
Die häufigere Erfahrung körperlichen und geisti-
gen Versagens führt bei einer langsam fortschrei-
tenden Demenzerkrankung  zu einer starken Ver-
unsicherung mit Ängsten, depressiver Verstim-
mung und psychosomatischen Störungen
(Sheehan et al. 2002) und verursacht eine zuneh-
mende Einschränkung des Bewegungsraums und
Erschütterung des Selbstvertrauens. Das Bedürf-
nis nach Halt und Sicherheit rückt immer stärker
in den Vordergrund. Die Stabilisierung körper-
licher und geistiger Funktionen ist existentiell
notwendig, kann aber nicht nur durch enge sozi-
ale Kontakte, gute, einfühlsame Betreuung, ge-
sunde Lebensführung (mit viel Bewegung, einer
angepassten Ernährung, strukturiertem Tages-
ablauf usw.) und nichtmedikamentöse Therapien
(Physio- und Ergotherapie, Krankengymnastik)
erreicht werden (Fratiglioni et al. 2000). Auch
eine rechtzeitige und den modernen Erkenntnis-
sen der Geriatrie entsprechende medikamentöse
Therapie kann die Lebensqualität der Betroffenen
deutlich verbessern und die Verschlechterung
psychischer Beeinträchtigungen verlangsamen
(Gustafsson et al. 1996).

Medikamentös behandelt werden bei Demenz-
kranken:
• somatische (körperliche) Erkrankungen,
• Demenzkrankheiten bzw. ihre primären Symp-

tome (Störungen des Gedächtnisses und ande-
rer intellektueller Funktionen) sowie

• psychische Störungen und Verhaltensauf-
fälligkeiten.

1. Therapie somatischer Erkrankungen.
Demenzkranken bleibt häufig eine angemesse-
ne medikamentöse Therapie somatischer Lei-
den vorenthalten, da sie den Ort der veränder-
ten körperlichen Funktionen nicht lokalisieren
können oder nicht fähig sind, die Störungen
entsprechend zu beschreiben bzw. sie – wie z. B.
klinische Schmerzen – überhaupt wahrzuneh-
men (Wojnar und Bruder 1995). Die Kranken
sind oft unkooperativ, widersetzen sich körper-
lichen und apparativen Untersuchungen und
reagieren mit Angst und aggressiven Hand-
lungen auf unbekannte Personen (Ärzte) und
Umgebungswechsel (Praxis oder Krankenhaus).
Viele somatische Störungen werden deshalb
ohne diagnostischer Abklärung als Verhaltens-
auffälligkeiten interpretiert und (falsch) mit
Psychopharmaka behandelt (Hallauer 1999).

Die diagnostische Abklärung somatischer Er-
krankungen Demenzkranker ist meistens sehr
zeitaufwändig. Die Auskünfte der Betroffenen
über körperliche Symptome können auch bei
noch gut erhaltener Sprachfähigkeit nur bei
einer leichten bis mittleren Ausprägung der
Beeinträchtigung kognitiver Leistungen (MMS>17
Punkte) verwertet werden. Die behandelnden
Ärzte oder Ärztinnen ist überwiegend auf eine
ausführliche Fremdanamnese (Angaben der
Angehörigen und der pflegenden Personen)
und genaue Beobachtung des Verhaltens des
Kranken angewiesen. Besonders wichtig sind
deshalb regelmäßige (möglichst wöchentliche)
Arztbesuche, um krankheitsbedingte Veränder-
ungen rechtzeitig zu erkennen, eine vertrauens-
volle Beziehung zu dem Demenzkranken aufzu-
bauen und auf dieser Basis auch unangenehme
diagnostische Maßnahmen durchführen zu
können. Bei der Auswahl der Medikamente
muss immer berücksichtigt werden, dass sie oft
ausgeprägte unerwünschte Nebenwirkungen
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haben, die Lebensqualität erheblich beeinträch-
tigen und dadurch für den Betroffenen und
seine Umgebung u. U. belastender sein können
als die zu behandelnde Störung selbst. Einige
typische Störungen psychischer Funktionen
durch Arzneimittel sind in Tab. 1. aufgelistet.

Symptom Medikamente
(einige typische  Beispiele)

Halluzinationen, Antiparkinsonmittel,
Wahnvorstellungen Antihistaminika,

Corticosteroide, trizykli-
sche  Antidepressiva,
SSRI, beta-Blocker

Verwirrtheit Antidepressiva,
Digitoxin, Benzodiaze-
pine, Atropin, Ergotamin

Angst Adrenalin, Prednison,
Theophyllin, einige  
niederpotente  Neuro-
leptika

Unruhe Adrenalin, Amantadin,
Diazepam, Theophyllin,
Atropin, Isoniazid

Tab.1. Psychische Störungen durch Arzneimittel
(nach Avorn 1998)

Solche Nebenwirkungen (NW) sind:
•  im  Alter  häufiger  (7%  der  40-47 jährigen  und

21%  der  70-79 jährigen  leiden  unter  NW)
(Gosney und Tallis 1984),

•  von  der  Menge  verabreichter  Tabletten
abhängig ( keine  NW  bei  weniger  als 7,3
Tbl./tgl, leichte  NW  bei  11,7 Tbl./tgl  und
schwere  NW  bei  17  Tbl./tgl  und  mehr)
(Steel et al. 1981) und

•  bei  Patienten  mit  einem  Körpergewicht
unter  50 kg  oder  Eiweißmangel besonders
gravierend (Rudman und Feller 1989).

Ungeeignete und oft überflüssige  Arzneimittel
(nach Beers et al. 1992 erhalten bis zu 40% der
Heimbewohner solche Medikamente), die
ursprünglich dem Schutz des Kranken und der
Verbesserung seines Wohlbefindens dienen
sollten, verursachen häufig Gangstörungen mit
Stürzen, orthostatische Kreislaufstörungen,
Benommenheit, psychomotorische Unruhe, Ge-

dächtnisstörungen, Inkontinenz und etliche an-
dere Beeinträchtigungen, dann mit weiteren
Medikamenten behandelt werden, welche  die
Situation zusätzlich komplizieren.

Um die Zahl der Medikamente auf ein unum-
gängliches Mindestmaß  zu beschränken, muss
eine Gewichtung der Einzeldiagnosen erfolgen
und das therapeutische Vorgehen auf die
Hauptbefunde gerichtet werden. Allgemein
anerkannte Normen der Behandlung sind
unbedingt einzuhalten (Howard et al. 2001).
Dazu gehören
•  Kontrolle  aller  Medikamente,
•  Absetzen  aller  nicht  unbedingt  notwendigen

oder  in  ihrer  Wirkung  ähnlichen  Präparate,
•  Wahl  von  besonders  nebenwirkungsarmen

Medikamenten, die  möglichst  geringe
Wechselwirkungen  mit  bereits  verordneten
Präparaten  zeigen  und  die körperlichen und
psychischen Funktionen nicht  stören,

•  klare  Indikation  für  jede  Verschreibung
und  Definition  der  therapeutischen  Ziele,

•  Aufklärung  des  Patienten  oder  der  betreu-
enden  Person  über  den richtigen  Umgang
mit  dem  Medikament  und  mögliche  Ne-
benwirkungen,

•  Beobachtung  der  Nebenwirkungen  und
ggf. rechtzeitige  Umstellung  des Präparates,

•  engmaschige  Dokumentation  des  Therapie-
verlaufs  und  Änderung  der  Behandlung
bei  mangelnden Erfolg,

•  Kontrolle der  Compliance; ggf. Abklärung
der Ursachen  für  Noncompliance  und regel-
mäßige  Kontrolle  der  Notwendigkeit  weite-
rer  Behandlung.

Richtig indiziert und dosiert können Medika-
mente die Lebensqualität Demenzkranker er-
heblich steigern durch:
•  Verbesserung der Mobilität (z. B. Behandlung

der Parkinson-Krankheit, von Gelenkschmer-
zen, Polyneuropathien, peripheren  Durch-
blutungsstörungen, Prophylaxe des
Schlaganfalls usw.),

•  Sturzprophylaxe (z. B. Behandlung der vielen
Ursachen von Schwindel, Epilepsie, Kreis-
laufstörungen, Diabetes mellitus, Anämie,
Prophylaxe des Delirs usw.),

•  Antriebssteigerung (z. B. Behandlung einer
Unterfunktion der Schilddrüse, von Avitamin-
ose usw.) und 
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•  Linderung von  Schmerzen (z. B. Behandlung
von Verdauungsstörungen, Herpes zoster,
Spastik, Polymyalgia rheumatica, Restless-
legs-Syndrom usw.).

2. Therapie der Demenzkrankheiten 
und der primären Symptome.

Demenz kann durch eine Vielzahl von unter-
schiedlichen Erkrankungen verursacht werden.
Zu den häufigsten gehören:
•  Alzheimerkrankheit mit ca. 60%,
•  vaskuläre Demenzerkrankungen mit ca. 20%,
•  Mischformen (Alzheimerkrankheit und vas-

kuläre Demenz) mit ca. 10% und
•  sog. reversible oder behandelbare Demenzer-

krankungen mit ebenfalls ca. 10%.

Während eine ursächliche Therapie der Alzhei-
merkrankheit noch nicht möglich ist, lässt  sich
der Verlauf  vaskulärer Demenzen durch die Be-
handlung von Risikofaktoren deutlich verlangsa-
men. Bei rechtzeitiger Therapie behandelbarer
Demenzerkrankungen (wie z.B. Unterfunktion
der Schilddrüse, Störungen des Liquorabflusses,
gutartige Hirntumoren, entzündliche Erkrankun-
gen des Gehirns, Folgen von Intoxikationen oder
Fehlernährung) kann  die Demenzsymptomatik
sogar weitgehend zurück gehen.

Die sinnvolle Behandlung einer Demenzerkran-
kung oder ihrer primären Symptome ist nur dann
möglich, wenn sie sich auf eine zuverlässige Diag-
nose stützt. Neben der Abklärung intellektueller
und psychischer Auffälligkeiten   ist deshalb
eine umfangreiche laborchemische und appara-
tive Diagnostik zur Feststellung  einer wahrschein-
lichen Demenzerkrankung notwendig (Tab. 2.).

Demenzsyndrom D
Anamnese
Fremdanamnese
Testpsychologische Untersuchung
Psychopathologischer Befund

Demenzerkrankung

Körperliche Untersuchung
Neurologische Untersuchung
Laborparameter
Elektrokardiogramm (EKG)
Elektroenzephalogramm (EEG)
Kraniales Computertomogramm (CCT) 
oder
Magnetresonanztomogramm (MRI)

Tab. 2. Erforderliche diagnostische Maßnahmen

Nur wenn eine behandelbare Demenzerkran-
kung diagnostiziert wurde, ist eine ursächliche
Therapie mit entsprechenden Medikamenten
oder operativ möglich. Sie führt zu einer Bes-
serung kognitiver Störungen oder trägt mindes-
tens dazu bei, die vorhandenen Fähigkeiten zu
erhalten. Es ist ein Kunstfehler, solchen Kranken
Nootropika oder moderne Antidementiva zu
verordnen und die Grunderkrankung unbehan-
delt zu lassen.

Therapie vaskulärer Demenz
Die Therapie vaskulärer Demenzen verläuft
zweigleisig und führt oft zu einer längerfristi-
gen Stabilisierung kognitiver Leistungen. Neben
der Behandlung von  Risikofaktoren (Tab. 3.) wird
versucht, die Hirnleistungsstörung  mit Hilfe
von Nootropika (Tab. 4., S.20)   zu beeinflussen.
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Tab. 3. Behandelbare Risikofaktoren vaskulärer
Demenzen (nach Gorelick et al. 1999)

Risikograd Risikofaktoren

I. Gefahr des Schlaganfalls oder kognitiver Hypertonus, Zigarettenrauchen, Alkoholmissbrauch,
Störungen durch Risikofaktoren im frühen Diätetische Faktoren/Hypercholesterinämie,
oder mittleren Erwachsenenalter Vorhofflimmern/kardiale Emboliequellen,

Diabetes mellitus, Herzfehler

II.Frühzeichen vaskulär bedingter kognitiver Wie beim Grad I.; zusätzlich: Schlaganfallprophy-
Störungen und/oder Befunde in bildgebenden laxe (entsprechend der Indikation z.B. Medika-
Verfahren, die einem Schlaganfall oder mente, wie Ticlopidin, Aspirin, Warfarin oder
Markveränderungen entsprechen chirurgische Karotisdesobliteration), gemäß

anerkannter Richtlinien



Substanz Wirksamkeit

Dihydroergotamin Geringe Wirksamkeit
(Codergocrin)

Ginkgo biloba Wirksam

Nicergolin Wirksam

Nimodipin Wirksam

Piracetam Wirksam

Tab. 4. Wirksamkeit der Nootropika 
bei vaskulären Demenzen

Therapie der Alzheimerkrankheit D
Die Ergebnisse aller bisherigen Studien zeigen,
dass die Möglichkeiten einer nichtmedikamen-
tösen Prävention der Alzheimerkrankheit sehr
eingeschränkt sind (Tab. 5.)  und es immer noch
keine Medikamente, Impfungen oder andere
Behandlungsstrategien gibt, die (wissenschaft-
lich gesichert) vorbeugend wirken (Tab. 6.). Im
Frühstadium der Erkrankung ist es aber  mit
Hilfe moderner Antidementiva (Tab. 7.) möglich,
kognitive Leistungen auf dem Ausgangsniveau
für bis zu zwei Jahre zu stabilisieren und somit
die Lebensqualität der Kranken (und der betreu-
enden Angehörigen) erheblich zu verbessern.
Trotz noch hoher Kosten dieser Medikamente
ist deshalb ein Behandlungsversuch immer in-
diziert. Bei fehlender Wirksamkeit oder bei aus-
geprägten Nebenwirkungen sollte die Umstel-
lung auf andere Präparate dieser Medikamen-
tengruppe erfolgen.
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Tab. 5. Risikofaktoren für die Manifestation 
einer Alzheimer Demenz
(nach Hendrie 1998, modifiziert)

Tab. 6. Alzheimerkrankheit: Protektive Faktoren                      
(nach Hendrie 1998, modifiziert)

Risikofaktor Gesichert Wahrscheinlich Unsicher Interaktiv Sehr unsicher

Alter +
Familiäre Belastung +
ApoE4 + +
Geschlecht + +
Sozialer Status +
Lebensstil +
Schädel – Hirntrauma + +
Depression +
Hypothyreose +
Diabetes +
Umweltexposition +
Aluminium +
Zink +
Rauchen + +
Vitamin B12 – Mangel +
Körperliche Inaktivität +

Protektive Faktoren Gesichert Wahrscheinlich Unsicher Interaktiv Sehr unsicher

ApoE2 und ApoE3 +
Intelligenz, Bildung +
Soziale Kontakte +
Behandlung mit Östrogenen +
Nicht-steroidale Antiphlogistika +
Antioxidantien +
Antihypertensiva +
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Substanz Wirksamkeit   

Dihydroergotamin Unwirksam
(Codergocrin) Geringe Wirksamkeit
Donepezil Wirksam
Galantamin Wirksam
Ginkgo biloba Widersprüchliche 

Angaben 
Nicergolin Wirksam
Nimodipin Wirksam
Piracetam Wirksam
Pyritinol Widersprüchliche 

Angaben
Rivastigmin Wirksam 
Memantin Wirksam

Tab. 7. Wirksamkeit der Antidementiva 
bei Alzheimerkrankheit

3. Behandlung psychischer Störungen 
und Verhaltensauffälligkeiten 
Demenzkranker.

Psychische Störungen und Verhaltensauffällig-
keiten (Tab. 8.) werden sehr oft im Verlauf einer
Demenzerkrankung beobachtet, erschweren die
Betreuung erheblich und sind die häufigsten
Ursachen einer Verlegung der Betroffenen in
stationäre  Pflegeeinrichtungen.

Besonders oft werden alle Störungen des Ver-
haltens, des affektiven Erlebens und der Kom-
munikation, die zu einer Selbst- oder Fremdge-
fährdung demenzkranker Menschen führen
könnten, mit Medikamenten in der Überzeu-
gung behandelt, dass sie weniger Schaden an-
richten als  z. B. freiheitseinschränkende Maß-
nahmen. Dabei wird übersehen, dass die meis-
ten Psychopharmaka (aber auch andere Medi-
kamente) (Tab.9.) die Demenzkranken durch
Veränderung ihrer körperlichen und psychischen
Funktionen, ihres Erlebens und ihrer Wahrneh-
mung erheblich beeinträchtigen und verunsi-
chern können. Andererseits zeigen umfangrei-
che Studien, dass Psychopharmaka für die Be-
handlung psychotischer Symptome und bestim-
mter Formen von Verhaltensauffälligkeiten
allem dann unerlässlich sind vor, wenn die
Betroffenen unter diesen Störungen erheblich
leiden und mit nichtmedikamentöser Therapie
keine Linderung der Beschwerden erreicht wird.

Im Umgang mit  Psychopharmaka müssen des-
halb allgemein anerkannte Kriterien besonders
sorgfältig beachtet werden (Lawlor und Ni
Bhriain 2001). Dazu gehören:
•  Jede neue Störung des Verhaltens oder der

psychischen Funktionen muss so lange als
mögliche unerwünschte Nebenwirkung von
Medikamenten betrachtet werden, bis das
Gegenteil nachgewiesen wird.

•  Behandlung mit Medikamenten ist nur dann
zulässig, wenn andere, den Kranken weniger
beeinträchtigende Therapieformen unwirk-
sam geblieben sind.

•  Medikamente dürfen erst nach einer ausführ-
lichen diagnostischen Abklärung der Stör-
ungsursachen  entsprechend den Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften (z. B. Deutsche
Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und 
-psychotherapie) eingesetzt werden.

Als besonders problematisch erweist sich in der
Praxis die diagnostische Zuordnung psycho-
tischer Symptome bei Demenzkranken. Es han-
delt sich bei diesen Phänomenen um Trugwahr-
nehmungen und Wahnvorstellungen, die nur
im Gespräch mit den Betroffenen sicher erfasst
werden können. Bei mitteilungsunfähigen
Menschen oder fehlender Introspektionsfähig-
keit können dagegen nur indirekte Hinweise
wie z. B. Verhaltensauffälligkeiten diagnostisch
verwertet werden, was oft zu falschen Interpre-
tationen und somit unwirksamer und/oder
schädigender medikamentöser Behandlung
führt. Unspezifische Störungen, die viele unter-
schiedliche Ursachen haben können, wie z. B. :
•  Widerstand  gegen  ADL’s,
•   „Wandern“,
•  Schlafstörungen,
•  tätliche  Aggressivität  und  Gewalttätigkeit,
•  verbale  Aggressivität  und  störendes  lautes

Verhalten,
•  Erregung / Gereiztheit,
•  psychomotorische  Unruhe und
•   wiederholte Fragen oder Bitten
gehören nicht zu den typischen psychotischen
Symptomen, die medikamentös zu behandeln
sind. Falsch indiziert beeinträchtigen diese Medi-
kamente die Lebensqualität der Betroffenen er-
heblich durch Verstärkung  sozialen Rückzugs,
Einschränkung aktiver und passiver Beteiligung
an therapeutischen Aktivitäten, Verschlechter-
ung der Nahrungsaufnahme und Desinteresse 



an Arbeit und arbeitsähnlicher Betätigung
(Ballard et al. 2001). Gleichzeitig scheinen sie
die Verhaltensstörungen eher zu verstärken,
was die Notwendigkeit genauer Diagnostik und
die Bedeutung nichtmedikamentöser Therapie-
strategien unterstreicht (Draper et al. 2001).

Obwohl das Betreuungsgesetz Medikamente als
eine der freiheitsentziehenden Maßnahmen
anerkennt (§ 1906 Abs. 4. „Die Absätze 1 bis 3
gelten entsprechend, wenn dem Betreuten, der
sich in einer Anstalt, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung aufhält, ohne unterge-
bracht zu sein, durch mechanische Verrichtun-
gen, Medikamente oder auf andere Weise über
einen längeren Zeitraum oder regelmäßig die
Freiheit entzogen werden soll“), sind sie aus
ärztlicher Sicht nur in wenigen Ausnahmefäl-
len zulässig. Die Anwendung von Psychophar-
maka zur Einschränkung der Mobilität Demenz-
kranker durch starke Sedierung oder Beein-
trächtigung der Motorik (Parkinson-Sympto-
matik) ist ethisch unvertretbar. Solche Behand-
lung schadet dem Kranken, erhöht die Gefahr
von Stürzen und Verletzungen, führt zu einer

Verschlechterung kognitiver Leistungen, kann
die psychomotorische Unruhe verstärken und
Depressionen hervorrufen (Howard et al. 2001).
Durch erhebliche Störung der Regulation der
Körpertemperatur wird der Kranke bei einem
geglückten „Fluchtversuch“ durch Unterkühlung
oder Hitzeschlag außerhalb der Einrichtung
gefährdet. Durch so eingesetzte Medikamente
wird nicht nur Bewegungsfreiheit eingeschränkt,
sondern auch das Erleben, die Wahrnehmung
und Stimmung und somit die Lebensqualität
beeinträchtigt. Eine Unterbringung in architek-
tonisch großzügig gestalteten geschlossenen
Einrichtungen ist für die Demenzkranken vor-
teilhafter als offene Betreuung, die durch den
Einsatz von Psychopharmaka (mit allen uner-
wünschten Nebenwirkungen) ermöglicht wird.
Medikamente als freiheitsentziehende Maß-
nahme sind nur dann angezeigt, wenn ein De-
menzkranker nach einer schweren Erkrankung
(z. B. Herzinfarkt, Operationen u.ä.) vorüberge-
hend Bettruhe einhalten soll oder unter thera-
peutisch nicht beeinflussbaren Störungen der
Motorik (mit erheblicher Gefahr von Stürzen)
leidet, aber aufgrund seiner kognitiven Ein-
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Psychotische Phänomene Wahnbildungen, illusionäre Verkennungen

Affektive  Störungen Depressivität, Angst, emotionale Labilität,
Aggressivität, Enthemmung

Antriebsstörungen Psychomotorische Unruhe, Apathie, Aspontaneität
Persönlichkeitsveränderungen Hypotypischer, hypertypischer oder heterotypischer 

Persönlichkeitswandel

Tab. 8. Häufige Verhaltensstörungen bei Demenz  (nach Kurz, 1998)

Nebenwirkungen Symptome

Hemmung  der  ZNS-Erregung Sedierung, Apathie, Müdigkeit, Desinteresse, Zurück-
gezogenheit, depressive  Verstimmung, Verwirrtheit

Periphere  anticholinerge  Wirkung Mundtrockenheit, Obstipation, Blasenatonie,
Sehstörungen

Zentrale  anticholinerge  Wirkung Verwirrtheit, Aggressivität, Desorientierung, psycho-
motorische  Unruhe, Wahnvorstellungen, optische  
Halluzinationen,

alpha-adrenerge  Hemmung Orthostatische  Hypotonie
Dopaminerge  Hemmung Extrapyramidale  Symptome, Akathisie, tardive  

Dyskinesie

Tab.9. Häufige Nebenwirkungen von Psychopharmaka bei alten Patienten  (nach Avorn 1998)



schränkungen die Notwendigkeit solcher Maß-
nahmen nicht akzeptiert und sich durch das
Aufstehen stark gefährdet. Mechanische Fixier-
ung ohne gleichzeitiger Sedierung kann in sol-
chen Situationen für den Kranken sehr belas-
tend sein und die Entstehung schwerer psychi-
scher Störungen wie Wahnvorstellungen, Hallu-
zinationen oder quälender Ängste provozieren.
Die Ergänzung medikamentöser Therapie durch
milieutherapeutische Maßnahmen ist auch
hier unerlässlich.

Psychische Störungen und Verhaltensauffällig-
keiten Demenzkranker können nur dann dia-
gnostisch richtig zugeordnet und optimal be-
handelt werden, wenn alle Beteiligten eng zu-
sammenarbeiten und folgende Empfehlungen
befolgen.

Hinweise zum Umgang mit Medika-
menten, insbesondere mit Psycho-
pharmaka bei Demenzkranken.

A. Wichtige Grundsätze

1. Eine Behandlung von Verhaltensauffällig-
keiten mit Medikamenten ist nur zulässig,
wenn weniger eingreifende therapeutische
Maßnahmen nicht ausreichend.
2. Grundsätzlich sollen Krankheitsursachen
und nicht nur einzelne Symptome behandelt
werden (z.B. Überfunktion der Schilddrüse und
nicht die durch sie verursachte psychomotori-
sche Unruhe oder Wahnvorstellungen).
3. Medikamente dürfen nur beim Vorliegen
einer (gesicherten) Diagnose und nur bei Indi-
kationen, für die sie zugelassen sind, verordnet
werden.
4. Psychopharmaka, (die nur symptomatisch
wirken und somit nicht lebensrettend sind)
sind grundsätzlich nur zur Linderung des Leidens-
drucks des Betroffenen/der Betroffenen (und
nicht ihrer/seiner Umgebung) zu verwenden.
5. Die Behandlung mit Medikamenten ist recht-
lich einer Körperverletzung gleichzusetzen und
nur mit Einverständnis einer / eines  einwilli-
gungsfähigen Patientin/Patienten oder ihres /
seines rechtlichen Betreuers mit dem Aufga-
benkreis Gesundheitssorge (nach einer ausführ-
lichen Aufklärung über Wirkungen und Neben-
wirkungen der Therapie sowie möglicher Alter-
nativen) zulässig.

6. Das Arzneimittelrecht verpflichtet zu einer
möglichst nebenwirkungsarmen Therapie.
Beim Auftreten von belastenden Nebenwirkung-
en ist die Medikation zu ändern bzw. abzuset-
zen. Die Behandlung von Nebenwirkungen mit
zusätzlichen Medikamenten bei unveränderten
Erstmedikation gilt als Kunstfehler (es sei denn,
diese Medikation kann aus wichtigen Gründen
nicht geändert werden).
7. Psychopharmaka mit gleicher Hauptwirkung
(z.B. Neuroleptika), aber mit  geringeren Neben-
wirkungen sind auch bei höheren Preisen anzu-
wenden.
8. Verordnungen "bei Bedarf" ohne genaue Be-
schreibung der Ausnahmesituation sind nicht
zulässig.
9. Die Dosierung erfolgt immer individuell
nach dem Prinzip "start low, go slow" (niedrig
anfangen und langsam die Dosis erhöhen), um
eine optimale Wirkung mit minimalen Medika-
mentenmengen zu erreichen.

B. Zusammenarbeit zwischen betreuen-
den Personen (Pflegekräften) und Ärzten

Die optimale medikamentöse Behandlung De-
menzkranker setzt eine enge Zusammenarbeit
zwischen den Betreuenden und den behandeln-
den Ärzten voraus.

Die diagnostische Zuordnung von Verhaltens-
störungen stützt sich überwiegend auf die An-
gaben der betreuenden Personen.
Besonders wichtig ist dabei die genaue
Beschreibung
•  des Verhaltens,
•  der Häufigkeit, Dauer und zeitlichen Verteil-

ung der Störungen,
•  von typischen Situationen bzw. Interakt-

ionen, die die Verhaltensauffälligkeiten her-
vorrufen,

•  des psychischen Bildes des Kranken/ der
Kranken während solcher Störungen (z.B.
ängstlich, wütend, verwirrt, hilflos),

•  der Reaktionen der Kranken / des Kranken
auf bisherige Interventionen bzw. auf unter-
schiedliche BetreuerInnen,

•  von Veränderungen der Umgebung, der
Medikation, der Gewohnheiten des Betroffe-
nen und allen dem auffälligen Verhalten vor-
ausgegangenen besonderen Ereignissen 
(z.B. Stürze, fieberhafte Erkrankungen),
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•  von Hinweisen auf Halluzinationen oder
Wahnvorstellungen.

Notwendige ärztliche Informationen.
Um die Wirkung der verordneten Medikamente
beurteilen zu können und unerwünschte Ne-
benwirkungen rechtzeitig zu bemerken, sollten
behandelnde Ärzte und Ärztinnen allen betreu-
enden Personen folgende Informationen liefern
und als Anweisung geben:
•  diagnostische Zuordnung der Störungen,
•  Zielsymptome (Symptome, die durch bestim-

mte Psychopharmaka besonders effektiv be-
einflußt werden, wie z.B. Wahnvorstellungen
durch Neuroleptika),

•  Zeit-Wirkungs-Beziehungen, d.h. die zeitlichen
Abstände zwischen der Medikamentengabe
und dem Beginn, dem Maximum und dem
Ende des zentralen Effektes des Medikamentes,

•  mögliche Aufnahmestörung der verordneten
Substanz durch Getränke, Nahrungsmittel
oder andere Medikamente,

•  Beschreibung der häufigsten Nebenwirkung-
en des Medikamentes,

•  Maßnahmen beim Auftreten bestimmter
Nebenwirkungen,

•  Situationen, in denen er sofort über Neben-
wirkungen zu benachrichtigen ist.

C. Medikamentöse Behandlung von Ver-
haltensstörungen (Sekundärsymptome) 
bei Demenzkranken

Folgende Grundsätze sind zu beachten.
•  Im Vordergrund der Behandlung steht

immer die Milieutherapie.
•  Die Wirkung von Medikamenten  läßt sich im

Alter nicht sicher voraussehen; deshalb sind
starre Dosierungsempfehlungen nicht möglich.

•  Flüssige Medikamente sind wegen der Mög-
lichkeit einer sehr niedrigen Dosierung, einer
abgestuften Steigerung und einer besseren
Akzeptanz seitens der Demenzkranken
Tabletten vorzuziehen.

•  i.v. und i.m. Spritzen führen bei den meisten
Demenzkranken zu einer erheblichen psychi-
schen Belastung und sollten nur in Aus-
nahmefällen verabreicht werden.

•  Verdeckte Medikamentengabe ist nur mit
Einverständnis des rechtlichen  Betreuers mit
dem Aufgabenkreis Gesundheitssorge zulässig.

•  Jede medikamentöse Therapie ist im Hinblick

auf Dosierung und Weiterführung mindes-
tens einmal monatlich zu überprüfen.

•  Vor einer Dosiserhöhung wegen mangelnder
Wirksamkeit muß überprüft werden, ob die
Medikamente tatsächlich eingenommen werden.

•  Die Nebenwirkungen von Medikamenten
können die Zielsymptome verstärken.

•  Das abrupte Absetzen der  meisten Psycho-
pharmaka ist mit erheblichen Nebenwir-
kungen verbunden; eine ausschleichende
Dosierung wird empfohlen.

In der Fachliteratur werden gegen typische
Symptome der Demenzkrankheit  folgende
Medikamente empfohlen:

Affektstörungen (Depression)
•  Antidepressiva (vor allem SSRI) 
•  Antiepileptika (z.B. Carbamazepin)
Angst
•  Antidepressiva
•  Anxiolytika (z.B. bestimmte Benzodiazepine)
•  Antiepileptika
•  Atypische (moderne) Neuroleptika (?)
Wahn
•  Neuroleptika 

(vor allem moderne atypische Neuroleptika) 
•  Cholinerge Antidementiva (?)
Aggressivität / Psychomotorische Unruhe
•  Antidepressiva  
•  Neuroleptika 
•   Anxiolytika
•  Beta-Blocker  (insbes. bei Verdacht auf

Frontalhirnstörung)
•  Cholinerge Antidementiva (?)
Antriebsstörungen Antriebslosigkeit
•  Psychostimulantien  (?)
•  Antidepressiva (?)
•  Cholinerge Antidementiva (?)
•  Andere Substanzen (z.B. Memantin) (?)
Vegetative Störungen,
(z.B. Schlafstörungen, Appetitlosigkeit)
•  Lichttherapie
•  Antidepressiva
•  Hypnotika
•  Psychostimulantien
•  Anxiolytika
•  Melatonin (?)

* (?) – Die Wirksamkeit dieser Medikamenten-
gruppe ist bei der genannten Indikation wis-
senschaftlich nicht belegt.
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