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Ubersicht

Therapie von Psychose, Antriebs-
stérung und anderen nichtkognitiven
Storungen bei Demenz

Robert Perneczky, Mlinchen

Demenzen gehéren zu den haufigsten chronischen Erkran-
kungen und fiihren zu einer groBen Belastung der Betrof-
fenen und ihrer Bezugspersonen. Besonders Verhaltens-
symptome wie Psychose, Antriebsstérung oder aggressives
Verhalten schrianken die Lebensqualitét ein. Bei bestimmten
Demenzformen wie der frontotemporalen Demenz treten
nichtkognitive Symptome bevorzugt bereits friith im Krank-
heitsverlauf auf. Antipsychotika, Antidepressiva und andere
Psychopharmaka kdnnen therapeutisch eingesetzt werden,
mangelnde Evidenz aus kontrollierten Studien und Neben-
wirkungen schranken den Einsatz teilweise ein. Nichtphar-
makologische Interventionen sollten daher immer auch zum
Einsatz kommen.

Schliisselwérter: Alzheimer-Krankheit, frontotemporale
Demenz, Halluzination, Wahn, Antipsychotika, Antidepres-
siva, Behandlung, Diagnose
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Weltweite Zunahme der Demenzerkrankungen

Einer der grofiten Fortschritte der modernen Gesellschaft ist
die standig zunehmende Lebenserwartung. Der dadurch ent-
stehende demographische Wandel stellt die weltweiten So-
zial- und Gesundheitssysteme jedoch vor grofle Herausforde-
rungen. Durch die Verschiebung der Altersstruktur zu mehr
ilteren Menschen werden auch bevorzugt im fortgeschrittenen
Alter auftretende chronische Erkrankungen haufiger, die Leid
verursachen fiir die Betroffenen und ihr Umfeld. Auflerdem
entstehen hohe Kosten fiir die Allgemeinheit. Unter den alters-
assoziierten Erkrankungen spielen Demenzen eine besonde-
re Rolle, da sie viele Menschen betreffen und wesentlich zur
Abnahme der Teilhabe und Lebensqualitit im Alter beitragen.
Demenzen konnen unterschiedliche Ursachen haben, bei
etwa zwei Drittel der Fille findet sich als Ursache die Alzhei-
mer-Krankheit, sie ist somit die hiufigste Atiologie [37]. Im
Jahr 2015 litten weltweit nach vorsichtigen Schitzungen etwa
47 Millionen Menschen an einer Demenz. Sollte sich an den
praventiven und therapeutischen Moglichkeiten in den kom-
menden Jahren keine wesentliche Anderung ergeben, wird
diese Zahl bis 2050 bis auf 131 Millionen steigen [1]. Allein
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Therapy of psychosis, lack of drive, and other non-cognitive dis-
turbances in dementia

Dementias are among the most prevalent chronic disorders and are a
great burden on the affected individuals and their carers. Behavioral
changes such as psychosis, lack of drive and aggressive tendencies in
particular have a detrimental impact on quality of life. Certain forms of
dementia such as frontotemporal dementia are characterized by behav-
ioral symptoms early in the disease course. Antipsychotics, antidepres-
sants and other psychopharmaceuticals can be used to treat non-cog-
nitive symptoms in dementia, but the lack of evidence from controlled
trials and side effects limit their usefulness. Therefore, non-pharmaco-
logical interventions should always be considered too.
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in den USA verursachten Demenzen im Jahr 2018 Kosten in
Hohe von tiber einer Milliarde US-Dollar [45].
Nichtkognitiven Symptomen und Anderungen des Verhaltens
kommt in der Versorgung von Menschen mit Demenz eine
wichtige Rolle zu. Die Belastung der pflegenden Angehorigen
héngt eng mit dem Schweregrad der Verhaltenssymptome zu-
sammen [2, 5] und herausforderndes Verhalten ist ein wichti-
ger Pradiktor fiir die Institutionalisierung von Patienten [40].
Bei etwa 90 % der Betroffenen treten irgendwann im Lauf der
Demenz nichtkognitive Symptome auf, was die Notwendigkeit
einer addquaten Behandlung unterstreicht [43].

Herausforderndes Verhalten und Lebensqualitéat
bei Demenz

Beim Thema Demenz denkt man zuerst an progrediente Ver-
gesslichkeit und eingeschrinkte Alltagsbewiltigung. Viel
storender fiir die Betroffenen und ihr Umfeld allerdings sind
Anderungen der Persénlichkeit und des Verhaltens. Unrubhe,
Antriebslosigkeit, depressive Verstimmung und wahnhafte
Vorstellungen beeintrichtigen stark die Lebensqualitit der
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Patienten und tragen wesentlich zur Belastung der unterstiit-
zenden Angehdrigen bei. Vor allem unruhiges, agitiertes Ver-
halten fiihrt zu schwierigen Alltagssituationen. Das kann sich
in nachtlichem Umherwandern in der Wohnung duflern, was
auch den Schlaf der Mitbewohner stéren und zu Stiirzen in der
Dunkelheit fithren kann. Tagsiiber kann es schwierig sein, mit
einem unruhigen Menschen mit Demenz zu kommunizieren.
Kommen wahnhafte Symptome und optische Halluzinatio-
nen hinzu, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir belastende Situa-
tionen weiter an. Um mit diesem herausfordernden Verhalten
umzugehen, konnen Angehérige teils versuchen, Situationen
zu identifizieren und somit zu vermeiden, in denen Unruhe
auftritt oder die Betroffenen aggressiv reagieren. Je nach Si-
tuation kann es hilfreich sein, konfliktreiche Gespréachsthe-
men zu vermeiden und Gespréchsinhalte auf angenehmere
Themen umzulenken, bevor wegen derselben unangenehmen
Inhalte Streit entsteht. Es hat wenig Sinn, Menschen mit fort-
geschrittener Demenz von ihren festen Uberzeugungen ab-
bringen zu wollen, da die Einsichts- und Urteilsfahigkeit bei
Demenz eingeschrénkt ist. Fiir Angehorige kann es hilfreich
sein, sich immer wieder zu sagen, dass herausfordernde Ver-
haltensweisen Symptom der Erkrankung und Reaktion des
Betroffenen auf normale Alltagssituationen sind, die mit ein-
geschrinkten geistigen Fihigkeiten bewiltigt werden miissen.
Man kann sich als pflegende Person vorstellen, wie man sich
selbst fithlen wiirde, wenn die Umwelt normale Alltagsfunk-
tion erwartet, obwohl die eigenen Fahigkeiten es nicht mehr
zulassen. Aggressivitit lasst sich unter Umstdnden vermin-
dern, wenn man beruhigende Musik abspielt, etwas vorliest
oder den Betroffenen zum Tanzen oder Spazierengehen er-
muntern kann. Die Aktivititen miissen dabei nicht auflerge-
wohnlich oder aufwendig sein. Manchmal reicht ein Sitzplatz
am Fenster, damit der oder die Betroffene dem Geschehen auf
der Strafle zusehen kann. Ergo- oder Physiotherapie konnen
dazu beitragen, noch erhaltene geistige und korperliche Fi-
higkeiten zu stirken und von schwierigen Verhaltensweisen
abzulenken. Aktivititen in der Gruppe eignen sich besonders
gut, um die Gefithlswelt zu verbessern und fiir positive Erleb-
nisse zu sorgen.

Angehdérige sollten unbedingt mit dem Hausarzt iiber die
Probleme im Alltag sprechen, damit eine Uberweisung zum
Psychiater erfolgen und eine angemessene Behandlung be-
gonnen werden kann. Bei schwerwiegenden Verhaltensian-
derungen wie Aggressivitit oder wahnhaften Angsten wird
wahrscheinlich auch eine medikament6se Therapie begon-
nen werden. Neuroleptika (auch Antipsychotika genannt)
konnen voriibergehend gegeben werden. Ob die Therapie
Erfolg hat und weitergefithrt wird, sollte allerdings alle paar
Wochen iiberpriift werden, da bei lingerer Behandlung Ne-
benwirkungen auftreten kdnnen wie Gewichtszunahme, Be-
wegungsstorungen oder Beeintrichtigungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems.
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Therapie nichtkognitiver Symptome bei
Alzheimer-Demenz

Progrediente neurobiologische Veranderungen der Alzhei-
mer-Demenz (AD) fithren zu einem komplexen klinischen
Phinotyp, der neben kognitivem Abbau und zunehmenden
Alltagsbeeintrichtigungen auch andere neuropsychiatrische
Symptome aufweist, die wesentlich zur Belastung der pflegen-
den Angehorigen beitragen. Das Spektrum neuropsychiatri-
scher Symptome lsst sich in mindestens zwei Syndrome unter-
teilen [15, 24]. Das psychotische Syndrom umfasst Symptome
wie Halluzination und Wahn, das affektive Syndrom dagegen
Depression, Apathie und Agitiertheit [9]. Beinahe jeder Patient
mit Demenz leidet im Verlauf seiner Krankheit mindestens an
einem dieser Symptome. Depressive Symptome kommen mit
einer Pravalenz von 20 bis 30 % am haufigsten vor und sind in
ihrem Verlauf am bestédndigsten. Bei etwa 30 bis 40 % der Falle
dauert die Episode iiber sechs Monate lang. In randomisierten,
Placebo-kontrollierten Studien konnte zum Teil gezeigt wer-
den, dass eine antidepressive Therapie auch bei Patienten mit
Demenz signifikante Erfolge zeigen kann. Psychotische Symp-
tome treten im Rahmen der AD vor allem als Wahnvorstellun-
gen (z.B. ein Fremder halt sich im Haus auf, ,,phantom boar-
der®, bei etwa 30-40 % der Patienten), optische Halluzinationen
(z.B. es stehen Personen in der Kiiche, bei etwa 5-20% der
Fille) oder Verkennen auf (z.B. der Ehepartner ist ein Hoch-
stapler, Capgras-Syndrom).

Der Nutzen von Antipsychotika bei nichtkognitiven Sympto-
men der AD wurde in mehreren klinischen Studien nachge-
wiesen. Dabei sollten dem Alter der Patienten entsprechend
eher atypische Antipsychotika eingesetzt werden, da sie ein
glinstigeres Nebenwirkungsprofil besitzen (Tab. 1). Es muss
jedoch betont werden, dass viele therapeutisch wichtige
Fragen noch ungeklart sind und weiterer Studien bediirfen.
Auflerdem ist zu beachten, dass neuropsychiatrische Sympto-
me oft ein Ausdruck eines Anpassungsversuchs des Patienten
sind und daher zuerst angemessene verhaltenstherapeutische
Mafinahmen ergriffen werden miissen. Die antidementive Be-
handlung an sich fiihrt bei manchen Patienten bereits zu einer
Besserung nichtkognitiver Symptome. Das teils ungiinstige
Nebenwirkungsprofil der verfiigbaren Antipsychotika fithrt
auflerdem dazu, dass sie Ihre Wirkung nicht voll entfalten
kénnen und mit grofler Vorsicht und nur nach individueller
Nutzen-Risiko-Abwiagung eingesetzt werden sollten. Bei-
spielsweise wurden in der prospektiven CATIE-AD(Clinical
antipsychotic trials of intervention effectiveness—Alzheimer's
disease)-Studie 421 ambulante Patienten mit AD und Psycho-
se, Aggression oder Agitation randomisiert mit Olanzapin,
Quetiapin, Risperidon in gerontopsychiatrisch tiblicher Do-
sierung oder Placebo behandelt und iiber 36 Monate beobach-
tet [38]. Dabei zeigte sich kein Wirksamkeitsunterschied zwi-
schen den Antipsychotika und Placebo. Die Einnahme von
Placebo wurde bevorzugt aufgrund mangelnder Wirksamkeit
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Tab. 1. Antipsychotika zur Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten bei Alzheimer-Demenz (modifiziert nach [41])

Wirkstoff Dosierung Nebenwirkungen

[mg/Tagl' Sedierung Hypotension
Risperidon 0,25-2 + ++
Olanzapin 5-10 ++ ++
Quetiapin 50-200 ++ ++
Ziprasidon? 40-120 + T
Aripiprazol? 5-15 + +
Clozapin 12,5-100 +++ s

Anticholinerge EPMS
Wirkung

+/- +

+ +/-
+/- -

+/- +/-
+/- -

+++ -

Nebenwirkungen: — keine; +/- selten; + leichtgradig; ++ moderat; +++ ausgepragt
"Es sind klinische gebrauchliche Dosierungen aufgefiihrt. Im Einzelfall kénnen héhere oder niedrigere Dosierungen
notwendig sein. 2Samtliche Angaben beruhen auf limitierter klinischer Evidenz.

beendet, die Behandlung mit Antipsychotika hingegen zu-
meist wegen Nebenwirkungen.

Im Gegensatz zur antidementiven Therapie mit Cholineste-
rasehemmern und Memantin sollte die Behandlung von Ver-
haltensanderungen mit Antipsychotika nicht kontinuierlich,
sondern je nach Bedarf erfolgen. Nichtkognitive Symptome
andern sich im Krankheitsverlauf und die Therapie sollte daher
alle paar Wochen tberpriift, angepasst oder beendet werden,
je nach Symptomverlauf. Die medikamentdse Therapie nicht-
kognitiver Symptome sollte erst erwogen werden, nachdem
verhaltenstherapeutische Interventionen ohne Erfolg blieben
und die Symptome wesentlich zur Belastung des Patienten und
seiner Angehorigen beitragen. Arzneimittel mit ungiinstigem
Nebenwirkungsprofil sollten vermieden werden. Eine anfing-
liche Sedierung beispielsweise kann therapeutisch gewiinscht
sein, jedoch im Verlauf zu Stiirzen und Frakturen fithren. Vor
allem anticholinerge, hypotensive und extrapyramidale Effek-
te sollten vermieden werden. Die medikament6se Behandlung
sollte auf einem ausreichend hohen Dosisniveau erfolgen. Bei
der Therapie nichtkognitiver Symptome ist jedoch darauf zu
achten, dass Patienten mit Demenz oft bereits bei einer relativ
niedrigen Dosis Nebenwirkungen zeigen. Aulerdem sollte die
Aufdosierung eher langsam erfolgen.

Depressionen sind bei Menschen mit Demenz nicht immer
eindeutig zu diagnostizieren, es gibt aber klare Hinweise, dass
Depressionen bei Demenzerkrankungen hiufig sind und mit
einer schlechteren Lebensqualitit, einem hoheren Grad der
Behinderung und einer kiirzeren Lebenserwartung assoziiert
sind [18]. Antidepressiva werden haufig auch bei Demenz ver-
ordnet. Eine kiirzlich publizierte Cochrane-Metaanalyse fand
zehn Placebo-kontrollierte Studien mit insgesamt etwa 1500
Teilnehmern, die durchschnittlich iiber einen Zeitraum von
zwolf Wochen behandelt worden waren [14]. In den ilteren
Studien kamen eher herkémmliche Antidepressiva wie Trizy-
klika zum Einsatz, wihrend in neueren Priifungen modernere
Substanzen wie selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) eingesetzt wurden. In dieser Literaturiibersicht gab es

221 PPT 29.Jahrgang 6/2022

keine signifikanten Unterschiede zwischen Verum und Place-
bo, obwohl die Qualitit der vorliegenden Evidenz meist hoch
war. Trotz dieses negativen Ergebnisses ergab die Metaanalyse
Evidenz niedrigerer Qualitit, dass etwas mehr Patienten in der
Verum-Gruppe remittierten als in der Placebo-Gruppe (40 vs.
21,7 %). Behandlungsabbriiche und Nebenwirkungen waren
in der Antidepressiva-Gruppe héufiger. Zusammengefasst gibt
es also Hinweise auf die Wirksamkeit von Antidepressiva bei
Demenz, die Evidenz ist allerdings weiterhin unsicher.

Frithe Verhaltensveranderungen bei fronto-
temporaler Demenz

Die AD ist auch bei den prisenilen Fillen (d.h. Demenzen
mit Beginn vor dem 65. Lebensjahr) die haufigste Form. Bei
etwa 20 % der Betroffenen liegt jedoch eine frontotempora-
le Demenz (FTD) vor, als zweithdufigste Ursache in dieser
Altersgruppe. Nach aktuellem Verstindnis wird die FTD in
eine (héufigere) Verhaltensvariante und mehrere (seltenere)
Sprachvarianten unterteilt, darunter die semantische De-
menz (oder fliissige primdr progressive Aphasie, PPA), die
nicht-fliissige PPA und die logopenische PPA [17, 33]. Auch
die Sprachvarianten zeigen im fortgeschrittenen Stadium aus-
geprigte Anderungen des Verhaltens. Kognitive Symptome
treten zwar auch im Verlauf der FTD auf, das wesentliche
klinische Merkmal ist jedoch das frithe Auftreten von Ver-
anderungen der Personlichkeit und des Verhaltens. Patienten
mit FTD sind schon im frithen Krankheitsstadium emotional
flach, verlieren die Krankheitseinsicht oder leiden an Hyper-
phagie und verénderten Essgewohnheiten (und Speisenvorlie-
ben). Die Patienten sind unangepasst in sozialen Situationen,
entwickeln eine Witzelsucht, sind antriebsarm oder psycho-
motorisch unruhig, machen stereotype Auflerungen, entwi-
ckeln ungewohnliche starre Tagesroutinen und werden apa-
thisch oder aggressiv. Neben dem Verhalten kann auch die
Sprachproduktion oder das Sprachverstindnis beeintrachtigt
sein oder komplett verloren gehen. Neurologische Symptome
wie Primitivreflexe, Inkontinenz, Akinese, Rigiditit und Tre-



Kein Nachdruck, keine Verdffentlichung im Internet oder einem Intranet ohne Zustimmung des Verlags! © Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Stuttgart

Ubersicht Therapie von Psychose, Antriebsstérung und nichtkognitiven Stérungen bei Demenz

mor treten vermehrt in fortgeschrittenen Stadien der Erkran-
kung auf [30].

In einem Vergleich zwischen Patienten mit mittel- bis schwer-
gradiger Demenz unterschiedlicher Atiologie zeigten sich
grundlegende Unterschiede in der Haufigkeit nichtkogniti-
ver Symptome [4]. Phobien und Angste traten vor allem bei
AD gehiuft auf (61,2%), Paranoia (71,9%) und Depression
(46,9 %) bei vaskularer Demenz, Halluzinationen und Aggres-
sivitit bei Lewy-Korperchen Demenz (71,4 %) und Antriebs-
mangel (71,4 %) und Aggressivitit (69,2 %) bei FID. In einer
weiteren Untersuchung zeigte sich, dass vor allem bei FTD be-
reits in frithen Krankheitsstadien nichtkognitive Symptome zu
finden waren [12], mit Apathie als hdufigster Beschwerde bei
iiber 90% der Patienten, Reizbarkeit, Agitation/Aggression,
Appetitstérung jeweils bei etwa 50 % aller Patienten und Eu-
phorie, psychomotorische Unruhe, Depression und Wahn bei
jeweils etwa 25 % der Betroffenen. Es zeigte sich auch, dass sich
Verhaltensauffilligkeiten in weiter fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien verschlechterten. Patienten mit mittel- bis schwer-
gradiger Demenz in dieser Stichprobe waren alle von Apathie
betroffen, Depression, psychomotorische Unruhe und gestor-
ter Appetit waren bei den leichtgradigen Demenzen haufiger
zu finden.

Besonders belastend sind Verhaltensinderungen, wenn gleich-
zeitig mehrere nichtkognitive Symptome vorliegen. Dabei las-
sen sich Cluster von Beschwerden abgrenzen, die bevorzugt
gemeinsam auftreten. In einer Studie waren dies bei FTD die
Symptomkomplexe Agitation/Psychose (bestehend aus den
Symptomen Wahn, Halluzination, Reizbarkeit und Agitation)
und Affekt (Angst und Depression) neben den einzeln auf-
tretenden Symptomen Euphorie, Enthemmung, psychomoto-
rische Unruhe und Apathie [29]. Besonders belastend fiir die
pflegenden Angehorigen waren vor allem Beschwerden aus
dem Komplex Agitation/Psychose, gefolgt von Affektstorun-
gen. Psychomotorische Unruhe und Enthemmung waren mit
geringfigiger Belastung verbunden, die Symptome Apathie
und Euphorie waren in dieser Untersuchung nicht mit der Be-
lastung der pflegenden Angehorigen assoziiert. Die klinische
Erfahrung zeigt jedoch, dass besonders bei enthemmten Pa-
tienten auch das Umfeld mitleidet und der Alltag der ganzen
Familie stark beeintrachtigt sein kann. Es verwunderte nicht,
dass Angehorige von zu Hause lebenden Patienten starker be-
lastet waren als die Angehérigen von Heimbewohnern.

Der Zusammenhang zwischen Institutionalisierung und De-
menz wurde in einer weiteren Studie beleuchtet [21]. Auf der
Patientenseite waren ein fortgeschrittenes Demenzstadium,
eine kiirzere Demenzdauer und stirker ausgeprigte Verhal-
tensauffalligkeiten mit einer fritheren Heimunterbringung
verbunden. Auf der Seite der Angehérigen hingegen fithrten
ein jiingeres Alter und eine hohere Schulbildung der pflegen-
den Person und hohere Kosten der Pflege in der eigenen Woh-
nung zu einer fritheren Institutionalisierung des Patienten.
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Erwdhnenswert ist auch, dass Symptomen wie der Apathie
ein neurobiologisches Korrelat zugeordnet werden kann. In
einer Positron-Emissions-Tomographie-Arbeit wurde bei Pa-
tienten mit FTD und Apathie im Vergleich zu solchen ohne
Apathie ein erniedrigter zerebraler Glucosestoffwechsel (als
Maf der neuronalen Schidigung) im posterioren orbitofron-
talen Kortex festgestellt; auflerdem fand sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen stirker ausgepragter Enthemmung
und groflerem metabolischen Defizit in derselben Hirnregion
[32]. Auch andere nichtkognitive Beschwerden bei FID zei-
gen ein Korrelat im Gehirnstoffwechsel. Bei Patienten mit FTD
und Harninkontinenz beispielsweise findet sich ein signifikant
stirkeres Metabolismusdefizit im Vergleich zu Patienten ohne
Inkontinenz in Hirnarealen, die fiir die Miktionskontrolle zu-
stindig sind, wie Strukturen im pramotorischen Kortex, dem
anterjoren Cingulum, Putamen, Claustrum und der Inselre-
gion [31].

Welch entscheidende Rolle Verhaltensinderungen fiir die
Teilhabe der Patienten an einem normalen Sozialleben spie-
len, lasst sich mit Untersuchungen mit Alltagsbezug zeigen.
Eine relevante Studie untersuchte dabei das Auftreten von de-
linquenten Verhaltensweisen bei FTD und AD. In der FID-
Gruppe fand sich bei etwa 70 % der Teilnehmer entsprechen-
des Verhalten, hingegen nur bei 3 % der AD-Gruppe. Bei FTD
war einfacher Diebstahl das hiufigste Delikt, gefolgt von Ge-
waltandrohungen (ohne gewalttitige Handlungen), Bescha-
digung von Eigentum und Urinieren in der Offentlichkeit.
Schwerwiegende Delikte waren sehr selten, nur ein einziger
Patient beging eine Korperverletzung [10]. In einer weiteren
Studie wurde das Fahrverhalten von Patienten mit FTD in
einem Simulator im Vergleich zu gesunden Kontrollperso-
nen untersucht. Auch dabei zeigten sich die alltagsrelevanten
Verhaltensanderungen bei FTD. Patienten fuhren héufiger
mit {iberhohter Geschwindigkeit, waren in mehr Unfille ver-
wickelt und iiberfuhren mehr Stoppschilder als die Kontroll-
probanden. Insgesamt war auch die durchschnittliche Fahrge-
schwindigkeit hoher bei FTD und das Ausmafd der Agitation
pradizierte auffélliges Fahrverhalten [7].

Eine weitere Anderung mit Alltagsrelevanz bei FTD ist, dass die
Betroffenen emotionale Gesichtsausdriicke nicht mehr richtig
einordnen und ihr Verhalten danach ausrichten kénnen. Vor
allem bei negativen Emotionen wie Ekel, Angst und Trauer
haben Patienten mit FTD Schwierigkeiten mit der korrekten
Zuordnung. Diese Probleme fallen nicht nur im Vergleich zu
gesunden Personen, sondern auch verglichen mit Patienten
mit AD auf, die zwar schlechter als die Kontrollen abschnitten,
aber besser als Teilnehmer mit FTD [13, 20]. Diese Unfihig-
keit zur korrekten Einschitzung der Gefiihle des Gegeniibers
tragen dazu bei, dass sich Patienten mit FTD nicht mehr sicher
im sozialen Raum bewegen konnen.
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Therapie der Verhaltensveranderungen bei fronto-
temporaler Demenz

Wie bei anderen Demenzformen sollten Verhaltenssymptome
auch bei FTD nicht primér mit Arzneimitteln behandelt wer-
den, sondern mit Hilfe von nichtmedikament6sen Therapie-
ansitzen. Es liegt nur relativ wenig Evidenz iiber die Wirksam-
keit spezifischer Verfahren bei nichtkognitiven Symptomen
bei FTD vor. Die Therapie sollte moglichst der individuellen
Situation jedes einzelnen Patienten angepasst werden, mit Ein-
beziehung der betreuenden Angehorigen. Patienten mit An-
triebsmangel konnen von einer angemessenen Aktivierung
profitieren, bei aggressiven Verhaltenstendenzen konnen be-
ruhigende Mafinahmen wie Musikhoren, Singen oder Malen
helfen. Eine gute Tagesstruktur kann bei FTD helfen, da die
Betroffenen meist stereotype Handlungsablaufe zeigen und
sich besser an gleichbleibenden Abldufen orientieren konnen.
Dadurch fillt sowohl dem Betroffenen als auch seiner Umwelt
die Bewiltigung des Alltags leichter. Angehorigengruppen
konnen den Pflegenden dabei helfen, sich mit Menschen in
vergleichbaren Situationen auszutauschen und damit Stress
und Belastung zu reduzieren [11].

Weder die kognitiven noch die nichtkognitiven Symptome der
FTD konnen derzeit itiologisch behandelt werden. Auch zu
den symptomatisch wirksamen Arzneimitteln liegt nur verein-
zelt gute Evidenz vor. Die vorhandenen Optionen sind an die
Behandlung anderer psychiatrischer und neurodegenerativer
Erkrankungen angelehnt. Das ausgeprégte serotonerge Defizit
bei FTD dient als Ansatzpunkt firr die Therapie von Verhal-
tenssymptomen mit SSRI. Es wurden bisher nur wenige dop-
pelblinde, randomisierte und kontrollierte und ein paar offene
Studien und Einzelfallberichte zu SSRI bei FTD publiziert. In
einer doppelblinden Studie fithrte die Einnahme von tiglich
40 mg Paroxetin fiir sechs Wochen nicht zu einer signifikanten
Besserung der Verhaltensstérung. Die kognitive Leistungs-
fahigkeit war durch die anticholinergen Eigenschaften von Pa-
roxetin sogar schlechter als bei Studienbeginn [8]. Das Ergeb-
nis dieser Untersuchung widerspricht allerdings Fallberichten
und offenen Studien, in denen es Hinweise auf die Wirksam-
keit von SSRI auf Verhaltensstorungen gibt.

In einer anderen doppelblinden Studie zur Wirksamkeit und
Vertriglichkeit von Trazodon, einer Substanz mit eher schwach
ausgepragter antidepressiver Wirkung und ausgeprégter Se-
dierung, fithrten 300 mg Wirkstoff zu keiner Verbesserung
der kognitiven Leistungsfihigkeit, jedoch verbesserten sich
die Verhaltensauffilligkeiten. Die Einnahme fiihrte jedoch bei
beinahe allen Studienteilnehmern zu Nebenwirkungen wie
Schwindel und Midigkeit [22].

Auch iiber die Wirksamkeit von Antagonisten am Dopaminre-
zeptor, also Antipsychotika, gibt es einige positive Fallberichte
und Studien. Eine offene Studie mit Olanzapin [28] und ein
Fallbericht {iber Risperidon [6] unterstreichen die mogliche
Wirksambkeit dieser Wirkstoffgruppe auf Verhaltensauffillig-

223 PPT 29. Jahrgang 6/2022

keiten bei FID, wobei Olanzapin dhnlich wirksam war wie
SSRI. Wie bei Patienten mit AD sollten Antipsychotika jedoch
nach individueller Nutzen-Risiko-Abwiagung eingesetzt wer-
den, da extrapyramidal-motorische und andere Nebenwirkun-
gen auftreten konnen und die Sterblichkeit erhoht sein kann.
Im Gegensatz zur AD bleibt das cholinerge System bei FTD
langer relativ intakt und es gibt einige Berichte iiber kognitive
Verschlechterung unter Cholinesterasehemmern. Daher sollte
diese Arzneistoffgruppe bei FTD nicht eingesetzt werden.

Nichtmedikamentdse Interventionen
Schwerwiegende Anderungen des Verhaltens, wie Apathie
oder Aggression, sind bei fortgeschrittenen Demenzen hiufig.
Diese Auffilligkeiten tragen mindestens ebenso wie die Ver-
gesslichkeit zu Einschrankungen der Alltagsbewiltigung und
der Lebensqualitdt bei und sind auch fiir die Familien der Be-
troffenen eine grofie Belastung. Mit Arzneimitteln lassen sich
diese Symptome hiufig nur unzureichend bessern, schwer-
wiegende Nebenwirkungen erschweren die Therapie [38].
Nichtmedikamentdse Ansétze miissen daher eine zunehmend
groflere Rolle einnehmen. Interventionen wie Verhaltensma-
nagement, kognitive und sensorische Stimulation und kérper-
liche Aktivierung sollten bevorzugt bei Verhaltensauffilligkei-
ten zum Einsatz kommen [44]. Die Wirksamkeit der einzelnen
Verfahren ist zum Teil belegt und multimodale Verfahren
scheinen wirksamer zu sein als Einzelerfahren [23].
Mafinahmen zur kognitiven Stimulierung wie einfache Brett-
spiele eignen sich teils dazu, die Merkfahigkeit fiir einzelne Ge-
dachtnisinhalte zu verbessern. Meist jedoch fithrt dies nicht zu
einer grundsitzlichen Besserung oder Aufrechterhaltung der
alltagsrelevanten geistigen Fihigkeiten. Beispielsweise ist ein
verbessertes Lernen von Wortern im normalen Alltagsgesche-
hen eines dlteren Menschen von untergeordneter Bedeutung
[39], auch wenn diese Fihigkeit haufig in der Pflege trainiert
wird. Spiele in der Gruppe haben durch die stirkere soziale
Komponente, im Vergleich zum Einzeltraining, bedeutsamere
Effekte, da sie auch zu weniger Depressivitidt und Angst fithren
und damit einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Le-
bensqualitit bei Demenz leisten [16]. Auflerdem ist bekannt,
dass Therapiesitzungen regelméafig, im Idealfall mehrmals wo-
chentlich, stattfinden miissen, um anhaltende positive Effekte
zu erzielen [34].

Sensorische Stimulierung, also die Aktivierung der Sinne fiir
Sehen, Riechen, Schmecken, Fiithlen und Horen, ist ein viel-
versprechender Ansatz zur nichtmedikamentdsen Therapie
der Demenz (3], da dadurch teilweise die Lebensqualitit etwas
verbessert werden kann [46]. Wie bei der Demenzpravention
erscheinen wegen der multifaktoriellen Atiologie der Demenz
multimodale Therapieformen sinnvoll [23]. Die multisensori-
sche Stimulierung beispielsweise kombiniert unterschiedliche
angenehme Sinneseindriicke wie Lichteffekte, Musik, Diifte
und Berithrungen, um die Wirkung der Einzeleftekte zu ver-
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starken. Dadurch sollen Ruhe und Relaxation vermittelt, der
Schlafrhythmus verbessert und Agitation und Schmerzen ver-
mindert werden. Zum Beispiel kann Musik in Kombination
mit einem multisensorischen Entspannungsraum (sog. Snoe-
zelen) bei manchen Menschen mit schwergradiger Demenz
sowohl Depression vermindern als auch Kérperfunktionen
wie Pulsfrequenz und Sauerstoffsittigung verbessern [25, 27,
36]. Auch die kommunikativen Fahigkeiten scheinen teils zu
profitieren [39].

Die medikamentdse Therapie von Verhaltensstorungen bei
Demenz ist nicht nur haufig unwirksam und nebenwirkungs-
reich [38]. Die meist lingerfristige Gabe von Antipsychotika,
entgegen gingigen Behandlungsleitlinien [19], wird auch dem
individuell sehr unterschiedlichen und fluktuierenden Verlauf
der Beschwerden nicht gerecht [35]. Eine wichtige Frage ist
daher auch die optimalen ,,Dosis“ und Dauer einer wirksamen
nichtmedikamentdsen Therapie. In einer Studie war beispiels-
weise eine Musiktherapie mit zwolf je 30-mintitigen Sitzungen
iiber sechs Wochen wirksam in der Reduktion von agitiertem
Verhalten bei Demenz. Die Kombination von Musik und Be-
wegungstherapie iiber vier Wochen, mit zwei Sitzungen je
Woche, in einer anderen Studie zeigte auch positive Effekte auf
unerwinschtes Verhalten [42]. In einer weiteren Studie fiithr-
te die vierwochige Beschiftigung mit einem Therapiehund in
einem Pflegeheim ebenfalls zu einer klinisch relevanten Re-
duktion von aggressivem Verhalten [26]. Letztlich ist es jedoch
weiterhin schwierig, evidenzbasierte nichtmedikamentose
Therapie zu betreiben, und es besteht grofier Forschungsbe-
darf.
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Erratum: Textkorrekturen und neue Quelle

Zum Beitrag ,,Daridorexant, ein neuer dualer Orexin-Rezeptorantagonist
zur Behandlung der Insomnie“ von Axel Steiger (Psychopharmakotherapie

2022;29(4):130-7)

In dem Beitrag waren die folgenden
Korrekturen bzw. Erganzungen (kursiv
markiert) erforderlich.

Seite 131, Spalte 2, Zeile 24 bis 30:

Eine getrennte Untersuchung von sechs-
stiindigen Abschnitten des 24-Stun-
den-Tages zeigte, dass die hochsten
Dosierungen von Daridorexant auch
in der zweiten Hilfte der Dunkelphase
die Schlafdauer verlangerten. Hingegen
stellte sich eine solche Wirkung weder in
der ersten noch in der zweiten Halfte der
Lichtphase ein [35].
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Seite 134, Spalte 1, Zeile 47 bis 52:

In Studie 2 fand sich unter 25 mg der
Substanz am Ende des ersten und des
dritten Monats eine Verringerung der
mit PSG bestimmten Wachzeit nach
Schlafbeginn und eine Zunahme der
subjektiven totalen Schlafzeit, aber
keine Verdnderung der Latenz bis zu an-
dauerndem Schlaf und der mit IDSIQ
erhobenen Schlafrigkeit.

Seite 134, Spalte 2, Zeile 13 bis 20:
Die mit PSG gemessenen Werte fiir
Wachzeit nach Schlafbeginn und La-

tenz bis zu permanentem Schlaf waren
numerisch niedriger, der Wert fiir die
subjektiv berichtete totale Schlafzeit
war hoher als die entsprechenden Aus-
gangswerte vor aktiver Medikation. Dies
deutet darauf hin, dass keine Rebound-
Insomnie auftrat. Allerdings wurde kein
statistischer  Vergleich ~ durchgefiihrt
[28a].

Die erginzte Quelle Nr. 28a ist:

Leger D, Fietze I, Pain S, Seboek D, et al.
Absence of withdrawal symptoms and re-
bound insomnia upon discontinuation of
daridorexant in patients with insomnia.
Sleep 2021;44(Suppl 2):A139.

In der Online-Version des Beitrags sind
die Anderungen bereits umgesetzt.



