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Demenzerkrankte in Bayern

340.000
260.000

(Bayerisches Landesamt für Gesundheit 

und Lebensmittelsicherheit, 2014)



Themen

1. Diagnose der Demenzen

2. Therapie der Demenzen
A) Arzneimittel
B) psychosoziale („nicht-medikamentöse“) Interventionen

3.  Situation der pflegenden Angehörigen



Bayerischer Demenz Survey: Längsschnitt-
studie (2015 – 2017)

Standorte:

- Stadt & Landkreis Dachau

- Stadt & Landkreis Kronach

- Stadt Erlangen & Landkreis 

Erlangen-Höchstadt

Förderer: Bayerisches Staatsministerium
für Gesundheit und Pflege

(Daten zur Bevölkerungsentwicklung: Bayerisches Landesamt 
für Statistik und Datenverarbeitung, 2016)



Nutzen der frühzeitigen Diagnose
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� Früher Einsatz medikamentöser und nicht-medikamentöser Verfahren

(z.B. MAKS® in Tages“gestaltenden“ Einrichtungen, Pflegeheimen, etc.)

� Besserer Umgang mit Krankheitssymptomen/ Entlastung der 

Pflegenden

� Verbesserung der Patientensicherheit (Weglauftendenz)

� Planung und Koordinierung der Pflegemaßnahmen

� Verzögerung der stationären Pflege (Heimeinweisung)

� Senkung der Versorgungskosten

(Dubois et al., 2015)



Handlungsempfehlung

Die Möglichkeit, frühzeitig eine qualifizierte (!) Diagnose 
zu erhalten, muss verbessert werden.
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Therapie der Alzheimer Demenz
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Achtung: Es handelt sich um eine symptomatische 

Therapie – es gibt keine kausale Therapie!

Grundsatz (S3 Leitlinie Demenzen, S. 48):

„… umfasst die pharmakologische Behandlung [A] 

und die psychosozialen Interventionen [B] für 

Betroffene und Angehörige …“



A) Medikamentöse Therapie der 
Alzheimer-Demenz
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Therapie mit 
Antidementiva

Zusatz-
therapie

kognitive Symptome 
etc. 

nichtkognitive 
Symptome



Antidementiva bei Alzheimer-Demenz

1. Zentral wirksame, reversible 

Acetylcholinesterase-Hemmer:

� Donepecil (Aricept®),
� Galantamin (Reminyl®), Rivastigmin (Exelon®)
� Generika

Therapie der leichten und mittelschweren AD

Therapie der moderaten und schweren AD

2. Niederaffiner NMDA-Rezeptor-Antagonist:

� Memantine (Axura®, Ebixa®)

3. Unspezifische Antidementiva
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Achetylcholinesterase-Hemmer:
Vorteil gegenüber Placebo ist nur „für 6 Monate 
verlässlich nachgewiesen“.
(IQWiG, 2007)

Memantin: 
Fragliche Relevanz der Effekte auf Kognition und 
Alltagspraxis
(IQWiG, 2009)

* IQWiG: Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen  

Nutzenbewertung des IQWiG*



Individualisierte Medizin

Definition (BMBF, 2016):

[…] „Die Entstehung, die Ausprägung und der Verlauf von 

Krankheiten und auch die Wirkung von Therapien sind von vielen 

individuellen Faktoren abhängig. Hierzu zählen etwa die 

genetische Veranlagung, das Geschlecht, das Alter des Menschen, 

aber auch der Lebensstil, soziale Faktoren und Umwelteinflusse. 

Eine individualisierte Medizin erfasst genau diese Faktoren und 

eröffnet so die Möglichkeit, für den Einzelnen maßgeschneiderte 

Präventions- und Therapieverfahren zu entwickeln, die 

Nebenwirkungen von Arzneien zu minimieren und einen deutlich 

besseren Therapieerfolg zu erzielen. […]“
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Grundsatz:

„Die Therapie von Demenzerkrankungen […] ist 

aufgrund variabler System- und Problemkonstellationen 

individualisiert zu gestalten […].“

S3 Leitlinie Demenzen (S. 48):
Individualisierte Therapie bei Demenzen



Individualisierte Therapie

Grundsätze:

1. Cholinesterase-Hemmer nur bei cholinergem Defizit

2. Besondere Relevanz unerwünschter Wirkungen, z.B:

- anticholinerge NW bei cholinergem Defizit (ACB)

- je größer die psychomotorische Dämpfung, desto

größer ist das Sturzrisiko mit Verletzungsfolge 

3. Demenzspezifische Kontraindikationen, z.B.:

- Antipsychotika bei Lewy-Körper-Demenz

4. Individuelle Verträglichkeit:

insbes. bei Polypharmazie: Magen/Darm; Leber- und

Nierenfunktion; pharmakogenetische Besonderheiten

beachten
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Antipsychotika-Behandlung bei Menschen mit 
Demenz 

Behandlungshäufigkeit in Deutschland:

- insgesamt: 34 % (Bohlken et al. 2017)

- im Pflegeheim: 51 % (Huber et al. 2012)

Zusammenfassung relevanter unerwünschte Wirkungen  der 
Antipsychotika-Therapie  bei Menschen mit Demenz:                                                                        
a) motorische NW (Parkinson-ähnlich)                                          
b) erhöhte Sturzgefahr (vgl. a und wegen der zentralen Dämpfung) 
c) evtl. Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten (anticholinerge 
NW bei cholinergem Defizit)                                                        
d) erhöhte Mortalität                                                                   
e) Kontraindikation bei Lewy-Körper-Demenz                          

Deshalb wird in den Therapie-Leitlinien zuerst ein 
nicht-pharmakologischer Behandlungsversuch empfohlen! 



Empfehlung 54:
„Vor dem Einsatz von Psychopharmaka bei Verhaltenssymptomen soll ein 
psychopathologischer Befund erhoben werden. Die medizinischen, 
personen- und umgebungsbezogenen Bedingungsfaktoren müssen 
identifiziert und soweit möglich behandelt bzw. modifiziert werden. 

Darüber hinaus besteht eine Indikation für eine 
pharmakologische Intervention, wenn psychosoziale 
Interventionen nicht effektiv, nicht ausreichend oder 
nicht verfügbar sind. …“

S3 Leitlinie Demenzen (S. 68):
Behandlung von Verhaltenssymptomen



Empfehlung 55:
„Die Gabe von Antipsychotika bei Patienten mit 
Demenz ist wahrscheinlich* mit einem erhöhten Risiko 
für Mortalität und für zerebrovaskuläre Ereignisse 
assoziiert. …“

* Anmerkung: Das Wort „wahrscheinlich“ war in der ersten Version der Leitlinie von 
2010 nicht enthalten. Es wurde im Zuge der Überarbeitung der Leitlinie im Jahr 2016 
ergänzt, obwohl sich der Sachverhalt nicht geändert hat. Dies zeigt sich darin, dass 
auch in der Version von 2016 folgende Erläuterung steht: 
„Der Einsatz von Antipsychotika bei Demenzerkrankten ist mit einem erhöhten 
Mortalitätsrisiko assoziiert. Schneider et al. (2006) beschrieben eine signifikante 
Erhöhung des Mortalitätsrisikos um den Faktor 1,54 in einer Metaanalyse …“ 

S3 Leitlinie Demenzen (S. 72):
Antipsychotika: Mortalitätsrisiko



Handlungsempfehlung

Die Behandlung mit Cholinesterase-Hemmern ist bei 
cholinergem Defizit eine sinnvolle und wahrscheinlich 
wirksame Therapie, die erfolgen sollte (Wirksamkeit und 
Verträglichkeit sind regelmäßig zu überprüfen).



Handlungsempfehlung

Der Einsatz von Antipsychotika zur Therapie von 
Verhaltenssymptomen bei Demenz ist die „letzte Option“. 
Sie sollte nur dann erfolgen, wenn alle (!) anderen 
Maßnahmen nicht wirksam waren.
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B) Psychosoziale Interventionen

Kapitel 3.4 der S3-Leitlinie Demenzen:

• Kognitive Verfahren

• Ergotherapie

• Körperliche Aktivität

• Künstlerische Therapien

• Sensorische Verfahren

• Angehörigenbasierte Verfahren
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Steigerung der Breite des Wirkprofils durch 
Mehrkomponenten-Intervention
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Die Mehrkomponenten-Therapie MAKS?

� MAKS ist eine aus vier Modulen bestehende psychosoziale  

Intervention                                                                             

- für Menschen mit leichter kognitiver Beeinträchtigung, oder 

leichter Demenz oder mittelschwerer Demenz,                            

- die in Gruppen von 10 bis 12 Betroffenen                                   

- an mindestens 1-2 Tagen pro Woche durchgeführt wird.

� Die vier Module: Motorische, Alltagspraktische und Kognitive 

Aktivierung sowie eine Einstimmung, die die Sozialen (evtl. 

„Spirituellen“) Bedürfnisse des Menschen anspricht.
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MAKS- und DeTaMAKS-Interventionsstudien

Randomisiert-kontrollierte Studien zu MAKS:

� „MAKS“ (2008 – 2010) in Pflegeheimen (Mittelfranken)

Förderer: Bundesministerium für Gesundheit

� DeTaMAKS (2014 – 2017) in Tages“gestaltenden“-Einrichtungen 

(bundesweit)

Förderer: GKV-Spitzenverband &

Bayer. Staatsministerium für Gesundheit und Pflege 



26

Wirksamkeit der MAKS-Therapie®: kognitive 
und alltagspraktische Fähigkeiten

1. Die kognitiven und alltagspraktischen Fähigkeiten

werden stabilisiert, d.h. während der Anwendung von 

MAKS lassen diese Fähigkeiten im Durchschnitt nicht 

weiter nach (nachgewiesen für 6 bzw. 12 Monate 

Therapiedauer).
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Wirkung auf die kognitiven Fähigkeiten

Abbildung: Verlauf der MMST-Werte zu t0 und t1 im Vergleich Kontroll- vs. Interventionsgruppe.
Anmerkung: Der mit * markierte Unterschied ist signifikant (T=-2,28, df=360, p=0,024). 

*

Erhalt der Fähigkeiten 
über den Therapie-
zeitraum von 6 Monaten 
(in der Pflegeheim-Studie 
für 12 Mo. nachgewiesen)

(Straubmeier et al. 2017)
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Wirksamkeit der MAKS-Therapie®: 
Verhaltenssymptome

2.  Verhaltenssymptome bei Demenz (z.B. Unruhe, 

Aggressivität, Schlafstörungen etc.) verbessern sich 

im Vergleich zu einer „Kontrollgruppe“ ohne MAKS.

(Straubmeier et al. 2017)



Handlungsempfehlung

Die Verbreitung von wirksamen psychosozialen 
Interventionen und deren „Verschreibungsmöglichkeit“ 
muss dringend verbessert werden.

Erst dann wird eine leitliniengerechte Behandlung
möglich!
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Querschnittstudie zur Situation pflegender 
Angehöriger

� „ABef“ (2015) Befragung pflegender Angehöriger bei Antrag 

auf Begutachtung zum SGB XI (Bayern)



Positive Seiten der häuslichen Pflege: 
„Benefits“

32

(Pendergrass et al., zur Veröffentlichung angenommen)

Kategorisierung: 
„oft“, „immer“ � Benefits ja
„nie“, „selten“, 
„manchmal“ � Benefits nein



Resümee

Häusliche Pflege ist häufig mit positiven Erfahrungen 

verknüpft: Etwa die Hälfte aller pflegenden 

Angehörigen erleben (oft oder immer) „Eigene Stärken“, 

„Lernerfolg“, „Reife“

Diese positiven Erfahrungen sind unabhängig vom 

Belastungserleben!
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Was begünstigt das Erleben von Benefits?

- Unterstützung durch den (Ehe-)Partner
(Silverberg-Koerner et al. 2009)

- Teilnahme an Angehörigengruppen

- „problemorientierter“ Umgang mit der Situation
(Liew et al. 2010)



Handlungsempfehlung

In der Beratung pflegender Angehöriger ist es hilfreich,
auf eine Stärkung des Erlebens von „Benefits“ 
hinzuwirken.



Negative Seiten der häuslichen Pflege: 
„Erlebte Belastung“ und seine Folgen
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Subjektive
Belastung
pflegender

Angehöriger

Gesundheit

Heimübertritt

Sterblichkeits-
risiko

“Pflegestil”

Gräßel 1998; …
Pinquart & Sörensen 2003;
Pinquart & Sörensen 2007

Schulz & Beach 1999;
O‘Reilly et al. 2008;
Perkins et al. 2013;    
Roth et al. 2013; 2015

Boye & Yan 2016 z.B. Hirono et al. 2002; Yaffe et al. 2002;
Nobili et al. 2004; Kurasawa et al., 2012;
Eska et al. 2013

Belastung als
bedeutsamer Einflussfaktor



„Selbsttest“ für subjektive Belastung            
→ Sensibilisierung für „Selbstpflege“
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x4

5



Erkennen von „Risiko-Angehörigen“ mit 
Hilfe der HPS-k (Pendergrass et al. 2018)
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Punkte:  
HPS-k-
Summen-
wert

Häufigkeit 
in der 
Eichstich-
probe
n (%)

Interpretation:
Die (subjektive) 
Belastung des 
pflegenden 
Angehörigen ist … 

Bedeutung:
Das Risiko für eine 
eingeschränkte subjektive 
Gesundheit des pflegenden 
Angehörigen ist …

Handlungs-
empfehlung:

0 – 4

Demenz: 
12 (8%)

Nicht-
Demenz:
26 (11%)

sehr gering bis 
gering

sehr gering
d.h. in diesem Bereich 
hat die überwiegende 
Mehrheit (Demenz: 83% 
Nicht-Demenz: 88%) ein 
Ausmaß an körperlichen 
Beschwerden, der 
durchschnittlich ist oder 
unter dem Durchschnitt
liegt

Den 
pflegenden 
Angehörigen 
dahingehend 
unterstützen, 
dass es 
ihr/ihm 
weiterhin gut 
geht



Erkennen von „Risiko-Angehörigen“ mit 
Hilfe der HPS-k (Pendergrass et al. 2018)
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Punkte:  
HPS-k-
Summen-
wert

Häufigkeit 
in der 
Eichstichprobe
n (%)

Interpretation:
Die (subjektive) 
Belastung des 
pflegenden 
Angehörigen ist … 

Bedeutung:
Das Risiko für eine 
eingeschränkte 
subjektive Gesundheit 
des pflegenden 
Angehörigen ist …

Handlungs-
empfehlung:

5 – 14

Demenz: 
46 (30%)

Nicht-
Demenz: 
80 (34%)

mittel

erhöht
d.h. in diesem 
Bereich hat die 
Mehrheit (Demenz: 
57% Nicht-Demenz: 
66%) ein Ausmaß 
an körperlichen 
Beschwerden, der 
über dem 
Durchschnitt liegt

Die/der pflegende 
Angehörige hat 
bereits Entlastungs-
bedarf; dem 
pflegenden Ange-
hörigen ggf. 
empfehlen, ihre/ 
seine körperliche 
Gesundheit 
abklären zu lassen



Erkennen von „Risiko-Angehörigen“ mit 
Hilfe der HPS-k (Pendergrass et al. 2018)
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Punkte:  
HPS-k-
Summen-
wert

Häufigkeit 
in der 
Eichstich-
probe
n (%)

Interpreta-
tion: Die 

(subjektive) 
Belastung des 
pflegenden 
Angehörigen 
ist… 

Bedeutung:
Das Risiko für eine 
eingeschränkte 
subjektive Gesundheit 
des pflegenden 
Angehörigen ist …

Handlungsempfehlung:

15 – 30

Demenz: 
95 (62%)

Nicht-
Demenz:

127 (55%)

stark bis 
sehr stark

deutlich erhöht 
d.h. in diesem 
Bereich haben 92% 
(Demenz) bzw. 90% 
(Nicht-Demenz) der 
pflegenden 
Angehörigen ein 
Ausmaß an 
körperlichen 
Beschwerden, der 
über dem 
Durchschnitt liegt

Es besteht die 
Notwendigkeit, der/
dem pflegenden Ange-
hörigen Entlastung zu 
verschaffen; außerdem 
besteht ein hohes 
Risiko für starke kör-
perliche Beschwerden 
(Gesundheitscheck ist 
dringend zu empfehlen)



Resümee

6 von 10 pflegenden Angehörige eines Menschen 

mit Demenz (MmD) sind subjektiv stark bis sehr 

stark belastet –

bei anderen Ursachen für Pflegebedürftigkeit sind 

es immerhin auch 5 von 10



Durchschnittliche Belastung der Angehörigen 
bei verschiedenen Pflegestufen

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
Belastungswert

(HPS-k)

Pflegestufe
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0
keine             0                1                 2                 3

Pflegestufe

Angaben von 253 Angehörigen eines Menschen mit Demenz (unveröffentlichtes Ergebniss)



Resümee

Angehörige eines Erkrankten mit eingeschränkter 

Alltagskompetenz (also bei beginnender Pflege-

bedürftigkeit) erleben subjektiv (im Durchschnitt) 

eine hohe Belastung.                                            

„Es wird ernst mit der häuslichen Pflege.“



Handlungsempfehlung

Für alle pflegenden Angehörigen:
Denken Sie auch an sich und Ihr Wohlbefinden! 
Nur ein psychisch und körperlich „fitter“ Angehöriger 
kann sich angemessen und längerfristig um seinen 
pflegebedürftigen Angehörigen kümmern.

Lassen Sie sich helfen! 

Nicht Alles alleine machen zu wollen, ist ein Zeichen 
von Stärke und Kompetenz!



Handlungsempfehlung

Für alle, die im beratenden Kontakt mit 
pflegenden Angehörigen stehen:
Versuchen Sie, die Angehörigen je nach dem Ausmaß 
ihrer subjektiven Belastung gezielt zu beraten und zu 
unterstützen. 

Versuchen Sie, stark belastete Angehörige frühzeitig zu 
identifizieren, um sie dann über die Folgen aufklären zu 
können und gemeinsam eine Strategie zur „Entlastung“ 
zu entwickeln!

Es geht darum, so frühzeitig wie möglich die passenden
und individuell akzeptierten Angebote zu vermitteln. 



Handlungsempfehlung

Je nachdem, wo Defizite bestehen: 

Beratungs- und Entlastungsangebote regional
ausbauen bzw. deren Bekanntheitsgrad und deren 
Erreichbarkeit verbessen. 



Erwerbstätigkeit und häusliche Pflege

Erwerbstätige Angehörige zu Beginn der Übernahme 
von Hilfe-/Pflegetätigkeiten (Repräsentativerhebung 2002):

Tätigkeit aufgegeben 21 %

Tätigkeit eingeschränkt 22 %

Tätigkeit fortgesetzt 53 %

(keine Angabe) (  4 %) 

(Schneekloth & Wahl 2005)
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An Politik und Wirtschaft gerichtet:

Die Rahmenbedingungen die Erwerbstätigkeit sollten 
so weiterentwickelt werden, 

- dass Pflege- und Erwerbstätigkeit besser als 
bisher kompatibel sind,

- insbes. dass für pflegende Angehörige, die 
vorübergehend den Umfang ihrer Erwerbstätigkeit 
einschränken oder zeitweise ganz aufgeben, keine 
längerfristigen Nachteile entstehen.

(Gräßel & Adabbo 2012)

Handlungsempfehlung



Ungleichverteilung in der Übernahme 
häuslicher Pflegetätigkeit 

Private Hauptpflegepersonen:

2002 2015

Frauen 73 % 76 %

Männer 27 % 24 %

Einschlusskriterium: alle 
Pflegebedürftige 

Einschlusskriterium:
Pflegebedürftige älter als
65 Jahre

(Schneekloth & Wahl 2005) (Pendergrass et al. 2018)
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Die häuslichen Pflegeengagements sollten so gestaltet 
werden, dass sich mehr Männer angesprochen 
fühlen, häusliche Pflegetätigkeiten zu übernehmen. 

(Gräßel & Adabbo 2012)

Handlungsempfehlung
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