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Die Therapie dementieller Erkrankungen

Die Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung eines Demenzkranken ist
eine maglichst frithzeitige Diagnose sowie ein therapeutisches Gesamtkonzept, wel-
ches - je nach Schwere der Erkrankung - medikamentdose und psychosoziale MaR-
nahmen umfasst.

Dieses Konzept sollte entsprechend dem Erkrankungsstadium vom Patienten, seinen
Angehdrigen, dem Arzt sowie den beteiligten Therapeuten, Pflege- und sozialen Diensten
gemeinsam verantwortlich und sich erganzend getragen werden.

Die Behandlung sollte sich nicht nur auf die Beeinflussung der kognitiven Leistungsfahig-
keit beschranken, sondern sich ebenfalls auf die Optimierung basaler Parameter und die
Intervention bei psychischen und Verhaltensauffalligkeiten richten.

Die Kranken und ihre Angehdrigen miissen von Anfang an stiitzend begleitet werden. Dies
beginnt bereits mit einer angemessenen Aufklarung, die fiir den weiteren Krankheitsver-
lauf realistische Erwartungen herstellt, unbegriindete Resignation aber vermeidet. Kranke
und Angehorige sollten Uber die in Abhangigkeit des Krankheitsstadiums verfiigbaren
Hilfsmoglichkeiten informiert sein.

Es gilt, sich immer vor Augen zu halten:

Nicht allein eine Verbesserung der Symptomatik, auch ein Aufhalten oder ein Still-
stand, sowie eine Verlangsamung des Krankheitsverlaufes sind bereits ein Thera-
pieerfolg !

1. Basistherapie

Eine den Fahigkeiten des Patienten angepasste Umgebung, die eine ausreichende Stimu-
lation ohne Unter- oder Uberforderung sicherstellt, ist die tragende Basis der Behandlung.
Von Anfang an sind die Einbindung und Unterstiitzung der Angehérigen von groRer Be-
deutung. Hingewiesen sei auf die besondere Bedeutung der Alzheimerselbsthilfegruppen.

Demenzpatienten wirken haufig nur deshalb organisch gesiinder, weil sie somatische
Symptome seltener mitteilen. Um so groRer ist die Verantwortung des behandelnden
Arztes fiir diesen Symptombereich. Metabolische Stérungen sollten sorgfaltig behandelt
werden, da sonst eine massive Verschlechterung der zerebralen Reservekapazitat drohen
kann.

Bei einer auf eine gleichzeitig bestehende Erkrankung zielenden Komedikation ist auf of-
fene oder versteckte Anticholinergika (z.B. auch Mydriatika) zu achten, die ihrerseits die
kognitive Leistung zusatzlich einschranken kénnen und gleichzeitig ein erhdhtes Delirrisiko
haben.

Neben einer ausreichenden Fliissigkeitszufuhr ist eine ballaststoffreiche, kohlenhydrat-
und vitaminreiche altersentsprechende Ernahrung anzustreben.

Ein Kontinenztraining kann auch bei dementen Patienten (meist im mittleren Stadium der
Krankheit) mit Aussicht auf Erfolg durchgefiihrt werden.

Die Forderung der Mobilitat ist zudem wichtig fiir das Wohlbefinden des Kranken.

2. Psychosoziale TherapiemalRnahmen

Das Spektrum mdglicher nichtmedikamentoser Interventionen umfasst Verfahren, welche
auf den Kranken, seine Pflegenden und auf die Umweltstruktur einwirken. Bevorzugt
werden integrative Ansatze.



2.1 Soziotherapeutische MaRnahmen

Soziotherapeutische MaRnahmen beziehen sich auf die Beeinflussung von zwischen-

menschlichen Beziehungen und der Umgebung des Demenzkranken. Insbesondere soll

die Handlungsebene zielorientiert beeinflusst werden. Dies geschieht durch Prozesse des

sozialen Lernens, lebenspraktische Trainings- und Ubungsverfahren. Voraussetzung ist

die Kenntnis der Biographie des Kranken. Basis ist die Milieumodifizierung mit folgenden

Komponenten:

0 konstante einfilhlsame und vertraute Bezugspersonen, die einen respektierenden Um-
gang ohne Angste ermaglichen,

0 wohlstrukturierter Tagesablauf, der Bekanntheit und Vertrautheit schafft,

0 klare iiberschaubare Strukturierung und Ubersichtlichkeit der Wohn- und Lebenswel,
die vor Uber- oder Unterforderung schiitzen.

2.2 Ergotherapie

Durch gezielte ergotherapeutische MalRnahmen sollen die Selbstversorgung, kognitive
Funktionen sowie die Orientierungsfahigkeit erhalten oder verbessert werden. Dies soll
durch Erlernen von Kompensationsstrategien und Verbesserung der eigenstandigen
Lebensfiihrung erreicht werden. Eingesetzt werden neben verschiedenen kognitiven Ak-
tivierungen, handlungsorientierte Trainings der kommunikativen Fahigkeiten, Trainings zur
Verbesserung des Lernverhaltens und psychisch-funktionelle Behandlungsmethoden.

2.3 Gedachtnistrainingsprogramme

Gedachtnistrainingsprogramme stellen, je strukturierter und anspruchsvoller sie sind, um
so groRere Anforderungen an die Patienten. Wenn also vorwiegend Leistungen trainiert
werden, die aufgrund einer Demenz zunehmend beeintrachtigt sind, besonders das verba-
le Gedichtnis, droht rasch Uberforderung. Gegen einen dementiellen Prozess
"anzutrainieren" ist namlich wenig erfolgversprechend. Bei jeder UbungsmaRnahme muss
der unmittelbare Nutzen fiir den Demenzkranken deutlich werden. Trainingsprogramme
zielen eher auf eine Steigerung der Lebensqualitat als auf einen kognitiven Zugewinn. Da-
her sind die Ubungsinhalte in jedem Einzelfall auf das bestehende Krankheitsstadium
malzuschneidern.

2.4 Verhaltenstherapeutische Verfahren

Verhaltenstherapeutische Techniken gelten als die im gerontopsychiatrischen Bereich er-
probtesten Verfahren. Um Verhaltensweisen zu verdandern, werden im Friihstadium eher
kognitive Techniken (z.B. Selbstinstruktion, Selbstkontrolle, kognitive Umstrukturierung)
und Selbstsicherheitstrainings durchgefiihrt. Bei den weiteren Stadien der Erkrankung
werden Uberwiegend Techniken des operanten Lernens eingesetzt, das eine Verhaltens-
anderung ohne die aktive Mitarbeit des Patienten ermdglicht. Ziele dieser manchmal auf-
wendigen Interventionen sind die Erhohung von Selbststandigkeit, Angstreduktion oder et-
wa die Verringerung von Aggressionen. Psychoedukative Verfahren sind fiir die Angeho-
rigenarbeit indiziert. Sie konnen aber auch bei den Friihstadien der Krankheit fiir den Pati-
enten von Nutzen sein.

2.5 Tiefenpsychologisch orientierte Verfahren

Biographisch orientierte und tiefenpsychologisch fundierte psychotherapeutische Interven-
tionen, die bei Beginn der Erkrankung indiziert sein konnen, helfen, Reaktionen auf
realisierte Kompetenzverluste verarbeiten und das Leben neu auf funktionelle Defizite ein-
richten zu kénnen. Biographisches Arbeiten im Sinne der Selbsterfahrung kann dem Kran-



ken im Rahmen des stiitzenden Gesprachs auch im leichten und mittleren Demenzstadi-
um noch Sicherheit und Bewusstsein fiir die eigene Identitat vermitteln.

2.6. weitere Therapieverfahren

Vielfaltig sind derzeit weitere Verfahren, die dem Kranken niitzen kénnen wie z.B. Ent-
spannungstraining, Snoezelen, Validation, Dementia Care Mapping, Erinnerungstherapie,
Kunst- und Tanztherapie.

Empfehlung:

Uber den Sinn und die Ziele nichtmedikamentoser Behandlungsverfahren
sollen Patienten und Angehdorige in verstandlicher Weise aufgeklart werden.

Behandlungsziele der einzelnen Verfahren miissen realistisch formuliert
werden; die Mehrzahl der Verfahren miissen in Zukunft auf ihre jeweilige Effi-
zienz liberpriift werden. Erste neuere Ergebnisse zum Nutzen multimodaler In-
terventionen bei mittelgradig dementen Kranken in einem Versorgungssetting
sind vielversprechend.

3. Angehorige

Die Angehdrigen bendtigen im Laufe des Krankheitsprozesses eine intensive Unterstiitz-
ung durch Aufklarung tiber den Krankheitsverlauf, rechtliche Aspekte und reale Entlas-
tungsmoglichkeiten. Dariiber hinaus bediirfen sie einer besonderen emotionalen Entlas-
tung, um die taglichen Schwierigkeiten im Umgang mit den Kranken bewadltigen zu
konnen. Sehr hilfreich sind hierbei psychoedukative Gruppen, Selbsthilfegruppen und Alz-
heimer Gesellschaften. Adressen sind bei der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V.,
Friedrichstr. 236, 10969 Berlin oder im Internet unter www.deutsche-alzheimer.de erhaltlich.

Empfehlung:

Angehorige sollen nach geklirter Diagnose maglichst frithzeitig iiber die Er-
krankung und die Folgen informiert werden.

Friihzeitig miissen mit ihnen mogliche realistische Hilfsangebote angespro-
chen, aber auch individuell vermittelt werden, damit sie diese auch nutzen
konnen!

4. Pharmakologische TherapiemaRnahmenbDas Ziel aller therapeutischen Bemii-
hungen bei Demenzen besteht derzeit in einer symp-tomatischen Linderung der Leis-
tungseinbuRe und einer Verbesserung der Lebensqualitit der Betroffenen. Erste
Etappenziele der Sekundarpravention, also etwa eine Verzogerung des Verlaufs, scheinen
erreicht, da neuere Untersuchungen belegen, dass die Aufnahme in ein Pflegeheim durch
eine geeignete Intervention mehr als einem Jahr verzégert werden kann. Auch wirkt sich
die pharmakologische Therapie giinstig auf die Belastung der pflegenden Angehdrigen in
der taglichen Pflege aus.

Notwendige und wiinschenswerte Vergleichsstudien zwischen verschiedenen Substanzen
fehlen bis auf wenige Ausnahmen mit noch immer zu kleinen Stichproben oder weiteren
methodischen Mangeln. Auch ist der wissenschaftliche Gehalt der Untersuchungen, die je-
weils zur Zulassung der Substanzen gefiihrt haben, wegen der erst in den letzten Jahren
scharfer formulierten Qualitatsstandards fiir die Forschung in diesem Gebiet recht unter-



schiedlich. Allein fiir die Gruppe der Cholinesterasehemmer sowie fiir den Glutamat-Ant-
agonisten Memantine, bedingt aber nur fiir den Ginkgo-Biloba-Extrakt liegen nach moder-
nen Standards zureichende Wirksamkeitsbelege vor.

4.1 Cholinerge Therapieansatze bei der Alzheimer-Krankheit

Cholinerge Therapiestrategien zielen auf eine Substitution des Neurotransmitters Acetyl-
cholin. Donepezil, Galantamin und Rivastigmin weisen als Cholinesterasehemmer eine
enge Dosis-Wirkungsbeziehung auf. Diese drei fiir die Alzheimer Demenz zugelassenen
Substanzen unterscheiden sich zum Teil in ihren pharmakologischen Wirkprinzipien. Die
hdufigsten unerwiinschten Wirkungen sind aber bei allen drei Substanzen gastrointestina-
le Beschwerden.

Aus den bisherigen klinischen Priifungen lasst sich ableiten, dass die Mehrzahl der Pati-
enten mit einer leicht- bis mittelgradig ausgeprdagten Alzheimer Demenz positiv auf eine
Behandlung reagiert. In der Regel folgt in den Studien einer initialen Verbesserung liber
den Zeitraum von einem halben Jahr eine kognitive Symptomprogredienz. Die insgesamt
jedoch erzielte Symptomstabilitat kann mehr als ein Jahr betragen, mitunter verzégert sich
der progrediente Symptomverlauf gegeniiber unbehandelten Patienten um rund 1 % bis 2
Jahre. Bei Therapieabbruch ndhert sich die kognitive Leistung wieder dem Leistungsni-
veau von unbehandelten Patienten an.

4.2 Glutamatantagonisten bei der Alzheimer Krankheit

Einen voéllig anderen Weg als Transmitter-Substitutions-Strategien gehen sogenannte
Glutamatantagonisten.

Memantine wurde kiirzlich fiir die Behandlung der mittelschweren und schweren Alz-
heimer Demenz zugelassen. Fiir diese Substanz konnte experimentell eine Hemmung der
exzitotoxischen Wirkung von Glutamat durch Blockade des diese Wirkung vermittelnden
sogenannten NMDA-Rezeptors nachgewiesen werden. Die vorgelegten Zulassungsstudi-
en zeigten eine Stabilisierung des allgemeinen Leistungsniveaus lber den Zeitraum von 6
Monaten bei mittelschwer und schwer dementen Alzeheimerkranken. Auch Entlastungen
fir die pflegenden Bezugspersonen und eine Verzogerung des Heimeinweisungszeit-
punktes wurden nachgewiesen.

4.3 Weitere Wirkprinzipien und Kombinationstherapien

Freie Radikale vermodgen als Stoffwechselprodukte des Sauerstoffs Zellmembranen und
vergleichbare Strukturen zu schadigen. Sie werden bei Demenzen als pathogenetisch re-
levant diskutiert. Antioxidative Substanzen sollen hier als Schutzfaktoren eingreifen.
Deshalb wurde die Gabe von Radikalfangern wie den Vitaminen A, C und E sowohl unter
prophylaktischen als auch unter therapeutischen Gesichtspunkten empfohlen.

Nach vorliegenden Untersuchungen ist anzunehmen, dass auch Ginkgo Biloba neben
anderen Effekten besonders auf dem Weg des Abfangens freier Hydroxylradikale auf die
gestorte Membranstabilitat einwirkt.

Ostrogene und nichtsteroidale Antirheumatika gelten in der hier diskutierten Indikation als
experimentell. Nach heutigem Stand ist es unwahrscheinlich, dass sie wesentliche neue
therapeutische Optionen fiir Alzheimer-Patienten eroffnen.

Empfehlung:




Beim derzeitigen Stand unseres Wissens ist es zu empfehlen, Antidementiva bei Demen-
zerkrankungen einzusetzen. Bei der Behandlung der Alzheimer Demenz stehen Cholines-
terasehemmer an erster Stelle. Einige Grundregeln sind zu beachten:

0 Zundchst miissen realistische Therapieziele formuliert werden.
0 Therapiekontrolle und Dokumentation mit validen Instrumenten.

[ Orientiert an der Vertraglichkeit sollte stets die hochste empfohlene Dosierung
angestrebt werden.

[ Bei Ausbleiben eines Therapieeffekts (Stillstand oder Besserung) nach ca. 3-6
Monaten sollte eine andere Wirksubstanz eingesetzt werden.

0 Eine deutliche Progressionsbeschleunigung nach Absetzen weist auf initialen
Therapieeffekt hin. Das zuvor verabreichte Medikament sollte wieder gegeben
werden.

5. Pharmakologische TherapiemaRnahmen bei psychischen Symptomen
und Verhaltensstérungen

Diese Storungen bei Demenzkranken sind auRerordentlich haufig. Psychomotorische Un-
ruhe gilt als bedeutsamster Einzelfaktor, der das Verbleiben in hauslicher Umgebung in
Frage stellt. Wahnsymptome und depressive Verstimmungen sind demgegeniiber etwas
seltener, treten zudem eher episodisch und nicht als persistierende Beeintrachtigungen in
Erscheinung.

5.1 Neuroleptika

Herkdmmliche Neuroleptika sind bei Demenzkranken sehr gut untersucht. Fiir sie ist ins-
gesamt ein mittelgradig ausgepragter Effekt in diesem Indikationsgebiet belegt. Bei
diesem Personenkreis ist ihr Einsatz allerdings nicht unproblematisch, da vermehrt extra-
pyramidal-motorische Stérungen auftreten konnen, die als Parkinsonoid oder als Pisa-
Syndrom mit einem erhohten Sturzrisiko verbunden sind. Ein besonderes Problem stellen
im Alter zudem tardive Dyskinesien dar.

Bei Patienten mit einer zerebralen Vorschadigung ist auch die Senkung der Krampf-
schwelle durch Neuroleptika zu bedenken. Bei der Demenz mit Lewy-Kdrperchen sind her-
kommliche Neuroleptika zudem kontraindiziert.

Neuere Neuroleptika erscheinen bei Demenzkranken vorteilhafter und haben sich bei
Verhaltensstorungen im Rahmen von Demenzen unterschiedlicher Atiologie bewéihrt. Zu
den neuen Substanzen zahlen Risperidon, Olanzapin und Quetiapin. Nur Risperidon
verfiigt liber eine breite Datenbasis und ist als einziges neueres Neuroleptikum mit der Zu-
satzindikation ,chronische Aggressivitat und psychotische Stérungen bei Demenz“ zuge-
lassen. Risperidon hat keine anticholinergen Eigenschaften.

Bei Akutsituationen mit schweren Verhaltensstérungen kann eine therapeutische Strategie
wegen des rascheren Wirkungseintritts in der initialen Gabe eines herkommlichen Neuro-
leptikums, wie Haloperidol bestehen, das dann iiberlappend von einem neueren Neurolep-
tikum abgelost wird.

Empfehlung:

Spatestens alle 2-3 Monate sollte eine kritische Evaluation der Indikation erfolgen.



Alle Neuroleptika konnen, wenn es die klinische Situation erfordert, mit Antide-
mentiva kombiniert werden.

Bei Unruhezustanden ist stets zu priifen, ob diese nicht als unerwiinschte Wirkung
des Antidementivums zustande gekommen sind.

5.2 Antidepressiva

Die depressiven Storungen im Rahmen von Demenzen werden medikamentés nach den
gleichen Richtlinien behandelt wie vergleichbare Syndrome bei nichtdementen Personen.
Die Orientierung am Nebenwirkungsspektrum der ins Auge gefassten Substanz ist ebenso
zu beriicksichtigen wie die Beschaffenheit des Zielsyndroms.

Die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) werden wegen des geringeren
Nebenwirkungsrisikos fiir dltere Patienten vielfach favorisiert. Daneben spricht die anxio-
lytische Wirkung der SSRI fiir ihre Anwendung bei den oft auch von Angstsymptomen be-
gleiteten Depressionen dementer Patienten. Zudem sind von den SSRI-Antidepressiva die
Substanzen Citalopram und Sertralin klinisch gepriift, besitzen aber wie die anderen Anti-
depressiva keine gesonderte Zulassung in dieser Indikation. Auch Substanzen mit
anderen Wirkungsprinzipien (z.B. atypische Antidepressiva wie Trazodon, Mirtazapin oder
Venlafaxin oder auch der reversible MAO-Hemmer Moclobemid) werden in diesem Indika-
tionsbereich eingesetzt.

Wenn trizyklische Antidepressiva bei Dementen — etwa wegen der Schwere des depressi-
ven Syndroms - eingesetzt werden, sollten Substanzen mit mdglichst geringer anticho-
linerger Potenz, wie Nortriptylin oder Doxepin, bevorzugt werden.

Empfehlung:

0 Die gleichzeitige Gabe von Antidementiva und Antidepressiva ist moglich.

<> Aus der Gruppe der Antidepressiva haben sich einige SSRI-Antidepressiva in
kontrollierten Studien als wirksam erwiesen, eine indikationsbezogene Zulassung
besteht jedoch nicht.

0 Bei einem Therapieerfolg sollte spatestens nach einem halben Jahr die Notwen-
digkeit einer Weiterverordnung kritisch iiberpriift werden.

5.3 Andere Therapieprinzipien

Benzodiazepine werden wohl noch immer, trotz der Gefahren einer zusatzlichen EinbuRe
an kognitiver Kompetenz, einer verstarkten Fallneigung, der auch im Alter vorhandenen
Gefahr der Abhangigkeitsentwicklung und einer starken Sedierung, zu haufig bei Demenz-
kranken eingesetzt. Sofern fiir diese Substanzgruppe iiberhaupt eine - zeitlich sehr be-
grenzte! - Indikation besteht, sollten Praparate mit mittleren Halbwertzeiten und ohne ak-
tive Metabolite (z.B. Oxazepam, Lormetazepam) eingesetzt werden.

Carbamazepin und Valproinsaure haben sich bei psychomotorischer Unruhe und
Aggressivitat bei dementen Patienten als erfolgreich erwiesen.

Auch Cholinesterasehemmer kdnnen neben der geistigen Leistungsfahigkeit nichtkognitive
Storungen giinstig beeinflussen.

Zur sedierenden Schlafanbahnung kann bei ausbleibendem Erfolg von schwach potenten
Neuroleptika, sedierenden Antidepressiva oder ,nichtbenzodiazepin“-Tranquilizern auch
Clomethiazol genutzt werden.



Empfehlung:

0 Viele nichtkognitive Storungen sind pharmakologisch mit Erfolg behandelbar.

0 Haufig sind Unruhe oder Angst auch durch eine gezielte Uberpriifung internis-
tischer Parameter (z.B. der Schilddriisenfunktion) dauerhaft giinstig zu be-
einflussen.

0 Noch viel zu oft werden Probleme, die durch eine Optimierung der Betreuung zu
bewadltigen waren, aus Unkenntnis allein medikamentés angegangen.
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