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Dimensionen des Demenzgeschehens AUNUN
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AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

Hirnorganische Schadigung
Somatische Komorbiditat
Psychologische Momente

— Pramorbide Personlichkeit
— Verarbeitung des Krankheitserlebens

Biographische Aspekte
Psychosoziale Situation

— Pramorbid
— Veranderungen durch die Krankheit
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Reaktionen auf die Verletzung des personlichen PaVaVAN

kumulative %
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Nahbereichs BERLIN
aaaaaaaa CHES LEHRKRANKENHALS DER CHARITE

Rapp & Gutzmann 2000 __
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Erleben und Einschatzung von Demenzkranken AN
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Demenzkranke sind wesentlich weniger in der Lage; auf
eine Verletzung Ihres unmittelbaren Nahbereichs
gegenuber einem Eindringling zu reagieren als ihre

Altersgenossen (Rapp u. Gutzmann 2000)

— Moglicherweise haben Demenzkranke die Fahigkeit verloren,
iIhren unmittelbaren Nahbereich als Filter gegentiber
unwillkommenen und zu starken Umweltreizen zu benutzen
(Cave: pflegerische Interventionen - besonders bei ,geduldigen
und liebenswiurdigen“ Demenzkranken )

Demenzkranke kdnnen tdber Stimmung und

Lebensqualitat verlassliche Aussagen treffen

— Hinsichtlich ihrer Leistungsfahigkeit neigen sie zur
Uberschatzung (Leipold u. Zank 2002)

Wenn genauer hingeschaut wird, sind selbst schwerer
Demente in der Lage, verlaldlich Gber Aspekte ihrer
Lebenssituation Auskunft zu geben (moziey et al. 1999)

..und zu wahlen (Appelbaum et al 2005)



Die erste Patientin
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Auguste D., die erste Alzheimer-
Patientin (1902 im Alter von 52 J.)
beschrieben und photographiert von
Alois Alzheimer (1864-1915):

Friher Beginn von “Gedéachtnis-
schwache” und anderer kognitiver

Storungen

“Herdsymptome” (Aphasie, Apraxie)
Verlust der Alltagskompetenz

Wahnvorstellungen,
“Schrie mit schrecklicher
Stimme”
“Gehorshalluzinationen



Die Vielschichtigkeit der ,,Behavioral and Psychological A~ _~_~

Symptoms of Dementia“ (BPSD) ST T

AKADEMISCHES LEHEKRANKENHAUS DER CHARITE
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Psychologische und Verhaltensstérungen sind integraler
Bestandteil von Demenz-Syndromen Finkel et al. 1998

Sie gehen einher mit: schlechterer Nutzung der
verbliebenen Fahigkeiten, schlechterer Prognose, friherer
Institutionalisierung Brodaty et al. 2003

Etwa 30% der Kosten entfallen auf BPSD Beeri et al. 2002

Sie bedeuten fur den Patienten und seine Umgebung eine
erhebliche Belastung Finkel et al. 1998

Viele dieser Stérungen sind therapeutischen Interventionen
zuganglich, die individuelles Leid lindern und Kosten
mindern kGnnen Finkel et al. 1998
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‘Aggression’ ‘Psychomotorische Agitati"%n’

Aggressiver Widerstand
Physische Aggression
Verbale Aggression

‘Apathie’

‘Psychose’

‘Depression’

Nach McShane 200010
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Multiple Verhaltensstorungen bei Demenz PaVaVAN
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Patienten, die Symptome*
aufweisen (%)

Anzahl der Symptome

*Symptome=Psychose, Agitiertheit, Depression
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Entwicklung von Verhaltensstorungen bei Demenz PAVAVAN

Patienten in %

Jost BC, Grossberg GT. JAGS 1996;44:1078-81 ST HEDB“EF ‘RGL IKNHN|KEN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE
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Verlauf kognitiver und nichtkognitiver Stérungen JAaVAVAN
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* Die kognitiven Leistungen nehmen eher kontinuierlich
ab (auch wenn das Tempo variieren kann)

* Die nichtkognitiven Stérungen sind im Verlauf sehr
variabel: Antriebsstorungen sind eher stabil, Paranoide
Symptome und Angst sind mafig persistent (< 6 Mo),
affektive Storungen fluktuieren kurzfristiger

« Jeder Patient entwickelt mindesten zu einem Zeitpunkt
Im Krankheitsverlauf eine therapiebedurftige
nichtkognitive Stérung

14



Storungsspezifischen Verlaufe AU
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Kognitive / nicht-kognitive Symptome AU
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Leichte Demenz (MMST > 20) Angst,
Hyperphagie (auch bei schwerer Demenz)

leichte und mittelschwere Demenz wiederholtes Fragen und Fordern

mittelschwere Demenz

(MMST = 10-20) Wandern, sexuelle Enthemmung
mittelschwere und schwere Demenz Weglaufen,
Trodeln

schwere Demenz

zielloses Wandern
(MMST < 10)

Aggressivitat
Tag/Nacht-Rhythmusstorung
Hyperoralitat

Halluzinationen

Hyperphagie (auch bei leichter Demenz)
Hypophagie

Schlaflosigkeit

16



Nichtkognitive Storungen vermindern Lebensqualitat A~~~
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der Patienten und der Angehdrigen:

« Die Lebensqualitat (QoL) von 46 ¢ Die subjektive Belastung
Demenzkranken mit 116 pflegender Angehdriger von
pflegenden Angehdrigen war mit 611 DLB-Patienten wurde
dem Ausmal’ der nichtkognitiven mittels Zarit Burden Interview

Storungen der Kranken negativ untersucht. Folgende Faktoren
korrelliert. trugen am meisten bei:

Verhaltens- und emotionale
durch Wahn und Apathie, bei ATL,.......

Leggett et al. (2011)

QoL der Angehdrigen vor allem
durch Depression und

Reizbarkeit beeintrachtigt!
Hurt et al. (2008)

Folie: Draéh
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Allgemeine Therapieprinzipien
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Schullbergreifende Psychotherapieziele AU
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AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

e FoOrdern von Selbstandigkeit und Eigenverantwortung
* Verbessern von sozialen Fahigkeiten

« Starkeres Berucksichtigen des Koérpers (in Krankheit und auch
Gesundheit)

« Akzeptanz des gelebten Lebens

e Auseinandersetzung mit Verlust, Altern, Sterben und Tod
« Kurze, einfache Satze verwenden

 Antworten und Wiederholungen ermutigen

* Erinnerungen aus der Vergangenheit als Briicke zur Gegenwart
nutzen

e Konversation an spezifischen Dingen orientieren
 Humor einsetzen



Regression in der Demenz PAVAVAN

Radeboldt 1992 ST. HEDWIG KLINIKEN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

Regressionsfordernde Mal3nahmen:
— akute Traumatisierungen (Umzug, Heim, Verlust)

— Verweigerung der Identitat (, Therapeutische® Infantilisierung)
— Unterforderung

Regressionshemmende MalRhahmen
— Gestaltung einer bewaltigbaren Umwelt

— Als Erwachsene ernst nehmen

— aktivierende Pflege

— Rehabilitation auf ein Ziel hin

— Stabilisierung von Ich-Funktionen
* HOren, Sehen, Sprache, Mobilitat, (Gedachtnis)

20



Anforderungen an eine optimale materielle A _~_~

Umgebung ST, HEDBHEIRGLlK:NL\NlKEN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

e Ubersichtlichkeit

* Funktionsfahigkeit und Kompentenzerhaltung
unterstitzen, maximale Bewegungsfreiheit

» Sicherheit und Geborgenheit vermitteln

e Stimulation

o Kontinuitat zum bisherigen Leben gewahrleisten
* Physikalische Umweltfaktoren

e Orientierung unterstutzen

e Soziale Interaktionen fordern

« Erfahrungen mit Tieren ermdglichen

e Rilckzugsmadglichkeiten bieten

21
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Nichtpharmakologische Interventionen
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Grundsatzliches AUNUN
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NichtmedikamentOse Interventionen sind die erste
Moglichkeit einer Demenz-Therapie. Wegen der
vorhandenen, in ihrem Umfang aber begrenzten
Wirksamkeit von Arzneimitteln kommt der
zusatzlichen Beeinflussung der Symptome von
Demenzkranken durch nichtmedikamentose
Therapieformen grof3e Bedeutung zu.

Die wenigsten Verfahren genugen den
Anspruchen an eine Evidenz-Basierten-Medizin
(EBM). Fur ihren Einsatz sprechen aber
umfangliche Erfahrungen in der ambulanten und
stationaren Versorgung Demenzkranker.



Cochrane: Management von Verhaltensstérungen
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Aggression (3)

Agitation (14)

— Musiktherapie (1)

— Realitatsorientierungstraining (ROT) (1)
— Erinnerungstherapie (1)

— Validation (1)

— Sensorische Integration/Snoezeln (1)
Angst (4)

— Musiktherapie(1)

— Realitatsorientierungstraining (ROT)(1)
— Erinnerungstherapie(1)

— Validation (1)

Depression (15)

— Validation (1)
Affektsteuerungsprobleme (1)
Wahn/Halluzinationen (6)

Schlafstérungen (10)
— Lichttherapie (1)
~Wandern* (3)
— Musiktherapie (1)
— Subjektive Barrieren (1)

ST. HEDWIG KLINIKEN
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AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE
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Physiotherapie AUNUN
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Den Schwerpunkt bildet Bewegungstherapie. Aufgabe ist
die Behandlung von pathologischen Bewegungsmustern,
krankhaften Muskel- und Skelettzustanden sowie fehlgelei-
teten neuromusklaren Ubertragungen.

Physiotherapie kann in hohem Mal3 das Verhalten und
Erleben der Demenzkranken beeinflussen. Die eigene
Beweglichkeit kann als letztes noch verbleibendes Stlick
personlicher Identitat des Demenzkranken verstanden
werden

,lch bewege mich, also bin ich*

Aufgabe des Therapeuten sind auch Beratung bei der Hell-
mittelversorgung und die Inspektion der hausl. Umgebung.



Ergotherapie AN
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Primare Ziele: Erhalt, Wiedererlangung oder
Erweiterung von lebenspraktischen
Kompetenzen und Fahigkeiten durch vielfaltige
funktionelle, spielerische, handwerkliche und
gestalterische Ubungen.

Aufgabe der Ergotherapie sind auch Beratung
zur Hilfsmittelanpassung, Schulungen im
Umgang mit Hilfsmitteln und Beratungen zur
Wohnraum- und Umfeldanpassung.

26



Beispiele fir EBM- Reviews zu nichtmedikamentosen A A

Interventionen bei demenzbedingten Verhaltensstorungen'™ "% ™"

AKADEMISCHES LEHEKRANKENKAUS DER CHARITE

A,

 Realitats-Orientierungs Therapie (ROT)
 Erinnerungstherapie (ET)

e Subjektive Barrieren

« Validation

e Snoezelen

 Musiktherapie

 Psychoedukation

27



Realitatsorientierungstherapie (ROT) FAVAVAN
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Grundgedanke:

— durch die wiederholte Prasentation orientierender
Informationen dem Klienten die Umgebung erschliel3en;
Gruppen-setting: ,Classroom ROT"; individualisiert:

,24 Std. ROT"

Ziel:
— Erhohung des Kontroll- und damit des Selbstbewusstseins;
Verbesserung kognitiver und Verhaltensparameter
Ergebnisse:

— 11 Studien, davon 2 RCT’s: nur in unkontrollierten Studien
vereinzelte Hinweise auf Verbesserung von Stimmung und
Verhalten

Cochrane : Some evidence
Livingston e.a 2005: D (keine Empfehlung)

28



Erinnerungstherapie (ET) AN N
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Grundgedanke:

— Stimulation verbalisierter oder averbaler Erinnerungen bezogen
auf personale Ereignisse unter Einsatz von Erinnerungshilfen.
Typisch ist Gruppensetting

Ziel:

— Erinnerung als Hilfe zum Selbsterhalt, zur Stabilisierung sozialer
Kompetenz, zur kognitiven ,Optimierung*

Ergebnisse:

— 5 Studien, davon 2 RCT’s, unsichere Effekte auf Stimmung, keine
auf Verhalten

Cochrane : no firm conclusion
Livingston e.a 2005: D (keine Empfehlung)
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Subjektive Barrieren AN
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Grundgedanke:

— Demente reagieren anders auf Umweltreize, so dal3 manche
maoglicherweise selektiv nur fir manche Bewohner
Hinweischarakter haben; gezielte Nutzung
des Spiegelzeichens oder der Verwechslung 2- mit 3-
dimensionalen Strukturen

Ziel:
— Reduktion von Weglaufepisoden
Ergebnisse:
— keine randomisierten oder kontrollierten Studien

Cochrane : no evidence
Livingston e.a 2005: D (keine Empfehlung)
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Validation YAVAVAN
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Grundgedanke:

— Verbesserung der Kommunikation durch bedingungslose
Akzeptanz; ,4 Aufarbeitungsphasen des Lebens: 1) man-gelhafte
Orientierung, 2) Zeitverwirrtheit, 3) repetitive Bewegungen, 4)
Vegetieren®

Ziel:

— Erhdhung des Selbstbewul3tseins; Reorientierung auf die Welt;
Verbesserung der Kommunikation, Reduktion von Angst und
Stress, Verhinderung des ,Vegetierens*

Ergebnisse:

— 3 Studien, davon 1 RCT,; keine Effekte zu objektivieren (z.B.
Abnahme Medikation, Fixierungen), Pflegepersonal schildert
dagegen den Eindruck von Verbesserungen

Cochrane : Insufficient evidence
Livingston e.a 2005: D (keine Empfehlung)
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Sensorische Integration / Snoezelen PAVAVAN
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Grundgedanke:

— Uber multisensorische Stimulation gezielte Hilfen zur
Verarbeitung von Sinneseindrucken (taktil, vestibular,
propriozeptiv, visuell, akustisch, olfaktorisch) vermitteln.

Ziel:
— Milieu schaffen, das dem Patienten die optimale Nutzung
von Sinnesreizen ermaoglicht (bei gleichzeitig

entspannender und Vertrauen schaffender Atmosphare =
Snoezelen)

Ergebnisse: 2 RCT's; eindeutige, aber nur kurzzeitige Effekte

Cochrane : no evidence
Livingston e.a 2005: B (weitgehende Empfehlung)
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Musiktherapie PAVAVAN
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Grundgedanke:

— alters-“ oder ,situations“-adaptierte Musik zu horen
und/oder aktiv zu musizieren kntpft an alte
Neigungen/Kompetenzen an

Ziel:

— Musik vermindert den Impuls, auf andere Weise akustisch
In Erscheinung zu treten

Ergebnisse: 6 RCT’s; > 15 unkontrollierte Studien; eindeutige,
aber nur unmittelbare oder sehr kurzzeitige Effekte

Cochrane : no firm conclusion
Livingston e.a 2005: B (weitgehende Empfehlung)

33



Psychoedukation (auf Angehdrige / Betreuer zielend) AN
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AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

Grundgedanke: b

— Psychoedukation und Training von Betreuern wirkt sich
mittelbar auf die Demenzkranken aus

Ziel:
— Beeinflussung von Verhaltensauffalligkeiten, Starkung des
Pflegewillens
Ergebnisse:

— 13 RCT's, zahlreiche unkontrollierte Studien: Effekte auch
nach Monaten noch nachweisbar

Cochrane : :
Livingston e.a 2005: A (Empfehlung)



Erleben und Einschatzung von Demenzkranken AN

ST. HEDWIG KLINIKEN
BERLIN

AKADEMISCHES LEHEKRANKENHAUS DER CHARITE

il
i
b

1Yy
=

Demenzkranke sind wesentlich weniger in der Lage, auf eine
Verletzung ihres unmittelbaren Nahbereichs gegeniber einem

Eindringling zu reagieren als ihre Altersgenossen (Rapp u. Gutzmann
2000)

— Maglicherweise haben Demenzkranke die Fahigkeit verloren, inren
unmittelbaren Nahbereich als Filter gegenuber unwillkommenen und zu
starken Umweltreizen zu benutzen
(Cave: pflegerische Interventionen - besonders bei ,geduldigen und
liebenswirdigen* Demenzkranken )

Demenzkranke kénnen tber Stimmung und Lebensqualitat
verlassliche Aussagen treffen

— Hinsichtlich ihrer Leistungsfahigkeit neigen sie zur Uberschéatzung
(Leipold u. Zank 2002)
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Zusammenfassung 1 AN
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Der Effekt nichtmedikamentOser - insbesondere psychosd?ialer
- Interventionen Ist unter Experten unstrittig

Nicht jede Intervention, die viel eingesetzt wird - auch nicht

jede, die theoretisch funktionieren ,musste”- erweist sich als

EBM.

Auch Patienten mit ausgepragteren Demenzen sind flr
psychosoziale Interventionen empfanglich, wenn nur die
tatsachliche Kompensationsreserve bedacht wird.

Beste Ergebnisse werden mit spezifischen Malinahmen erzielt,
die nach sorgfaltiger Verhaltensanalyse auf einzelne
Demenzkranke zugeschnitten sind

Angehorige/Betreuer sind als Zielgruppe viel versprechend

Kognitive Stimulation, Verhaltens-Management,
Sensorische Integration, Musiktherapie und
Psychoedukation sind am besten abgesichert

Auch andere Verfahren lohnen den Versuch

36
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Medikamentose Therapie von AU

psychischen Begleitsymptomen S TTE L

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

e Zur Stimmungsaufhellung
= Antidepressiva

* Bel Impulskontrollstérungen
= Antiepileptika/Phasenprophylaktika

 Bel Unruhe, Wahngedanken und
Sinnestauschungen
= Neuroleptika

e Mehrere Indikationsbereiche
= Cholinesterasehemmer

38



Antipsychotika und Demenz 1 AN
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AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

« Antipsychotika werden haufig zur Behandlung von
herausforderndem Verhalten bei Demenz eingesetzt.

« Antipsychotika der zweiten Generation spielen dabei
mittlerweile eine grol3ere Rolle als die alteren
Substanzen.

o Der nur mafiigen Wirksamkeit stehen
schwerwiegende Risiken gegenuber:

e so ist unter allen Antipsychotika erhoht
— die Mortalitat insgesamt
— das Risiko fur plotzlichen Herztod,
— das Risiko Schlaganfallereignisse
— das Risiko fur venose Thrombosen.

39



Antipsychotika und Demenz 2 AUNUN
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* Die Unterschiede zwischen Antipsychotika der ersten
und der zweiten Generation sind dabel gering:

* hochpotente Antipsychotika der ersten Generation
fihren haufiger zu extrapyramidalmotorischen
Symptomen,

« unter Antipsychotika der zweiten Generation ist das
allgemeine Mortalitatsrisiko wahrscheinlich etwas
geringer, vendse Thrombosen und metabolische
Nebenwirkungen aber haufiger.

« FUr die Ubrigen Nebenwirkungen bestehen keine
gesicherten Unterschiede.

40



Antipsychotika und Demenz 3 AUNUN
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AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

* Angesichts der grol3en Heterogenitat der
Antipsychotika erscheint der Nutzen einer
pauschalen Aufteilung in Antipsychotika der ersten
und zweiten Generation fragwdirdig.

* F0r die Auswahl einer Substanz sind
substanzspezifische Nebenwirkungen, Dosierung,
Aufdosierungsgeschwindigkeit sowie Beachtung von
Komorbiditat, Kontraindikationen und
Arzneimittelinteraktionen beim individuellen Patienten
erheblich wichtiger als die Wahl nach blol3er
pauschaler Zuordnung zu einer dieser beiden
Gruppen.

 Am wichtigsten ist aber, dass Antipsychotika nur bei
klarer Indikation zur Anwendung kommen!



Zlelsymptome einer Antipsychotika-Therapie YAVAVAN
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Gunstige Wirkung Geringe Wirkung

Agitiertheit Repetitives Verhalten

— motorische Unruhe — Wandern

— Angst — Rufen

— Erregung — Klatschen
Psychotische Symptome Verhaltensstérungen

— Halluzinationen — Hyperoralitat

— Wahn — Selbstaggression

— Hypersexualitat




Medikamentodse Interventionen
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Neuroleptika (nach APA 2007)
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Beispiele Zielsyndrome Dosierung (mq)
Beginn / Dauer
Haloperidol paranoides Syndrom 0,25-0,5/0,5-2
Risperidon Halluzinationen 0,25-1/0,5-2
Aggressionen
psymot. Unruhe
Quetiapin psymot. Unruhe 12,5-50 /50 - 300
Aggressionen
paranoid. Syndrom
Pipamperon psymot. Unruhe 20/20-120

Schlafstérungen
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Medikamentose Interventionen
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z.B. Antidepressiva; Antiepileptika
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AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

Beispiele ,untypische” Indikat.  Dosierung (mg)
| Beginn / Dauer
Paroxetin Angst 10/20-40
Citalopram Aggression 10/ 20-40
Trazodon Agitiertheit, Aggressivitat 25 /150 - 250
Moclobemid Kognition 300 - 600
Carbamazepir? Impulskontrolle, 50 /300

Valproinsaure*

_

Aggression, affektive
Labilitat, Angste

* * Serumspiegel

kontrollieren

125 /500 - 1000



Konseguenzen nicht identifizierter und nicht /NN

ST. HEDWIG KLINIKEN

therapierter Depressivitat s S

 Verlust von Lebensqualitat
o Zusatzliche kognitive Einbul3e
e Soziale Isolierung
o Gefahr der Erh6hung physischer Vulnerabilitat
o Zwel Quellen erhohter Sterblichkeit
- Suicid
- somatogene Mortalitat

* Risiko ungerechtfertigter Heimeinweisung
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Cholinesterasehemmer und Verhaltenskontrolle A_~_~

ST. HEDWIG KLINIKEN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

 Cholinesterasehemmer reduzieren
Verhaltensstorungen bei AD

e Cholinesterasehemmer kdnnen eine sicherere
Alternative zu Neuroleptika bei LBD sein

e Cholinesterasehemmer mindern
Verhaltensstorungen auch bei geringer Wirkung
auf die Kognition

Bodick et al. (1997); McKeith et al. (2000); Tariot et al. (2000); Frélich (2008)
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Behandlungsalgorithmus | sinketal. 2005 AN\

Chart Title

Patient mit BPSD

ausschliefen: Delir, Schmerz, andere medizinische oder andere Grunde

Identifizieren und Spezifizieren der BPSD:
nicht "Unruhe", sondern "ruft, wenn alleine"; "schlagt bei Hygiene" etc
Ausloser? Blocker?
wer wird durch das Verhalten gestort?

Beginn mit nonmed. MalRnahmen
Schulung d. Betreuungspersonen

Response?
I
I
- : Depressions(-saquivalente)? —
I I I
- . erhalt d. Patient ChEH? +: SSRI

6 KLINIKEN

'LIN

ANKENHAUS DER CHARITE

%

E=S
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Behandlungsalgorithmus Il (sink et al. 2005)

NN\ N\
SN NN

Chart Title

erhalt Pat. ChEH?

ST. HEDWIG KLINIKEN
BERLIN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

o

- : Therapieversuch mit ChEH (ggf. + Memantine)

Response?

- : Therapieversuch atypisches Neuroleptikum

Response?

- : Therapieversuch SSRI

Response?

- : Therapieversuch Carbamazepin
Gerontopsychiater konsultieren




Zusammenfassung 2 AN

VNN

ST HEDWIG KLINIKEN
BERLIN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

e Zuerst sollten stets nichtpharmakologische Optionen
gepruft werden

« Der Effekt des Antidementivums auf die
neuropsychiatrischen Symptome sollte beurteilt werden,
bevor Uber die zusatzliche Gabe von Psychopharmaka
entschieden wird.

o Keinem Patienten darf eine spezifische pharmakologische
Intervention vorenthalten werden, ,nur” weil er/sie dement
ISt
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S3LL: Medikamentdse Interventionen bei BPSD Il

ST. HEDWIG KLINIKEN
BERLIN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CH ARITE

 Medikamentose antidepressive Therapie wird
empfohlen. TZA nicht einsetzen
Empfehlungsstarke B, Evidenzgrad 1B

« Haloperidol bei Agitation nicht; bel
aggressivem Verhalten kann der Einsatz
erwogen werden. Empfehlungsstarke A,
Evidenzgrad |IA

e Risperidon ist in der Behandlung von
agitiertem und aggressivem Verhalten bel
Demenz wirksam. Aripripazol kann aufgrund
seiner Wirksamkeit gegen Agitation und
Aggression als alternative Substanz
empfohlen werden. Olanzapin soll nicht
eingesetzt werden. Empfehlungsstarke A,
Evidenzgrad IA, IB

- MNiA MNAlhA viAanlm Anrnbtirmn~vriAlhARlZ A LA DAatiAantAn
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S3 LL: Nichtmedikamentose Interventionen

ST. HEDWIG KLINIKEN
BERLIN

AKADEMISCHES LEHEKRANKEN IHAUS DER CHARITE

Evidenz fur geringe Effekte von
kognitivem Training / kognitiver
Stimulation auf die kognitive Leistung bel
Patienten mit leichter bis moderater
Demenz. Empfehlungsstarke C,
Evidenzgrad llb,

Realitatsorientierung und
Reminiszenzverfahren konnen in allen
Krankheitsstadien zur Anwendung
Kommen Empfehlungsstarke C,
Evidenzgrad lIb

Angehorigentraining zum Umgang mit
psychischen und Verhaltenssymptomen

bel Demenz sollte angeboten werden.
Empfehlungsstarke B, Evidenzgrad lIb 5




DGPPN/DGN S3-Leitlinie ,Demenz* AV VAN

ST. HEDWIG KLINIKEN
BERLIN

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE

von i und
von beim in der Umwelt und in der Kommunikation, Erinnerungspflege
i und P (ua.
Akute Eigen- oder Psychosoziale Interventionen
F in: Diagnostik i von i lidi Verhalten, iert
i und
i i aufden kognitive
Pharmakologische Antidementive Pharmakotherapie
Notfallbehandlung Leichte bis i enz: Donepezil,
bis schwere menz: i
Lewykorperchen Demenz, Demenz bei M. Parkinson: Rivastigmin

v

Verfahren bei i oder
R CYEERD ) § _ Storung des Tag-/ Mangelnde
pvann Agitation / Aggression Deeleesel Nacht Rhythmus Nahrungsaufnahme
[ Halluzinationen)
I I I a.r I I I (I I e ra I e e rSt Aromatherapie (C) ) Strukturierte Verbale
Rezeptive Musik Strukturierte Aktivierung wahrend Unterstiitzung
B Freizeitaktivitaten 9 it x5
- = . (,preferred music) (C) des Tages (B) Positive Verstarkung
Familienahnliche
ei unzureichender Wirkung

Unzureichende

rhebliche Beeintrachtigung trotZ
i Besserung

Interventionen

nicht-pharmakologischer
The rap len indiziert! S || e,

Aggression, Agitation (A)
Psychotische Symptome (nur 10mg) (C)
loperidol
Aggression (A)
Carbamazepin (off-label;
Aggression, Agitation (C)
Citalopram (off-label.
Agitation (C)

Behandlungen so kurz wie méglich

CAVE:
Bei Lewykorperchen Demenz und Demenz
bei M. Parkinson sind die 0.g. Antipsychotika
kontraindiziert

Optionen:
Clozapin (off-label), Quetiapin (off-label)
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Stellenwert von Interventionen

FaVa VAN

ST. HEDWIG KLINIKEN
BERLIN

Psychotherapie /
Milieutherapie

nichtkognitive
Psychophar-

makotherapie.

Angehadrige

Internistische
Therapie

Demenzpatient



