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Die Rolle der Neurolepti-
ka im Kontext von  
Demenzerkrankungen
In der politischen Diskussion um die Zukunft unserer sozialen 
Sicherungssysteme und besonders unseres Gesundheitssystems 
ist der Zusammenhang zwischen Demenz und demographischem 
Wandel unübersehbar. Demographische Veränderungen bewir-
ken einen steilen Anstieg der Anzahl der über 65-Jährigen bei 
gleichzeitigem Rückgang der Bevölkerung im erwerbsfähigen 
Alter. Mit dieser Entwicklung steigt auch das Vorkommen 
altersbedingter Erkrankungen. Dazu gehört z.B. die Demenz, 
für die das Alter als Hauptrisikofaktor genannt wird. Demenz-
erkrankungen stellen daher eine große Herausforderung für 
die zukünftige gesellschaftliche Entwicklung dar: Betrachtet 
man aktuelle Erkrankungszahlen, so werden die Brisanz und 
die Wichtigkeit des Themas deutlich. Für Deutschland wird sich 
die Anzahl Demenzerkrankter von derzeit über 1,2 Millionen 
auf 2,5 Millionen im Jahre 2060 mehr als verdoppeln. Dabei ist 
zu bedenken, dass die Demenz einen erheblichen Aufwand an 
medizinischer und pflegerischer Betreuung verursacht. Sie wird 
daher als vermutlich teuerste Erkrankung des höheren Lebens-
alters bezeichnet. Der World-Alzheimer-Report (2011) spricht 
aufgrund dieser Entwicklungen von Demenzerkrankungen als 
der wesentlichen sozialen, gesundheitlichen und ökonomischen 
Herausforderung des 21. Jahrhunderts, der nur mit einem 
weiteren Ausbau von Forschung und Versorgungsstrukturen 
begegnet werden kann. 

Zusammenfassung
Die Demenzerkrankung als eine altersbedingte Erkrankung gewinnt aufgrund des 
demographischen Wandels zunehmend an Bedeutung. Im Rahmen einer Demenz 
treten häufig nicht-kognitive Verhaltenssymptome auf, zu denen unter anderem 
Wahn, Halluzinationen, Depressivität, Angst, Unruhe, Apathie oder auch aggres-
sives Verhalten zählen und im Englischen als „behavioural and psychological 
symptoms of dementia“ (BPSD) bezeichnet werden. Diese werden häufig phar-
makotherapeutisch mit Neuroleptika behandelt. Nationale sowie internationale 
Arzneimittelbehörden haben in den vergangenen zehn Jahren zunehmend vor 
einem erhöhten Risiko zerebrovaskulärer Ereignisse sowie vor einer erhöhten 
Mortalität von Demenzerkrankten, die Neuroleptika einnahmen, gewarnt. Trotz 
der Warnhinweise zeigt eine aktuelle Routinedatenanalyse, dass jeder Dritte 
Demenzerkrankte mindestens eine Verordnung eines Neuroleptikums erhält. Es ist 
Aufgabe der Versorgungsforschung, an der Entwicklung und Evaluation sicherer 
Behandlungsmethoden mitzuarbeiten, dies gilt auch für Demenzerkrankungen. 
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>> Im Diskurs über die Demenz wurde lange Zeit das Augenmerk vor-
nehmlich nur auf die kognitiv-mnestischen Symptome wie beispiels-
weise den Verlust des Gedächtnisses, des Denkens, der Orientierung, 
der Sprache und des Urteilsvermögens gelegt. Seit den letzten Jahren 
finden zunehmend auch die nicht-kognitiven Verhaltenssymptome Ein-
gang in die Diskussionen um Demenzerkrankungen (Wolter, 2009): Es 
kommt zu Veränderungen des Erlebens und Verhaltens (DGPPN & DGN, 
2009). Dazu können Wahn, Halluzinationen, Depressivität, Angst, Un-
ruhe, Apathie oder auch aggressives Verhalten zählen (Wolter, 2009; 
Seidl et al., 2007). Diese Symptome werden in der Literatur häufig auch 
als psychopathologische Symptome, neuropsychiatrische Symptome, als 
herausforderndes Verhalten, oder auch als psychische und Verhaltens-
symptome bezeichnet. Im englischen Sprachgebrauch hat sich der Be-
griff der „behavioural and psychological symptoms of dementia“ (BPSD) 
(Hersch & Falzgraf, 2007) durchgesetzt, der auch im vorliegenden Bei-
trag angewendet wird. 

Diese BPSD werden bei vielen Demenzerkrankten beobachtet und 
variieren in Häufigkeit, Dauer und Intensität über die verschiedenen 
Krankheitsstadien. Lyketsos und Kollegen fassen die aktuelle Studienla-
ge zur Prävalenz der BPSD zusammen und weisen darauf hin, dass bis zu 
80% der Patienten mit einer Alzheimer-Demenz im Laufe ihrer Erkran-
kung eine Form der BPSD entwickeln können (Lyketsos et al., 2002). Die 

Prävalenzangaben in Heimen werden von Majic und Kollegen (2010) mit 
ca. 90% sogar noch höher angegeben. In den wenigen Längsschnittstu-
dien zur Dauer der BPSD wird zumeist von einigen Monaten, selten mehr 
als einem Jahr ausgegangen (Ballard et al., 2008). 

In der angeführten Studie von Majic und Kollegen (2010) werden 
die Punktprävalenzen von demenzkranken Heimbewohner mit Apathie, 
Agitation und Depressionen dargestellt (n=304) (blau aufgeführt sind 
die Gesamtprävalenzen, die gelben Balken zeigen die Prävalenz des aus-
schließlichen Auftretens des jeweiligen Symptoms), inkl. von Komorbi-
ditäten mit den jeweils anderen neuropsychiatrischen Symptomen.

Für die Erkrankten gehen diese Symptome mit zum Teil schweren Be-
einträchtigungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens und erhöhtem 
Stress einher, aber auch für die Angehörigen bzw. Betreuenden können 
sich die BPSD auf die psychische und physische Gesundheit nachtei-
lig auswirken (Bruce et al., 2005). Die BPSD können die kognitiven 
Symptome sogar dominieren und sind daher ein Haupteinweisungs-
grund für eine Heimunterbringung (Yaffe et al., 2002). Das Risiko für 
eine Heimeinweisung ist dabei gleichermaßen von den Charakteristika 
des Erkrankten wie von denen des Betreuenden abhängig (Yaffe et al., 
2002). Dies ist ein wichtiger Aspekt in der Gestaltung von Betreuungs-
angeboten. Die BPSD haben wegen dieser Heimeinweisungen neben dem 
Leid der Betroffenen auch eine wesentliche ökonomische Relevanz in der 
Behandlung von Demenzerkrankten. 

Nicht-medikamentöse Ansätze  
zur Behandlung der BPSD

Treten im Rahmen einer Demenz BPSD auf, so sollte nach Anga-

Abb. 1:  Punktprävalenz neuropsychiatrischer Symptome im Heim. 
Quelle: Majic et al., 2010: 322
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ben von Leitlinien (DGPPN & DGN, 2009; DEGAM, 2008; NICE, 2011) 
als erste Maßnahme nach möglichen auslösenden und begünstigenden 
Faktoren des auffälligen Verhaltens gesucht werden. Die Ursachen 
können multifaktoriell bedingt sein. So können einerseits körperliche 
Probleme wie Schmerz, Obstipation oder Harnverhalt die BPSD begün-
stigen, andererseits können bestimmte Umgebungsbedingungen, dazu 
zählen auch die Kommunikationsmöglichkeiten, zu einem veränderten 
Verhalten oder Erleben führen (DGPPN & DGN, 2009). Von den an der 
Versorgung Beteiligten ist daher eine aufmerksame und sorgfältige 
Eruierung des Verhaltens notwendig. Auch unerwünschte Arzneimittel-
wirkungen (UAW) können als auslösende Faktoren wirken. 

In der Kategorie psychosozialer Interventionen steht eine Reihe 
von Möglichkeiten zur Verfügung. Dazu gehören beispielsweise Musik- 
oder Aromatherapie, Bewegungstherapien oder auch die Ergotherapie 
(siehe hierzu beispielhaft Kastner & Löbach 2007). Nationale und in-
ternationale Leitlinien geben Handlungsempfehlungen zu nicht-medi-
kamentösen Maßnahmen mit Verweis auf die Evidenz zur jeweiligen 
Intervention (DGPPN & DGN, 2009; SIGN, 2006). 

In der S3-Leitlinie „Demenzen“ wird allerdings nachdrücklich da-
rauf hingewiesen, dass eine Beurteilung der Wirkung der Maßnahmen 
aufgrund einer unzureichenden Studienlage nur begrenzt vorgenom-
men werden kann (DGPPN & DGN, 2009). Die methodischen Schwierig-
keiten beziehen sich zum Beispiel auf eine fehlende Randomisierung 
und Verblindung sowie auf den Mangel an validen Erhebungsinstru-
menten (Romero, 2005). Das Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) betont zudem in seinem Abschluss-
bericht zur nicht-medikamentösen Behandlung der Alzheimer Demenz, 
dass in Deutschland Studien durchgeführt werden sollten, „um den 
Nutzen von Behandlungsverfahren abschätzen zu können, bei de-
nen vermutlich der nationale Versorgungskontext eine Rolle spielt“ 
(IQWiG, 2009:9). 

Neuroleptika bei Demenzerkrankten

Hintergrund
Zeigen sich die BPSD auch nach der Ausschöpfung aller nicht-me-

dikamentösen Maßnahmen für den Erkrankten weiterhin stark ausge-
prägt oder liegt eine Eigen- oder Fremdgefährdung vor, so kann auch der 
Einsatz von psychopharmakologischen Interventionen erwogen werden 
(NICE, 2011). 

Neuroleptika werden häufig als erstes pharmakologisches Mittel ge-
nutzt, um den BPSD im Rahmen einer Demenz zu begegnen. In den 
vergangenen Jahren wurde der Einsatz von Neuroleptika bei Demenzer-
krankten allerdings intensiv diskutiert. 

Neuroleptika, die international auch als Antipsychotika bezeichnet 
werden, gehören neben Tranquillantien, Antidepressiva, Psychosti-
mulanzien und pflanzlichen Psychopharmaka zur Wirkstoffgruppe der 
Psychopharmaka. Das Indikationsgebiet habe sich in den letzten Jah-
ren stark ausgeweitet, so Lohse und Müller-Oerlinghausen (2009) im 
Arzneiverordnungs-Report. Wurden Neuroleptika bisher beispielswei-
se hauptsächlich zur Behandlung von schizophrenen und manifesten 
Psychosen eingesetzt, lässt sich heute eine Ausweitung auch auf den 
geriatrischen Bereich erkennen (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 2009: 
787). Die Neuroleptika der zweiten Generation, die auch als atypische 
Neuroleptika bezeichnet werden, haben dabei nicht zuletzt aufgrund 
eines anderen Spektrums an unerwünschten Wirkungen (z.B. verrin-
gerte Belastung durch extrapyramidale Nebenwirkungen gegenüber 
den typischen Neuroleptika wie z.B. Haloperidol) zunehmend Verbrei-
tung gefunden (Wolter, 2009). 

Risiken von Neuroleptika bei Demenzerkrankten
Diskussionen über einen grundsätzlich zu hohen Psychopharmaka-

gebrauch bei Demenzerkrankten, besonders in Pflegeheimen, wurden 
durch eine Untersuchung aus Kanada neu entfacht. Im Jahre 2002 weist 
Wooltorton erstmals in einem „Health and Drug Alerts“ aus Kanada auf 
eine erhöhte Sterblichkeitsrate bei Demenzpatienten unter der Einnah-
me des Neuroleptikums Risperidon hin (für Deutschland siehe dazu auch 
a-t 2002; für die USA siehe FDA, 2003). Es folgen weitere Warnungen für 
einzelne atypische Neuroleptika: In Deutschland werden, beispielswei-
se durch das Pharmaunternehmen Lilly, „Rote-Hand-Briefe“ verschickt, 
die vor einem erhöhten Schlaganfall- und Mortalitätsrisiko bei der Ver-
schreibung von Olanzapin warnen. Ebenso wird darauf hingewiesen, dass 
Olanzapin nicht zur Behandlung von demenzbedingten Psychosen und/
oder Verhaltensymptomatiken zugelassen ist und auch keine Wirkung 
auf die beschriebenen Symptome zeigt (Lilly Pharma, 2004). Auch die 
Fachinformation von Risperdal® wird um die Angaben eines erhöhten 
zerebrovaskulären Risikos ergänzt (Janssen-Cilag, 2004). Die US-ameri-
kanische Food and Drug Administration (FDA) geht von einem Gruppen-
effekt aus und warnt im Jahre 2005 auf der Grundlage von 17 placebo-
kontrollierten Studien, die sich auf die atypischen Wirkstoffe Olanzapin, 
Aripiprazol, Risperidon und Quetiapin beziehen, vor der Verordnung al-
ler atypischer Neuroleptika bei Demenzpatienten aufgrund einer 1,6 bis 
1,7-fach erhöhten Mortalitätsrate bei Demenzpatienten, die mit Neuro-
leptika behandelt wurden (FDA, 2005; für Deutschland siehe auch a-t, 
2005). Todesursachen waren zuerst Pneumonien und kardiovaskuläre 
Ereignisse. Die in den Veröffentlichungen der FDA diskutierte Erweite-
rung entsprechender Warnhinweise auch für die Neuroleptika der älteren 
Generation, auch typische Neuroleptika genannt, erfolgt dann im Jahre 
2008 und wird auch von der EMEA (European Medicines Agency) (heute 
EMA) aufgegriffen (FDA, 2008; EMEA, 2008). Grundlagen der Warnhin-
weise sind die Publikationen von Gill et al. (2007) und Schneeweiss et 
al. (2007). Beide kommen in Kohortenstudien zu dem Ergebnis, dass ein 
erhöhtes Sterblichkeitsrisiko unter typischen Neuroleptika in einem ver-
gleichbaren oder sogar höherem Maße zu beobachten ist, wie es bereits 
unter der Gabe von atypischen Neuroleptika erkannt worden war. 

Wirksamkeit, Auswirkung auf Kognition und Langzeitmedikation 
Schwerwiegende UAW sind leichter zu akzeptieren, wenn die Behand-

lung zu einer nachhaltigen Besserung führt (Wolter, 2009). Neben den 
beschriebenen Warnhinweisen der Arzneimittelbehörden müssen jedoch 
zusätzlich Fragen der Wirksamkeit der Neuroleptika auf BPSD, die im 
Rahmen einer Demenz auftreten können, gestellt werden. Studien und 
Reviews zeigen zwar häufig eine moderate Wirksamkeit, die aber noch 
gegen die möglichen UAW abgewogen werden muss (Ballard et al., 2006; 
Jeste et al., 2008). Die S3-Leitlinie „Demenzen“ gibt Empfehlungen zur 
Anwendung einzelner Wirkstoffe bei spezifischen Symptomen der BPSD 
(siehe hierzu DGPPN & DGN, 2009). 

Unklarheit herrscht über die Auswirkungen der Neuroleptikagabe auf 
die kognitiven Fähigkeiten. Einigkeit besteht darüber, dass Psychophar-
maka mit einer anticholinergen Wirkung, die zu einer weiteren Minde-
rung der kognitiven Fähigkeiten führen, vermieden werden sollten (DG-
PPN & DGN, 2009). So kommen beispielsweise Livingston und Kollegen 
(2007) zu dem Ergebnis, dass sich der kognitive Status von Demenz-
erkrankten unter Neuroleptikagabe in ihrer Kohortenstudie über sechs 
Monate nicht signifikant von Demenzerkrankten unterscheidet, die keine 
Neuroleptika einnehmen. Die Ergebnisse beziehen sich jedoch nur auf 
einzelne atypische Neuroleptika. Ballard und Kollegen (2005) konnten 
dagegen in einem RCT einen stärkeren kognitiven Verfall durch die Wirk-
stoffe Quetiapin und Rivastigmin im Vergleich zu Placebo zeigen. Für 
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eine abschließende Beurteilung der Auswirkungen von Neuroleptika auf 
die kognitiven Fähigkeiten Demenzerkrankter bedarf es also weiterer 
Untersuchungen. Es ist jedoch ein zusätzlicher Aspekt, der unterstreicht, 
dass Neuroleptika bei Demenzerkrankten sehr zurückhaltend verordnet 
werden sollten. 

Zudem bemängeln Ballard und Kollegen (2009), dass die Kenntnisse 
über die Folgen einer Langzeitgabe von Neuroleptika begrenzt sind. In 
ihrer als DART-AD-Studie bekannt gewordenen Untersuchung zeigt sich 
ein erhöhtes Mortalitätsrisiko auch bei Behandlungszeiten von nur eini-

gen Monaten (Ballard et al, 2009). Die Autoren fordern daher, die Neu-
roleptikaverordnungen bei Demenzerkrankten stetig zu überprüfen und 
längere Behandlungsphasen zu vermeiden. Sie kommen zu dem Schluss, 
dass die Neuroleptika zwar immer noch einen wichtigen, aber sehr be-
grenzten Platz in der Behandlung der BPSD bei Demenzpatienten haben. 

Die aktuelle Versorgungssituation 

Wer im Versorgungsalltag Demenzerkrankte mit BPSD betreut, be-
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findet sich häufig in einem Dilemma (Wolter, 2009): Einerseits verlangt 
die akute Versorgungssituation ein Eingreifen und Handeln, häufig auch 
unter Druck der Angehörigen oder des Pflegepersonals, zum anderen be-
stehen die beschriebenen Risiken von UAW und Fragen der Wirksamkeit 
sowohl pharmakologischer wie auch nicht-pharmakologischer Methoden.

Es stellt sich also die Frage, wie sich die Studienlage zu diesem 
schwierigen und komplexen Thema der Neuroleptikaverordnungen bei 
Demenzerkrankten darstellt. Bisher wurden nur wenige robuste Studi-
en bei Demenzerkrankten durchgeführt, die mit Neuroleptika behandelt 
werden, so Guthrie und Kollegen (2010). Ein „overuse“ (Guthrie et al., 
2010: 638) von Neuroleptika bei Demenzerkrankten, besonders im Hei-
men, wird jedoch seit langem immer wieder diskutiert. Das englische 
Gesundheitsministerium ließ daher ein Experten-Review erstellen, das 
auf die Dringlichkeit hinweist, die Verordnungen von Neuroleptika bei 
Demenzerkrankten zu reduzieren (Banerjee, 2009). Um einen Einblick 
in die Versorgungssituation zu erhalten, sollen im Folgenden Studien 
zur Verordnung von Neuroleptika bei Demenzkranken vorgestellt werden. 

In einer retrospektiven, populationsbezogenen Studie zur Verordnung 
psychotroper Arzneimittel bei Demenzpatienten im Vergleich zur älteren 
Bevölkerung über 65 Jahre wurden aus einer für Schottland repräsen-
tativen Stichprobe eines staatlichen Programms zur Verbesserung der 
haus-ärztlichen Versorgung Daten von 315 Allgemeinarztpraxen und de-
ren Patienten für die Forschungsfragen extrahiert (Guthrie et al., 2010). 
In der Untersuchungskohorte Demenzerkrankter bekommen 46,8% 
mindestens ein psychotropes Arzneimittel im Untersuchungszeitraum. 
17,7% der untersuchten Demenzkranken erhalten Neuroleptika. Im Ver-
gleich dazu bekommt nur 1% der Altenbevölkerung ohne Demenz eine 
Verordnung eines Neuroleptikums. Die Berechnung des relativen Risikos 
liegt bei 17,40 (CI 95%: 16,44-18,41). Es wurden vor allem atypische 
Neuroleptika verordnet, am häufigsten Quetiapin, Haloperidol und Ami-
sulpirid. Auch die Analyse der Verordnungsdauer der Neuroleptika zeigt 
interessante Ergebnisse. Die Mehrheit der Demenzerkrankten erhält die 
Neuroleptika über einen anhaltenden Zeitraum von über 16 Wochen als 
eine „wiederholte Verordnung“ (Guthrie et al., 2010). Dies ist ein bemer-
kenswertes Ergebnis vor dem Hintergrund der Ergebnisse der DART-AD 
follow-up-Studie, die ein erhöhtes Mortalitätsrisiko für Demenzkranke 
unter der Neuroleptikagabe auch über eine Studiendauer von nur mehre-
ren Monaten zeigt (Ballard et al., 2009). Eine auf administrativen Daten 
einer großen amerikanischen Krankenkasse beruhende Analyse von Neu-
roleptikaverordnungen bei Demenzkranken, die im häuslichen Umfeld le-
ben, zeigte, dass 27% der Demenzerkrankten mit Neuroleptika behandelt 
werden. Es wurden insbesondere atypische Neuroleptika verordnet und 
es erhielten vor allem weibliche Demenzkranke entsprechende Präparate 
(Kolanowski et al., 2006). Neben den Verordnungsangaben wurden zu-
sätzliche klinische Outcomes mit in die Untersuchung einbezogen. Die 
Analyse zeigt, dass Demente, die Neuroleptika einnehmen, unter einem 
höheren Risiko stehen, Stürze, Frakturen oder Synkopen zu erleiden. 
Dies sind besonders im geriatrischen Bereich hoch relevante klinische 
Probleme, die sich für den Erkrankten und seine Angehörigen als be-
sonders belastend zeigen. Hinzu kommt, dass diese Probleme auch mit 
Folgen für das Gesundheitssystem durch weitere Ausgaben, beispiels-
weise durch Institutionalisierungen, verbunden sind (Kolanowski et al., 
2006). Die Limitationen administrativer Daten, wie das Fehlen klinischer 
Angaben und der spezifischen soziodemographischen Eigenschaften der 
Versicherten, müssen bei der Einordnung der Ergebnisse allerdings mit 
bedacht werden. 

Eine Punktprävalenzstudie anhand von Daten einer administrativen 
Datenbank in Ontario/Kanada zeigt die Bandbreite der Verordnungsan-
gaben von Neuroleptikaverordnungen in Pflegeheimen (Rochon et al., 

2007). Die Autoren kommen zum Schluss, dass diese Variationen nicht 
auf unterschiedliche Indikationen zurückzuführen seien. Etwa 30% der 
Bewohner erhalten eine Neuroleptikaverordnung im Untersuchungs-
zeitraum, die meisten beziehen atypische Neuroleptika. Zwischen den 
Heimen zeigen sich Unterschiede der Neuroleptikaverordnungsraten von 
knapp 20% bis zu 44%. Die Autoren erklären die hohe Varianz durch die 
unklare Evidenzlage (Rochon et al., 2007). 

Abschließend soll kurz auf die Entwicklung der Verordnungen von 
Neuroleptika bei Demenzpatienten mit schwerer Demenzform unter 
einem vermehrten Einsatz psychosozialer Interventionen aufgezeigt 
werden. Eine cluster-randomiserte Studie von Fossey et al. (2006) un-
tersucht über einen Zeitraum von 12 Monaten 12 Heime, die entweder 
dem Interventionsarm (gesteigerte psychosoziale Betreuung) zugeord-
net wurden oder ihre gewöhnliche Pflege- und Betreuungssituation fort-
führten. Nach 12 Monaten erhielten 23% der Bewohner im Interven-
tionsarm eine Neuroleptikatherapie und 42% der Bewohner, die keine 
weitere psychosoziale Betreuung erfuhren, eine Reduktion um ca. 20% 
im Interventionsarm. Die Auswirkungen der Reduktion der Neuroleptika 
zeigen sich übrigens nicht in einem höheren Level der Agitation oder 
Aggression, so Fossey und Kollegen (2006). 

Bisher gibt es nur wenige deutsche Untersuchungen, die sich explizit 
mit dem Thema der Neuroleptikaverordnung bei Demenzerkrankten be-
schäftigen (siehe hierzu beispielsweise Sieberer, 2009). In einer Studie 
mit Routinedaten konnte gezeigt werden, dass ca. ein Drittel der präva-
lent Demenzerkrankten im Jahr 2009 mindestens eine Verordnung eines 
Neuroleptikums erhalten haben (Schulze, 2011). Schaut man sich die 
Verordnungsprävalenz der Neuroleptika von prävalent Demenzerkrankten 
im Jahresverlauf von 2004 bis 2009 an, so wird deutlich, dass die be-
schriebenen Warnhinweise keinen direkten Einfluss auf die Verordnungs-
prävalenz gezeigt haben. Insgesamt fällt die Verordnungsprävalenz im 
Untersuchungszeitraum leicht von 35.5% auf 32.5% ab. Interessant ist 
allerdings die Verschiebung in der Verordnung zwischen typischen und 
atypischen Neuroleptika: während die Verordnungen für typische Neuro-
leptika fallen, steigen die Verordnungen für atypische Neuroleptika und 
gleichen sich mit der Zeit immer weiter der Verordnungsprävalenz der 
Typika an (Schulze, 2011). Die weitere Analyse der Verordnungspräva-
lenz stratifiziert nach Alter, Geschlecht und der Pflegestufe (gemäß SGB 
XI) zeigt eine Zunahme der Verordnungsprävalenz sowohl mit dem Alter 
als auch mit der Schwere der Pflegebedürftigkeit. Zu allen Messzeitpunk-
ten erhalten mehr weibliche als männliche Demenzerkrankte mindestens 
eine Verordnung eines Neuroleptikums. Beispielhaft wird in der Abb. 2 
die Verordnungsprävalenz für das Jahr 2009 angegeben. 

Die Limitationen von Routinedatenanalysen, wie beispielsweise das 
Fehlen von genauen Angaben über die BPSD und ihre Schwere, müssen 

Abb. 2: Anteil prävalent Demenzerkrankter mit mindestens einer Verordnung 
eines Neuroleptikums stratifiziert nach Alter und Pflegestufe im Jahre 2009. 
Nach Schulze 2011. 
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bei der Interpretation der Ergebnisse auch hier berücksichtigt werden. 
Dennoch bietet die Routinedatenanalyse einen guten Einblick in das 
Verordnungsgeschehen. 

Fazit

Die Versorgung Demenzerkrankter ist bereits und bleibt eine wich-
tige gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Lange Zeit standen die typischen 
kognitiven Symptome der Demenz im Vordergrund, in den vergangenen 
Jahren haben mehr und mehr auch die nicht-kognitiven Verhaltenssymp- 
tome Beachtung gefunden, leider nicht zuletzt im Zusammenhang mit 
den Diskussionen um dem risikobehafteten Einsatz von Neuroleptika bei 
BPSD. Ein Blick in die Verordnungspraxis zeigt beispielsweise, dass im-
mer noch jeder dritte Demenzerkrankte ein Neuroleptikum erhält und 
dass sich auch nach den Warnhinweisen vor schweren UAW das Ver-
ordnungsverhalten nur geringfügig verändert hat (Schulze, 2011). Auch 
international wird das Thema Demenz und Neuroleptika intensiv dis-
kutiert, Experten fordern eine Reduzierung der Verordnungsraten und 
die Erforschung sicherer pharmakologischer wie auch nicht-pharmako-
logischer Behandlungsmethoden zur Behandlung der BPSD (Banerjee, 
2009; Sink et al., 2005). In einer aktuellen Routinedatenanalyse er-
scheint besonders die Zunahme der Verordnungen mit dem Alter und der 
Schwere der Pflegebedürftigkeit bedenklich (Schulze, 2011). Mit zuneh-
mendem Alter kommt es zu Veränderungen in der Pharmakokinetik und 
–dynamik, die das Risiko für UAW erhöhen. Werden älteren Menschen 
nun Arzneimittel verordnet, die an sich schon ein erhöhtes Risiko für 
UAW aufweisen, kann es zu schwerwiegenden Gefährdungen kommen. 
Gleiches gilt für Pflegebedürftige: Sie weisen durch ihre meist multimor-
bide Krankheitslast ein erhöhtes Risiko für UAW auf - diese Gefahr muss 
bei der Entscheidung zur Verordnung bedacht werden. Daher betont die 
NICE-Leitlinie (2011), dass nur die schweren Formen der BPSD mit Neu-
roleptika behandelt werden sollten, Erkrankte mit leichten bis modera-
ten Formen der BPSD sollten keine Pharmakotherapie mit Neuroleptika 
erhalten aufgrund des möglichen Risikos für UAW.

Ansätze aus England, den Neuroleptika-Gebrauch besonders in Hei-
men zu reduzieren (siehe All-Party Parliamentary Group on Dementia, 
2008) sowie der Hinweis aus einzelnen Studien auf die Wirksamkeit 
nicht-pharmakologischer Behandlungsmethoden (Fossey et al., 2006), 
sollten hierzulande zu weiteren Bemühungen führen, den Einsatz neuro-
leptischer Arzneimittel zu verringern. Das Versorgungsziel muss sein, äl-
teren und auch pflegebedürftigen Menschen eine Versorgung anzubieten, 
die die vorhandenen Kompetenzen erhält und fördert, die Kranken aber 
nicht einem zusätzlichen Risiko aussetzt. Besonders bei der Umsetzung 
nicht-pharmakologischer Behandlungsansätze bedarf es häufig eines 

The role of antipsychotics in context 
of dementia diseases

In times of demographic change age-related diseases like dementia have gai-
ned more public and political attention due to the acknowledgement of their 
ever growing importance. In the course of dementia oftentimes behavioural 
and psychological symptoms – short BPSD - appear. These symptoms include 
delusions, hallucinations, depression, anxiety, agitation, apathy or aggressive 
behaviour. Antipsychotics are often the first-line pharmacological treatment of 
BPSD. Yet during the last 10 years national and international official pharma-
cological authorities issued a growing number of warnings about an increased 
risk of cerebrovascular events and mortality in dementia patients receiving 
antipsychotics. Despite the warnings a recently conducted claims data analysis 
shows that every third dementia patient gets at least one antipsychotic drug. 
Health services research has taken over the responsibility to ensure the study 
of save treatment options. This is also true for dementia diseases. 
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höheren personellen und qualifikatorischen Aufwandes. Diesem notwen-
digen Mehraufwand stehen jedoch Versorgungsdefizite gegenüber, wie 
die DEGAM (2008) in ihrer Leitlinie „Demenz“ feststellte. Demnach sind 
Pflegeeinrichtungen für Demenzerkrankte nicht ausreichend eingerich-
tet und leiden unter personellen Engpässen (DEGAM, 2008: 8). Auch 
die Aus-, Fort-, und Weiterbildungscurricula für den Umgang mit und 
die Versorgung von Demenzerkrankten sowie deren Angehörigen weisen 
Defizite auf, die an die aktuellen demographischen Entwicklungen mit 
ihren komplexen Versorgungsaufgaben angepasst werden müssen. So 
wird beispielsweise die späte Demenzdiagnose kritisiert und nur eine 
Minderheit erhalte eine adäquate Therapie, bemängeln die Autoren der 
DEGAM-Leitlinie „Demenz“ (2008) weiter.

Ein wichtiger Aspekt für künftige Forschungsvorhaben ist es, die 
Qualität der Studien zur Wirksamkeit nicht-pharmakologischer Methoden 
weiter auszubauen sowie mehrarmige Studien durchzuführen, um medi-
kamentöse Maßnahmen mit nicht-medikamentösen Behandlungsansät-
zen vergleichen bzw. kombinieren zu können (IQWiG, 2009), um so zu 
einer aussagekräftigen Basis für Empfehlungen in Leitlinien kommen zu 
können. Es ist Aufgabe der Versorgungsforschung, sich mit der Entwick-
lung und Evaluation sicherer Behandlungsmethoden für diese vulnerable 
Patientengruppen einzusetzen. <<
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