanden sind.
LKD gilt als wahrscheinlich, wenn zusatzlich ein
weiteres der drei Hauptsymptome festgestellt wird.

Bildgebende Verfahren zur Darstellung des Ge-
hirns oder der Hirnfunktion ermoglichen es, andere
Erkrankungen auszuschliessen, z.B. einen Hirntumor
oder eine Augenkrankheit. Die Messung des bei
LKD herabgesetzten Transports von Dopamin, eines
wichtigen biochemischen Botenstoffs, ermoglicht
die Abgrenzung gegenlber andern Demenzformen.
Spezifische Tests zum direkten Nachweis von Lewy-
Korpern bei Lebenden gibt es jedoch nicht.

Da Kranke wie Angehorige sich meist nicht be-
wusst sind, dass zwischen Halluzinationen und De-
menz ein Zusammenhang bestehen kann, teilen sie
dem Arzt oft nichts davon mit, vor allem, wenn die
Sinnestauschungen nicht als storend empfunden
werden. Es ist jedoch sehr wichtig, allen Veranderun-
gen Aufmerksamkeit zu schenken, sie moglichst zu
notieren und beim Arztbesuch zu erwahnen.

Behandeln und Betreuen

Medikamentose Therapien

Die medizinische Behandlung gleicht einer Gratwan-
derung, weil die Behandlung eines Symptoms oft
eine Verschlechterung in einem andern Bereich nach
sich zieht. Auch hier ist eine multidisziplinare Zusam-
menarbeit mit Einbezug der Angehorigen notig.
Wichtig ist es, zu Beginn die subjektive Hauptbe-
schwerde — das Symptom, das die Lebensqualitat im
Alltag am starksten beeintrachtigt — genau zu identi-
fizieren. Dabei sind manchmal die Prioritaten der
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Kranken und der Angehorigen unterschiedlich. Fur
den Betroffenen stehen meist die Bewegungsstorun-
gen im Vordergrund, wahrend die Angehorigen oft
mehr unter den psychischen Veranderungen leiden.

Bei Verwirrtheit, Depression, Wahnvorstellungen
und visuellen Halluzinationen muss zuerst abgeklart
werden, ob sie nicht korperliche Ursachen haben
oder als Nebenwirkungen von Medikamenten auftre-
ten. Die Ublicherweise gegen psychische Storungen
eingesetzten Neuroleptika sollten bei LKD nicht als
Therapie der ersten Wahl verwendet werden, da sie
den bei dieser Krankheit typischen Dopaminmangel
verstarken. Sie konnen erhebliche, manchmal sogar
gefahrliche Nebenwirkungen verursachen oder sie
verschlimmern die motorischen Storungen. Trotzdem
mussen gelegentlich bei starken neuropychiatrischen
Symptomen gewisse sehr spezifische Arzneimittel
(Quetiapin oder Clozapin) verschrieben werden, dies
aber in niedriger Dosierung und unter strikter medizi-
nischer Betreuung. Solche Therapien sollten aber
Spezialisten vorbehalten sein. Weniger bedenklich ist
der Einsatz von Cholinesterasehemmern (sogenannte
Antidementiva), die sich in vielen Fallen gegen Apa-
thie, Angstzustande, Sinnestauschungen und Wahn-
vorstellungen und zur Unterstltzung der kognitiven
Fahigkeiten bewahren. Auch Memantin wurde mit
massigem Erfolg schon eingesetzt. Auf den Einsatz
sonstiger Medikamente mit anticholinerger Wirkung
sollte verzichtet werden, weil sie die Demenzsymp-
tome verstarken.

Levodopa-Praparate flr die motorischen Symp-
tome helfen bei LKD kaum. Zur Therapie der Verhal-
tensstorungen im REM-Schlaf wird oft Clonazepam
eingesetzt. Bei Depressionen kommen sogenannte
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer zum Zug.

In allen Fallen ist es angezeigt, die medikamen-
tose Behandlung moglichst zu vereinfachen und ein
Symptom nach dem andern anzugehen. Wichtig sind
auch die genaue Beobachtung und Dokumentierung
der Wirkung mit Hilfe der Angehorigen.

Fir einige der verschriebenen Medikamente (z.B.
Cholinesterasehemmer und Memantin) zahlt LKD
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nicht zum offiziellen Wirkungsbereich (,Off-Label-
Medikamente”). Die Krankenkassen entscheiden nach
ihrem Ermessen, ob sie diese Arzneimittelkosten uber-
nehmen, was oft nicht der Fall ist.

Nichtmedikamentose Therapien leisten einen wich-
tigen Beitrag zur Erhaltung der Selbstandigkeit und
der Lebensfreude:
Physiotherapie wirkt der zunehmenden Bewe-
gungsarmut und Muskelsteifheit entgegen und
fordert die Mobilitat.
Individuelle Psychotherapie ist gegen Angst und
Depressionen hilfreich.
Zahlreiche Einzel- und Gruppenaktivitaten konnen
die Selbstandigkeit und Motivation starken. Dazu
gehoren etwa Aktivierungs- und Ergotherapie,
Aromatherapie, Balneotherapie, Massage sowie
Mal- und Musiktherapie. Alles, was Freude macht,
ist sinnvoll!

Empfehlungen fiir den Alltag
Einige einfache Mittel helfen, den Alltag zu erleich-
tern und krankheitsbedingten Problemen vorzubeu-
gen. Sie tragen auch dazu bei, die Lebensqualitat der
Menschen mit LKD und ihrer Angehdrigen so weit
wie moglich zu wahren:
Informieren Sie sich Uber den moglichen Verlauf
der Krankheit. Diese Kenntnisse erleichtern es,
sich auf die Symptome einzustellen.
Sorgen Sie zur Verminderung der visuellen Hallu-
zinationen fur gute Lichtverhaltnisse und eine
optimale Korrektur der Sehscharfe.
Passen Sie die Wohnungseinrichtung an, um
Sturze und andere Unfalle zu vermeiden und deren
Folgen zu mildern (Teppiche und Schwellen ent-
fernen oder befestigen, rutschsichere Unterlagen
im Badezimmer etc.).
Regelmassige Gymnastik und Spaziergange for-
dern die Beweglichkeit und helfen mit, die Tages-
schlafrigkeit zu vermindern.
Die Mobilitat kann mit Gehhilfen gefordert wer-
den. Huftprotektoren (,,Sturzhosen”) schitzen vor
Sturzverletzungen.
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Ein besonderes Problem bei der Betreuung von Men-
schen mit LKD besteht in der Unvorhersehbarkeit der
kognitiven Schwankungen. Es kann deshalb recht
schwierig sein, geplante Aktivitaten und Termine ein-
zuhalten. Versuchen Sie trotzdem, den Tagesablauf
zu organisieren, aber sorgen Sie fur genligend Zeitre-
serven und Flexibilitat. Und vergessen Sie nicht: Die
an LKD erkrankte Person macht kein ,Theater”, wie
es vielleicht den Anschein hat, sondern kann nichts
dafur, wenn sie im ungunstigsten Augenblick plotz-
lich nicht in der Lage ist, das zu tun, was Sie von ihr
erwarten.

Stellen Sie die Sinnestauschungen nicht in Frage.
Die geschilderten Erscheinungen und Vorkommnisse
zu widerlegen oder in Zweifel zu ziehen, kann Angst
und Unsicherheit noch verstarken oder zu Konflikten
fuhren. Reagieren Sie verstandnisvoll, versuchen Sie
zu beruhigen und abzulenken, z.B. durch einen Orts-
oder Raumwechsel.

Es ist wichtig, das soziale Netz aufrechtzuerhalten.
Klaren Sie die Menschen im Umfeld der erkrankten
Person auf und beziehen Sie sie nach Maoglichkeit in
die Betreuung ein. Suchen Sie den Kontakt zu Ange-
horigengruppen. Nutzen Sie Angebote zur Entlastung
und zum Austausch mit andern Betroffenen, wie
etwa Alzheimer-Ferien, Tanzcafés, Alzheimer-Cafés.
Um die Betreuung und die Zusammenarbeit optimal
zu gestalten, sind Standortgesprache zwischen Ange-
horigen und beruflich Pflegenden sinnvoll.

Denken Sie auch an lhre eigene Belastbarkeits-
grenze. Zogern Sie nicht, Entlastungsangebote wie
Spitex, Mahlzeitendienst und Tagesstatten in An-
spruch zu nehmen. Wenden Sie sich bei Fragen oder
Problemen auch an die Demenz-Beratungsstellen in
Ihrer Region oder an das Alzheimer-Telefon.

Weitere Aspekte
Rechtliches: Wie bei andern Demenzformen,
sind Menschen mit LKD ab einem gewissen
Stadium der Erkrankung nicht mehr in der Lage,
selber angemessene Entscheidungen zu treffen.
Mit rechtzeitig getroffenen Vorsorgemassnahmen

Schweizerische Alzheimervereinigung Rue des Pécheurs 8E
info@alz.ch www.alz.ch
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konnen sie aber ihren Willen festhalten und
bestimmen, was geschehen soll, wenn sie selbst
nicht mehr entscheiden konnen (vgl. dazu das
Infomaterial zu Vorsorgeauftrag und Patienten-
verfugung).

Autofahren: Wegen der kognitiven Schwankun-
gen, den optischen Halluzinationen und den Bewe-
gungsstorungen ist es gefahrlich, wenn sich
Menschen mit LKD ans Steuer setzen. Deshalb
sollten sie fruhzeitig darauf verzichten, selbst Auto
zu fahren oder die Fahreignung Uberprufen lassen.

Fiir weitere Informationen und Anregungen:

Die Alzheimervereinigung ist Anlaufstelle fur
alle Demenzkrankheiten.

Beratungsstelle Ihrer Sektion
(auf www.alz.ch, Kanton auswahlen)

Infoblatter und Broschtren:
www.alz.ch, unter , Infothek”

Memory Clinic (Gedachtnis-Sprechstunde)
in lhrer Region

Hausarzt/Hausarztin

Pro Senectute (Finanzielles und Sozialberatung),
WWW.pro-senectute.ch

Schweizerische Parkinsonvereinigung,
www.parkinson.ch
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