
Therapie bei Demenz

Ohne Zweifel entscheidet der psychoso-
ziale Therapieplan und dessen Umset-
zung das Schicksal des Patienten und
seiner Angehörigen, und daran hat sich
in den letzten 20 Jahren trotz Psycho-
pharmakotherapie nichts geändert. Ge-
ändert hat sich, dass bei der symptoma-
tischen Therapie der kognitiven Defizite
einmal täglich anwendbare Präparate
entwickelt wurden (Donepezil/Aricept®,
Galantamin/Reminyl®, Rivastigmin/Exelon®

sowie Memantin/Axura®, Ebixa®); eine
weitere Verbesserung stellt möglicher-
weise Rivastigmin als Pflaster dar. 
Tabelle 1 zeigt verschiedene Therapien der
Demenz in der Reihenfolge ihrer Bedeu-
tung für den individuellen Patienten.
Bei der Behandlung der nichtkognitiven
Symptome wurde in den letzten 10 Jah-
ren deutlich, dass nicht nur medikamen-
töse Therapien in dieser Indikation wich-
tig sind (zugelassen ist Risperidon/Ris-
perdal®), sondern für viele Patienten
psychotherapeutische und sozialpsychia-
trische Therapien eine noch größere Be-
deutung haben als die Pharmakothera-
pie, die mit gravierenden Nebenwirkun-
gen verbunden sein kann. 
Ziel der Behandlung bei Demenz ist das
möglichst lange Weiterleben des De-
menzkranken in gewohnter Umgebung,
ohne zu verwahrlosen. Das erfordert vom
behandelnden Arzt ein andauerndes De-
menzmanagement. In Wien leben unge-
fähr 70 % der dementen Patienten zu
Hause, in ländlichen Regionen sind es

bis zu 90 %, und häufig belasten die zu
Hause lebenden Demenzpatienten ihre
Angehörigen bis zur Erschöpfung.

Bedürfnisse des 
dementen Patienten
Meist wünschen sich die Demenzpatien-
ten, dass alles weitergeht wie bisher: z.
B. Weiterleben in der eigenen Wohnung
oder weiterhin Autofahren. Gerade beim
Autofahren gilt es abzuschätzen, wie
lange man es als behandelnder Arzt zu-
lässt und wie dies dokumentiert wird.
Bei der Frage, wie unter Wahrung der
Persönlichkeitsrechte von Patienten und
Angehörigen mit dem Problem „Lenken
eines KFZ“ umzugehen ist, rate ich zu
einem sehr individuellen Vorgehen,
wobei die Interessen des Patienten, der
Angehörigen und der Allgemeinheit be-
rücksichtigt werden müssen. In individu-
ellen Fällen hilft ein verkehrspsychologi-
sches Gutachten, bei dem der Verkehrs-
psychologe die Verkehrstauglichkeit
mittels Testfahrt beurteilt. 
Viele Patienten wollen keine Medika-
mente nehmen und unter keinen Um-
ständen psychologisch getestet werden.

Insbesondere wollen Männer nicht vor
ihrer eigenen Frau getestet werden und
damit ihr „Versagen“ zugeben. Wie man
mit den sich wiederholenden Tests um-
geht, muss individuell gelöst werden. Es
empfiehlt sich, Patienten, die sich vor
den Tests fürchten, implizit zu testen und
im Gespräch einfache Fragen einzubau-
en, die Auskunft über das Fortschreiten
der Vergesslichkeit, der Desorientierung
geben, ohne dass eine Prüfungssituation
entsteht. 
Viele Patienten wollen die 24-Stunden-
Pflege nicht immer um sich haben oder
möglichst lange im Bett bleiben bzw. erst
spät zu Bett gehen. Manche Patienten
wollen in ihrer regressiven „Entwicklung“
den Lebenspartner immer um sich
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Bedürfnisgerechte Behandlung bei Demenz
Der Prozess des Älterwerdens verläuft sehr individuell. Während sich Kinder noch sehr in ihrem Erleben
und Verhalten ähneln, beginnt mit der Adoleszenz jeder Mensch auf seine Art älter zu werden. Wenn
dann einer von zwei Partnern oder ein alleinstehender Mensch im hohen Alter beginnt, dement zu 
werden, so sind das individuelle Schicksale und Patient sowie Umgebung erleben und reagieren auf die
Demenz sehr unterschiedlich. Es ist die sogenannte „ganzheitliche Medizin“, die den ganzen Menschen
in seinem Lebenskontext mit der Berücksichtigung von Subjektivität und Individualität betrachtet. 
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Tab. 1: Therapie bei Demenz in ihrer Wirksamkeit und Wichtigkeit 

1. Psychosoziale Therapie

2. Therapie der nichtkognitiven Symptome 
(Schlafstörung, Depression, Angst, Wahn, Halluzinationen, Unruhe, Aggressivität)

3. Symptomatische Therapie der Kognition
(Donepezil, Galantamin, Rivastigmin, Memantin)



haben und viele Partner gehen darauf
ein. 
So hatte beispielweise eine meiner Pa-
tientinnen einen Ehemann, der sich
immer rührend um seine demente Frau
kümmerte. Er war der dominante Part-
ner, sie war Hausfrau und erzog die Kin-
der. Mit den Töchtern des Mannes wurde
besprochen, dass der Vater doch wieder
in ein Museum oder in die Stadt gehen
solle. Es wurde eine Pflegeperson für
zwei Nachmittage pro Woche organisiert
und der Vater sollte „seinen“ Aktivitäten
nachgehen. Einige Male funktionierte
dies gut, doch nach einiger Zeit wollten
die Kinder wissen, wie ihr Vater die ge-
wonnene Freizeit nütze. Da er keine Aus-
kunft darüber gab, beschloss eine Toch-
ter ihm zu folgen. Sie beobachtete, dass
er aus der Villa heraus, aber über das
Gartentor wieder hinein ging und im Gar-
tenhäuschen wartete, bis er wieder zu
seiner dementen Frau gelassen wurde.

Bedürfnisse der Angehörigen 
des Demenzpatienten
Tabelle 3 fasst häufige Bedürfnisse der An-
gehörigen, die im gleichen oder in ge-
trenntem Haushalt leben, zusammen. Es
gibt erwachsene Kinder, die zum de-
menzkranken Elternteil eine sehr ambi-
valente Beziehung hatten, sich aber auf-
opfernd weiter um die Mutter oder Vater
kümmern. Sie sind ständig weiter auf der
Suche nach Zuwendung und Liebe, die
sie in der Kindheit mangelhaft verspür-
ten. Hingegen beginnen die Kinder, die
ein problemloses, liebevolles Verhältnis
zu ihren Eltern hatten, sich rar zu ma-
chen, um nicht mit dem Verfall der Per-
sönlichkeit konfrontiert zu werden. Eine
solche Konstellation führt zu Konflikten,
die sich kümmernden, ambivalenten
Kinder entwickeln (berechtigten) Ärger
gegen die „Lieblingskinder“, die ihnen
die gesamte Arbeit „aufbürden“.

Unterstützung der Angehörigen
des Demenzpatienten
Etwa jeder dritte Angehörige von De-
menzpatienten bekommt im Lauf der
Zeit ein Antidepressivum verschrieben,
für Psychotherapie haben diese Angehö-

rigen in der Regel keine Zeit. Die Depres-
sionen treten besonders dann auf, wenn
ein Angehöriger meint, die gesamte Be-
treuung selbst übernehmen zu müssen.
Daher ist es ein wichtiges Ziel, möglichst
früh im Demenzverlauf die Verantwor-
tungen aufzuteilen und andere Men-
schen – andere Angehörige, Pflegehelfe-
rinnen etc. – zumindest stundenweise in
die Betreuung oder behütende Aufsicht
einzubeziehen.
Die Belastung der pflegenden Angehöri-
gen hängt nicht mit der Schwere der De-
menz zusammen, sondern beim „burden
of care“ spielen andere Faktoren eine
Rolle. Häufig ist die Ursache der Bela-
stung dem betroffenen Angehörigen be-
wusst, gelegentlich wird sie erst nach
eingehenden Gesprächen offenkundig. 
Meist wird nur einer der beiden Partner
demenzkrank. Jede Partnerschaft ist
aber durch eine individuelle Rollenvertei-
lung geprägt. Wenn der demenzkranke
Partner der nichtdominante Partner war,
um den sich der andere gekümmert hat,
setzt sich diese Form der Partnerschaft in
der Demenzbetreuung relativ konfliktfrei
fort. In solchen Fällen bestehen in der
Regel weniger Probleme in der Betreu-
ung. Anders ist es aber, wenn ein ehe-
mals dominanter Partner dement wird
und der nichtdominante Partner plötzlich
sehr viel Verantwortung übernehmen
muss, der dadurch mit großer Wahr-

scheinlichkeit auch chronisch belastet
und schließlich depressiv wird.
Die Angehörigenberatung ist ein wesent-
licher Aspekt in der Behandlung von De-
menzpatienten (Tab. 4). Hier ist es ist
wichtig, den Angehörigen Wissen über
die Krankheit zu vermitteln und sie dabei
zu unterstützen, den Erkrankten besser
zu verstehen. 
Ebenso muss man dem Angehörigen hel-
fen, sich selbst in dieser schwierigen
Pflegesituation besser zu verstehen und
im Grunde ist das eine psychotherapeuti-
sche Aufgabe. In der Demenztherapie
haben wir mit dem Patienten und gleich-
zeitig auch seinen Angehörigen zu tun.
Prinzipiell wird auch bei schwer demen-
ten Patienten zuerst mit dem Patient al-
leine gesprochen und dann der Angehö-
rige dazu geholt. Mit Fortschreiten der
Erkrankung verschiebt sich der Fokus,
und das Gespräch mit dem Patienten
dauert nicht 40, sondern nur noch 10
Minuten und der Rest der Zeit wird im
Beisein des Patienten mit dem Angehöri-
gen gesprochen.
Ein Angehöriger erzählte, wie wichtig es
für ihn war, als der betreuende Arzt sei-
ner demenzkranken Frau zu ihm sagte:
„Sie müssen mit einem Auge auf ihre
Frau schauen, damit ihr nichts passiert,
aber mit dem anderen Auge müssen Sie
auf sich selbst schauen, damit Sie das
auch alles lange genug leisten können.“ 

Strukturelle Hilfen für Ange -
hörige von Demenzpatienten
Angehörige brauchen in den meisten Fäl-
len schon früh im Demenzverlauf finan-
zielle Unterstützung und mit Fortschrei-
ten der Erkrankung entsprechende struk-
turierte Hilfen wie Tageszentren, Essen
auf Rädern, mobile Dienste etc. und
schließlich ein Pflegeheimbett. Ein gro-
ßes und selten gut gelöstes Problem ist
die Organisation von sogenannten „Ur-
laubsbetten“, sodass die Patienten aufge-
nommen werden können, wenn der An-
gehörige krank wird oder auf Urlaub
gehen möchte. Heute gilt nicht mehr,
dass entweder das sozialmedizinische
System oder die Angehörigen die gesam-
te Betreuung übernehmen. Erforderlich
ist eine Zusammenarbeit. Auch aus ge-
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Tab. 2: Bedürfnisse der Patienten

• Weiterleben in der eigenen Wohnung

• weiterhin Autofahren

• keine Medikamente nehmen müssen

• nicht wiederum getestet (geprüft) 
werden

• den Lebenspartner immer um sich
haben

• die 24-Stunden-Pflege nicht um sich
haben

• möglichst lange im Bett bleiben dürfen

• „lang leben“ oder „bald sterben“ dürfen

• Essen/Trinken – Ausscheiden – 
Sexualität

• Wandern, Sonne, Gänsehäufel, Oper …

• Schwimmen, Singen, Tanzen, Malen



sundheitsökonomischen Gründen sollte
mit Unterstützung des sozialmedizini-
schen Systems den Angehörigen gehol-
fen werden, die Betreuung so lange wie
möglich zu Hause sicherzustellen.

Der Alzheimer-Patient 
als Partner
Mit dem Fortschreiten der Demenz ver-
liert der Partner die Ansprache, die Aus-
sprache und fast alles was in einer Part-
nerschaft an implizitem seelischem Aus-
tausch passiert. Das Teilen von Sorgen
und der Ängste ist mit dem dementen
Partner nicht mehr möglich, man verliert
die Empathie, das Verständnis und die
eigenen emotionalen Bedürfnisse kön-
nen nicht mehr gedeckt werden.
Ein wichtiges Kapitel ist die Sexualität
des dementen Menschen. Diese verän-
dert sich in verschiedenste Richtungen,
von stark gesteigerter bis extrem herab-

gesetzter Sexualität. Wir wissen heute
aus PET-Darstellungen, dass viele Pa-
tienten auch im Frontalhirn deutliche
Amyloidablagerungen haben und mögli-
cherweise dadurch die Enthemmung zu-
nimmt. Wie mit der gesteigerten Sexuali-
tät umgegangen werden soll, ist eine
schwierige Entscheidung. Soll man bei-
spielsweise einen SSRI, z. B. Paroxetin,
verordnen, um die Libido zu verringern?
Geht man als Behandler mehr auf die
Bedürfnisse des Patienten oder die der
Angehörigen ein? Und wenn man sich
nur mit den Wünschen des Patienten
auseinandersetzt, fördert man dann
nicht die frühere Transferierung in eine
Pflegeeinrichtung?

Die 24-Stunden-Pflege 
in der eigenen Wohnung
Wenn die 24-Stunden-Hilfe nach Hause
kommt, wird diese dafür bezahlt, dass

sie kocht und aufräumt. Automatisch
wird die leicht demente Patientin aus der
Küche verbannt, obwohl sie gerne mit-
helfen möchte. In solchen Situationen
bewährt es sich, den Auftrag zu geben,
dass die Patientin der Heimhilfe das ge-
wohnte Kochen beibringen soll. Dadurch
verbessert sich der Kontakt und die Pa-
tientin ist beschäftigt. Eine gewisse Ta-
gesstruktur, ergotherapeutische Beschäf-
tigungen etc. sind für alle Demenzpatien-
ten sehr wichtig. Insbesondere wenn die
24-Stunden-Hilfe eine wesentlich jünge-
re Frau ist, kann es zu Problemen kom-
men. Immer wieder haben nichtdemen-
ten Ehefrauen paranoide Ideen, „dass
sich die Pflegerin an den dementen Part-
ner heranmachen möchte“. Eifersucht
tritt auch nach dem 85. Lebensjahr auf.
Auch in diesem Fall ist es notwendig,
möglicherweise auftretende Probleme
vorherzusehen und rechtzeitig anzuspre-
chen.

Schlussbemerkungen

Die heute in Planung befindlichen Bun-
desqualitätsleitlinien zur Demenzversor-
gung versuchen bereits, solche ganzheitli-
chen Ansätze zu berücksichtigen. Zum
einen soll die Therapie und Versorgung
Demenzerkrankter stadiengerecht erfol-
gen: Bei leichter und mittelschwerer De-
menz (MMSE � 10) ist die Prämisse,
dass der Patient möglichst lange in seiner
häuslichen Umgebung bleibt. Bei schwe-
rer Demenz ist – unabhängig, ob der Pa-
tient in der häuslichen Umgebung verblei-
ben kann – das Wohlbefinden und das
Respektieren der Menschenwürde die
zentrale Zielvorstellung. Zudem soll die
Therapie an die individuelle Situation des
Demenzkranken angepasst werden.     n
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Tab. 3: Bedürfnisse der Angehörigen

Angehörige im gleichen Haushalt           Angehörige im getrennten Haushalt

Wohlergehen des Demenzkranken            verlässliche Versorgung der Demenzkranken

Zeit, Freizeit, Muße, Hobbys für sich         keine Selbstversorgung mehr

Ansprache, Aussprache, Psychotherapie    Essen auf Rädern, Heimhilfe, Heimkrankenpflege

den Partner zum Anlehnen, Empathie       24-Stunden-Pflege

Ausschlafen, Nachmittagsschlaf …           mehr Hilfe von anderen Angehörigen

(keine) Sexualität                                    weniger Telefonate, besonders nachts

mehr finanzielle Unterstützung                 Pflegeheim, Pensionistenheim

Tageszentren, Pflegeheim, Urlaubsbetten   billigere Versorgung der Demenzkranken

                                                            Überschreibung der Wohnung

Tab. 4: Angehörigenberatung bei Demenz

• dem Angehörigen Wissen über die Krankheit vermitteln

• dem Angehörigen helfen, den Kranken besser zu verstehen

• dem Angehörigen helfen, sich selbst (in dieser Situation) besser zu verstehen


