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Neurogeriatrische Komplikationen bei 
(Alzheimer-)Demenz
T. Günnewig, Recklinghausen

Demenzpatienten leiden nicht nur an den Symptomen des neurodegenerativen Syndroms: Häufig 
treten komorbide Komplikationen wie Stürze, Schmerz, Epilepsie, ein Restless-Legs-Syndrom, Delir oder 
Mangelernährung hinzu.

Demenz und Stürze

Demenzpatienten haben ein ca. 
20-fach erhöhtes Sturzrisiko. Dabei 
ist die Sturzanamnese meist unzu-
verlässig und eine Fremdanamnese 
häufig nicht erhältlich oder verwert-
bar. Schmerzen, die aus unbeobach-
teten Stürzen resultieren,  verleiten 
zu pseudokausalen Erklärungen 
aufgrund bestehender komorbider 
schmerzhafter Erkrankungen (u. a. 
Arthrose). Nicht selten werden 
Frakturen im Hüft- oder Becken-
bereich (eingestauchte Schenkel-
halsfraktur, Beckenringfraktur) erst 
bei der zweiten Röntgen-Kontroll-
diagnostik nachgewiesen. Auch ein 
chronisches subdurales Hämatom 
kann unter dem Leitsymptom einer 
kognitiven Verschlechterung über-
sehen werden.

Wie eine Metaanalyse von Wool-
cott und Mitarbeitern zeigen konnte, 
treten Stürze in vielen Fällen als 
Folge einer Pharmakotherapie auf. 
Die Sturzgefahr erwies sich in der 
Studie als abhängig von der jeweils 
bei den Patienten eingesetzten Sub-
stanzklasse: Besonders häufige Aus-
löser für Stürze waren demnach in 
absteigender Häufigkeit Antidepres-
siva, Neuroleptika,  Benzodiazepine, 
Hypnotika, Antihypertensiva, nicht
steroidale Antirheumatika, Diureti-
ka und Betablocker [7].

Der Zugang zur Rehabilitation 
ist für Patienten mit einem MMST 
< 24 oft erschwert [6]. Dennoch profi-
tieren auch kognitiv eingeschränkte 
Patienten von einem Kraft- und Aus-
dauertraining [2].

Demenz und Schmerz

Eine posttraumatische Schmerz-
behandlung findet sich häufiger 
unzureichend, verspätet oder aber 
mit gravierenden Nebenwirkungen, 
und dann zumeist als Delir.

Demente sind in der Schmerz-
therapie unterversorgt, und 
übliche Schmerzskalen verlieren 
ihre Aussagekraft wegen der man-
gelnden Kognition im Rahmen der 
Demenz. Insbesondere in fortge-
schrittenen Stadien der Demenz 
lassen sich Evaluationsinstrumente 
wie die verbale Schmerzsskala, 
die visuelle Analogskala oder die  
Smiley-Schmerzskala nicht mehr 
einsetzen. Der Fremdanamne-
se der Pflegenden kommt zuneh-
mend Bedeutung zu. Die klinische 
Krankenbeobachtung kann unter 
Einsatz von demenzgeeigneten 
Schmerzskalen (z. B. PAINAD, 
MOBID, DOLOPlus-2 [s. Tab. 1]) in 
der Beurteilung von Schmerzen 
optimiert werden. 

Hinweise auf Schmerz bei 
Demenzpatienten sind:
n	 vegetative Zeichen,
n	 verbale Äußerungen,
n	 Gesichtsausdruck,
n	 spontane Ruhehaltung,
n	 Reaktionen während der Pflege,
n	 Schlafveränderungen,
n	 Appetitveränderungen,
n	 ängstliche Abwehr,
n	 Reaktionen bei Mobilisation.

In der Schmerztherapie steht die 
Ursachenbehandlung an erster 
Stelle. Als Schmerzursache immer 
bedacht werden sollten 
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Verbaler Schmerz
ausdruck

Schlaf Kommunikation

0 keine Äußerungen 0 gewohnter Schlaf 0 unverändert

1 Schmerzäußerung 
bei Patientenkon-
takt

1 Einschlafschwierig-
keiten

1 intensiviert (Auf-
merksamkeit erre-
gend)

2 gelegentliche spon-
tane Äußerung

2 Häufiges Erwachen 
(motorische Unruhe)

2 vermindert (Pat. 
zieht sich zurück)

3 dauernde spontane 
Schmerzäußerung

3 Schlaflosigkeit mit 
Auswirkung auf Wach-
zustand

3 Fehlen oder Abwei-
sen jeglicher Kom-
munikation

Schonhaltung 
in Ruhe

Waschen/Ankleiden Soziale Aktivitäten

0 keine Schonhaltung 0 gewohnte Fähigkeiten 0 Teilnahme an 
gewohnten Akti-
vitäten

1 vermeidet gele-
gentlich gewisse 
Haltungen

1 wenig eingeschränkt 
(vorsichtiger, zögernd, 
aber eingeschränkt)

1 gewohnte Aktivi-
täten nur auf Anre-
gung oder Drängen

2 ständige, wirksame 
Schonhaltung

2 stark eingeschränkt, 
nur teilw. u. erschwert

2 teilweise Ableh-
nung gewohnter 
Aktivitäten

3 ständige, unge-
nügend wirksame 
Schonhaltung

3 unmöglich. Pat. 
wehrt sich bei jedem 
Versuch

3 Ablehnung jegli-
cher sozialer Akti-
vitäten

Schutz von schmerz-
haften Körperzonen

Bewegung/Mobilität Verhaltensstö-
rungen

0 kein Schutz 0 gewohnte Fähigkeiten 0 gewohntes Ver-
halten

1 keine Hinderung von 
Pflege und Untersu-
chung

1 aktiv wenig ver-
mindert (vermeidet 
gewisse Bewegungen)

1 wiederholte Verhal-
tensstörungen bei 
Kontakt

2 Hinderung jeglicher 
Handlungen

2 aktiv und passiv 
eingeschränkt (auch 
b. Hilfe)

2 dauernde Verhal-
tensstörungen bei 
Kontakt

3 Schutz auch in 
Ruhe, ohne direkten 
Kontakt

3 Bewegung unmöglich, 
Mobilisationsversuch 
wird abgewehrt

3 dauernde Verhal-
tensstörungen 
ohne äußeren 
Anlass

Mimik Gesamtpunktzahl:

0 übliche Mimik
Morgens: --------- 
Punkte

Mittags: ----------  
Punkte

Abends: ----------- 
Punkte  

Datum:

1 Schmerz ausdrü-
ckende Mimik bei 
Pat.-Kontakt

Handzeichen:

2 Schmerz ausdrü-
ckende Mimik ohne 
Pat.-Kontakt

5 und mehr Punkte 
= Schmerzhinweis
Dokumentation im 
Verlauf vergleichbar
Erfolgskontrolle

3 dauernde unge-
wohnte, ausdrucks-
lose Mimik (leer, 
starr)

Tab. 1: Schmerzskala DOLOPlus-2
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–	 Immobilität mit Kontrakturen, 
Dekubitus, 

–	 Frakturen (auch spontan), Osteo
porose, 

–	 Ulkus, Gastritis, Koprostase,
–	 Restless Legs Syndrom. 

Allgemein gelten die gleichen The-
rapieprinzipien wie bei kognitiv 
Gesunden, wobei Wirkungen und 
Nebenwirkungen sehr genau beob
achtet werden sollten.

Schmerzen durch Immobilitäts-
folgen bei Pflegetätigkeiten führen 
mitunter zu Abwehrverhalten und 
Aggression und stellen eine Pflege-
erschwernis für pflegende Angehö-
rige dar. Wenn die konventionelle 
Therapie nach WHO-Schema nicht 
ausreicht oder Nebenwirkungen 
bestehen, können alternativ ultra-
kurz wirkende Opiate (z. B. Fentanyl 
Nasenspray) off label eingesetzt wer-
den (cave Atemdepression).

Demenz und Epilepsie

Eine mitunter schwierige Differen-
tialdiagnose bei Demenz stellen 
epileptische Anfälle dar – insbeson-
dere bei fehlender Fremdanamne-
se. Überwiegend finden sich bei der 
Alzheimer-Demenz generalisierte 
tonisch-klonische Anfälle; bei vasku-
lären Demenzen mit Hirnsubstanz-
defekten hängt die Anfallssemiolo-
gie von der Schädigungslokalisation 
ab.

Postiktal kommt es häufiger zur 
Zunahme von neurologischen Defi-
ziten auf motorischer, apraktischer, 
sprachlicher oder kognitiver Ebene. 
Auch ein prolongierter Verlauf ist 
möglich. Die Differentialdiagnose zur 
Todd’schen Lähmung ist dann ein 
Schlaganfall oder je nach Dauer eine 
TIA (s. Tab. 2). Der komplex-fokale 
Anfall und der nonkonvulsive Status 
epilepticus können leicht mit einem 

Verwirrtheitszustand respektive Delir 
verwechselt werden. 

Unprovozierte Anfälle sollten 
möglichst mit interaktions-
armen und wenig sedierenden 
Antikonvulsiva behandelt werden. 
Ziel der Behandlung ist es, Kranken-
hausaufenthalte, Verletzungsfolgen 
und persistierende postiktale Defizi-
te zu vermeiden. Die Indikation zur 
Behandlung ist bei einem isolierten 
ersten Anfall fakultativ, bei zusätz-
lichen zerebralen Läsionen,  einem 
Anfallsrezidiv oder einer Statuserst-
manifestation zwingend gegeben. 
Bekannte Nebenwirkungen einzel-
ner Antiepileptika sollten bei einer 
entsprechenden Vorbelastung des 
Patienten gemieden werden. Dazu 
zählen beispielsweise:
–	 die Valproatenzephalopathie, 
–	 die mögliche Exazerbation von 

Gangstörungen unter Pregabalin 
sowie 

–	 negative kognitive Effekte /Sedie-
rung unter Carbamazepin.

Dagegen können duale Wirkungen 
der Antiepileptika genutzt werden: 
–	 Bei parallel bestehenden nicht 

kognitiven Verhaltensauffällig-
keiten mit z. B. Aggressivität ist 
Carbamazepin eine geeignete 
Substanz, 

–	 bei Depression und Angst 
Pregabalin und 

–	 bei neuropathischem Schmerz 
Gabapentin/Pregabalin.

Bezüglich der Dosierung sollte 
bedacht werden, dass sich bei 
älteren häufiger als bei jüngeren 
Menschen Low-Dose-Responder fin-
den und dass es trotz regelrechtem 
Serumspiegel zu Neurotoxizität 
kommen kann. 

Provozierte Anfälle sollten mit 
der Sanierung des Provokationsfak-
tors (Infekt, Exsikkose) oder durch 
Pharmakohygiene – also Absetzen 
von anfallsprovozierenden Medi-
kamenten – behandelt werden. So 
konnten Daten der WHO zeigen, 
dass Pharmaka wie Maprotilin, Esci-
talopram, Buproprion, Clozapin, 
Chloprothixen, Amoxapin, 
Donepezil, Rivastigmin, Quetiapin 
oder Trimipramin gehäuft mit kon-

vulsiven Ereignissen assoziiert sind 
[4]. 

Demenz und RLS  

Die im Alter häufige Restless-Legs-
Erkrankung findet sich auch bei 
dementen Patienten mit dann aller-
dings nahezu fehlender Anamnese-
möglichkeit. Die International-RLS-
Study-Group hat essentielle und 
unterstützende RLS-Kriterien bei der 
Altersdemenz definiert. Problema-
tisch bei RLS und Demenz ist die 
häufige Verwendung von Psycho-
pharmaka mit RLS-induzierenden 
Nebenwirkungen in Pflegeheimen, 
die auch zur Symptomverstärkung 
einer vorbestehenden RLS-Erkran-
kung führen können. Zudem besteht 
bei dieser Patientengruppe das Risi-
ko einer zeitweiligen Fixierung bei 
Sturzgefahr, Weglaufgefahr oder 
Unruhe im Rahmen der Demenz 
oder bei RLS. 

Demenz und Delir

Delir und Demenz stellen eine häu-
fige Komorbidität dar. Allerdings 
findet sich weniger häufig das vom 
Alkoholentzug bekannte hyperaktive 
und vegetativ stigmatisierte Delir im 
Alter. Häufiger ist das hypoaktive 
Delir mit seinen klinisch unschein-
bareren Symptomen vorzufinden. 

Häufiger Verursacher eines 
Delirs im Alter sind Medikamente 
mit anticholinergem Potential. In 
der AgeCoDe-Studie von Jessen et 
al. [3], in der Patienten aus 130 
Hausarztpraxen untersucht wur-
den, erhielten 20,5 % aller Alterspa-
tienten und 34,5 der Demenzkran-
ken solche Medikamente (s. Kasten 
S. 55). 

Delirartige Überdosierungser-
scheinungen wie Übelkeit, Erbre-
chen, Diarrhö, Hypertonie und Hal-
luzinationen können z. B. auftreten, 
wenn demente Patienten vergessen, 
das Rivastigminpflaster zu entfer-
nen, und mehrere Pflaster gleichzei-
tig angewendet werden. Patienten, 
Angehörige und Pflegepersonal müs-
sen über die sachgemäße Anwen-
dung transdermaler Pflaster ausführ-
lich informiert werden.

epileptisch nicht epileptisch

komplex fokaler Anfall Verwirrtheitszustand

einfach fokaler Anfall TIA

Todd’sche Lähmung Schlaganfall

Grand mal konvulsive (kardiale) Synkope/Sturz
 
Tab. 2 Differentialdiagnose Anfall im Alter/bei Demenz
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Zur Therapie des Delirs bedarf 
es eines multimodalen Therapie-
konzepts. Auslösende Faktoren wie 
Pharmaka, Exsikkose, Dehydra-
tation oder Infekte sollten saniert 
werden. Weiterhin sollte ggfs. eine 
Schmerztherapie optimiert oder 
beendet werden, die kardiale und 
pulmonale Situation kompensiert 
und eine Koprostase beseitigt wer-
den. Zur Pharmakotherapie deli-
ranter Syndrome können Haloperi-
dol i. m. oder s. c. oder Risperidon 
sublingual eingesetzt werden, wenn 
die orale Applikation scheitert.

Ernährung bei Demenz

In einer Studie von Mitchell et al. 
zeigten 86 % dementer Heimbe-
wohner Ernährungsprobleme, die 
Sechsmonatsmortalität lag in dieser 
Gruppe bei 39 % [5]. Die gestörte 
Nahrungsaufnahme im fortge-
schrittenen Stadium der Demenz 
ist durch Verlust des Hunger- und 
Durstgefühls und eine Schluck
apraxie bedingt. Allerdings führen 
komorbide Zweiterkrankungen (gas-
trointestinal, kardiopulmonal, Phar-
makanebenwirkungen, psychische 
Erkrankungen mit [Vergiftungs-]
Wahn oder Depression) auch zu 
einer gestörten Nahrungsaufnahme. 
Die unzureichende Anamnese kann 

nur durch eine gute körperliche und 
psychische Untersuchung sowie im 
Zweifel eine doch relevante Gastro-
skopie (Helicobacterinfekt etc.) aus-
geglichen werden. 

Therapeutisch sollte bei fortge-
schrittener Demenz eine Anpassung 
der Ernährung mit hochkalorischen 
Nahrungsmitteln erfolgen (positiver 
Einfluss auf Gewicht und mögli-
cherweise Decubiti). Positiv sind 
eine familienähnliche Esssituation, 
eine bewusste Initiation der Mahl-
zeit sowie das haptische Erleben 
der Nahrung. Bei Schluckstörungen 
sollte die Ernährung entsprechend 
angepasst werden, eine Anleitung 
der pflegenden Angehörigen wirkt 
sich positiv auf Gewicht und Kogni-
tion der Patienten aus. 

Angehörige setzen häufig zu 
hohe Erwartungen in eine perkutane 
enteroskopische Gastrostomie (PEG) 
[1]. Studien zum Thema PEG und 
Demenz zeigen keine Lebensver-
längerung und keine Verbesserung 
von Ernährungsstatus oder Lebens-
qualität durch eine PEG. Allerdings 
kann die PEG individuell für eine 
begrenzte Zeit eine sinnvolle Alter-
native sein. Gleiches gilt für die 
PEG-Anlage bei vorherigen Schlag-
anfallerkrankungen und nachfol-
gender Demenz. Wesentlich ist, dass 
eine einmal angelegte PEG nicht 
zwangsläufig zu einer unumkehr-
baren Dauerernährung führt. Nach 
heutiger Rechtslage und ethischem 
Verständnis kann eine begonnene 
PEG-Ernährung gemäß Patienten-
wille respektive Patientenverfügung 
entfernt und die Ernährung somit 
eingestellt werden. 

Beratung bei Demenz

Relevante Beratungsaufgaben für 
den Arzt sind neben dem Standard-
thema »Patientenverfügung und 
Vorsorgevollmacht« im Weiteren 
die Themen Kfz-Fahreignung im 
Straßenverkehr, die selten disku-
tierte Jagdwaffennutzung bei begin-
nender Demenz sowie der »Küm-
mererschutz« von pflegenden und 
zum Teil überforderten Ehepartnern, 
Lebensgefährten und Angehörigen 
(»Seniorensitter, -begleiter«) . 

Die Überlebenszeit bei schwerst-
gradiger Demenz wird häufig über-
schätzt: So starben in der Studie von 
Mitchell et al. 71 % der Dementen 
in den ersten sechs Monaten nach 
Pflegeheimaufnahme [5]. 55 % dieser 
Patienten hatten »keine Reanima-
tion« verfügt (AND = allow natural 
death).
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Der vorliegende Beitrag beruht auf dem 
Abstract und ausgewählten Charts des 
Vortrags am 11.2.2012 in Recklinghausen. 
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Delir und Demenz 
Risikofaktor Medikation

n	 ZNS: 
	 Anticholinergika, Alprazolam, 

Biperiden, Chlodiazepoxid, Chlor-
promazin, Clomipramin, Clozapin, 
Diazepam, Duloxetin, Fluphenazin, 
Flurazepam, Maprotilin, Olanzapin, 
Oxazepam, Paroxetin, Thioridazin, 
Trizyklika

n	 Gastrointestinaltrakt: 
	 Digitalis, Disopyramid, Furosemid, 

ISDN, Nifedipin, Betablocker
n	 Urologika: 
	 Trospiumchlorid, Oxybutinin, Tolte-

rodin
n	 Diverse: 
	 Dipyridamol, Warfarin, Kortikoste-

roide, Codein, Opiate, Theophyllin, 
NSAR, Antibiotika (Beta-Lactam, 
Chinolone)


