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1. Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz

Torsten Kratz

Gerade zu Beginn der psychiatrischen Ausbildung stellen Verhaltensanderungen von Menschen mit kogniti-
ven Defiziten eine groRe Herausforderung fiir den klinischen Alltag dar. Demenzkranke erleiden, neben der
Beeintrachtigung ihrer kognitiven Fahigkeiten mit zunehmendem Verlauf der Erkrankung, auch psychische
Symptome. Gerade diese fordern jedoch héufig eine arztliche Intervention. Haufig werden diese psychischen
Symptome im Rahmen einer Demenz als Verhaltensauffalligkeiten oder nicht-kognitive Symptome bei
Demenz bezeichnet. Abzugrenzen sind davon organisch-affektive und organisch-wahnhafte Storungen bei
Demenz.

Ursachen der Verhaltensstérungen bei Demenz

Demenzpatienten entwickeln in Abhdngigkeit vom Demenztyp unterschiedliche
Verhaltensauffilligkeiten. Eindriicklich sind dabei produktive Symptome (Wahn,
Aggressivitit und Enthemmung), genauso hiufig treten jedoch auch reaktive
Symptome (Depressivitit, Apathie, Nichtaufnahme von Nahrung) auf. Verhal-
tensauffilligkeiten im Rahmen der Demenz konnen Teil der Demenzerkrankung
sein (z.B. bei der Lewy-Koérperchen-Demenz). In den meisten Fillen sind sie je-
doch Ausdruck einer somatischen oder psychischen Komorbiditat.

Haufige Ursache fiir Aggressivitit, Unruhe und Enthemmung im Rahmen einer
Demenzerkrankung sind Schmerzen (z.B. unerkannte Frakturen nach Stiirzen
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oder eine unbehandelte Osteoporose). Eine nicht sitzende und scheuernde Zahn-
prothese kann ebenfalls diese Symptome hervorrufen. Oft finden wir Digitalis-
und Neuroleptikaiiberdosierung sowie zahlreiche internistische Erkrankungen,
wie Hypothyreose und Diabetes mellitus, aber auch Harnwegsinfekte oder eine
Pneumonie als Ursache fiir die Auslésung von Verhaltensstérungen bei Demenz.

Der hiufig verwendete Begriff der ,Nahrungsverweigerung® sollte heute nicht
mehr verwendet werden. Bei der Nichtaufnahme von Nahrung sollte an eine
Schluckapraxie, eine Dysphagie oder eine somatische und/oder psychiatrische
Komorbiditit gedacht werden. Eine der hiufigsten Ursachen fiir die Nichtauf-
nahme von Nahrung im Rahmen einer Demenzerkrankung ist eine Helicobacter-
pylori-Besiedlung der Magenschleimhaut. Auch Digitalis- und Psychopharmaka-
iiberdosierung, insbesondere jedoch eine Polypharmazie, konnen fiir die Nicht-
aufnahme von Nahrung verantwortlich sein.

Auch sind Bestehlungs-, Einbruchs- und Eifersuchtswahn hiufige Symptome im
Rahmen einer Demenz. Sie konnen Ausdruck eines fortschreitenden neurodege-
nerativen Prozesses sein, aber auch im Rahmen kognitiver Fehlwahrnehmung
verstanden werden. So kann ein Patient, der nur noch unzureichend hoéren und
sehen kann, durchaus Schatten oder Gerdusche fehlwahrnehmen und dann eine
scheinbare Wahnsymptomatik entwickeln. Auch die unbewusste, aber kontinu-
ierliche Konfrontation mit den Defiziten eines Demenzkranken fiithrt zu Verhal-
tensstorungen. So konnen Aggressivitit oder Apathie die Folge sein.

Im Mittelpunkt des Umgangs und der Behandlung mit Verhaltensstérungen bei
Demenz steht zunichst die Eruierung der eigentlichen Ursache. In den meisten
Fillen findet sich eine somatische Komorbiditit, sodass die Behandlung der Ver-
haltensstéorung im Rahmen der Demenz eine Behandlung der somatischen
Komorbiditit darstellt. Insgesamt ist ein Therapiekonzept notwendig, das medi-
kament6se und nicht-medikamentése Behandlungsverfahren miteinander ver-
einbart.

Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz gehen haufig auf eine zusatzliche organische Erkran-
kung zuriick, wie z.B. einen Harnwegsinfekt oder eine Exsikkose. Es gilt, zundchst die orga-
nische Ursache zu finden und zu behandeln.

Diagnostik und medikamentdse Therapie

Zundchst sollte eruiert werden, welcher Demenztyp vorliegt. Danach ist es not-
wendig, eine medikamentése Basistherapie zur Behandlung der Demenzerkran-
kung auszuschépfen. Erst dann sollte eine symptomatische Behandlung der
Verhaltensstorung erfolgen. Eine symptomatische Behandlung von Aggressivitit,
Unruhe und Enthemmung kann durchaus mit einem hochpotenten Neurolepti-
kum erfolgen. Mittel der Wahl ist hierbei Risperidon. Reaktive Symptome, wie
Depression, sozialer Riickzug, Apathie und Angst, konnen mit Mitteln zur Stim-
mungsaufhellung, Anxiolyse und Antriebssteigerung behandelt werden. Mittel
der Wahl sind hierbei die Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI).
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Nicht-medikamentose Therapieansatze

Wesentlicher Grundsatz nicht-medikamentdser Therapieverfahren ist nicht nur
die Behandlung des Patienten selbst, sondern die Einbeziehung des Umfeldes
(Angehorige und Pflegekraft). Grundsatz ist hierbei das ressourcenorientierte
Vorgehen. Anders als mit anderen Patientengruppen, mit denen verlorengegan-
gene Fahigkeiten neu erlernt oder beiibt werden, ist zur Vermeidung von Verhal-
tensstérungen im Rahmen der Demenz ein Paradigmenwechsel notwendig. Nur
die Fahigkeiten werden beiibt, die noch gut ausgefiihrt werden konnen. Die nicht
mehr erhaltenen Fihigkeiten werden ausgeblendet, da im Rahmen der De-
menzerkrankung Lernen und Erinnern gestort sind, sodass ein Betroffener keine
Fahigkeiten neu erlernen kann. Sollte man dies trotzdem versuchen, werden
Verhaltensstorungen die Folge sein.

Basis der nicht-medikamentésen Therapieverfahren sind das Aufklirungsge-
sprach mit Angehdrigen und Patienten sowie die Biographiearbeit. Nicht-
medikamentdse Therapieverfahren miissen auf die entsprechende Biographie des
Betroffenen abgestimmt werden. Behandlung und Hilfen liegen in der Aufrecht-
erhaltung alltagspraktischer Fertigkeiten und der Férderung der erhaltenen
Kompetenz. Dariiber hinaus liegen psychologische Therapieansdtze, milieuthe-
rapeutische Interventionen, die Unterstiitzung pflegender Bezugspersonen und
verschiedene Strategien zur kognitiven Aktivierung vor. Insbesondere sind spezi-
fische Stimulationsverfahren, wie die Erinnerungstherapie (Reminiszenzthera-
pie), die Selbsterhaltungstherapie nach Romero (SET) sowie das Kommunikati-
onstraining hilfreich. Direkt intervenieren kann man iiber Milieugestaltung,
Soziotherapie, Angehoérigenarbeit, Musik-, Ergo- und Kunsttherapie.

Defizitorientiertes Vorgehen fordert Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz. Anders
als bei anderen psychiatrischen Erkrankungen erfolgt die Beiibung der noch vor-
handenen Leistungen. Nicht mehr vorhandene Funktionsfahigkeiten (z.B. das Ge-
dachtnis bei der Alzheimer-Demenz) werden nicht beiibt.

An psychotherapeutischen Verfahren kommen insbesondere kognitive Ansitze
sowie die Validation zum Einsatz. Milieutherapeutische Interventionen geben
dem Demenzkranken Orientierungshilfe, eine iiberschaubare Tagesstruktur
sowie eine Konstante in Bezug auf die betreuenden Personen. Validation ist im
engeren Sinne kein psychotherapeutisches Verfahren, aber eine notwendige
Grundhaltung. Dabei muss es gelingen, in die Gefiihlswelt des Demenzkranken
hineinzufiihlen, diese zu benennen und fiir giiltig zu erkliaren. Die dadurch ent-
standene Ndahe und das Vertrauen vermitteln Sicherheit, die wiederum zur Star-
kung der emotionalen Gefiihlswelt des Demenzkranken beitragt und somit eine
Reduktion von Verhaltensstérungen im Rahmen der Demenz erzielt.
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