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Demenzen im Alter

Haufigkeit, Erscheinungsformen, therapeutische Ansétze

Dr. Claus Wachtler

Demenzen werden haufiger — weil wir
alter werden

Die moderne Alzheimer-Forschung begann
Anfang des 20. Jahrhunderts mit dem
deutschen Nervenarzt Alois Alzheimer, der
die damals 51-jahrige Auguste Deter in der
,Stadtischen Irrenanstalt Frankfurt” wegen
einer Demenz betreute. Anders als heute
war die ,Senile Demenz” damals eine sel-
tene Erkrankung. Die Erkrankungshdufig-
keit steigt nach dem 65. Lebensjahr steil an
und betrifft mehr als 30 Prozent der tiber
90-Jahrigen. Man schétzt die Zahl der
Demenzkranken in Deutschland heute auf
mehr als eine Million. Die Zahl wird sich
bis zum Jahr 2050 mehr als verdoppeln.
Angehérige leisten durchschnittlich sechs
bis zehn Stunden téglich Betreuungsarbeit.
Demenzkranke stellen aber auch logisti-
sche und personelle Anforderungen an

Pflegeheime und Krankenhduser.""

Diagnostisches Vorgehen in der Praxis

Die Diagnose Demenz sollte moglichst
frith gestellt werden. Verdachtige Sympto-
me sind:

Vergessen; Schwierigkeiten bei komplexeren
taglichen Verrichtungen; Vernachlassigung
von Hobbys; sozialer Riickzug und weniger
Eigeninitiative, aber auch Reizbarkeit und
ungewohnliche Stimmungsschwankungen;
Probleme, sich in fremder Umgebung
zurechtzufinden oder die passenden Wor-

ter zu finden.
Bei Verdacht auf eine Demenz wird gepriift,

ob es sich noch um eine , Leichte Kognitive
Storung” (Mild Cognitive Impairment:
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MCI) handelt. Im Vordergrund stehen sub-
jektive Angaben {iber kognitive Beeintrach-
tigungen, aber auch objektivierbare Storun-
gen. Eine Demenz liegt (noch) nicht vor.
Auch eine Depression, die im Alter haufig
mit kognitiven Stérungen einhergeht, ist
sorgfaltig auszuschlieSen. Der Untersucher
sollte sich ein Repertoire von Screening-
Verfahren aneignen, die er gut beherrscht,
die zur Demenzdiagnostik geeignet sind
und die sich zeitokonomisch einsetzen las-
sen. Dies trifft auf keinen Test mehr zu als
auf den international meist verwendeten
Mini-Mental State (MMS)."' Er identifiziert
aber keine Frithformen speziell bei Men-
schen mit guter Ausgangsintelligenz. Neu-
ere Tests, wie der DemTect,” sind zur
Frithdiagnostik besser geeignet. In Kombi-
nation mit weiteren neuropsychologischen
Testverfahren, wie dem Uhrentest,"® einer
Wortfliissigkeitsaufgabe (z. B. Benennung
von Tieren in einer Minute) und der Explo-
ration des Patienten und seiner Angeho-
rigen insbesondere zur Alltagsbewaltigung
lasst sich in der Regel eine relativ sichere
Abschitzung von noch altersassoziierten
(,benignen”) kognitiven Leistungseinbu-
Ben oder leichter kognitiver Beeintréachti-
gung einerseits und beginnender Demenz

andererseits vornehmen."”

Bestitigt sich der Verdacht auf eine Demenz,
muss in einem zweiten Schritt festgestellt
werden, um welche der mehr als 60 De-
menzformen es sich handelt. Dazu dienen
eine korperliche Untersuchung, Labor-
tests, CCT oder MRT.

Bei Unsicherheit in der diagnostischen
Zuordnung, Auffélligkeiten des bisherigen

Verlaufs, ausgepragter psychischer Begleit-
symptomatik oder Verhaltensstérungen
muss der Facharzt eingeschaltet werden.
Dem Facharzt ebenso wie der Memory-
Clinic bleibt die Aufgabe, neben einer
erweiterten apparativen und laborchemi-
schen Untersuchung differenziertere Test-
verfahren einzusetzen. Dabei schlagt das
CERAD-Verfahren"* einen Mittelweg
zwischen Minimallésung (z.B. MMS) und
zeitaufwéndigeren differenzierteren Test-

batterien ein.

Die Liquordiagnostik gehort noch nicht zu
den Routineverfahren. Ergeben sich aber
Hinweise auf eine entziindliche Genese der
Demenz oder fillt die Abgrenzung einer
degenerativen Erkrankung von einer ande-
ren Demenzursache schwer, kann der

Liquor zusétzliche Sicherheit schaffen.

Folgende Verteilung der Demenzen findet
sich: Alzheimer’sche Erkrankung: ca. 60 %,
vaskulare Demenz: ca. 10 %, Mischform:
ca. 10 %, Lewy-Korperchen-Demenz:

ca. 10 %, fronto-temporale Demenz: unter
1%, potentiell reversible (behebbare)
Demenzen: ca. 9% (u.a. Hypo- und Hyper-
thyreose, Vitamin B12-Mangel, chron.
hypoxische Zustande, chron. Intoxikation
durch Psychopharmaka oder Alkohol,
Hyponatridmie, Andmie, Encephalitis,
Normaldruckhydrocephalus etc.).

Aufklarung

Liegt eine Demenz vor, sollte in der Regel
eine Aufklarung erfolgen. Neben der Auf-
klarung tiber die Erkrankung beinhaltet
ein solches Gespréch Informationen iiber
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Neuropsychologisch

Spezifika von Verlauf, Symptomatik Labor/apparativ

Chron. progrediente Gedachtnisstérung, Auffallig- Atrophie (CCT, MRT) in spezifischen |Stérungen des episodischen Gedachtnis-
Alzheimersche Erkrankung keiten Sprache (Dysphasie) und Wahrnehmung Hirnarealen, im Verlauf zunehmend; |ses, des Neugedachtnisses, der Wortfin-
(Agnosie), motorische Fehlhandlungen (Apraxie) spezifische Liquorbefunde

dung, der visuell-raumlichen Organisation

Je nach Prégnanztyp mit fihrender Wesensénde-
Frontotemporale Demenz (FTD)

Aphasie (semantische Demenz)

rung (Haupttyp), nicht-flissiger Aphasie (primar- Beim Haupttyp: vor allem frontale
progressive Aphasie) oder fliissiger, semantischer und/oder temporale Atrophie

Beim Haupttyp: Inadaquates Sozialverhal-
ten; Fehlen schwerer Gedachtnis- oder
visuell-raumlicher Stérungen

Progrediente Demenz mit Fluktuation der Kognitio-
nen (insbesondere Aufmerksamkeit, Wachheit),
rezidiv. visuellen Halluzinationen, Parkinsonsympto-
matik bzw. Neuroleptika-Uberempfindlichkeit

Lewy-Kdrperchen-Demenz
PET

Verminderte dopaminerge Aktivitat in
den Basalganglien, in SPECT oder

Demenz mit Einschrankungen im Alltag,
bei der Aufmerksamkeit sowie bei exekuti-
ven und visuo-perzeptiven Funktionen; das
Gedéchtnis zu Beginn relativ gut erhalten

Langsam progrediente Demenz, die sich bei vorbe-
stehender Parkinsonerkrankung entwickelt, haufig

assoziiert mit Apathie, affektiven und paranoid-hal-
luzinatorischen Symptomen

Parkinsondemenz
Erkrankungen

Keine spezifischen Befunde; CCT
oder MRT zum Ausschluss anderer

Storungen der Aufmerksamkeit, exekutiver
Funktionen (z. B. Initiierung und Planung,
kognitive Flexibilitat), visuell-raumlicher
Funktionen

Gruppe von Demenzen; z. B. bei Multiinfarkt
Demenz: apoplektischer Beginn; friih einsetzende
Vaskuldre Demenz fokale Zeichen wie Hemiparese, sensorische Ausfal-
le, Gesichtsfelddefekte; fluktuierende oder stufen-
weise Progression der kognitiven Defizite

lare Lasionen

In CCT/MRT relevante cerebro-vasku-

Haufig: Verdnderungen der Personlichkeit,
affektive Stérungen wie Depression, emo-

tionale Inkontinenz — neuropsycholog. St6-
rungen je nach Lokalisation der cerebralen
Schadigung

Potenziell reversible Demenzen Je nach zugrundeliegender Erkrankung

Tabelle 1: Charakteristika der wichtigsten Demenzerkrankungen

therapeutische Moglichkeiten, juristische Spasmolytika wie Solifenacin oder Toltero-
Vorkehrungen (z. B. Betreuungsvollmacht) din®) und die Behandlung kérperlicher
und Unterstiitzung von Seiten der Selbst- Begleiterkrankungen.

hilfe (Alzheimer-Gesellschaft) oder Pflege-

einrichtungen sowie iiber mogliche Ein- Im Verlauf treten bei fast allen Demenz-
schrankungen der Fahrtiichtigkeit. kranken und unabhéngig von der Demenz-

ursache psychische und Verhaltenssympto-
Differenzierte Therapie me auf. Folgende Behandlungsstrategien
wurden vor allem bei Alzheimerkranken
Die Leichte Kognitive Storung (MCI) stellt untersucht, kdnnen aber auch bei Demen-
noch keine Indikation fiir eine medikamen-  zen anderer Genese eingesetzt werden:
tose antidementive Therapie dar. Schon
heute wiirde man aber MCI-Patienten eine B Es gilt zu klédren, ob duflere Stressoren

Verlaufs-Kontrolle (nach 6 bis 9 Monaten) (z.B. gespannte Beziehung zum Pfle-
raten und praventive Strategien empfehlen. genden, storende Gerédusche) oder
innere Ausloser (z. B. Schmerz, Obsti-

Therapeutische Grundprinzipien bei pation, Hunger) vorliegen und beein-
nachgewiesener Demenz: flusst werden konnen.

B Regelmifige kognitive Stimulation
Die Therapie sollte , personenzentriert” verbessert Kognition und Lebensqua-
(den speziellen Bediirfnissen des Betroffe- litat."® Eine Kombination kognitiver
nen angepasst, unter Beriicksichtigung Stimulation mit motorischer Aktivie-
seiner Biographie), verlaufsabhingig (bei rung zeigt dariiber hinaus giinstige
Patienten im frithen Stadium stehen De- Effekte auf Kognition, Depression und
pression und Angst ebenso im Fokus wie Verhaltensstorungen."* Tanzen gilt als
der Erhalt kognitiver Funktionen; im mitt- Therapie, die Bewegung anregt, aber
leren Stadium treten psychische Begleit- auch Erinnerungen weckt und die Kog-
symptome und Verhaltensstérungen in den nitionen aktiviert."
Vordergrund), kombiniert und vernetzt B Kognitiv-verhaltenstherapeutische
erfolgen. Techniken fiihren zu einer Abnahme

der Depression — auch bei den Angeho-
Dazu gehoren auch die Vermeidung unge- rigen."®
eigneter, z. B. anticholinerg wirksamer
Medikamente (z. B. Antiparkinsonmittel
wie Biperiden oder Metixen, urologische

B Ein auf die Angehorigen zielender

Behandlungsansatz schiitzt diese vor
depressiver Dekompensation und
zogert die Heimeinweisung hinaus."”
Die Schulung der Mitarbeiter erwies
sich als wirksam, psychische Sympto-
me zu mindern."”

Dagegen ist die Wirksamkeit der Vali-
dation,”** einer Technik des empathi-
schen, bestarkenden, also ,validieren-
den” Vorgehens, bisher nicht bewiesen.
Uns scheint aber eine entsprechende
Haltung des Personals im Heim oder
im Krankenhaus ein wesentlicher Fak-
tor. Dartiiber hinaus beobachten wir
positive Effekte eines raumlichen
Umfeldes, das den Demenzkranken die
Orientierung erleichtert. Mittlerweile
liegen Erfahrungen iiber bauliche Er-
fordernisse fiir Demenzkranke vor."!
Die Demenzkranken sollten gut geleitet
sein, die Raume sowohl Mobilitét als
auch Riickzug ermdglichen sowie Sin-
nesreize bieten.

Treten schwere psychische und Verhal-
tenssymptome wie Unruhe, Schlaflosig-
keit, Depression, Angst oder Aggressi-
vitit auf, kénnen Psychopharmaka
unabdingbar sein. Die S3-Leitlinie
,Demenzen” empfiehlt psychosoziale
Interventionen, halt aber Psychophar-
maka fiir indiziert, ,,... wenn psychoso-
ziale Interventionen nicht effektiv, nicht
ausreichend oder nicht verfligbar”
seien.™
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Die Leitlinie empfiehlt bei agitiertem und
aggressivem Verhalten und bei Halluzina-
tionen und Wahn Risperidon (0,5-2mg )
oder Aripiprazol (2,5-15mg ), wobei Ris-
peridon ,,on label” wére, Aripiprazol , off
label”. Im klinischen Alltag haben sich
dariiber hinaus Quetiapin (50-150mg ),
Melperon (25-200mg ) und Pipamperon
(40-120mg ), bei Unruhe und aggressi-
vem Verhalten auch Trazodon (bis 150mg )
bewiéhrt.

Bei Demenzkranken, die mit Antipsychoti-
ka behandelt wurden, sind die Mortalitat
hoher und zerebrovaskuldre Ereignisse
héufiger. Die Medikamente sollten daher
moglichst niedrig dosiert und nur befristet
eingesetzt werden (ggf. nur Tage oder
Wochen; in der Praxis ist die ,,3-Monats-
Regel” addquat).

Fiir Patienten mit Demenz und Depression
hat sich die medikamentdse antidepressive
Therapie als wirksam erwiesen. Die besten
Nachweise zu Wirksamkeit und Vertréag-
lichkeit scheinen fiir Citalopram (20-40mg),
Mianserin (30-60mg) und Moclobemid
(400 mg ) vorzuliegen. Im klinischen Alltag
setzen wir dariiber hinaus Mirtazapin
(15-45mg) ein.

Fiir Demenz und Schlafstérungen wird
keine Evidenz basierte Empfehlung ausge-
sprochen.” Im klinischen Alltag ergeben
sich folgende Optionen: Vorrang haben
nicht pharmakologische Mafinahmen wie
Schlafhygiene (kein Fernsehen am Abend/
kein Schlaf am Tag) sowie Lichtexposition
(1.000-10.000 Lux, 30 bis 90 Minuten tag-
lich, nicht spéter als drei Stunden vor dem
Schlafen). Auch korperliche Bewegung
wird empfohlen. Eine Kombination gilt als
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wirksamer als jede der einzelnen Mafinah-
men. Beim Versagen: Zolpidem (5-10mg )
oder Zopiclon (3,75-7,5mg), Mirtazapin
(7,5mg ), evtl. Prothipendyl 40-80mg.

Therapie spezieller Demenzformen
M. Alzheimer

Wird eine Demenz vom Alzheimer-Typ
bestétigt, sollte die Behandlung mit einem
Antidementivum begonnen werden. Die
heute zur Verfiigung stehenden Antide-
mentiva sind die drei Cholinesterasehem-
mer (ChEHe) Donepezil, Rivastigmin und
Galantamin (bei ,leichter” bis ,mittel-
schwerer” Demenz) und der Wirkstoff
Memantin (bei ,moderater” und ,,schwe-

rer” Demenz).

Die Antidementiva sollten auf die maximal
empfohlene Zieldosis aufdosiert werden.
Nach drei bis sechs Monaten gilt es, den
Erfolg der Therapie abzuschdtzen. Auf die
Verordnung eines ChEHes reagieren kurz-
fristig etwa ein Viertel mit einer Besserung,
die Halfte stabilisiert sich, ein Viertel ver-
lauft ungebremst progredient. Erfolg
bedeutet, dass voriibergehend ein Still-
stand des Krankheitsprozesses erreicht
wurde oder sogar eine Besserung eintritt.
Bei ungebremster Progression wird der
Wechsel eines ChEHes auf einen anderen
empfohlen; Evidenz dafiir, den ChEHe
beim Fortschreiten der Erkrankung und
Erreichen des schweren Verlaufsstadiums

abzusetzen, gibt es bisher nicht."”

Fiir eine bessere Wirkung eines Cholineste-
rasehemmers im Vergleich mit den ande-
ren gibt es bisher keinen Beleg. Allerdings
unterscheiden sich die ChEHe in der Ver-

abreichungsform sowie beztiglich Neben-
wirkungen und Wechselwirkungen (z. B.
unterschiedliche Wirkung auf das Cyt. P-
System).

Die Datenlage zur Pravention der Alz-
heimerdemenz ist immer noch unbefriedi-
gend. Aufgrund weitgehenden Konsenses
unter Experten" konnen derzeit alle Maf3-
nahmen empfohlen werden, die auch vor
Herz-Kreislauf-Erkrankungen schiitzen
sollen. Hierzu gehoren bestmégliche Ein-
stellung eines Bluthochdrucks, einer Fett-
stoffwechselstorung und eines Diabetes
mellitus sowie bei Ubergewicht Gewichts-
reduktion, gesunde vitaminreiche (,medi-
terrane”) Erndhrung, regelméaBige korperli-
che Bewegung (knapp eine halbe Stunde
taglich korperliche Ertiichtigung ), die
Reduktion eines iiberméBigen Alkoholkon-
sums (Grenzwert = ca. 0,1 1 Wein/d) und
der Verzicht auf Nikotin. Als besonders
wichtig wird kognitive Aktivitdt verbun-
den mit sozial aktivem Leben angesehen.
Vorsorgende Mafinahmen sollten mog-
lichst lange vor dem Alter beginnen.

Frontotemporale Demenz (FTD)

Beziiglich einer antidementiven Medika-
tion gibt es keine Therapieempfehlung.
Eine kleinere Studie zeigte gute Effekte
von Trazodon auf die Verhaltenssymptome
Irritabilitat, Agitiertheit, Depressivitat und

Essstorungen.”

Lewy-Korperchen-Demenz

Es gibt Hinweise auf die Wirksamkeit von
Rivastigmin auf Verhaltenssymptome. Der
Einsatz bei Lewy-Korperchen-Demenz
ware ,,off label”.



Vaskuldre Demenz

Es gibt keine ausreichende Evidenz fiir die
Wirksamkeit eines Antidementivums bei
vaskuldrer Demenz. Im Einzelfall kann
eine Behandlung mit einem AChEHe oder
Memantin erwogen werden, es handelt
sich aber um einen ,,off label“-Gebrauch.
Konsequent sollten alle Risikofaktoren
behandelt werden, die zu weiteren vasku-
laren Schadigungen fithren konnten.

Parkinsondemenz

Rivastigmin ist als Antidementivum ,on
label”. Fiir Patienten mit Parkinsonde-
menz, Lewy-Koérperchen-Demenz und ver-
wandten Erkrankungen, die an psychoti-
schen Symptomen leiden, sind klassische
und viele atypische Neuroleptika kontrain-
diziert. Einsetzbare Neuroleptika sind hier
Clozapin und mit geringerer Evidenz Que-

tiapin.™

Potenziell reversible Demenzen

Hier sollte umgehend eine pathogenetisch
orientierte Therapie eingeleitet werden,
etwa mit einem Schilddriisenhormon bei
Schilddriisenunterfunktion oder mit einer
Vitamin-B12-Substitution bei entsprechen-
dem Vitaminmangel.

Fazit

In Zukunft werden wir tiber wirksamere
Medikamente gegen Demenz und speziell
die Alzheimer-Krankheit verfiigen. Acetyl-
cholinesterasehemmer und Memantine
sowie nicht-medikamenttse Therapiever-
fahren, eine Optimierung der Versorgungs-
strukturen und moglichst frith einsetzende

praventive Mafinahmen sind derzeit das

Wirksamste, das wir gegen Demenzen tun
konnen. Wiinschenswert wére, dass in
weitaus grofSerem Umfang als bisher
Demenzkranke in den Genuss des heute
therapeutisch Moéglichen kdmen.

Weitere Informationen

Gezielte Schulungsmafinahmen fiir Haus-
und Fachérzte:

Deutsche Akademie fiir Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie e.V. (DAGPP)
Geschiftsstelle

Postfach 1366, 51657 Wiehl

E-Mail: GS@dagpp.de.
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