
Ärzte Krone 17/2020 | 11

Demenzerkrankungen –  
sensibel und behutsam vorgehen
Eine Abklärung kognitiver Defizite erfordert ein sensibles und behutsames Vorgehen. Es ist unbedingt 
zu vermeiden, betroffene Menschen zu beschämen oder zu kränken. Nur eine verständnisvolle und 
wertschätzende Beziehung ermöglicht die Bereitschaft zur Abklärung und Behandlung.

Der Begriff Demenz bezeichnet ein 
klinisches Syndrom, eine nach 
ICD-10-Definition meist chroni-

sche oder fortschreitende Krankheit des 
Gehirns mit Störung vieler höherer korti-
kaler Funktionen, einschließlich Gedächt-
nis, Denken, Orientierung, Auffassung, 
Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache, Sprechen 
und Urteilsvermögen im Sinne der Fähig-
keit zur Entscheidung. 

Das Bewusstsein ist nicht getrübt. Für die 
Diagnose einer Demenz müssen die Symp-
tome nach ICD über mindestens 6 Monate 
bestanden haben. Die Sinne (Sinnesorga-
ne, Wahrnehmung) funktionieren im für 
die Person üblichen Rahmen. 
Gewöhnlich begleiten Veränderungen der 
emotionalen Kontrolle, des Sozialverhal-
tens oder der Motivation die kognitiven 
Beeinträchtigungen; gelegentlich treten 
diese Syndrome auch eher auf. Sie kom-
men bei Alzheimer-Krankheit, Gefäßer-
krankungen des Gehirns und anderen Zu-
standsbildern vor, die primär oder 
sekundär das Gehirn und die Neuronen 
betreffen.

Definition. Bei den verwendeten Definiti-
onen zeigt sich eine Unschärfe in den ver-
schiedenen diagnostischen Beschreibun-
gen, meist wird die Alzheimer-Demenz 
(AD) beschrieben, stellvertretend für die 
Gruppe der Demenzerkrankungen. 
Ein weiterer Aspekt ist die Veränderung 
der Begrifflichkeit: Wir sprechen heute 
von der Alzheimer-Krankheit, und nur 
das Endstadium wird als Alzheimer- 
Demenz bezeichnet. Dahinter steht die 
Vorstellung, dass die organischen Verän-
derungen der Alzheimer-Krankheit wahr-
scheinlich schon im 40. oder 50. Lebens-

jahr beginnen, sich jedoch erst im höheren 
Alter klinisch auswirken.

Verdacht auf beginnende  
Demenzerkrankung
Erste Hinweise oder auch Angaben der 
Angehörigen. Der Betroffene vergisst im-
mer öfter kurz zurückliegende Ereignisse, 
kann kaum mehr Entscheidungen treffen, 
stellt die gleiche Frage oder erzählt diesel-
be Geschichte immer wieder. Zeitweise 
treten Probleme bei gewohnten Tätigkei-
ten auf, wie zum Beispiel Banküberwei-
sungen, der Betroffene hat kein Interesse 
mehr an Hobbys oder der Umwelt und ver-
nachlässigt zunehmend die Körperpflege.

Früherkennung in  
der hausärztlichen Praxis 
Eine Demenz-Diagnostik beim Hausarzt 
soll nur im Einverständnis mit und nach 
Information der Betroffenen durchgeführt 
werden. Dabei sind mögliche Vor- und 
Nachteile einer Diagnosestellung sowie der 
Grundsatz zu berücksichtigen, dass es ein 
Recht auf Nichtwissen gibt. 
Eine leichte kognitive Störung („mild co-
gnitive impairment“ – MCI) bedarf einer 
besonderen Aufmerksamkeit, da in mehre-
ren Studien eine jährliche Übergangshäu-
figkeit zur Demenz bei 10 % der Betroffe-
nen beobachtet wurde. Mögliche Ursachen 
eines MCI sollten mit angemessenen diag-
nostischen Maßnahmen geklärt werden.1

Welche „Tests“ wären in der Praxis gut 
möglich?
Zwei Screening-Verfahren haben sich in der 
Praxis bewährt: der „Schnelle Uhren-Drei-
er“2, ein nach dem Mini-Cog adaptierter 
Uhrentest, und der „Six-Item- 
Screener“ (SIS)3.

Beim „Schnellen Uhren-Dreier“ wird das 
früh verlorengehende Kurzzeitgedächtnis 
und das Abstraktionsvermögen geprüft.  
Dabei werden dem Patienten zunächst drei 
Wörter gesagt, die er sich merken und 
dann wiederholen soll. Anschließend wird 
er gebeten, eine Uhr mit allen zwölf Zahlen 
und einer eingestellten Zeit von 11.10 Uhr 
zu zeichnen. Nachdem diese Aufgabe er-
füllt ist, soll der Patient noch einmal die 
vorher gesagten Wörter erinnern. Bei per-
fektem Uhrentest und drei erinnerten 
Wörtern besteht kein, bei leichten Fehlern 
im Uhrentest und ein bis zwei erinnerten 
Wörtern ein gewisser und bei schweren 
Fehlern im Uhrentest und keinem erinner-
ten Wort ein starker Demenzverdacht. Bei 
leichten Fehlern wäre eine Kontrolle in 3–6 
Monaten, bei starkem Verdacht eine weite-
re Abklärung zu empfehlen.

Beim „Six-Item-Screener“ werden eben-
falls zunächst drei Dinge/Wörter angebo-
ten (zum Beispiel Auto – Blume – Ball), 
diese sollen wiederholt und gemerkt 
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werden. Dann werden 3 Fragen gestellt: 
„Welches Jahr haben wir?“, „Welchen Mo-
nat haben wir?“, „Welchen Wochentag ha-
ben wir?“ (3 Punkte). Anschließend wer-
den die drei Dinge/Wörter wieder 
abgefragt, ob sie erinnert werden können 
(3 Punkte). Also sind maximal 6 Punkte zu 
erreichen. Sollte ein Patient weniger als 4 
Punkte erreichen, wäre eine weitere Abklä-
rung zu empfehlen.

Diagnostik und Abklärung
Die Basisuntersuchungen bestehen nach 
wie vor in einer ausführlichen Anamnese 
und einem Gespräch mit den betreuenden 
Angehörigen, aus Screening-Verfahren – 
zum Beispiel MMSE (Mini-Mental State 
Examination) oder MoCa (Montreal Cog-
nitive Assessment) – sowie einer ausführli-
chen neuropsychologischen Testung – zum 
Beispiel Consortium to Establish a Registry 
for Alzheimer,s Disease (CERAD), 
Alzheimer,s Disease Assessment Scale-cog-
nitive Subscale (ADAS-cog) sowie dem 
Strukturierten Interview für die Diagnose 
einer Demenz vom Alzheimer-Typ (SI-
DAM)1, weiters  Laboruntersuchungen und 
einer Bildgebung des Gehirns (CCT oder 
MRI). Fakultativ kann eine Liquor-Punkti-
on zum Ausschluss einer Entzündung oder 
zur Bestimmung von Aß-Amyloid und Tau 
hilfreich sein. Auch eine Untersuchung mit 
einem FDG-PET zur Bestimmung des Glu-
kosemetabolismus im Gehirn kann zusätz-
liche Erkenntnisse bringen. 

In letzter Zeit ist der Amyloid-PET (18F-
Tracer) hinzugekommen. Mit dieser Me-
thode können eine prodromale AD, eine 
atypische AD und unklare leichte kogniti-
ve Beeinträchtigungen verifiziert und im 
Verlauf dokumentiert werden. Im FP-CIT-
SPECT kann eine Lewy-Body-Demenz 
von einer AD unterschieden werden. 
(Prinzip: Reduktion der Dopamin-Trans-
porter kann erfasst werden.)

Behandlung der kognitiven Funktion
Medikamentöse Behandlung
In der medikamentösen Behandlung der 
kognitiven Funktionen haben sich die Ace-
tylcholinesterase-Hemmer (Donepezil,  
Rivastigmin, Galantamin) und Memantin 

bewährt, wobei man einschränkend sagen 
muss, dass nur etwa die Hälfte der Patien-
ten gut profitiert. 
Acetylcholinesterase-Hemmer sind wirk-
sam in Hinsicht auf die Fähigkeit zur Ver-
richtung von Alltagsaktivitäten, auf die 
Besserung kognitiver Funktionen und auf 
den ärztlichen Gesamteindruck bei der 
leichten bis mittelschweren Alzheimer-De-
menz. Memantin ist wirksam auf die Kog-
nition, Alltagsfunktion und den klinischen 
Gesamteindruck bei Patienten mit modera-
ter bis schwerer Alzheimer-Demenz.
Neu hinzugekommen ist die Behandlungs-
empfehlung zu Ginkgo Biloba EGb 761®, 
mit Wirksamkeit auf Kognition bei Patien-
ten mit leichter bis mittelgradiger Alzhei-
mer-Demenz oder vaskulärer Demenz und 
nichtpsychotischen Verhaltenssymptomen. 

Nichtmedikamentöse Behandlung
In der nichtmedikamentösen Behandlung 
werden empfohlen: kognitive Stimulation, 
Reminiszenz-Verfahren, individuell ange-
passte ergotherapeutische Maßnahmen, 
körperliche Aktivierung, aktive und rezep-
tive Musiktherapie, Aromatherapie und 
multisensorische Verfahren (zum Beispiel 
Snoezelen).
Als unbedingt erforderlich wird die Be-
treuung der Angehörigen gesehen im Sin-
ne von Aufklärung über die Erkrankung 
und Betreuung, Psychoedukation, psycho-
therapeutischer Begleitung sowie Teilnah-
me an Selbsthilfegruppen.

Behandlung von Verhaltensstörungen 
Die Behandlung von Verhaltensstörungen 
bei demenziellen Erkrankungen stellt Ärz-
te, Pflege und Angehörigen täglich vor 
neue Herausforderungen. In erster Linie 
sollen präventive und psychosoziale Maß-
nahmen überlegt werden, bevor eine me-
dikamentöse Therapie etabliert wird.

Präventive Maßnahmen
Im Rahmen der präventiven Maßnahmen 
kann man beim betroffenen Patienten, bei 
den Angehörigen und im Bereich der Um-
gebungsfaktoren ansetzen.4

Beim Patienten: Sind die Grundbedürf-
nisse wie Schlaf und Ruhe, Hunger, Durst 
befriedigt? Gibt es medizinische Probleme, 
die zu lösen sind, wie Infektionen, Schmer-
zen, Interaktionen von Medikamenten 
oder Nebenwirkungen? Sind die sensori-
schen Defizite ausgeglichen, wie Etablie-
rung einer Brille oder Hörgeräte? Gibt es 
psychische Symptome und Befindlichkei-
ten, die auszugleichen sind, wie Ängste, 
Bedrohungen und Einsamkeit?
Beim betroffenen Angehörigen: Sind die 
Angehörigen über die Erkrankung, den 
Verlauf und die erforderliche Versorgung 
aufgeklärt? Haben sie gelernt, mit De-
menzpatienten zu kommunizieren (ruhige 
Sprache, einfach halten, keine offenen Fra-
gen, nicht zu viele Wahlmöglichkeiten, 
nicht über mögliche Ereignisse in der Zu-
kunft reden)? Haben sie Möglichkeiten, 
ihren Stress zu reduzieren und sich mit 
anderen auszutauschen?
Im Bereich der Umgebungsfaktoren: Pa-
tienten mit einer Demenz nicht über-/oder 
unterstimulieren, tägliche Routinen etab-
lieren, für ausreichende Aktivitäten sor-
gen, aber nicht ständig wechseln, für Si-
cherheit sorgen, um Selbstverletzungen zu 
verhindern. 

Andere Psychopharmaka
Als weitere Behandlungsoptionen sollten 
Antidementiva als Basistherapie etabliert 
werden. In einem nächsten Schritt kön-
nen andere Psychopharmaka eingesetzt 
werden.

Bei agitiertem und aggressivem Verhal-
ten wird Risperidon empfohlen, nun neu 

Fokus Psyche

Wissenswertes für die Praxis

• Früherkennung ist ein grundsätzliches Recht für Betroffene und Angehörige, ist jedoch 
behutsam und angemessen durchzuführen.

• Präventive Maßnahmen sind zu fokussieren, um Verhaltensstörungen zu reduzieren. 

• Psychosoziale Interventionen sind der medikamentösen Therapie gleichrangig.

• Antidementiv wirksame Medikamente sind als Basistherapie zu etablieren.
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an 2. Stelle Aripiprazol. Auch ein Therapie-
versuch mit Citalopram und Carbamaze-
pin wird empfohlen.

Zur Behandlung psychotischer Sympto-
me (Wahn, Halluzinationen) wird eben-
falls Risperidon und Aripiprazol einge-
setzt, für andere atypische Antipsychotika 
gibt es keine Evidenz der Wirksamkeit. Für 
Patienten mit Parkinson-Demenz, Lewy-
Körper-Demenz und verwandten Erkran-
kungen sind klassische und viele atypische 
Neuroleptika kontraindiziert, da sie Par-
kinson-Symptome verstärken und Somno-
lenzattacken auslösen können. Einsetzbare 
Neuroleptika bei diesen Erkrankungen 
sind Clozapin und mit geringerer Evidenz 
Quetiapin.
Bei Patienten mit Demenzerkrankungen 
dürfen keinen Antipsychotika-Depot-Prä-
parate verwendet werden.

Bei Angst im Rahmen einer Demenz 
kann nun auch neben SSRI und – vorü-

bergehend – Benzodiazepinen Pregabalin 
(Lyrica®) versucht werden, obwohl keine 
RCTs mit Antidepressiva oder Pregabalin 
zur Behandlung von Angstsymptomen bei 
Demenz vorliegen. 
Benzodiazepine sollen bei Patienten mit 
Demenz nur bei speziellen Indikationen 
und nur kurzfristig eingesetzt werden.

Bei demenzassoziierten Schlafstörungen 
kann keine evidenzbasierte medikamentö-
se Therapieempfehlung ausgesprochen 
werden – auch Melatonin wird nicht emp-
fohlen. In der täglichen Praxis werden Z-
Drugs (zum Beispiel Zolpidem [Ivadal®], 
Antidepressiva (zum Beispiel Trazodon, 
Mirtazapin), Hormone (Melatonin), kurz-
fristig Benzodiazepine (Lorazepam) und 
Antipsychotika (zum Beispiel Prothipendyl 
[Dominal®]) verwendet.5

Präventive Maßnahmen zu  
Reduzierung kognitiver Störungen
Vaskuläre Risikofaktoren und Erkrankun-

gen (zum Beispiel Hypertonie, Diabetes 
mellitus, Hyperlipidämie, Adipositas, Ni-
kotinabusus) stellen auch Risikofaktoren 
für eine spätere Demenz dar. Daher trägt 
deren leitliniengerechte Diagnostik und 
frühzeitige Behandlung zur Primärpräven-
tion einer späteren Demenz bei. 
Regelmäßige körperliche Bewegung und 
ein aktives geistiges und soziales Leben 
sollten empfohlen werden. z
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