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• 1,2 Mio. Demenz-Erkrankungen in Deutschland

• 65-69 Jahre	

 jeder 20.

• 80-90 Jahre	

 jeder 3.

• 2030: etwa 2,5 Mio. Betroffene
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Epidemiologie
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Epidemiologie II



• Daten AOK (2009): 5,7-6,2% Demenz HD

• Eigene Befragung: Bis 32% Demenz in nicht geriatrischen 
Kliniken

• Eigene Erfahrung: Bis ca. 60% Demenz in Geriatrien 

Demenz im Krankenhaus



• Daten AOK (2009): 5,7-6,2% Demenz HD

• Eigene Befragung: Bis 32% Demenz in nicht geriatrischen 
Kliniken

• Eigene Erfahrung: Bis ca. 60% Demenz in Geriatrien 

• „Demenzen werden bis zum Jahr 2030 in der 
Pflege, nicht aber im Krankenhaus ins 

Gewicht fallen...“ (Stat. Bundesamt)

Demenz im Krankenhaus



• Bedarf an Fachkompetenz

• Schulung von Angehörigen

• Finanzierung gesichert?

• Schaffen eines breiten Spektrums von Angeboten

– Niederschwellige Angebote

– Kompetente Versorgung

Schütz 6

Konsequenz



Was schützt vor Demenz?

• „Kognitive Reserve...“
   Bildung
   IQ
   Anspruchsvolle Aktivitäten
   Geistige (z. B. berufliche) Anforderungen
• Körperliche Aktivität
• Gesunde Ernährung
• Soziale Aktivität
• „enriched environment“: reduziert im Tierversuch ß-Amyloid 

Deposition und erhöht Neurogenese  (Lazarov et al. Neurology 2006) 



Was erhöht das Demenzrisiko?

• Hohes Alter
• Familiäre Belastung
 Aber: M. Alzheimer ist keine „Erbkrankheit“!!!

• Weibliches Geschlecht
• Hypercholesterinämie 
 Besonders in Kombination mit Apo E4, Risiko 13-fach erhöht

• Frühe Menopause
• Schwere Kopfverletzungen
• Kardiovaskuläre Risikofaktoren...
  Bluthochdruck
  Zuckerkrankheit
  Rauchen
  Hypercholesterinämie (s.o.)



Ronald Wilson Reagan

Geb. 6.Februar 1911

	

 Schauspieler und Politiker

1937-64 >30 Filme

1967-75 Gouv. von Kalifornien

1981-1989 40. Präsident der USA

	

 Mit 70 Jahren Amtsantritt

1981 Attentat  überlebt

1994 Diagnose

 Alzheimer-Krankheit

Gest. 5.Juni 2004

	

 an Lungenentzündung
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Reise in den Sonnenuntergang
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Das Gehirn

ANATOMISCHE GRUNDLAGEN
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Cerebrale Veränderungen
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Normalbefund

Cerebrale Veränderungen
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Normalbefund Alzheimer-Krankheit

Cerebrale Veränderungen
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Homunculus
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Neurotransmitter
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FORMEN
Demenz
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Einteilung



• Demenz vom Alzheimer Typ

• Vaskuläre Demenz

• Lewy-Körperchen-Demenz

• Fronto-Temporale Demenz

• Huntington-Erkrankung

• Creutzfeld-Jakob

• Parkinson-Demenz

Schütz 18

Demenzformen



55 %

10 %

15 %

15 %

5 %

Lewy-Körperchen D.
Frontotemporale D.
Vask. D.
Gemischte D.
Alzheimer D.
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Verteilung
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DEFINITION
Demenz
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WAS IST DEMENZ?
Quizfrage



• Demenz = Klinisches Syndrom

• Chronisch oder fortschreitende Krankheit des Gehirns 
mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen, 
einschließlich Gedächtnis, Denken, Orientierung, 
Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache, 
Sprechen und Urteilsvermögen im Sinne der Fähigkeit 
zur Entscheidung

• Das Bewußtsein ist nicht getrübt

• Für die Diagnose Demenz müssen die Symptome 
mindestens 6 Monate bestanden haben

Schütz 22

(Definition nach ICD 
Aus: S3-Leitlinie Demenz 2009)

Was ist Demenz?



Alltagsrelevante Abnahme  von Gedächtnis und 
anderen kognitiven Funktionen, die länger, als 6 

Monate besteht

Schütz 23

Was ist Demenz?



Definition nach DSM IV

Störungen in folgenden Bereichen

Gedächtnis Soziale 
KompetenzAgnosie

Exekutivfkt.

Min 1 Bereich

Apraxie

Aphasie

obligat obligat

Mod. n. Schröder S.G., Bochum
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Delir – Demenz - Depression



Demenz?

>6 Monate
Alzheimer

Vaskuläre Demenz
Multiinfarktdemenz
Parkinson-Demenz
Levy-Body Demenz

Frontotemporale Demenz
Korsakow-Syndrom

Schütz 24

Delir – Demenz - Depression



Delir? Demenz?

Akut
Hypermotorisch
Hypomotorisch

Reversibel
Multifaktoriell:
- Infekt
- Elektrolyte
- Medikamente
- Exsikkose

>6 Monate
Alzheimer

Vaskuläre Demenz
Multiinfarktdemenz
Parkinson-Demenz
Levy-Body Demenz

Frontotemporale Demenz
Korsakow-Syndrom

Schütz 24

Delir – Demenz - Depression



Delir? Demenz? Depression?

Akut
Hypermotorisch
Hypomotorisch

Reversibel
Multifaktoriell:
- Infekt
- Elektrolyte
- Medikamente
- Exsikkose

>6 Monate
Alzheimer

Vaskuläre Demenz
Multiinfarktdemenz
Parkinson-Demenz
Levy-Body Demenz

Frontotemporale Demenz
Korsakow-Syndrom

Rascher Beginn
behandelbar

Leistungsschwankungen
Schlafstörung

Gewichtsverlust
Antriebsmangel

Schütz 24

Delir – Demenz - Depression



• Primär degenerative cerebrale Krankheit

• Ätiologie unbekannt

• Charakteristische  neuropathologische und neurochemische Merkmale

• Beginn schleichend, Entwicklung langsam und stetig über einen Verlauf 
von mehreren Jahren

• Man unterteilt:

– DAT mit frühem Beginn

• Beginn vor dem 65.LJ, rascher Verlauf, vielfältige Störungen der höheren kortikalen Funktionen

– DAT mit spätem Beginn

• Beginn ab dem 65.LJ, langsamer Verlauf, Hauptmerkmal Gedächtnisstörungen

– DAT atypisch oder gemischte Form

• Mischbild aus DAT und vask. Demenz

Schütz 25

Alzheimer Demenz



• Ergebnis einer Infarzierung des Gehirns als Folge einer 
vaskulären Krankheit, einschließlich der cerebrovaskulären 
Hypertonie

– VD mit akutem Beginn

• Meist sehr schnell nach Schlaganfällen

– Multiinfarkt-Demenz

• Meist nach mehreren TIA

– Subkortikale VD

• Hypertonie in der Anamnese, Ischämien im Marklager der 
Hemispären

– Mischformen
Schütz 26

Vaskuläre Demenz
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• Co-Morbidität Parkinson / Alzheimer?

• Abgrenzung zur Lewy-Körper-Demenz: 12 Monate (Fälle, in denen 
die Demenz über ein Jahr nach dem Parkinson-Syndrom auftritt, werden unter 
Morbus Parkinson mit Demenz definiert!              Tritt die Demenz innerhalb 
dieses Jahres auf, spricht man von Lewy-Körper-Demenz!)

• Parkinson: „subkortikale" Demenz
- Gedächtnis: Abruf gestört

• Alzheimer: „kortikale" Demenz
- Gedächtnis: Registrierung gestört

Demenz bei M. Parkinson



• Dementieller Abbau, welcher kortikale, subkortikale 
und die Basalganglienabschnitte betreffen kann

• Frühes Auftreten von visuellen Halluzinationen

• Überempfindlichkeit gegenüber Neuroleptika

• Fluktuierendes Bild von Vigilanz und Kognition

Schütz 28

Lewy-Körperchen-Demenz



FTD = M. Pick

•Beginn mittleres Lebensalter

•Frühe langsam fortschreitende Persönlichkeits-änderung

•Verlust sozialer Fähigkeiten

•Beeinträchtigung von Intellekt, Gedächtnis, Sprache, Apathie, Euphorie

•Man unterteilt:

– Fronto-temporale Verlaufsform

– Primär progressive Aphasie

– Semantische Demenz

Schütz 29

Frontotemporale Demenz



• Subakute spongiforme Encephalopathie

• Prionenerkrankung

• Rascher Beginn, Verlauf über Monate, selten Jahre

• Durchschnittlicher Verlauf 4,5 Monate

• Veränderungen besonders in den Basalganglien, 
Thalamus, Kleinhirn

Schütz 30

Creutzfeld-Jakob-Erkrankung



• Subkortikale Demenz

• Früh auftretende Persönlichlkeits- und 
Stimmungsänderungen, Depression, Angst, sozialer 
Rückzug

• Choreatische Hyperkinesien

• CT: Atrophie von Caudatum und frontalem, okzipitalem 
und insulärem Kortex

Schütz 31

Chorea Huntington



• Aggressivität

• Erregung

• Mißtrauen

• Wahnentwicklung

• sozialer Rückzug

• Schlafstörungen

• Weglauftendenzen

• u.A. 

Schütz 32

Verhaltensauffälligkeiten
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BPSD - „Behavioural and Psychological 
Symptoms of Dementia“



Psychomotorische Agitation

• Zielloses Umherwandern

• Rastlosigkeit

• Wiederholte Handlungen

• Schlafstörungen

Schütz 33

BPSD - „Behavioural and Psychological 
Symptoms of Dementia“



Psychomotorische Agitation

• Zielloses Umherwandern

• Rastlosigkeit

• Wiederholte Handlungen

• Schlafstörungen

Schütz 33

Apathie
• Rückzug
• Interessensverlust
• Demotivation

Psyche
• Halluzinationen
• Verkennungen, Wahnvorstellungen

BPSD - „Behavioural and Psychological 
Symptoms of Dementia“



Psychomotorische Agitation

• Zielloses Umherwandern

• Rastlosigkeit

• Wiederholte Handlungen

• Schlafstörungen

Schütz 33

Apathie
• Rückzug
• Interessensverlust
• Demotivation

Psyche
• Halluzinationen
• Verkennungen, Wahnvorstellungen

Depression
• Weinerlichkeit
• Verzweiflung
• Angst
• Schuldgefühle

BPSD - „Behavioural and Psychological 
Symptoms of Dementia“



Psychomotorische Agitation

• Zielloses Umherwandern

• Rastlosigkeit

• Wiederholte Handlungen

• Schlafstörungen
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Apathie
• Rückzug
• Interessensverlust
• Demotivation

Psyche
• Halluzinationen
• Verkennungen, Wahnvorstellungen

Aggression
• Aggressiver Widerstand
• Verbale Aggression / Physische 

Aggression

Depression
• Weinerlichkeit
• Verzweiflung
• Angst
• Schuldgefühle

BPSD - „Behavioural and Psychological 
Symptoms of Dementia“



Verhaltens-
störung

Patient

Arzt

Umgang/PflegeUmwelt

Organisch

Schütz 37



4 %4 %

10 %

7 %

10 %

6 %
11 %

18 %

30 %

Unruhe
Schlafstörungen
Depressivität
Wahn
Aggression
Angst
Weglaufen
Halluzinationen
gestörtes Essverhalten

Expertise „Heimbewohner mit psychischen Störungen“ der Deutschen Gesellschaft für 
Gerontopsychiatrie u.- psychotherapie e.V. im Auftrag des Bundesministeriums für 

Gesundheit, April 2003
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Auguste D., die erste Alzheimer-Patientin 
(November 1902)

beschrieben und photographiert von 
Alois Alzheimer (1864-1915, München):

37. Versammlung Südwestdeutscher Irrenärzte, 
Tübingen, 3. / 4. November 1906:

„Über eine eigenartige Erkrankung der 
Hirnrinde“

DAT



• Bildung von senilen Plaques aus 
Beta-Amyloid

• Tau-Protein = Fibrillen

• Hirnatrophie durch Absterben von 
Hirnmasse

• Mangel an Acetylcholin

Schütz 40

DAT: Pathophysiologie



Amyloid-
ablagerung

Kognitive Leistungsfähigkeit
100 %

Zeitverlauf

Vorklinische Phase Klinische Phase
Vorklinischer Beginn

der Erkrankung Klinischer Beginn
der Erkrankung

15 - 30 Jahre 5 - 10 Jahre

Therapeutische 
Intervention

Verändert nach: Feldman H. et al. Clinical Diagnosis and Management of Alzheimer´s disease. Geuthier S. (Ed.) 1996

Schütz 41

Hypothetisches Modell
der Entwicklung Alzheimer-Krankheit 
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0%
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vaskuläre Demenz

Jahre

kogn.
Leistung• schleichender Beginn

• allmähliche Verschlechterung
• progredienter Verlauf • abrupter Beginn

• stufenweise Verschlechterung
• zeitlicher Zusammenhang zwischen ischämischem 

Ereignis und Verschlechterung
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Alzheimer-Demenz
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kogn.
Leistung

Demenzverlauf



• Arteriosklerose

• Gefäßstenosen

• Arterielle Hypertonie

• Diabetes mellitus

• Alle Gefäßerkrankungen können auch am/im Gehirn 
stattfinden

Schütz 43

Vaskuläre Demenz
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DIAGNOSTIK
Demenz



Wie würden Sie entscheiden?



Wann sollte die Diagnose Demenz gestellt 
werden? 

Wie würden Sie entscheiden?



Wann sollte die Diagnose Demenz gestellt 
werden? 

Möglichst früh oder möglichst spät?

Wie würden Sie entscheiden?



Eine frühzeitige und ätiologische Diagnostik ist 
Grundlage der Behandlung und Versorgung von 
Patienten mit Demenzerkrankungen und deshalb allen 
Betroffenen zu ermöglichen.

(Leitlinie Demenz 2009

Schütz 46

Expertenkonsens



Eine frühzeitige und ätiologische Diagnostik ist 
Grundlage der Behandlung und Versorgung von 
Patienten mit Demenzerkrankungen und deshalb allen 
Betroffenen zu ermöglichen.

(Leitlinie Demenz 2009

Schütz 46

75% aller Bürger wünschen eine 
frühzeitige Diagnose der 
Demenz für sich selbst

Expertenkonsens
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Diagnostik



• Anamnese
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Diagnostik



• Anamnese

• Klinik
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Diagnostik



• Anamnese

• Klinik

• Labor

Schütz 47

Diagnostik



• Anamnese

• Klinik

• Labor

• Psychometrische Testung/Assessment
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Diagnostik



• Anamnese

• Klinik

• Labor

• Psychometrische Testung/Assessment

• Bildgebung

Schütz 47

Diagnostik
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Anamnese



• Eigenanamnese

• Fremdanamnese

• Familienanamnese
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Anamnese



• Eigenanamnese

• Fremdanamnese

• Familienanamnese

• Sozialanamnese
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Anamnese



• Eigenanamnese

• Fremdanamnese

• Familienanamnese

• Sozialanamnese

• Medikamentenanamnese
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Anamnese



• Eigenanamnese

• Fremdanamnese

• Familienanamnese

• Sozialanamnese

• Medikamentenanamnese

 Besondere Problembereiche
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Anamnese



• Eigenanamnese

• Fremdanamnese

• Familienanamnese

• Sozialanamnese

• Medikamentenanamnese

 Besondere Problembereiche

 Alltagsbewältigung
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Anamnese



• Eigenanamnese

• Fremdanamnese

• Familienanamnese

• Sozialanamnese

• Medikamentenanamnese

 Besondere Problembereiche

 Alltagsbewältigung

 Bisheriger Verlauf
Schütz 48

Anamnese
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Beispiele für Differentialdiagnosen
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Beispiele für Differentialdiagnosen



• Blutbild

• Elektrolyte

• Nüchtern-Blutzucker

• TSH

• CRP

• GOT

• GammaGT

• Kreatinin

• Harnstoff

• Vitamin B12

• Liquordiagnostik

Klinisch unklar:

•Diff -BB

•BGA

•SD-Antikörper

•Kortisol

•Parathormon

•Lues

•Borrelien

•HIV

•Drogenscreening

•Folsäure

Schütz 51

Labor



Indikation zum Ausschluss einer entzündlichen 
Hirnerkrankung

Bestimmung von:

Beta-Amyloid

Tau-Protein

Schütz 52

Liquordiagnostik
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Genetische Diagnostik?



Nur bei Verdacht auf eine monogen vererbte 
Demenzerkrankung

Schütz 53

Genetische Diagnostik?



Nur bei Verdacht auf eine monogen vererbte 
Demenzerkrankung

	

 Das heißt:

 Früh beginnende Demenz und

Richtungsweisende Familienanamnese

 Es muss vorab eine umfangreiche Aufklärung über 
die Konsequenzen erfolgen

Schütz 53

Genetische Diagnostik?



Basisdiagnostik

•Uhrentest

•Minimental State Examination (Folstein)

•DemTect

•TFDD

•Geriatrische  Depressionsskala

•SKT

•…

Schütz 54

Psychometrische Tests
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Tragen Sie die Ziffern einer 
Uhr ein:

Schütz

Uhrentest
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Dauer: 

5-15min

Auswertung:

24 - 30 Punkte: 
keine oder leichte kognitive 
Funktionseinschränkung

17 - 23 Punkte: 
mittlere kognitive Funktionseinschränkung

0 - 16 Punkte: 
schwere kognitive Funktionseinschränkung

Schütz

Folstein-Test
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Dauer: 

5-15min

Auswertung:

24 - 30 Punkte: 
keine oder leichte kognitive 
Funktionseinschränkung

17 - 23 Punkte: 
mittlere kognitive Funktionseinschränkung

0 - 16 Punkte: 
schwere kognitive Funktionseinschränkung

Schütz

Folstein-Test
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„Gesunder“ und „dementer“ Winkel im Vergleich 

P. Kraft et al,BMJ 330(2009) 7735, 1410-1412

Schütz

Wie man sich bettet, 
so dement liegt man
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Vertiefte neuropsychologische Diagnostik
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BILDGEBUNG
Demenz
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Cranielle Computertomographie
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MRT Schädel
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PET-Scan
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Sonographie
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EEG
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EEG
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KLINIK UND ANAMNESE
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DAT Klinische Diagnosekriterien
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DAT Klinische Diagnosekriterien
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VD Klinische Kriterien
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VD Klinische Kriterien
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FTD Klinische Kriterien
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FTD Klinische Kriterien



• Es gibt lediglich klinisch-diagnostische Konsensuskriterien

Schütz 73

PD Klinische Kriterien
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LBD Klinische Kriterien



• Fremdanamnese (EVA?)

• eigener klinischer Befund

• Art, Form und Umfang (z.B. Schlafstörungen)

• Selbstgefährdung

• Leidensdruck der Umgebung

Schütz 75

Erfassung der Verhaltensstörungen



(Explorationsmodul Verhaltensanalyse) in Kombination mit dem 
DemTect (n. P. Calabrese)

•Stimmung

•Sozialverhalten

•Antrieb

•Enthemmung

•Aggressivität

•Wahnhaftes Erleben

Schütz 76

EVA



• Überlagerung des Beschwerdebildes            
(z.B. Anamnese)

• Veränderungen des Symptomenbildes           
(z.B. Pneumonie)

• Zeitablauf der Erkrankung verändert

• iatrogene Probleme 

Schütz 77

Probleme der Diagnostik bei Multimorbidität
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THERAPIE

Nicht-Medikamentöse

Medikamentöse
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Was ist unser Therapieziel?



bei mittleren und schweren kognitiven Störungen

– Erhalt der Alltagsfähigkeit

– Pflegebedürftigkeit verbessern

Schütz 79

Was ist unser Therapieziel?



• Verhaltensauffälligkeiten in jedem Stadium der Demenz 
ernst nehmen

• zuerst medizin.-organ. Ursache ausschließen (z.B. 
Koprostase, Überlaufblase, Infekt, Schmerzen)

• Überprüfung der bisherigen Medikation

• Überprüfung der Betreuung und des Umgehens

Schütz 80

Grundregel der Demenztherapie 



• Gedächtnistraining

• Realitäts-Orientierungs-Training

• Wahrnehmungstraining

• Psychosoziales Training

• Selbständigkeits- und Selbsthilfetraining

• Bewegungstherapie 

Empfehlung: Berufsverband Deutscher Allgemeinärzte

Schütz 81

Nichtmedikamentöse Therapie 



• Basistherapie mit besonderer Beachtung des 
Demenztyps

• Stadienabhängige, ergänzende Therapie (z.B. 
Gedächtnistraining, Sprachtherapie, Sturzprophylaxe)

Schütz 83

Demenz-Therapie



• Behandlung der Multimorbidität (z.B. Diabetes, 
Herzinsuffizienz) 

• Allgemeine Maßnahmen (z.B. Diät, Bewegung, 
Angehörigenbetreuung) 

• Antidementiva

Schütz 84

Basistherapie der Demenz



• Basis: 

• Ganzheitlicher Therapieansatz der Demenz

• Speziell:	

 	



• Beeinflussende Faktoren (Umgehen) verändern         

• Nicht-medikamentöse und medikamentöse 
Therapie

Strukturierter Tagesablauf
Schütz 85

Therapie Verhaltensstörungen



• Milieutherapie

• Validation

• modifizierte Verhaltenstherapie

• Erinnerungstherapie

• Musik- und Kunsttherapie

• basale Stimulation

• Angehörigengruppen

• Schulung Pflegender

• u.a. 
Schütz 86

Nicht-medikamentöse Intervention
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Die größten Probleme in der Demenzbetreuung?



• Sprachstörungen
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• Zahnstatus u. Konsequenzen
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Die größten Probleme in der Demenzbetreuung?
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Die größten Probleme in der Demenzbetreuung?



• Sprachstörungen

• Zahnstatus u. Konsequenzen

• Schluckstörungen

• Obstipation

• Schmerztherapie
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Die größten Probleme in der Demenzbetreuung?



• Sprachstörungen

• Zahnstatus u. Konsequenzen

• Schluckstörungen

• Obstipation

• Schmerztherapie

• Multimedikation u. Konsequenzen

Schütz 87

Die größten Probleme in der Demenzbetreuung?



• Sprachstörungen

• Zahnstatus u. Konsequenzen

• Schluckstörungen

• Obstipation

• Schmerztherapie

• Multimedikation u. Konsequenzen

• Sterbevorgang

Schütz 87

Die größten Probleme in der Demenzbetreuung?



Schütz 88

Begleiterkrankungen
Demenz



Demenz als „Nebendiagnose“



• Demenz und ACS

• Auftreten bei >30% aller älteren mit ACS(Saczynski JS, N Engl J Med, 2012)

• Invasive Maßnahmen nehmen mit zunehmendem Alter und bei Demenz ab

Demenz als „Nebendiagnose“



• Demenz und ACS

• Auftreten bei >30% aller älteren mit ACS(Saczynski JS, N Engl J Med, 2012)
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(Yiannopoulo KG, Hip Int., 2012)

• Demenz und Schlaganfall

• Kein Zusammenhang zwischen vorbestehender Demenz und schlechtem 
Outcome (Tod, Pflegeheim) (Saposnik G, J Neurol, 2012)

• Demenz und andere Erkrankungen

• MEDICARE-Untersuchung: Bei älteren Pat. auf ICU 18% Demenz

• Sepsis, neurologische Komplikationen und Dialysepflichtigkeit: Korrelation 
mit einer nachfolgenden Demenzdiagnose (Guerra C, Crit Care 2012)
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• Hospitalisation bewirkt per se einen kognitiven „Einbruch“

• Stichwort: Kognitives Operationsrisiko

• 42% postoperatives Delir (Saczynski JS, N Engl J Med, 2012)

• Verschlechterung hält > 1Jahr an

• Ein postoperatives Delir prädisponiert zu persistierenden 
kognitiven Einbußen

• Konsequenz:

• Krankenhauseinweisung bei Demenz möglichst vermeiden

• Und wenn: Einrichtung mit geriatrischer Führehabilitation 
wählen!

Komplikationen im Krankenhaus
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SCHLUCKSTÖRUNG
Demenz



• Die oropharyngeale Dysphagie ist bei >60jährigen in 
der Allgemeinbevölkerung mit ~ 14% ungefähr so häufig 
wie Diabetes mellitus Typ 2 in der 
Allgemeinbevölkerung                                  (Dysphagie 
in Acute-Care Stroke Patients; Evidence Report 8 No.8, AHCPR 
1999)

• Dysphagie ist häufig assoziiert mit Erkrankungen wie 
Apoplex, Parkinson Syndrom, Demenz
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Daten zur Dysphagie



• 84% der Patienten  mit mittelschwerer bis schwerer 
Demenz zeigen Abnormalitäten der oropharyngealen 
Phase

• 24% der Patienten mit mittelschwerer bis schwerer 
Demenz zeigen eine Aspiration 
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Weitere Daten



• Neuroanatomische Schluckstudien unter Verwendung der PET 
zeigen Aktivitäten in  multiplen Regionen kortikal, subkortikal, in 
der weißen Substanz, im Hirnstamm, im Cerebellum, im 
präzentralen Kortex, in vorderen Inselarealen, im Thalamus, im 
Nucleus tractus solitarius (Daniels)

• Neuronale Netzwerke mit Leitungsbahnen in der weißen 
Substanz steuern das Schlucken

	

 Jedes Hirnareal kann das Schlucken beeinflussen!
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Neuroanatomie 



• Abnahme der Muskelmasse auch im Bereich von 
Zungen-, Kau- und Schluckmuskulatur

• Abnahme von Geruchs- und Geschmackssinn

• Abnahme von Durstgefühl und Appetit

• Verlagerung von Triggerarealen

• Veränderung von Bewegungszeiten 
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Physiologische Veränderungen im Alter



• Orale Supplemente und Sondenernährung führen zu einer 
Verbesserung des Ernährungszustandes.

• Sie werden in frühen und mittleren Krankheitsstadien 
empfohlen (C)

• Die Entscheidung für Sondenernährung bei 
fortgeschrittener Demenz bleibt eine 
Einzelfallentscheidung (C)

• Bei final dementen Patienten wird eine Sondenernährung nicht 
empfohlen (C)

(Leitlinie „Enterale Ernährung Geriatrie und Geriatrisch-neurologische 
Rehabilitation, Aktuell Ernaehr. Med. 2004)
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Enterale Sondenernährung und Demenz 



Enterale Ernährung

Wie würden Sie 
entscheiden?



• Der (mutmaßliche) Wille des Patienten

• Die Schwere der Erkrankung

• Die individuelle Prognose

• Die Lebensqualität mit und ohne enterale Ernährung

• Mögliche Komplikationen und Beeinträchtigungen im Rahmen 
der enteralen Ernährung
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Grundlagen der Entscheidung zur 
Sondenernährung bei Demenz 



• „Bei kognitiv beeinträchtigten älteren Pflegeheimbewohnern 
mit neu aufgetretenen Essstörungen hat diePEG-Anlage 
keinen Einfluss auf die Lebenserwartung“

• Studie 1999-2007, n=36.492 Bewohner

• Analyse von 1956 PEG-Anlagen innerhalb 1Jahr nach Beginn 
der Essstörungen

• Kein Überlebensvortil

• Unabhängig ob frühe oder späte Anlage

PEG und Lebenserwartung



• Schulungsmaßnahmen über die Ernährung von 
Alzheimer-Patienten für Betreuungspersonen

• Modifikationen des Nahrungsangebotes für demente 
Patienten

• Effekt von Aquarien in den Speiseräumen auf die 
Nahrungsaufnahme und Gewichtsentwicklung 
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Alternative Ansätze der Ernährungstherapie bei 
Demenz
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SCHMERZ
Demenz



• Mit dem Alter nehmen die chronisch schmerzhaften 
Erkrankungen  zu, bei über 60jährigen sind sie doppelt so 
häufig wie in der Gruppe der unter 60jährigen 

• Prävalenz für Schmerzzustände sind 49-83%

• Arzneimittelnebenwirkungen steigen um das 3-fache an und 
auch der Schweregrad nimmt zu

(Güttler, K., Medikamentöse Schmerztherapie, 2001, 
Fox et al CMAJ 1999, 329 - 33)
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Schmerz und Alter



• Unkontrollierter Schmerz bewirkt eine 
Verschlechterung der Kognition (Davis u. Srivastava 
2003)

• Schmerzen bei Dementen häufig nicht erkannt (Epps 
2001, Ferrell et al 1995, Stein 2001)

• Studienergebnisse deuten auf eine Unterversorgung 
mit Schmerzmittel bei Dementen hin (Epps 2001, 
Ferrell et al 1995)

• Höhere Kosten im Gesundheitswesen sind die Folge 
(Davis u. Srivastava 2003)
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Demenz und Schmerz



• Angepaßte Schmerzerfassung und Beurteilung

• Angepaßte Schmerzmedikation

• Therapie der meist begleitenden Verhaltensstörungen

• Antidementivagabe
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Diagnostik und Therapie des Schmerzes bei 
Demenz



• Der Patient gilt als einzige zuverlässige Ressource für die 
Schmerzeinschätzung (AGS Panel on persistent pain in older persons 
2002, Davis et al 2003)

• Wenn möglich, sollte die Schmerzerfassung bzw. Einschätzung 
ebenfalls mit standardisierten Skalen erhoben werden

• Dies gilt bei leichter- bis mittelschwerer Demenz in bis zu 67 - 
83% (Krulewitch et al 2000, Ferrell et al 11995)
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Auch bei Dementen gilt:



• Patient wendet sich nicht an den Arzt 

• Schmerzanamnese und Beschreibung extrem erschwert 
oder unmöglich

• VAS und ähnliche Instrumentarien sind nur bedingt 
einsetzbar 

• Schmerzdiagnostik durch strukturierte 
Fremdbeobachtung
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Schmerzmessung bei 
nichtkommunikativen Patienten



• Enger u. regelmäßiger Kontakt zum Pat. notwendig 
(Kovach et al 2000)

• kein standardisiertes Muster zur Schmerzerfassung 
gegeben (Cohen-Mansfield 2002)

• Schmerzsignale (-indikatoren) aber erkennbar
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Schmerzeinschätzung bei schwer Dementen



Schmerz-
messung

Doloplus Skala



Die Therapie sollte:

• durch den Mund

• nach der  Uhr (festes Zeitschema)

• nach dem analgetischen Stufenplan der WHO

und individuell angepasst werden. 
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Grundlagen der Schmerztherapie ist die DNN-
Regel



• Lautsprachliche Indikatoren

• Mimische Indikatoren

• Verhaltensindikatoren

• Physische Indikatoren

 (Kovach 2000, Epps 2001, Herr et al 2001, 
Cohen-Mansfield 2002, Carr et al 2002, AGS 

Panel on persistent pain in older persons 2002)
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Schmerzindikatoren



Schütz 112

STERBEVORGANG
Demenz
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Woran stirbt der demente Pat.?



• Aspirationspneumonie
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• Aspirationspneumonie

• Andere Infekte / Sepsis

• Kachexie

• Dehydratation

• Herz-Kreislaufversagen
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Woran stirbt der demente Pat.?
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MEDIKAMENTÖSE THERAPIE
Demenz



• Acetylcholinesterase-Hemmer

• Donezepil

• Galantamin

• Rivastigmin

• Memantin

• Ginkgo Biloba

• Andere

• Vit E

• NSAR

• Piracetam

• Hormontherapie
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Medikamente
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Acetylcholinesterasehemmer



• Donezepil
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Acetylcholinesterasehemmer



• Donezepil

• Galantamin

• Rivastigmin

• Gute Wirksamkeit auf ADL und Kognition

• Ziel: höchste verträgliche Dosis

• Zulassung für leichte bis mittelgradige AD
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Acetylcholinesterasehemmer



Erkinjuntti T et al. Lancet. 2002 Apr 13;359(9314):1283-90.  Kurz et al,  Poster presented at the 54th Annual Meeting of the American Academy of 
Neurology, April 13-20 2002, Denver, Colorado

* p < 0.01 vs placebo.
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nach Gauthier et al., Int J Geriatr Psychiatry,  2005
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Demenz-assoziierte Agitation



Memantine (20 mg/d) ‏
Placebo

0,10,20,3 -0,10 -0,2 -0,3 -0,4

*

*

*

MMSE = 22 - 10, N = 403; MMRM - Analyse, Woche 24; * p < 0,05

Sprachgebrauch

Sprachverst ä ndnis

Wortfindung

Testanweisungen 
erinnern

Orientierung

*

Sp
ra

ch
e

G
ed

ä c
ht

ni
s

*

ADAS-cog Einzelitems Mittlere Veränderung zum Ausgangswert (LS) ‏

VerbesserungVerschlechterung
ADAS-cog: Alzheimer´s Disease Assessment Scale – cognitive subscale

MMRM: Mixed Miodel Repeated Measures;  LS: Least Squares

nach Pomara et al.,  Alzheimer Dis Assoc Disord,  2007
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Kommunikative Fähigkeiten



ADCS-ADL19: Alzheimer´s Disease Cooperative Study - Activities of Daily Living Scale
SEM: Standard error of  mean nach Doody et al., Dement Geriatr Cogn Disord, 2004
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Praxisrelevante Wirksamkeit: Alltagsaktivitäten



• Wirksamkeit bei mittlerer bis schwerer AD

• Bei leichter AD wird eine Therapie nicht empfohlen, da nur ein 
geringer Effekt auf die Kognition besteht.

• Eine Kombinationstherapie im schweren Stadium der AD kann 
erwogen werden

• Eine Kombinationstherapie im leichten bis mittelschweren 
Stadium der AD wird nicht empfohlen
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Memantin



• Zulassung:

Zur symptomatischen Behandlung von „hirnorganisch 
bedingten geistigen Leistungseinbußen bei dementiellen 
Syndromen“

• Studienlage:

• Die Verabreichung ist sicher, es bestehen 
gegenüber Placebo keine erhöhten 
Nebenwirkungsraten

• Die Wirksamkeit konnte nicht 
überzeugend dargestellt werden
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Cochrane Database 2009

Gingko Biloba
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Vaskuläre Demenz



Es wird die Behandlung relevanter vaskulärer Risikofaktoren 
und Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskulären 
Schädigungen führen, empfohlen:

Schütz 123

Vaskuläre Demenz



Es wird die Behandlung relevanter vaskulärer Risikofaktoren 
und Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskulären 
Schädigungen führen, empfohlen:

•Diabetes

Schütz 123

Vaskuläre Demenz



Es wird die Behandlung relevanter vaskulärer Risikofaktoren 
und Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskulären 
Schädigungen führen, empfohlen:

•Diabetes

•Hypertonie

Schütz 123

Vaskuläre Demenz



Es wird die Behandlung relevanter vaskulärer Risikofaktoren 
und Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskulären 
Schädigungen führen, empfohlen:

•Diabetes

•Hypertonie

•Hypercholesterinämie

Schütz 123

Vaskuläre Demenz



Es wird die Behandlung relevanter vaskulärer Risikofaktoren 
und Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskulären 
Schädigungen führen, empfohlen:

•Diabetes

•Hypertonie

•Hypercholesterinämie

Keine Evidenz für med. symptomatische Therapie der vaskulären 
Demenzen

Schütz 123

Vaskuläre Demenz



Es wird die Behandlung relevanter vaskulärer Risikofaktoren 
und Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskulären 
Schädigungen führen, empfohlen:

•Diabetes

•Hypertonie

•Hypercholesterinämie

Keine Evidenz für med. symptomatische Therapie der vaskulären 
Demenzen

•ASS ist nicht indiziert
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Vaskuläre Demenz



Gemischte Demenz sollte betrachtet werden als das gleichzeitige 
Auftreten von vaskulärer Demenz und einer Alzheimer 
Demenz
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Gemischte Demenz



Fronto-temporale Demenz:

•Keine med. Behandlungsempfehlung

Parkinson-Demenz:

•Rivastigmin ist im leichten und mittleren Stadium wirksam

Lewy-Körperchen-Demenz:

•Keine zugelassene Medikation

•Rivastigmin ist eventuell wirksam
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Andere Demenzen
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GIBT ES NOCH WEITERE 
MEDIKAMENTÖSE 

THERAPIEFORMEN?
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GIBT ES NOCH WEITERE 
MEDIKAMENTÖSE 

THERAPIEFORMEN?



• Neuroleptika

• Antidepressiva

• Antikonvulsiva

• Anxiolytika
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Psychopharmakotherapie psychischer 
Begleitsymptome



Indikation:

• Agitiertheit, psychomotosiche Erregtheit

• Aggrseeives Verhalten

• Produktiv-psychotische Situationen

• Schlafstörungen

•Die Therapie orientiert sich an den Nebenwirkungen

•Typische Neuroleptika

• Extrapyramidalmotorische Störungen, Parkinsonoid, Stürze, Long QT

• Haloperidol, Chlomethiazol

•Atypische Neuroleptika

• Risperdon

• Mittel der 1. Wahl
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Alle 3-6 Monate sollte 
e i n e k r i t i s c h e 
B e u r t e i l u n g d e r 
Indikationsstellung 
erfolgen

Neuroleptika



• Behandlungskriterien, wie bei nicht-dementen

• Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) 1. 
Wahl: Citalopram

• Alternative: Atypische Antidepressiva:
Mirtazapin, Venlafaxin

• Trizyklische Antidepressiva (Doxepin) nur bei 
schwerwiegenden depressiven Zuständen 
(anticholinerge Wirkung)
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Antidepressiva



Indikation:

•Krampfleiden (Epilepsie)

•Bei Unruhe und Aggressivität: gute Erfolge mit 
Carbamazepin
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Antikonvulsiva



Indikation:

•Agitiertheit und Ängste

Problem:

•Abhängigkeitspotential hoch

•Stürze / Müdigkeit
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Anxiolytika
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• Deutsche Gesellschaft für Geriatrie

– http://www.dggeriatrie.de

• Bundesverband Geriatrie

– http://bag-geriatrie.de

• Kompetenzzentrum Geriatrie (GKV/MDK/MDS)

– http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/

• Ärztl. AG zur Förderung der Geriatrie in Bayern

– http://www.afgib.de

• Suchmaschine für  Krankheit und Soziales

– http://www.betanet.de

www.geriatrie-seminar.de Schütz

Links

http://www.dggeriatrie.de/
http://www.dggeriatrie.de/
http://bag-geriatrie.de/
http://bag-geriatrie.de/
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