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Aggressivitat, Agitiertheit, Weglaufdrang

Wenn Verhaltensprobleme die Betreuung
von Demenzpatienten erschweren

VON D. BREDTHAUER

Aggressivitat, Weglaufdrang,
rastlose Unruhe oder Schreien
im Rahmen einer fortgeschritte-
nen Demenzerkrankung stellen
fiir Betroffene und Betreuende
eine hohe Belastung dar. Die Be-
handlung gestaltet sich zumeist
schwierig und resultiert nicht
selten in einer Negativspirale
mit medizinischen Komplika-
tionen, Mobilitatsverlust, Stiir-
zen, Fixierung und reduzierter
Lebensqualitat bis hin zum Tod.
Unsere Autorin pladiert dafiir,
das Spektrum der nicht medika-
mentdsen MaBnahmen auszu-
reizen, bevor eine Pharmako-
therapie beginnt.
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— Uber 80% der Demenzpatienten
zeigen in spdteren Stadien ein heraus-
forderndes Verhalten (syn: Verhaltens-
storungen, psychiatrische Begleitsymp-
tome). Agitiertheit, mangelndes Ko-
operationsverhalten, Depressivitit,
Aggressivitdt, nachtliche Unruhe und
Weglaufdrang bedeuten fiir alle Betei-
ligten einen hohen Stressfaktor. Die Ver-
haltensauffalligkeiten sind der hdufigste
Grund fiir eine Heimeinweisung. Doch
im Pflegeheim nimmt die Symptomatik
meist noch zu, da den Patienten oft die
Eingewthnung schwerfillt. Hinzu kom-
men strukturell-organisatorische Pro-
bleme sowie fehlende demenzspezi-
fische Konzepte und Kompetenzen.

»Ruhigstellen“ als Notl6sung?
Wegen seiner kognitiven Einschrin-
kungen mit fortschreitender Krankheit
ist der Demenzkranke nicht mehr oder
nur noch bedingt in der Lage, sich verdn-
derten Umgebungsbedingungen anzu-
passen. Stellt sich die Umwelt nicht
auf seine Bediirfnisse ein, konnen
Verhaltens,,stérungen” entstehen. Hau-
fig wird dann eine sedierende Medikati-
on als vermeintlich einzige Behandlungs-
option gesehen, um die ,soziale Vertrag-
lichkeit” zu gewdhrleisten. Der behan-
delnde Arzt befindet sich hier in dem Di-
lemma, dass einerseits eine Verordnung
von Psychopharmaka zum Zweck der
»Ruhigstellung” ohne spezifische Indika-
tion weder berufsrechtlich zuldssig noch
humanethisch vertretbar erscheint. An-
dererseits sieht er sich aber von den Pfle-
genden und aufgrund der eigenen Zeit-
not unter massivem Handlungsdruck.

Keine klaren Empfehlungen
Bislang gibt es im deutschsprachigen
Raum nur wenige Publikationen mit
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konkreten Therapieoptionen fiir das
Alter generell [1] oder speziell zur Be-
handlung von Verhaltensauffalligkeiten
bei Demenzkranken [2-5]. Die Empfeh-
lungen der nationalen Demenz-Leitli-
nien (AkdA, DGN, DGPPN) sind inkon-
sistent, teils nicht mehr ,up to date”
und verunsichern mehr, als dass sie
Klarheit schaffen. Keine Hilfe bietet
auch die ATC/DDD-Klassifikation der
WHO wegen fehlender altersspezifischer
Angaben. Dies fiihrt dazu, dass derzeit
nur wenige Demenzpatienten fachspe-
zifisch &rztlich versorgt werden.

Zwischen aktueller Praxis und,,Evidenz*
Etwa zwei Drittel aller Altenheimbe-
wohner leiden an einer manifesten De-
menz, ein Drittel an einer behandlungs-
bediirftigen Depression. Mindestens je-
der zweite Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen wird jedoch derzeit mit
Psychopharmaka behandelt [7-10]. In
scharfem Kontrast zur alltdglichen Ver-
ordnungspraxis besteht nach aktueller
Studienlage explizit keine ausreichende
Evidenz fiir eine effektive Behandlung
von unspezifischen Verhaltensauffallig-
keiten bei Demenz mit Psychopharma-
ka. Im Gegenteil weisen aktuelle Meta-
analysen auf eine Reihe schwerwie-
gender Nebenwirkungen hin, v.a. im
Hinblick auf die hdufig verordneten
Neuroleptika [13].
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Um fordernde Verhaltensweisen
nachhaltig positiv beeinflussen zu kon-
nen, miissen diese in ihrem medizi-
nischen, situativen und lebensge-
schichtlichen Kontext verstanden und
behandelt werden (Abb. 1).

Gibt es Ursachen fiir das Verhalten?
Die Behandlung sollte immer mit einem
Assessment hinsichtlich moglicher Ur-
sachen des Verhaltens beginnen. Nicht
selten driicken demenzerkrankte Men-
schen Schmerzen oder Unwohlsein so-
wie Grundbediirfnisse wie Hunger,
Durst (bei PEG) und Bewegungsdrang
lediglich durch Verhaltensauffalligkeiten
aus.

Zudem miissen mogliche medizi-
nische Ursachen abgeklart und ggf. be-
handelt werden. Moglicherweise ver-
birgt sich hinter psychomotorischer

[ Abbildung 1

Unruhe ein Harnverhalt oder eine
Schilddriiseniiberfunktion. Auch Medi-
kamentenneben- oder -wechselwir-
kungen konnen die Ursache sein. Hier
ist insbesondere das delirogene Potenzi-
al anticholinerg wirksamer Substanzen
(z.B. trizyklische Antidepressiva, Urospas-
molytika, Antiparkinsonmittel), aber
auch von Benzodiazepinen und Betami-
metika (COPD) zu nennen.

Wenig beachtet werden neurolo-
gische Ursachen wie nonkonvulsive An-
falle als Ursache von Verhaltensdnde-
rungen. Das sehr unspezifische Symp-
tom , Unruhe” ist nicht selten auch
durch eine zugrunde liegende Depressi-
on bedingt. In diesem Fall ist unter der
Gabe von Neuroleptika sogar noch eine
Verschlechterung der Symptomatik zu
erwarten. Dartiber hinaus kénnen Neu-
roleptika als extrapyramidale Nebenwir-
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kung selbst Unruhe verursachen oder
verstarken (Akathisie). Insbesondere bei
Ortswechsel ist (auch zeitverzogert) mit
einer Entzugsproblematik bei langjah-
riger Benzodiazepineinnahme (Schlaf-
mittel!) zur rechnen.

Meist entsteht herausforderndes Ver-
halten im Rahmen ungiinstiger Umge-
bungsbedingungen wie Reiziiberflutung
oder -armut, fehlender Tagesstruktur,
ungeeignetem baulich-architekto-
nischem und psychosozialem Milieu so-
wie einer nicht auf die Bediirfnisse von
Dementen abgestimmten Pflege und Ar-
beitsorganisation. Unvorteilhafte Kom-
munikationsformen wie z.B. Konfron-
tieren, logisches Argumentieren oder di-
rektives Fordern sind wichtige Ursachen.
Dem Phidnomen ,Aggressivitdt” als ty-
pische Abwehrreaktion von Gefiihlen
des Ausgeliefertseins und der Angst lie-

Algorithmus zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Demenz

Forderndes Verhalten

f

Abklarung und Behandlung moéglicher Ursachen:
+ Medizinische (z. B. Delir, Schmerzen, Ausscheidung, Medikamente)
« Psychosoziale und Umgebungsfaktoren

f

»Problemanalyse“ (Verhaltensdiagnostik)

Wie und was genau? Wann? Fiir wen ein Problem? Was half bisher?

f

Nicht medikamentése MaRnahmen

z.B. Milieutherapie, Validation, Kleingruppen, Musiktherapie, Snoezelen, basale Stimulation

Depressive/Angstsymptome?
* Nein

Psychotische Symptome/
schwere Aggressivitat?

¥ Nein

Verhaltensproblem besteht
fort mit subjekt.
Leidensdruck v. Betroffenen u.
Beziehungsumfeld/deutlicher
Selbst-/Fremdgefahrdung,
z.B. lautes Schreien,
massive Unruhe,
schwere Schlafstérungen
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Nein

/

f

Verhalten gebessert?

Moderne Antidepressiva
z.B. SSRI, Mirtazepin, Venlafaxin

k\ (Atypische) héherpotente Neuroleptika

—

/

z.B.Risperidon, Quetiapin, (Haldol)

Niederpotente Neuroleptika und
yalternative® Psychopharmaka
z.B. Melperon, Prothipendyl, Tiaprid,
Acetylcholinesterasehemmer (LKD!),
kurz wirks./atyp. Benzo, Valproat

Ja
T | ,Monitoring“

»Monitoring“ Psychopharmaka
Neben-/Wechselwirkungen?
Dosis angepasst?
Medikation weiter notwendig?

LKD=Lewy-Kérperchen-Demenz
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|| Tabelle1 |

Nicht medikamentose Therapieoptionen

Allgemeine

- Tagesstrukturierende MaBnahmen

- Sinnvolle, moglichst alltagsnahe
und an der Biografie orientierte
Beschaftigung

- Kognitiv u./o. korperl. aktivierende
Aktivitdten in Kleingruppen (z.B.
Spaziergang, Ballspiel, Singen,
Erinnern)

- Konstante Bezugspersonen

- ,Milieugestaltung*: baulich-archi-
tektonisch, atmospharisch,
beziehungsdynamisch

— Kommunikationsregeln (z.B. nicht
konfrontieren oder logisch argu-
mentieren, Augenkontakt, klare,
einfache Satze, auf Gefiihlsebene
eingehen, bestatigen)

gen haufig solche mangelhaften Inter-
aktionen in Pflege und Alltag zugrunde.

Laufen statt sprechen

Menschen mit Demenz haben ein zu-
nehmendes Bediirfnis nach Bewegung,
in fortgeschrittenen Stadien oft bis zu
8 km Laufstrecke/Tag. Dem muss Rech-
nung getragen werden. Wanderverhal-
ten (,,pacing”) kann daher ein durch-
aus sinnvolles ,Symptom* sein, etwa
um bei zunehmendem Verlust von
Sprache innere Spannungen abzubau-
en. Es bedarf nicht per se einer Be-
handlung, wenn ausreichend Raum
zur Verfiigung steht und der Schutzas-
pekt gelost ist (z.B. ,,Endlos-Rundgin-
ge”). So kann auch dem Symptom
»Weglaufdrang” spezifisch durch nicht
medikamentdse Maflnahmen begeg-
net werden.

Besteht das Verhalten nach Abkla-
rung und ggf. ursdchlicher Behand-
lung dieser Aspekte fort, sollte sich
eine differenziertere Betrachtung des
Verhaltens (z.B. im Gesprdch mit den
Pflegenden) anschlieflen. Standardi-
sierte Fremdbeurteilungsskalen (Co-
hen-Mansfield-Skala, CMS; das Neu-
ropsychiatrische Inventar, NPI) kon-
nen hier hilfreich sein. Noch ent-
scheidender zur Planung und Durch-
fiihrung spezifischer Interventionen
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- Verdnderung der Arbeitsorganisation
(z.B. Bezugs- statt Funktionspflege)
- Schulung von Pflegenden/Angehdrigen

Speziellere Methoden
- Milieutherapie
- Personzentrierte Dementenpflege
- Musiktherapie
- Kognitive Stimulationstherapie
- ,Erinnerungstherapie”
- Validation
- Snoezelen (Sinneswahrnehmung)
- Koérperbezogene Methoden,
z.B. basale Stimulation
- Haustiere
- Aromatherapie

ist allerdings die Beantwortung der
Fragen nach auslosenden Ereignissen.

Vielversprechende Ansatze

Die Komplexitit der Interventionen, die
zumeist auf mehreren Ebenen ansetzen
(Patient, Team, Umgebung) und z.B. ar-
beitsorganisatorische Verdnderungen,
aber auch subjektive Forderfaktoren und
Barrieren enthalten, machen die An-
wendung quantitativer Forschungsme-
thoden nahezu unméglich. Dennoch
sind nach relevanten kleineren Studien
einige Ansdtze wie z.B. Schulung von
Pflegenden, Milieutherapie, kognitive
Stimulationstherapie, Musiktherapie
und ,Snoezelen” Beispiele vielverspre-
chender Ansitze (Tabelle 1). Hier be-
steht eine Chance und Aufgabe fiir die
behandelnden Arzte, lingerfristig an
notwendigen institutionellen Verdn-
derungsprozessen mitzuwirken.

Medikamentdse Therapie

Erst wenn nicht medikamentdse Maf3-
nahmen ausgereizt oder erfolglos sind
und das problematische Verhalten fort-
besteht, sollte eine Behandlung mit Psy-
chopharmaka zum Einsatz kommen.
Hierbei gilt es, zunéchst einige Grundre-
geln bei der Verordnung von Pharmaka
im Alter generell zu beachten:
=Verdnderte Pharmakokinetik,

= moglichst Verzicht auf Polymedikation
(< 5 Medikamente),

= Auswahl prioritdr n. Nebenwirkungspro-
fil/Komorbiditét, ,start slow — go slow”,

= groflere Zeitintervalle bei Medikamen-
tenumstellungen,

sregelmifiiges Monitoring auf Neben-
wirkungen sowie Absetzversuche.

Um als Praktiker unnétigen Hand-
lungsdruck zu vermeiden, ist die Aufkla-
rung der Pflegenden tiber den verzoger-
ten Wirkungseintritt von Psychophar-
maka (hoherpot. Neuroleptika 7-14
Tage, Antidepressiva 10-20 Tage) unbe-
dingt erforderlich. Eine vorzeitige Auf-
dosierung verspricht keinen Erfolg,
sondern ist nur mit Nebenwirkungen
behaftet. Grundsitzlich sollten auch die
moderneren, potenziell nebenwirkungs-
drmeren Substanzen zum Einsatz kom-
men. Hierbei ist die grundsitzliche
Problematik des , Off-Label-Use“ zu be-
achten, aber nicht zu scheuen.

Antidepressiva (AD)

Ausreichende Evidenz wurde fiir die
Substanzklasse der SSRI (spezifisch sero-
tonerg) nachgewiesen [11]. Nach Exper-
tenmeinung kann aber auch der Einsatz
der neueren Generationen von AD (ins-
besondere spezifisch noradrenerge Subs-
tanzen oder mit dualen Wirkprinzipien)
empfohlen werden.
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Bei eher unruhig-agitierter Sympto-
matik mit Schlafstérungen empfiehlt
sich der Einsatz sedierender Substanzen
wie z.B. Mirtazepin (noradrenerg und
spezifisch serotonerg) oder Trazodon
(serotonerg) am Abend.

Bei eher gehemmt-antriebsarmer
Depression bietet sich die Verordnung
von iiblicherweise gut vertrdglichen
SSRI (z.B. Citalopram, S-Citalopram,
Sertralin) an. Allerdings konnen SSRI
eine Parkinson-Symptomatik noch ver-
stairken. Gute Alternativen sind Reboxe-
tin (noradrenerg) und Venlafaxin (nor-
adrenerg und serotonerg). Sollen unbe-
dingt klassische Substanzen zum Einsatz
kommen, werden solche mit geringem
(anticholinergen) Nebenwirkungspoten-
zial empfohlen wie z.B. Nortryptilin
oder Amitryptilinoxid (Tabelle 2).

Was tun bei Therapieresistenz?

Wenn nach drei bis vier (!) Wochen bei
ausreichender Dosierung die Symptoma-
tik nicht um mehr als 50% verbessert ist,

| _| Tabelle2 |

sollte moglichst zu einem AD einer ande-
ren Klasse (z.B. SSRI > noradrenerges oder
duales Wirkprinzip) gewechselt werden.
Insbesondere bei einem Therapieer-
folg im Rahmen der Umstellungsphase
stellt sich hdufig die Frage der Auf-
rechterhaltung einer Kombinations-
therapie. Eine fachspezifische Mitbe-
handlung des Patienten erscheint an
dieser Stelle sinnvoll, spdtestens aber
bei fortbestehender Therapieresistenz.

Antipsychotika (Neuroleptika)

Eine ausreichende Evidenz fiir die
effektive Behandlung mit Neuroleptika
bei Demenz besteht lediglich fiir die
Zielsymptome Psychose (z.B. Halluzi-
nationen, Wahn) und Aggressivitit. Ex-
plizit keine Wirksamkeit belegt die
Datenlage dagegen fiir Verhaltenssymp-
tome wie Agitiertheit und Unruhe. Die
FDA warnte bereits im April 2005 vor
der Verordnung von atypischen Neuro-
leptika bei dementen Patienten wegen
hoher Nebenwirkungsrisiken mit er-
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hohter Mortalitdit unter Olanzapin,
Aripiprazol, Risperidon oder Quetiapin
(www.fda.gov/cder/drug/advisory/anti-
psychotics.htm). Der Wirkstoff Olanza-
pin sollte grundsétzlich nicht mehr bei
Patienten mit Demenz verordnet wer-
den (Rote-Hand-Brief). Der Klinikver-
bund ,,AGATE" rief dariiber hinaus zur
Vorsicht auch bei der Anwendung
dlterer Klassen von Neuroleptika bei
Senioren auf (www.amuep-agate.de).

Risperidon bei schwerer Aggressivitat

Hierzulande ist derzeit nur das Atypi-
kum Risperidon fiir die Indikation
»schwere chronische Aggressivitit,
durch die sich die Patienten selbst und
andere gefdhrden, oder psychotische
Symptome bei Demenz, durch die die
Patienten erheblich beeintrdchtigt
werden” zugelassen. Beim Einsatz die-
ser Substanz ist zweierlei zu beachten:
Auch relativ niedrige tdgliche Erhal-
tungsdosen (0,5-1,5 mg) kdnnen noch
mit einer Zeitverzogerung von mehre-

Medikamentdse Therapieoptionen (Auswahl) (Indikationen s. Text u. Algorithmus)

Substanzklasse Substanz

Antidepressiva

Sedierende

Antriebssteigernde

,Neutrale“

Neuroleptika
Atypika

Klass. Hochpotente
Niederpotente

Antidementiva
Acetylcholinest.-
Hemmer

Memantine
Benzodiazepine

Kurz wirksame

,Atypische”

Antiepileptika/
Phasenprophylaktika

Mirtazapin (z. B. Remergil®)
Trazodon (z. B.Thombran®)
Citalopram (z. B. Cipramil®)

Reboxetin (z. B. Edronax®)
Venlafaxin (Trevilor ret.®)

Risperidon (Risperdal®)
Quetiapin (Seroquel®)
Haloperidol (z. B. Haldol®)
Melperon (z. B. Eunerpan®)
Prothipendyl (Dominal®)
Tiaprid (z. B. Tiapridex®)

Donepezil (Aricept®)
Rivastigmin (Exelon®)
Galantamin (Reminyl®)
Ebixa®, Axura®

Lorazepam (z. B. Tavor Exp®)
Zaleplon (Sonata®)
Zopiclon (z. B. Ximovan®)

Valproat (z. B. Ergeny|®)

Anfangsdosis (mg) Mittl. Dosis (mg)  Besonderheiten

(7,5)-15 15-30 Appetit *, Schmerz *

25-50 50-100

10-20 20-30 Initial Unruhe/Ubelk.
Hyponatriamie, EPS

2-4 4(-6) Parkinson *

75 75 (—150) Schmerz *

0,25-0,5 0,25-1-1,5 Orthost. Dysreg., EPS

12,5—25 25-150 Initial Sedierung ++

0,5-1(-2) (0,5-2) EPS,i. m. +i.v.mogl.

- 25-75 Langerfristig EPS

- 25-75 HWZ ¥, zur Nacht *

- 50—-150 Kurzinfusion mogl.

2,5-5 5-10 Gl-Beschwerden,

1,5-3 6-12 Parkinson *; LKD *

4-8 8-16 LKD *

5 10-20 Unruhe, Apathie *

0,5 (o0,5-1) Krisensituation *

5 5-10 Geringste HWZ

3,75 3,75°75

150 300-1200 Leberfunktion kontr.

% = positive Auswirkung auf ...; EPS = extrapyramidalmotorische Symptomatik; Gl = gastrointestinale; LKD = Lewy-Korperchen-Demenz
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ren Wochen ausgeprédgte Parkinson-
Symptome verursachen. Andererseits ist
von der hiufig praktizierten schnellen
initialen Aufdosierung wegen der hohen
Gefahr einer orthostatischen Dysregula-
tion (Stiirze, Kollaps) dringend abzura-
ten und aufgrund der fehlenden se-
dierenden Eigenschaften der Substanz
praktisch ohnehin sinnlos. Hier emp-
fiehlt sich eher eine initial kurzfristige
Kombination mit einem niederpotenten
Neuroleptikum (z.B. Melperon) oder
kurz wirksamen Benzodiazepin (z.B. Lo-
razepam) zur Anxiolyse und Sedation.

Quetiapin bei Parkinson-Syndrom

Eine sehr gute neuroleptische Alterna-
tive bietet das Atypikum Quetiapin,
das sich insbesondere bei der Behand-
lung psychotischer Symptomatik in
Kombination mit Parkinson-Syndrom
bewdhrt hat. Zu beachten ist eine Kklei-
ne Anfangsdosis (12,5 mg) und lang-
same Aufdosierung, da die Substanz
initial sehr stark sediert.

Amisulprid bei Leberinsuffizienz

Bei Leberfunktionsstérungen und erfor-
derlicher antipsychotischer Medikation
kann der Praktiker auf den selektiven
Dopaminrezeptorblocker Amisulprid
(z.B. Solian®) (50-150 mg) ausweichen.

Klassische Substanzen

Ist die Symptomatik akut, und wird ei-
ne Sedierung gewiinscht, kommt auch
das Kklassische Haloperidol infrage, so-
fern es addquat dosiert und aufgrund
des hohen EPS-Potenzials kurzfristig
verordnet wird. Vorteilhaft ist die
Moglichkeit einer parenteralen Appli-
kation (i. v., i. m.) In jedem Fall erfor-
dert der Einsatz von hoéherpotenten
Neuroleptika ein engmaschiges Moni-
toring auf Nebenwirkungen und regel-
mafige Abdosierungs- bzw. Absetzver-
suche. Auf eine Depotmedikation soll-
te gidnzlich verzichtet werden.

Alternativen
Acetylcholinesterasehemmer
Die zur Behandlung von leichter und

mittelgradiger Alzheimer-Demenz zuge-
lassene Substanzklasse der Acetylcholin-
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esterasehemmer (Donepezil, Rivastig-
min, Galantamin) scheint nach aktueller
Datenlage einen positiven Effekt auch
auf neuropsychiatrische Symptome bei
Alzheimer-Demenz zu haben. Insbeson-
dere fiir die psychiatrische Begleitsymp-
tomatik (Halluzinationen!) der Lewy-
Korperchen-Demenz fand sich gute
Wirksamkeit fiir Rivastigmin [12]. Von
amerikanischen Autoren wird derzeit
der Einsatz von Acetylcholinesterase-
hemmern noch vor dem Einsatz von
Neuroleptika propagiert.

Memantine

Memantine empfiehlt sich aufgrund
seiner antriebssteigernden Wirkung
bei Antriebsarmut und Apathie. Eben-
so lohnt sich bei dieser Indikation ein
Behandlungsversuch mit Piracetam
(1600-3400 mg).

Niederpotente Neuroleptika

Eine unspezifische Behandlung von
allgemeiner Unruhe, Rastlosigkeit,
yStorverhalten” und Schlafstorungen
wird in der Praxis hdufig mit nieder-
potenten Neuroleptika durchgefiihrt.
Auch hier muss neben den allgemei-
nen Risiken der Neuroleptika (s.0.) bei
langerfristigem Einsatz dringend vor
dem Auftreten von Parkinson-Symp-
tomen gewarnt werden. Haufig werden
eine zeitverzogerte Verschlechterung
der Mobilitdit mit Haltungs- und
Gangstorungen, Schluckstdérungen
oder zunehmender Aktivitdtsverlust
nicht mit einer Dauermedikation in
Zusammenhang gebracht.

Bei schweren Schlafstérungen haben
sich aufgrund ihrer kurzen Halbwerts-
zeit und des gilinstigeren Nebenwir-
kungspotenzials Prothipendyl und Tia-
prid als ,Nachmedikation” bewdhrt.

Benzodiazepine

Eine dauerhafte Medikation mit dieser
Substanzklasse kann fiir demente Men-
schen explizit nicht mehr empfohlen
werden. Als kurzfristige Medikation in
Krisensituationen, etwa initial ergan-
zend zur Anxiolyse und Sedierung bei
akuter psychotischer Symptomatik bis
zum Wirkeintritt von Neuroleptika
bzw. als ,Notfallmedikation” bei aku-

ten Angst- und Erregungszustdnden, ha-
ben sich Benzodiazepine dagegen gut
bewdhrt. Dabei sollten kurz wirksamere
Substanzen zum Einsatz kommen wie
Lorazepam (giinstig auch als Tavor Ex-
pidet® sublingual) und Oxazepam.
Auch ,atypische” Benzodiazepine
(Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon) bergen die
erwdahnten Risiken und sollten daher
hochstens kurzfristig zur Behandlung von
Schlafstérungen angewendet werden.

Antiepileptika

Bei guter Leberfunktion kann versucht
werden, Unruhe, Erregung und anderes
LStorverhalten” (Schreien, Aggressivitat)
alternativ mit Valproat zu behandeln.
Die Verordnung kann durch die hohe
Wabhrscheinlichkeit fiir das Auftreten
(non)konvulsiver Anfélle bei fortschrei-
tender Demenz gerechtfertigt werden.

Fazit fiir die Praxis

Es gibt keinen ,evidenten” Grund fiir
therapeutischen Nihilismus in der Be-
handlung herausfordernden Verhaltens
bei Demenz. Es ist jedoch an der Zeit, tra-
ditionelle Therapieschemata mit moder-
neren Therapieoptionen zu erginzen.
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| summary |

Treatment of Dementia

Some 80% of patients with advan-
ced dementia develop such symp-
toms as aggression, a tendency to
wander away, agitation or shouting
and screaming. Often, these symp-
toms are a reaction to day-to-day
problems or to the care-related situ-
ation. For this reason, psychophar-
maceuticals should be employed
only when external causes, additio-
nal health disorders or drug-related
side effects have been excluded.
Therapeutic drug options include
modern antidepressants and neu-
roleptics.
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