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Behavioural and Psychological Symptoms

of Dementia (BPSD)

Der Verlauf bei Alzheimerkrankheit
und anderen Demenzformen ist ge-
pragt von geistigen Stérungen und
Behinderungen der alltaglichen Fa-
higkeiten. Dariiber hinaus bestimmen
aber auch psychische Storungen den
Betreuungsalltag. Verhaltensstorun-
gen demenzkranker Patientinnen und
Patienten wie zum Beispiel Wahn, Un-
ruhe, Herumwandern, Schreien oder
Schlagen werden heute auch in der
deutschsprachigen Pflege unter dem
englischen Fachbegriff Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia
(BPSD) zusammengefasst und sind in
der Gerontopsychiatrie zu einem ei-
genstidndigen Gebiet von Diagnostik
und Therapie geworden.

BPSD tragen erheblich mehr zur Belastung
der Familie oder des Personals bei als die
Ubrigen Defizite der Betroffenen. BPSD
kénnen plétzlich und unvorhersehbar auf-
treten und fUr die Umgebung so zerstore-
risch sein, dass die korperliche und seeli-
sche Integritat der Angehorigen oder des
Personals gefahrdet sein kann. Verhaltens-
storungen wie Schlagen oder Herumwan-
dern sind die haufigsten Ursachen flr eine
Einweisung in eine Institution. BPSD treten
bei Demenzkranken sehr variabel auf. Auch
ihre Dauer ist sehr unterschiedlich und
spannt sich von wenigen Augenblicken bis
zu mehreren Monaten.

Warum kommt es zu BPSD?

Gewisse Verhaltensstérungen kommen
bei bestimmten Demenzformen haufi-
ger vor. Sexuelle Enthemmung, Esssto-

rungen oder rlcksichtsloses Verhalten
sind bei Demenzen des Frontalhirns ge-
hauft und diagnostisch wegleitend. Bei
der Alzheimerkrankheit sind wahnhafte
Storungen sehr haufig, bei der Levy
Body Demenz visuelle Halluzinationen,
bei vorwiegend vaskul&ren Demenzen
Depression und Affektlabilitat. Generell
unterscheiden sich Geflhlsveranderun-
gen in der Demenz von vergleichbaren
Storungen bei kognitiv intakten Patien-
ten. Depressive Verstimmungen zum
Beispiel oder suizidale Gedanken tre-
ten oft nur fllichtig auf und verschwin-
den wieder. Haufig erleben wir, dass
gestresste demenzkranke Betroffene
zum Beispiel bei der Morgenpflege
«wie nebenbei»  Sterbenswinsche
aussern, aber dann beim Mittagessen
scheinbar zufrieden Erdbeeren essen
und Todesgedanken weit von sich wei-
sen.

Es gibt bis heute keine eindeutige bio-
chemische Erklarung fur BPSD. Ver-
schiedene Faktoren wie eine geringere
Anpassungsfahigkeit vorgeschadigter
Hirnstrukturen sowie chemische Ver-
anderungen von Botenstoffen an den
Nervenverbindungen werden als Ur-
sachen angesehen. Stress und die so
haufig Ubersehene Uberforderung der
Betroffenen spielen sicher auch eine
entscheidende Rolle.

Wie werden BPSD erfasst und dia-
gnostisch beurteilt?

Skalen wie zum Beispiel das NPI
Neuropsychiatric  Inventary von

Cummings konnen hilfreich sein
als Ausgangspunkt eines pflege-
rischen Assessments. Das NPI
erfasst die psychiatrischen Symp-
tome nach Haufigkeit und Schwe-
regrad und schatzt zuséatzlich die
Belastung der Pflegenden ein (sie-
he Tabelle 2).

Keine Psychopharmaka nach dem
Motto «Let’s try and see, what hap-
pens»!

Eine schlechtere Vertraglichkeit bei
betagten Menschen kompliziert eine
Behandlung erheblich. Dazu kommt,
dass viele Patientinnen und Patien-
ten die Einnahme der Medikamente
verweigern oder wegen korperlichen
Krankheiten ohnehin viele Medikamen-
te einnehmen mussen. Komplikationen
wie Delirien oder Stlrze sind haufig.
Neuroleptika wie zum Beispiel Haldol
und Dipiperon kénnen Parkinsonsym-
ptome hervorrufen. Bewegungssto-
rungen wie unwillkirliche Mundbewe-
gungen oder Wippen des Rumpfes
sind auch bei Betagten haufig: 30 Pro-
zent der Betroffenen entwickeln sie
nach einem Jahr, 70 Prozent nach drei
Jahren. Benzodiazepine kénnen zu
Stlrzen flhren.

Aus all diesen Grinden streben wir
bei Demenzbetroffenen eine niedrige
Zieldosis von Psychopharmaka an, in
der Regel ein Drittel der normalen Do-
sis. Die Aufdosierung erfolgt in kleinen
Schritten, bei Neuroleptika in ca. 4 - 7
Tagen, bei antidepressiven Substan-
zen in zweiwdchigen Abstanden.

Tabelle 1: Einige Verhaltensauffalligkeiten treten bei bestimmten Demenzformen haufiger auf:

Alzheimer Demenz

Apathie Apathie
Agitation Depression
Reizbarkeit Wahn
Angst

Visuelle Halluzinationen

Vaskulare Demenz

Lewy Body Demenz
Halluzinationen

Wahn

Depression

Schlafstérungen

Frontotemporale Demenz
Apathie

Geflhlsarmut

Enthemmung
Einsichtslosigkeit
Zwanghaftes Verhélten

Essstorung
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Das beste Medikament ist ein ange-
passter Umgang mit den Betroffenen,
der auf dissoziative Zustiande und
verandertes Selbsterleben Riicksicht
nimmt.

Die weitaus haufigste Ursache von BPSD
ist die chronische Uberforderung der Be-
troffenen im Alltag. Der amerikanische De-
menzforscher Reisberg zeigte bereits 1997,
dass trotzig-aggressives Verhalten nicht nur
Ausdruck veranderter Biochemie im Gehirn
ist, sondern eine psychische Reaktion auf
Uberforderung, wie man sie auch bei Kin-
dern beabachten kann.

Fir die Pravention von BPSD weist Reis-
berg ebenfalls auf diese Analogie hin: «De-
mented patients who can no longer care for
themselves need reassurance and security,
just as children at a corresponding deve-
lopmental age need security. If they do not
get this security, both are likely to respond
with delusion and aggressivity.» Menschen
mit fortgeschrittener Demenz leiden, ohne
dies mitteilen zu kénnen, haufig an zu vie-
len gleichzeitigen Sinneswahrnehmungen.
Ist es also noch sinnvoll, sie zu Freunden,
in Restaurants, auf verkehrsreiche Stras-
sen, gar an voéllig unbekannte Orte mitzu-
nehmen? So schwer solche Einschrankun-
gen des sozialen Lebens den Angehdérigen
fallen, mit der Zeit erleben sie selbst, dass
solche Unternehmungen mit heftigen Kri-
sen des Betroffenen erkauft werden mis-
sen. Plotzliche Wutausbriiche haben hau-
fig gering erscheinende Ursachen, die oft
schwer herauszufinden sind. Vielleicht ist
es zu laut? Vielleicht stért den Betroffenen
ein bestimmtes Kleid einer Pflegenden?
Vielleicht erschrickt er vor seinem eigenen
Spiegelbild im Badezimmer? Vielleicht fihlt
er sich in seiner eigenen Wohnung fremd?
Wichtig ist, sich solche Begleitumsténde bei
aggressiven Ausbrichen zu notieren und
diese fortan zu vermeiden.

Nur schon eine kleine Selbstreflexion der Pflegen-
den beim Betreten des Zimmers: «Ich pflege jetzt
diesen Patienten mit diesen und diesen Schwierig-
keiten», kann BPSD wahrend der Pflege erheblich
reduzieren, weil sich die Interaktionen von Beginn
an fundamental verdndern, indem der Bewohner
diese Konzentration auf sich splrt. Solche und
ahnliche Pflegetechniken setzen allerdings voraus,
dass man sich flr den Bewohner Zeit nehmen
und ohne Leistungsdruck arbeiten kann.

Tabelle 2: Neuropsychiatric Inventory (NPI) n. Cummings.

Die Erfassung und Quantifizierung einzelner Stérungen sind hilfreich zur Zuordnung von
psychiatrischen Syndromen (als Ausgangspunkt einer Behandlung). Die beobachteten
Storungen werden 12 Bereichen zugeordnet:

il Wahnvorstellungen T Apathie

2 Halluzinationen 8.  Enthemmung

3. Erregung/Aggression 9. Reizbarkeit

4, Depression/Dysphorie 10. Abweichendes motorisches Verhalten
5 Angst i RS ehlat

6. Euphorie 12.  Appetit/Essstérungen

Anschliessend erfolgt eine quantitative und qualitative Erfassung

Haufigkeit Schweregrad

1l selten weniger als einmalpro 1.  leicht wenig Belastung flr
Woche den Patienten

2. manchmal etwa einmal pro 2. mittel belastend und stérend
Woche

3. haufig mehrmals pro Woche, 3.  schwer sehr stérend / belas-
nicht taglich tend flir Patient und

Betreuer

4. sehr haufig einmal oder mehrmals
pro Tag

Dr. med. Christoph Held, FMH Psychiatrie, Geriatrischer Dienst
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