SCHWERPUNKT

» Neben den kognitiven Einschrankungen bei der Alzheimer-Demenz beschaftigt sich
das medizinische Fachgebiet der Psychiatrie vor allem mit den Stoérungen des Verhal-
tens und der Psyche sowie dem Syndrom des Delirs.

eben den kognitiven Einschrankun-

gen bei der Alzheimer-Demenz (AD)
beschaftigen uns in der Psychiatrie vor
allem das herausfordernde Verhalten oder
auch psychische und Verhaltensstérungen
bei Demenz (BPSD = , behavioural and
psychological symptoms of dementia”)
und das Syndrom des Delirs.

Herausforderndes
Verhalten oder BPSD

Unter dem Syndrom BPSD werden ver-
schiedenen Symptome zusammengefasst,
wie im neuropsychiatrischen Inventar (NPI
- Neuropsychiatric Inventory) dargestellt.
Es werden insgesamt 12 Doméanen ange-
geben, 2 fur psychotische Stérungen und
wahnhafte Symptome, 7 affektive Kate-
gorien wie Agitation/Aggression, Depres-
sion/Dysphorie, Angst, gehobene Stim-
mung/Euphorie, Apathie/Gleichgultigkeit,
Enthemmung, Reizbarkeit/Labilitat. Wei-
ters zadhlen motorische Auffalligkeiten,
nachtliche Verhaltenséanderungen und
Veranderungen im Essverhalten dazu. Man
kann die einzelnen Symptome zudem nach
Haufigkeit und Schweregrad bewerten.
Das Auftreten solcher Symptome variiert
in Haufigkeit, Dauer und Intensitat tber
die verschiedenen Krankheitsstadien bei
einzelnen Erkrankten.? Bei erhhter Vul-
nerabilitat sind verschiedenste Ausloser
fur die Symptomatik verantwortlich.

Die Vulnerabilitat erklart sich auf Basis
neurobiologischer Veranderungen (ver-
anderte Gehirnstruktur, veranderte kog-
nitive Fahigkeiten), auf einer psychosozi-

2 neurologisch 2/23

alen Ebene (Personlichkeitsmerk-
male, Lebensgewohnheiten), auf
Faktoren der Umgebung (Uber-,
Unterstimulierung, soziale, infra-
strukturelle und Beziehungsfak-
toren) sowie auf einer bedurfnis-
orientierten Ebene (unbefriedig-
te und unerfullte Bedurfnisse).
Als Ausloser konnen Infektionen,
Schmerzen, Hunger, Durst, Seh-/
Horstérung, Veranderungen der Umge-
bung und in den Beziehungen sowie Me-
dikamente wirken.3 AD-Patient*innen
weisen zu Beginn der Erkrankung wenige
ausgepragte Symptome auf, am ehesten
depressive, es steht die kognitive Symp-
tomatik zu Beginn im Vordergrund. Im
weiteren Verlauf kann es oft zu psychia-
trischen Symptomen und Verhaltenssto-
rungen wie Wahnentwicklungen, Angst,
Schreiattacken, Agitation/Aggressionen
sowie Tag-Nacht-Umkehr kommen. BPSD
stellen besondere Herausforderungen dar,
einerseits fur die Versorgung zu Hause
und in Pflegeheimen, andererseits in der
medizinischen Behandlung beim Hausarzt,
im Allgemeinkrankenhaus, beim nieder-
gelassenen Facharzt und zuletzt naturlich
in der psychiatrischen/ neurologischen
Behandlungseinrichtung.

Als therapeutische Strategien sollen pra-
ventive und nichtpharmakologische An-
satze bevorzugt werden, pharmakologi-
sche als Ultima Ratio. Als Orientierung
bietet die S3-Leitlinie ,Demenzen”, 2017
eine schematische Darstellung (Abb.).4
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— Empfehlungen:

¢ Angehérigeninformation und
-schulung

sensorische Defizite ausgleichen
regelméaBige korperliche und geistige
Aktivitaten

medizinische Versorgung erhéhen
psychotherapeutische Interventionen
(z. B. Validation, Formen der Famili-
en- oder Paartherapie, Gruppenset-
ting mit Betroffenen und Angehori-
gen, verhaltensmodifizierende
Zugange, Musiktherapie, Tierthera-
pie)

e aktivierende Pflege

In einer systematischen Ubersicht von 38
Reviews und 142 Studien konnte gezeigt
werden, dass Musiktherapie effektiv in
der Reduktion von Agitation und Angst
ist. Betreuung zu Hause, personenzent-
rierte Behandlung, Schulung und Super-
vison von Angehérigen konnte ebenso
Agitation und Aggression reduzieren.>

Pharmakologische Therapieansatze
— Empfehlungen: Die Medikation in der
Akutbehandlung richtet sich nach den
vorhandenen Symptomen und Verhaltens-
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Abb.: Schematische Darstellung zur Pravention und Behandlung von psychischen und Verhaltenssymptomen bei Demenz
mit Empfehlungsgraden (A, B, 0)

Pravention von psychischen und Verhaltenssymptomen:
Identifikation von potenziellen Ausldsefaktoren beim Erkrankten, in der Umwelt und in der Kommunikation, Erinnerungspflege
Angehorigen- und Pflegendenschulung (u. a. Verhaltensmanagement, Stressmanagement)

Psychosoziale Interventionen
akute Eigen- oder Allgemein: verstehende Diagnostik (Identifikation von Bedingungsfaktoren), validierendes Verhalten,
Fremdgeféhrdung patientenzentriertes Verhaltensmanagement, Angehérigen- und Pflegendenschulung
Abgestimmt auf den Erkrankten/die Erkrankte: kognitive Stimulation, Erinnerungspflege, Musiktherapie,
* sensorische Stimulation, Bewegungsfoérderung, korperliche Bertihrung, Snoezelen

Antidementive Pharmakotherapie
leichte bis mittelschwere Alzheimer- Demenz: Galantamin, Donepezil
mittelschwere (moderate) bis schwere Alzheimer- Demenz: Memantin
Lewy-Korperchen-Demenz, Demenz bei M. Parkinson: Rivastigmin
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Zusatzliche Verfahren bei definierten Symptomen oder Syndromen
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Antidepressiva

Risperidon: ,
Aggression, Agitation (A) ; ?1 T’e
psychotische Symptome (B) antict oklnerge
Aripiprazol (,off-label”) Wirkung

Aggression, Agitation (0)
psychotische Symptome (nur 10 mg) (0)
Haloperidol
Aggression (A)
Carbamazepin (,,off-label”)
Aggression, Agitation (0)
Citalopram (,,off-label”)
Agitation (0)

Behandlungen so kurz wie moglich
CAVE:
Bei Lewy-Korperchen-Demenz und Demenz
bei M. Parkinson sind die o. g. Antipsychotika
kontraindiziert

Optionen:
Rivastigmin (, off-label” bei LKD)
Clozapin (,,off-label”), Quetiapin (, off-label”)

modifiziert nach $3-Leitlinien Demenz, Hrsg. DPPPN und DNG, Springer Verlag, 2017.

stérungen. Die meisten Empfehlungen
sind , off-label”, randomisierte kontrol-
lierte Studien fehlen Uberwiegend (Tab. 1).
Im klinischen Alltag sollten Antipsycho-

tika und Benzodiazepine vorsichtig ein-
gesetzt werden, regelméaBig sollten Do-
sisreduktionen und auch Absetzversuche
unternommen werden.

Delir

Im klinischen Sprachgebrauch werden die
Begriffe ,akuter Verwirrtheitszustand”,
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Tab. 1: Pharmakologische Therapieansétze in der Akutbehandlung der BPSD

Depression Angst Halluzination, Agitation,
Wahn Aggression
AchE-Hemmer | AchE-Hemmer Memantin Memantin
Ginkgo biloba (EGb 761)
SSRI SSRI Risperidon Risperidon
SNRI Avripiprazol Avripiprazol
Trazodon Pregabalin Haloperidol
Mirtazapin Quetiapin
Benzodiazepine
(Lorazepam, Citalopram
Oxazepam)
Benzodiazepine
Carbamazepin
Gabapentin

modifiziert nach Synopsis S3-Leitlinien DGPPN 2017, SGAP 2014, WFSBP 2011, OAG 2010.

.Durchgangssyndrom” und , organisches
Psychosyndrom” noch immer haufig als
Synonyme fur Delir gebraucht. Das sub-
jektive Erleben von einem Delir ist Gber-
wiegend negativ, die Betroffenen fuhlen
sich hilflos und unféhig zu kommunizie-
ren.® Das Delir ist in bis zu 40 % der Fal-
le vermeidbar und bei rechtzeitiger Dia-
gnose auch gut behandelbar.”

Klinisch werden 3 Formen des Delirs
unterschieden:
¢ das hyperaktive Delir mit psychomo-

torischer Unruhe bis zur Erregung,
Agitiertheit, erhohter Irritabilitat,
Halluzinationen, Angsten und
vegetativen Zeichen

¢ das hypoaktive Delir mit Symptomen
wie Bewegungsarmut, Lethargie und
Somnolenz

¢ Bei dlteren und hochbetagten
Menschen sehen wir als dritte Form
die Mischung dieser beiden Formen.

Laut ICD-10-Klassifikation (FO5) werden
folgende diagnostische Kriterien gefor-

Tab. 2: Ursachengefiige des Delirs: Pradisposition + exogene Noxe = Delir

Pradisposition

exogene Noxe

hohe Vulnerabilitat

schwache Noxe

- hohes Lebensalter

- kognitive Einschrankung

- Frailty, hohe somatische Komorbiditat
- schwere Grunderkrankung

- Hor- oder Sehbehinderung

- Andmie

- Malnutrition (niedriges S-Albumin)
- Alkoholismus

- Depression

- Angst

- Benzodiazepingebrauch

- Schmerz

- leichte kognitive Stérung

- Einsamkeit

- fremde Umgebung

- korperliche Beschréankung — FEM

- Immobilisation

- Schlafdeprivation

- psychoaktive Medikamente

- Entzugssyndrom (Alkohol, Sedativa)
- respiratorische Insuffizienz (Hypoxie)
- Exsikkose

- Elektrolytentgleisung

- akute Infektion

- Hypo-, Hyperglykamie

- Organversagen (Leber, Niere)

- Intensivbehandlung

- Anticholinergika

- chirurgischer Eingriff

niedrige Vulnerabilitat

potente Noxe
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modifiziert nach Inouye SK. N Engl J Med. 2006, 354(11): 1157-65.

dert: Stérungen des Bewusstseins, der
Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des
Denkens, des Gedéachtnisses, der Psycho-
motorik (hyperaktiv, hypoaktiv, gemischt),
der Emotionalitat sowie des Schlaf-Wach-
Rhythmus. Der Beginn ist gewohnlich akut,
im Tagesverlauf wechselnd, die Gesamt-
dauer der Stérung betragt weniger als
6 Monate. Das Delir kann in jedem Alter
auftreten, am haufigsten jenseits des
60. Lebensjahrs, es wird ein Delir ohne
und mit Demenz unterschieden.®

Aus neuropsychologischer Sicht stellt
das Delir vordergriindig eine globale
Aufmerksamkeitsstorung dar, bedingt
durch eine individuelle Vulnerabilitat, auf
die auslésende Faktoren/Noxen treffen
(Tab. 2).

Pathophysiologisch werden verschie-
dene Hypothesen diskutiert, wie ein Un-
gleichgewicht der Neurotransmitter Ace-
tylcholin und Dopamin mit einem cho-
linergen Defizit und einem relativen do-
paminergen Uberschuss, weiters ein
Vorliegen einer Dysregulation der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Achse, resultierend
in erhohten Cortisolspiegeln und schlieB-
lich das Vorliegen einer Neuroinflamma-
tion und Aktivierung der Mikroglia als
Antwort zerebraler Immunzellen auf pe-
riphere Entziindungsprozesse. Auch das
Vorliegen einer direkten Hirnschadigung
durch Hypoxie und Ischdmie kann seine
Auswirkungen zeigen.?

Auch beim Delir sind in erster Linie pra-
ventive MaBnahmen entscheidend, um
die Entstehung zu verhindern, dann die
Behandlung und Beseitigung der auslo-
senden Faktoren und bei ausgepragten
Féllen eine unterstitzende psychophar-
makologische Behandlung, die so kurz
wie moglich verabreicht werden soll.

Unter praventiven MaBnahmen wer-

den zusammengefasst:10

* auslosende Faktoren vermeiden, wie
unndtige Krankenhausaufenthalte,
Polypharmazie



Tab. 3: Psychopharmakologische Behandlung bei hyperaktivem Delir mit Angst und Agitation, das zu einer
selbst- und/oder fremdgefahrdenden Situation gefiihrt hat

Substanzklasse Dosis/Tag Dauer Darreichungsform Empfehlung/Indikation

Ambulantes und stationares Setting

Antipsychotika (AP)

Haloperidol 0,5-3 mg 3-5 Tage oral, s. c.,i. m.

Risperidon 0,5-3 mg 3-5 Tage oral Alzheimer-Demenz

Quetiapin 25-300 mg 3-5 Tage oral Parkinson-Erkrankung

Clozapin 25-50 mg oral Parkinson-Erkrankung

Melperon 25-150 mg oral

(Pipamperon) nicht in O. erhéltlich

Benzodiazepine

Lorazepam 3-mal so kurz wie | oral Alkohol-, Drogenentzug
0,5-1 mg maoglich Parkinson-Erkrankung

Herzerkrankungen (Gabe von AP nicht moglich)

Antidepressiva

Trazodon ret. ‘ 50-150 mg ‘ oral ‘

Antikonvulsiva

Pregabalin ‘ 50-150 mg ‘ oral ‘ Angste, palliatives Setting

Intensivstation

Antipsychotika

Haloperidol ‘ 0,5-3 mg ‘ 3-5 Tage ‘ i. v. — Monitorisierung ‘

Sympathomimetikum

Dexmedetomidin ‘

Narkosemittel
Propofol ‘ ‘ i V. ‘

frihzeitig Prodromalsymptome
wahrnehmen, wie Agitation,
Insomnie, Alptraume, Halluzina-
tionen

Screening bei der Aufnahme und
wahrend des Krankenhausaufent-
halts, Wahrnehmen einer Demenz-
erkrankung, Depression, Angster-
krankung oder Suchterkrankung
genaue Anamnese bzgl. Delir-
Vorkommen in der Vorgeschichte
und Evaluierung der Medikamente
Im Krankenhaus ist eine qualifizierte
Betreuung erforderlich, wie
geriatrische und psychiatrische/
neurologische Betreuung, peri- und
postoperatives Management,
Begleitung durch Familienmitglieder
und geschultes Pflegepersonal.
Stress vermeiden, optimale Schmerz-
therapie, ausreichend Zeit ermdg-
lichen im Gesprach zur Orientierung
und Fragebeantwortung

modifiziert nach Synopsis Igelseder B et al. 2022, Maschke M et al. 2020, S3-Leitlinien Demenz, 2017.

Aus der Identifizierung der auslésenden
Faktoren ergibt sich die Behandlung, wie
fremde Umgebung sowie Beschrankun-
gen und Fixierungen vermeiden, Behand-
lung von Flussigkeitsdefiziten, Schmerzen
und Schlafstérungen, Elektrolytstérungen
und anderer somatischer Erkrankungen
und Uberprifung der laufenden Medika-
tion.

Eine psychopharmakologische Behand-
lung ist erforderlich bei einem hyperak-
tiven Delir mit Angst und Agitation, das
zu einer selbst- und/oder fremdgeféhr-
denden Situation geftihrt hat. Auf Ne-
benwirkungen bei einer antipsychotischen
Therapie ist zu achten (z. B. extrapyrami-
dal motorische Symptome, QTc-Verlan-
gerungen, Stérung des Glukosemetabo-
lismus und Sturzgefahr) (Tab. 3).

Die Diagnostik und Behandlung des
Delirs sind von immenser Bedeutung,

unbehandelt kommt es zu erhéhter Mor-
biditat und Mortalitat sowie zu vermehr-
ten Einweisungen in Pflegeheime. N
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