Demenz
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Kurzversion

Definition
Demenz (syn. Hirnleistungsstorungen) umfasst ein atiologisch heterogenes klinisches Syndrom, das durch erworbene EinbuBen von intel-
lektuellen Fahigkeiten und Gedachtnis imponiert. Die Alzheimer (-70%) und die vaskuldre Demenz (-20%) sind die haufigsten Formen.

Neben kognitiven Defiziten sollte zur Stellung der Diagnose mindestens eine weitere der folgenden Storungen vorhanden sein:

e Aphasie: Storung der Sprache
* Apraxie: Beeintrachtigung motorischer Aktivitaten

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

* Agnosie: Unfahigkeit, Gegenstéande wiederzuerkennen

¢ Storung der Exekutivfunktionen, z.B. Planen, Organisieren,
Einhalten einer Reihenfolge

! Reversible Demenzursachen (z.B. Intoxikationen, Delir, Schilddriisenerkrankungen, Normaldruck-Hydrozephalus,
Vitaminmangel) oder therapierbare Differentialdiagnosen (z.B. Depression) sowie Begleiterkrankungen (z.B. Dekubitus)

! Erhohte Verletzungs- und Unfallgefahr, z.B. im StraBenverkehr

Falls es Patient/Situation zulassen, sollte einem Verdacht auf Demenz nachgegangen werden @.
Kein generelles Demenz-Screening bei alteren Personen, sondern Entscheidung im Einzelfall @.

Hausarztliche Diagnostik

Eigen- und Fremdanamnese

* Verhaltens-/Personlichkeitsveranderung
* Medikamenten- und Alkoholkonsum

* Depression und Begleiterkrankungen
 bestehende Risikofaktoren

Einsatz von Testverfahren, z.B. ®

* Mini-Mental-Status-Test (MMST)

* Demenz-Detektionstest (DEMTECT)
* Uhrzeit-Zeichnen-Test (UZT)

Fokus der korperlichen Untersuchung
* neurologische Defizite

* Schwerhorigkeit

* Hypothyreose
 Unter-/Fehlerndhrung

Laboruntersuchungen @
« Blutbild, Glukose, TSH, B12, Elektrolyte
¢ Urin-Teststreifen

* weitere bei Bedarf, z.B. Kreatinin, Folsaure, Leberwerte

Bildgebende Verfahren @

* bei allen unklaren, untypischen oder
rasch progredienten Verlaufen

« zur Diagnosesicherung
e unter 65 Jahren

Kardiovaskulare Risikofaktoren @
¢ Assessment

* EKG

« Pulskontrolle

Schweregradeinteilung

nur teilweise losbar

leicht Komplizierte Aufgaben Eingeschrénkt, aber méglich unter 23-24
nicht mehr maoglich
mittel Einfache Aufgaben Auf Hilfe angewiesen unter 20

schwer Gedankengange
nicht mehr nachvollziehbar

Selbststandige Lebensfiihrung unter 10
aufgehoben
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Im Gesprach mit Demenzpatienten verschieben sich die Eine enge Kooperation mit Pflegenden ist anzustreben @.
Schwerpunkte von inhaltlichen Aspekten hin zu Beziehungs- Uberweisung zum Fachspezialisten bei @:

aspekten. Im arztlichen Gesprach sind die Vermittlung von « bleibender Unsicherheit iiber Diagnose bzw. Therapie
Ruhe, Geduld und didaktische Wiederholungen sinnvoll @. ¢ ’ P

« zusatzlichem Hilfsbedarf
* Wunsch von Patienten oder Angehdrigen
e (starker) Depression

Therapie

Eine Kausaltherapie der Alzheimer oder vaskuldren Demenz existiert nicht. Ziele sollten deshalb eine Verzégerung der Progression
und die Verbesserung der Versorgungssituation von Patienten und Angehdrigen sein. Dazu eignet sich ein multimodales Behandlungs-
konzept auf drei Ebenen @.

Pflege und
Gestaltung
des Umfeldes

Positive Effekte, wenn Umfeld und Pflege den Bediirfnissen und Gefiihlen der Demenzkranken entsprechenﬂﬂ

Pflegende Angehdrige sollten Uiber Hilfsangebote informiert werden, z.B. Angehdrigengruppen, Kurzzeit-
pflege, Beratungstellen etc @.

Werden Betreuungspersonen unterstiitzt, bessert sich auch die Situation der Patienten ®.

Nicht-
medikamentdse
Therapie

Der Einsatz nichtmedikamentdser MaBnahmen beim Demenzkranken versucht, bestehende Fahigkeiten zu
erhalten. Dabei hat das Training von alltdglichen Fertigkeiten einen vorteilhaften Einfluss auf den Krank-
heitsverlauf @.

Die Studienlage reicht nicht aus, um ein oder mehrere Verfahren zu favorisieren, sodass das lokale Ange-
bot entscheidend ist @.

Medikamentdse
Therapie

Bei der leichten bis mittelschweren Alzheimer Demenz ist der Einsatz von Acetylcholinesterasehemmern
(Donepezil, Galantamin, Rivastigmin) zu erwagen (.

Alle Antidementiva weisen nur eine begrenzte bzw. nicht liberzeugend nachgewiesene Wirksamkeit auf €.

Die Wirkung sollte alle 3-6 Monate unter Zuhilfenahme von Testverfahren inklusive der Befragung von
Patient und Betreuern evaluiert und bei rascher Progredienz liberdacht werden @.

Im schweren Stadium ist das Medikament abzusetzen @.

Bei der mittelschweren bis schweren Alzheimer Demenz kann der Einsatz von Memantine als individueller
Behandlungsversuch erwogen werden® .

Andere Antidementiva (Ginkgo, Piracetam, Nimodipin etc) konnen nach heutiger Studienlage nicht emp-
fohlen werden .

Therapie vaskuldrer Risikofaktoren (z.B. Hypertonie) @.

Therapie nichtkognitiver Storungen (z.B. Agitation, Psychose)

Strukturiertes Vorgehen in drei Schritten @:
1. Optimale Umgebung und Pflege (Ausloser wie Medikamente, Schmerzen etc. beachten)
2. Nichtmedikamentose Therapien
3. Medikamentdse Therapie erst als ultima ratio!
Verzicht auf Benzodiazepine
Bei Agitation, Psychose: Neuroleptika (cave: erhohte Schlaganfallinzidenz)

Starke der Empfehlungen:
) basiert auf wissenschaftlichen Studien hoher Qualitat
® basiert auf sonstigen Studien

@ basiert auf Konsensusaussagen oder Expertenurteilen
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