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Schlafstérungen gehoren zu den be-
havioralen und psychologischen Sym-
ptomen der Demenz (BPSD). Diagno-
se und Therapie von Schlafstérungen
bei an Demenz Erkrankten bedeu-
ten eine besondere Herausforderung,
da die oft bestehenden Komorbidi-
taten und das Alter der Patienten ne-
ben der eigentlichen Erkrankung er-
schwerende Faktoren darstellen.

Aufler kognitiven Stérungen weisen Pa-
tienten mit Demenzerkrankungen, wie
Alzheimer-Demenz (AD) als prominen-
teste Form, eine Reihe von behavioralen
und psychologischen Symptomen der De-
menz (BPSD) auf. Apathie und Depressi-
on sind die haufigsten BPSD.

Schlafstorungen sind mit
einer Pravalenz von 26-50 %
ein wichtiges BPSD.

Sie erschweren besonders den klinischen
Verlauf [7, 21]. Nicht nur AD, sondern
auch andere neurodegenerative Erkran-
kungen wie Lewy-Koérperchen-Demenz,
frontotemporale Demenz sowie Demenz
bei M. Parkinson und sogar seltenere De-
menzformen konnen ausgepragte Schlaf-
storungen verursachen [21]. Die Schlaf-
storung kann tagsiiber zu Midigkeit,
Somnolenz, Irritabilitit, Kopfschmerzen,
Depression sowie zur zusitzlichen Ver-
schlechterung der motorischen und der
kognitiven Féhigkeiten fithren. Die oh-
nehin eingeschrinkten Alltagsfahigkeiten
der Patienten werden weiter beeintrach-
tigt [5]. Auch die Betreuer sind betroffen
und leiden vermehrt unter Stress und De-
pression [5, 15].
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Schlafstérungen bei Demenz, insbeson-
dere bei AD, konnen als Insomnie, Hy-
persomnie, Schlafapnoe, exzessive nacht-
liche motorische Aktivitat, zirkadiane
Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen und
als ,sun downing®, mit am Abend er-
scheinenden Unruhezustinden, auftre-
ten [5]. Die Fragmentierung des nachtli-
chen Schlafs mit vermehrten néchtlichen
Wachphasen, reduzierter REM-Schlaf-
phase, Abnahme der nichtlichen Schlaf-
dauer, Auftreten von Kurzschlafphasen
und Somnolenz wihrend des Tages sind
typisch fiir AD [19]. Wéhrend die ande-
ren Schlafstérungen auch bei gesunden
alteren Personen vorkommen konnen,
sind Storungen der REM-Schlafphase
spezifisch fiir Demenz. Die frithe REM-
Schlaf-Stérung wird auch als ein Indika-
tor fiir spater auftretende neurodegenera-
tive Erkrankungen, v. a. aus der Gruppe
der a-Synukleopathien, erachtet.

)) Stérungen der
REM-Schlafphase sind
spezifisch fiir Demenz

Die bestehende Interaktion zwischen dem
Schlafapnoesyndrom und Demenz ist
sehr komplex, weil dieses Syndrom als un-
abhingiger Risikofaktor fiir Demenz gilt
und zu kognitiven Verschlechterungen
beim Patienten fithren kann [19]. Die Pra-
valenz des Schlafapnoesyndroms nimmt
im Alter und insbesondere bei Vorliegen
einer AD zu und kann bei AD-Patienten
40-70 % betragen. Die Schlafstérungen
bei Lewy-Korperchen-Demenz dhneln
denen bei AD, aber Insomnie, Hyper-
somnolenz tagsiiber und REM-Schlafsto-
rungen iiberwiegen. Diese Patienten zei-
gen néchtliche visuelle Halluzinationen.
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Im Rahmen einer Demenz bei M. Par-
kinson stehen Schléfrigkeit, Miidigkeit
und Somnolenz am Tag mit gelegentli-
chen Schlafattacken im Vordergrund. In-
somnie, respiratorische Stérungen wih-
rend des Schlafs und Restless-legs-Syn-
drom (RLS) in der Nacht sind sehr hiu-
fig. Die héufigsten Schlafbeschwerden bei
Patienten mit M. Parkinson sind néchtli-
ches Aufwachen und Schlaffragmentati-
on [22]. Stérungen der REM-Schlafpha-
se treten bei diesen Patienten sehr hiu-
fig auf; dies sind oft mit exzessiver nicht-
licher motorischer Aktivitit verbunden.

Die neurobiologische Grundlage der
Schlafstérungen bei Demenz bilden die
strukturellen Veranderungen in Hypotha-
lamus und Hirnstamm sowie Degenera-
tionsprozesse in den cholinergen Neuro-
nen des Nucleus basalis (Meynert-Kern)
und im suprachiasmatischen hypothala-
mischen Nucleus [5]. Indirekte Faktoren
wie komorbide Erkrankungen, respirato-
rische Dysrhythmie, Medikamentenein-
nahme, Immobilitat und Nykturie kon-
nen vorhandene Schlafstérungen verstér-
ken. Bei AD und bei Demenz im Rahmen
des M. Parkinson ist der Zusammenhang
zwischen Amyloid-p-Peptid-(Ag)- und
a-Synuklein-Ablagerungen in Hirnregi-
onen, die in die Schlafregulation invol-
viert sind, und der Schlafstérung gut be-
legt [22]. Ag-induzierte neuropathologi-
sche Prozesse verstirken die Schlafst6-
rungen. Es sind auch Hinweise vorhan-
den, dass Schlafstorungen die Konzent-
ration von léslichem Ag erhéhen und da-
durch die Neurodegeneration vorantrei-
ben konnen [14]. Verdnderungen in Neu-
rotransmitter- und Hormonsystemen wie
z. B. Serotonin, Norepinephrin und Me-
latonin sowie beim Nervenwachstums-
faktor ,,Brain-derived neurotrophic fac-
tor“ (BDNF) tragen ebenfalls zur Schlaf-
storung bei.



Allgemeine Diagnostik behavioraler und psychologischer
Symptome der Demenz (BPSD)

Ubergreifende nichtpharmakologische Interventionen (u. a. Psychoedukation,
Milieutherapie) + Antidementiva

Zusétzliche symptom- und syndromspezifische Therapien bei Schlaf-Wach-Rhythmus-
storungen: Schlafhygiene/Verhaltensmodifikation/Lichttherapie

Medikamente:

schlafregulierende Antidepressiva

Leichte Demenz: kurz wirksame Nichtbenzodiazepinhypnotika/

~ Schwere Demenz: Antidepressiva (Mirtazapin, Trazodon) / Neuroleptika ohne anticholinerge
Wirkungen (Melperon, Pipamperon, Quetiapin). Cave: keine Benzodiazepine

Abb. 1 A Evidenzbasierte Empfehlungen zur Behandlung von Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

bei Demenzkranken. (Modifiziert nach [24])

Diagnose

Der erste Schritt der Diagnostik ist die
ausfithrliche Schlafanamnese mit Erhe-
bung der Vorgeschichte und aktueller Pro-
bleme. Hierbei wird auf Symptome und
zugrunde liegende neurodegenerative Er-
krankungen fokussiert [5, 21]. Neuropsy-
chiatrische Symptomatik, Familienanam-
nese, Medikation und Abhéngigkeitser-
krankungen miissen eruiert werden. Ein
Leitfaden zur individualisierten Erfassung
von Schlafgewohnheiten und Risikofakto-
ren bei Demenzpatienten kann der Publi-
kation von Roth [21] entnommen werden
und erweist sich im klinischen Alltag als
sehr niitzlich [21].

Der Anamnese folgt die detaillierte kli-
nische und neurologische Untersuchung
mit dem Ziel, mogliche Komorbidita-
ten als Ursache der Schlafstorung auszu-
schlieflen. Eine Insomnie kann eine Rei-
he internistischer, neurologischer, phy-
siologischer und pharmakologischer Ur-
sachen haben, die abgeklart und ggf. be-
handelt werden miissen [12]. Zum Beispiel
konnen kardiovaskuldre und pulmonale
Erkrankungen, gynakologische Grunder-
krankungen oder die Einnahme von Me-
dikamenten (aktivierende Antidepres-
siva, Antiasthmatika, Antibiotika, Anti-
cholinergika, Antihypertensiva, Migra-
ne- oder Anti-Morbus-Parkinson-Mittel)
und Substanzen wie Alkohol oder Kaffee
Schlafstérungen verursachen. Falls die
Abkldrung der Demenzerkrankung nicht
vollstandig ist, muss dies nachgeholt wer-

den. Differenzialdiagnostisch miissen ein
Schlafapnoesyndrom und die Pseudode-
menz bei Depression ausgeschlossen wer-
den.

)) Zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstérungen mithilfe der
Aktographie dokumentieren

Weiterfithrende Diagnostikinstrumente
fiir die Schlafstorung stellen die Polysom-
nographie und der Multiple Wachbleibe-
test dar [5, 12]. Fir die Anamnese wer-
den der ,,Pittsburgh Schlafqualitatsindex“
(PSQYL; erhiltlich unter: http://www.chari-
te.de) und die ,,Epworth Sleepiness Scale®
sowie die Fithrung eines Schlaftagebuchs
empfohlen. Bei Demenzpatienten, die
schwierige Untersuchungen nicht zulas-
sen, kann eine Aktographie hilfreich sein.
Mithilfe der Aktographie kénnen zirkadi-
ane Schlaf-Wach-Rhythmusstorungen gut
dokumentiert werden.

Therapie

In der Therapie der Schlafstorungen bei
Demenz muss zwischen ursachen- und
symptomorientierten sowie zwischen
nichtpharmakologischen und pharma-
kologischen Interventionen unterschie-
den werden [5, 12]. Einige Faktoren, die
Schlafqualitdt beeintrachtigen, wie z. B.
medizinische oder psychiatrische Komor-
bidititen, Lebensstil und Schlathygiene,
miissen vor Therapiebeginn eruiert wer-
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den. Eine ursachenorientierte Abkldrung
sollte auf jedem Fall einer Therapie voran-
gehen, um die Ursache der Insomnie spe-
zifisch zu behandeln [12]. Die symptoma-
tische Therapie der Schlafstrungen kann
dann zusétzlich angeboten werden.

) Nichtpharmakologi-
sche Interventionen vor
der medikamentosen
Behandlung ansetzen

Die pharmakologischen Behandlungs-
moglichkeiten, die im Folgenden behan-
delt werden, richten sich an den Thera-
pieempfehlungen der Schweizer Fachge-
sellschaften fiir BPSD, die Anfang 2014
publiziert wurden (8 Abb. 1; [24]), aus.
Die Therapieempfehlungen der Schwei-
zer Fachgesellschaften basieren auf der
S3-Leitlinie ,,Demenzen der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (DGPPN) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN; [25]). Nichtpharmakologische
Interventionen miissen geméaf; den Emp-
fehlungen vor der medikamentdsen Be-
handlung ansetzen und diese zumindest
begleiten.

Nichtpharmakologische Verfahren

Die Regeln der Insomniebehandlung gel-
ten fiir die Therapie aller Formen von
Schlafstorungen. Die Insomniebehand-
lung basiert auf Aufklarung und Beratung
der Betroffenen sowie deren Betreuer.

)) Schlafhygieneregeln
vermitteln

Wichtiges Element ist die Vermittlung

von Schlafhygieneregeln [12]. Zusammen-

gefasst beinhalten diese:

== korperliche Ttigkeit tagsiiber ohne
Uberforderung ausfiihren,

== ]eichte Mahlzeiten zu sich nehmen,

== warm und kalt duschen,

== Kaffee, Alkohol und andere Stimulan-
zien vermeiden,

== dunkle und ruhige Atmosphére im
Schlafzimmer schaffen,

== zu regelmafligen Zeiten zu Bett gehen
und aufstehen,



Zusammenfassung - Abstract

== kein Mittagsschlaf und nur knapp be-
messene Schlafdauer,

== statt sich schlaflos im Bett zu wilzen,
besser aufstehen,

== Paradoxie der Schlaferwartungshal-
tung durchbrechen,

== Schlafmittel moglichst vermeiden.

Entspannungsverfahren unterstiitzen die
Insomnietherapie. Verhaltenstherapeu-
tische Verfahren mit Stimuluskontrolle,
Schlafrestriktion, paradoxer Intervention
und kognitiven Techniken sowie Entspan-
nungsverfahren wie progressive Muskel-
relaxation, autogenes Training, Yoga und
Meditation oder/und die interpersonelle
Psychotherapie sind im frithen Demenz-
stadium gut wirksam [12].

Bei Patienten mit Demenz und Insom-
nie muss zusitzlich erwogen werden, die
Einnahme von Medikamenten, die zur
Schlafstérung beitragen oder diese verur-
sachen, zu reduzieren oder ganz abzuset-
zen. Komorbide Depression, Angst und
Schmerzen sind entsprechend zu behan-
deln, und morgens sowie abends erweist
sich die Exposition hellen Lichts als wirk-
sam. Regelmiflige korperliche Aktivitat
sowie ein ruhiges und aktivierendes Um-
feld wirken sich positiv aus [5].

Pharmakologische Therapie

Altere Menschen mit Demenz reagieren
aufgrund ihres Allgemeinzustands, der
Multimorbiditdt und der hiufig damit
verbundenen Polypharmazie sehr emp-
findlich auf Medikamente. Nebenwirkun-
gen kommen in dieser Patientengruppe
besonders zum Tragen.

Die Verabreichung von Psychophar-
maka muss nach klarer Indikation,
zeitlich begrenzt und unter klini-
scher Beobachtung erfolgen.

Folgende Grundsitze der Psychopharma-

katherapie bei BPSD miissen eingehalten

werden [18, 24]:

== In erster Linie sollen nichtpharmako-
logische Therapien eingesetzt werden.

== Ein individueller Therapieplan soll
erstellt werden.

== Die bestehende Medikation sollte vor
Beginn einer neuen Medikation be-
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Zusammenfassung

Demenzerkrankungen weisen neben kogni-
tiven Symptomen eine Reihe von behavio-
ralen und psychologischen Symptomen der
Demenz (BPSD) auf. Depression und Apathie
sind die haufigsten BPSD, aber auch Schlaf-
storungen, die den klinischen Verlauf er-
schweren, kommen vor. Diese Symptome
stellen eine starke Belastung fiir Betroffene
und deren Betreuer dar. Oft sind sie aufgrund
der bestehenden Komorbiditéten schwierig
zu behandeln. Haufige Formen der Schlafst6-
rungen bei Demenz sind Insomnie, Hyper-
somnie, zirkadiane Rhythmusstérungen und
nachtliche motorische Unruhe. Schlafdauer
und,Rapid-eye-movement“(REM)-Schlafpha-
se sind reduziert. Die Diagnostik der Schlaf-
stérungen bei Demenz muss die Risikofakto-
ren abklaren und eine detaillierte Schlafana-
mnese beinhalten; verschiedene Instrumen-
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Schlafstorungen bei Demenzkranken

te sind hierzu verfiigbar. Die Therapie ist in
erster Linie nichtpharmakologisch: Aufkla-
rung und Beratung, Vermittlung von Mal3-
nahmen der Schlafhygiene, verschiedene
Entspannungstechniken und psychothera-
peutische Interventionen stehen im Vorder-
grund. Pharmakologische Therapien gehen
oft mit schweren Nebenwirkungen bei die-
ser alteren, vulnerablen Patientengruppe ein-
her und diirfen nur eingesetzt werden, wenn
nichtpharmakologische Optionen nicht aus-
reichen. Der Einsatz der Medikamente muss
zeitlich und in der Dosierung limitiert erfol-
gen. Die pharmakologischen Therapiemdg-
lichkeiten werden im Detail kritisch diskutiert.

Schliisselworter
Insomnie - Alzheimer-Krankheit - Schlaf, REM -
Inaddquate Schlafhygiene - Therapeutik

Abstract

Dementia is characterized by cognitive and
also behavioral and psychological symptoms
of dementia (BPSD). The most prominent
BPSD are depression and apathy but sleep
disorders also complicate the clinical course
of dementia. These symptoms are a severe
burden for patients and caregivers and are
difficult to treat partly due to comorbidities.
Common sleep disorders in dementia are in-
somnia, hypersomnia, circadian rhythm alter-
ations and aberrant nocturnal motor behav-
ior. Sleep duration and rapid eye movement
(REM) sleep are reduced. The diagnostic as-
sessment of sleep disorders should include
an evaluation of the underlying risk factors
and a detailed sleep history for which sever-
al assessment instruments are available. The

Sleep disorders in dementia patients

therapy of sleep disorders of dementia is pri-
marily nonpharmacological: sleep counsel-
ing, sleep hygiene regulation, relaxation and
psychotherapy techniques are given priority.
Pharmacological treatment often has severe
side effects in this elderly, vulnerable popula-
tion and can only be considered if other non-
pharmacological options have been unsuc-
cessful. The application of medication should
be limited in time and dosage. The pharma-
cological therapeutic options are critically
discussed in detail.

Keywords
Insomnia - Alzheimer's disease - Sleep, REM -
Inadequate sleep hygiene - Therapeutics

ziiglich Nebenwirkungen und Inter-
aktionen gepriift werden.

== Wenn méglich sollte eine Monothera-
pie erfolgen.

== Substanzen sollten nacheinander in
das Therapieregime aufgenommen
werden.

== Wenn méglich sollten Rezeptorant-
agonisten wie Anticholinergika und
Antihistaminika sowie Dopaminago-
nisten vermieden werden.

== Tiefe Startdosis und langsames Auf-
dosieren sollten beachtet werden.
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== Aufkldrung iiber die Therapie und die
Kontrolle der Medikamenteninterak-
tionen sollte integraler Bestandteil der
Therapie sein.

Ein Grundproblem der medikamentosen
Behandlung der Schlafstérungen bei De-
menz ist, dass fir die bestehenden Opti-
onen kaum kontrollierte Studien existie-
ren und die klinische Evidenz nicht aus-
reichend ist. Trotzdem ist fiir einige Sub-
stanzen eine gute therapeutische Erfah-
rung vorhanden, und diese konnen unter



Hier steht eine Anzeige.

@Springer

Beriicksichtigung des Nebenwirkungs-
potenzials wirkungsvoll eingesetzt wer-
den. Die Verabreichung vieler Substan-
zen erfolgt aulerhalb der Indikation als
,»off label use®. Entsprechende Richtlinien
miissen eingehalten werden. Im Folgen-
den werden die vorhandenen pharmako-
logischen Optionen kritisch diskutiert.

Benzodiazepine

Weiterhin gehort diese Substanzgruppe
zu den am meisten verordneten Medi-
kamenten bei dlteren Menschen und De-
menzpatienten. Benzodiazepine sind zwar
wirksame Schlafmittel, gehen aber mit ei-
ner Reihe von schwerwiegenden Neben-
wirkungen wie vermehrter Sturzneigung,
Muskelrelaxation, Toleranzentwicklung,
Atemdepression und Abhéngigkeit einher
[10, 24]. Bei Demenz kann sich die kogni-
tive Symptomatik unter Benzodiazepinga-
ben verschlechtern und ein Delir auftre-
ten. Neuere Studien bezweifeln die schlaf-
fordernde Wirkung dieser Substanzen im
Alter [3] und betonen, dass der Einsatz bei
alteren Personen mehr schadet als Nutzen
bringt [1, 10]. Deswegen werden Benzodi-

azepine grundsitzlich fiir diese Indikati-
on nicht empfohlen. Falls diese Substan-
zen in Notfillen trotzdem eingesetzt wer-
den miissen, sollen um einer Kumulati-
onsgefahr vorzubeugen, nur kurz wirksa-
me Benzodiazepine, wie Lorazepam, und
zeitlich limitiert (bis maximal 3 Wochen)
verabreicht werden.

Benzodiazepinanaloga
Benzodiazepinanaloga wie Zopiclon,
Zolpidem und Zaleplon werden bei
Schlafstérungen oft eingesetzt und sind
ahnlich wirksam wie Benzodiazepine [10,
21, 23, 24]. Die Nebenwirkungen der Ben-
zodiazepine sind bei diesen Substanzen
weniger ausgepragt, aber Stiirze der Pati-
enten kommen haufig vor. Nebenwirkun-
gen iiberwiegen den Nutzen, und der zeit-
lich limitierte Einsatz ist nur gerechtfer-
tigt, wenn alle anderen Mafinahmen nicht
zum Ziel gefithrt haben.

Antidepressiva

Hypnotisch wirksame Antidepressiva wie
Mirtazapin und Trazodon haben positive
Wirkungen auf die Schlafdauer und die
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nachtliche Wachzeit [4, 20, 21, 23, 24]. Ei-
ne aktuelle Cochrane-Analyse der Studien
iiber die Pharmakotherapie der Schlafsto-
rungen bei AD kam zu dem Schluss, dass
nur Trazodon die nachtliche Schlafzeit si-
gnifikant verlangert [14]. Die Praparate
werden deswegen oft als schlafférdernde
Substanzen eingesetzt. Wenn der Grund
der Schlafstérung eine Depression ist,
sollte diese grundsitzlich behandelt wer-
den. Bei Demenzpatienten diirfen Antide-
pressiva mit anticholinergem Nebenwir-
kungspotenzial nicht eingesetzt werden.

)) Selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer bevorzugen

Antidepressive Substanzen wie selek-
tive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (,,selective serotonin reuptake inhi-
bitor®, SSRI) sind aufgrund ihrer giinsti-
geren Nebenwirkungsprofile zu bevorzu-
gen. Auch die hypnotisch wirksamen An-
tidepressiva konnen bei Demenzpatienten
Nebenwirkungen wie Somnolenz, Sedati-
on und Schwindel verursachen und miis-



Beitrage zum Themenschwerpunkt

sen klinisch tiberwacht werden. Mirtaza-
pin kann ein RLS verstérken.

Melatonin und Melatoninagonisten
Obwohl die Datenlage noch inkonsistent
ist, ist die Wirksamkeit des Melatonins bei
zirkadian bedingten demenziellen Schlaf-
storungen insgesamt belegt [6, 9, 24]. Vor
allem in Kombination mit einer Lichtthe-
rapie scheint es gut zu wirken. Melatonin
ist bei tiber 55-J4hrigen fiir die Behand-
lung von Schlafstérungen zugelassen. Ei-
ne aktuelle Cochrane-Analyse kam aber
zu dem Ergebnis, dass aktuell keine Evi-
denz dafiir besteht, dass Melatonin den
Schlaf von AD-Patienten verbessert [14].
Nebenwirkungen sind Reizbarkeit, Ner-
vositit, Albtraume sowie psychomotori-
sche Unruhe, und diese sind manchmal
schwierig von Symptomen der Schlafsto-
rung zu unterscheiden.

Antipsychotika

Niederpotente Antipsychotika wie Pi-
pamperon und Melperon (Letzteres in
der Schweiz nicht zugelassen) sowie aty-
pische Antipsychotika wie Risperidon
oder Quetiapin werden bei Patienten mit
Demenz oft zur Behandlung von néchtli-
chen Unruhezustinden und Schlafstérun-
gen eingesetzt [2, 23, 24]. Dabei wird die
sedative Wirkung dieser Substanzen aus-
genutzt. Diese Medikamente haben al-
lerdings schwerwiegende Nebenwirkun-
gen wie Sedation, vermehrte Sturznei-
gung, extrapyramidale Effekte oder an-
ticholinerge unerwiinschte Wirkungen
in Form von Herz-Kreislauf-Problemen
und Harnverhalt. Untersuchungen bele-
gen, dass die Mortalitit von Demenzpa-
tienten und das Risiko fiir zerebrovasku-
lare Ereignisse beim Einsatz dieser Subs-
tanzen erhoht sind. Deswegen sind sie le-
diglich bei guter klinischer Expertise und
klarer Indikation nur zeitlich limitiert (bis
6 Wochen), in niedrigster Dosierung und,
wenn Alternativen fehlgeschlagen sind,
einzusetzen.

Chloralhydrat

Chloralhydrat wurde v. a. frither sehr oft
als Schlafmittel eingesetzt, jedoch existie-
ren keine kontrollierten Studien mit die-
ser Substanz [11]. Es hat eine geringe the-
rapeutische Breite und zeigt einen raschen
Wirkungsverlust. Fiir dltere und Demenz-

patienten ist die Gabe von Chloralhydrat
nicht zu empfehlen.

Weitere Substanzen

Medikamente wie Diphenhydramin,
Promethazin, Doxylamin, Hydroxyzin,
Chlorpheniramin und trizyklische Anti-
depressiva haben wegen starken anticho-
linergen Nebenwirkungen keinen Platz in
der Behandlung der Schlafstérungen des
alten und an Demenz erkrankten Patien-
ten [8, 24]. Chlomethiazol sollte wegen
seiner atemdepressiven Wirkung nicht
verabreicht werden.

Antidementiva

Antidementiva haben nicht nur kognitive
Effekte sondern, zeigen auch gute Wirk-
sambkeit bei BPSD. Vor allem fiir den Cho-
linesterasehemmer Donepezil existieren
einige Studien {iber eine schlafregulieren-
de Wirkung bei AD (16, 17].

Vor allem die REM-Schlafphase
wird verbessert.

Dies kann indirekt die Kognition stabi-
lisieren. Die Schlafzeit insgesamt nimmt
zu, und eine Schlafapnoe kann verbessert
werden. Es empfiehlt sich, das Medika-
ment morgens zu applizieren, da abend-
liche Dosierungen nichtliche Unruhezu-
stinde und Schlafstérungen verursachen
konnen. Es besteht noch wenig klinische
Erfahrung mit Antidementiva bei Schlaf-
storungen.

Phytotherapeutika

Einige pflanzliche Substanzen, v. a. Bald-
rian, sind in ithrer Wirkung bei Schlafsto-
rungen, nicht aber bei Demenz untersucht
[22, 23, 26]. Die Ergebnisse sind insge-
samt uneinheitlich, aber Phytotherapeu-
tika zeichnen sich durch geringe Toxizi-
tat und wenige Nebenwirkungen aus. Bei
Demenz besteht noch keine Empfehlung.

Weitere Therapieverfahren

Die Lichttherapie ist ein Verfahren, das
kaum Nebenwirkungen aufweist. Sie kann
gut in den Alltag von Demenzpatienten
integriert werden. Dies gilt sowohl fiir die
iiber eine definierte Zeit stattfindende Ap-
plikation unter Anwendung einer Thera-
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pielampe als auch fiir die Lichtexposition,
die durch eine bessere Deckenbeleuch-
tung in Aufenthalts- und Therapieriu-
men erreicht werden kann.

)) Lichttherapie kann gut in
den Alltag von Demenzpatienten
integriert werden

Letzteres ist v. a. fiir Patienten mit fortge-
schrittener Demenz von Belang, die auf-
grund der Schwere ihrer kognitiven St6-
rung nicht lange genug vor einer Lampe
sitzen bleiben. Auch wenn die klinische
Evidenz noch nicht ausreichend ist, zeigen
Untersuchungen, dass eine Lichttherapie
der Schlaffragmentierung entgegenwir-
ken und die Schlafdauer verlangern kann
[23]. Falls wegen bestehender Augenlei-
den Bedenken hinsichtlich der Lichtthe-
rapie angebracht sind, sollte zuvor ein Au-
genarzt zurate gezogen werden.

Fazit fiir die Praxis

== Schlafstorungen bei Demenz kénnen
als Insomnie, Hypersomnie, Schlafap-
noe, exzessive nachtliche motorische
Aktivitat, zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstérungen und als Sun
downing auftreten.

== Der erste Schritt der Diagnostik ist die
ausfiihrliche Schlafanamnese, die die
Vorgeschichte und aktuelle Proble-
me mit Fokus auf Symptomatik und
zugrunde liegender neurodegenera-
tiver Erkrankung einbezieht. Der Ein-
satz des Pittsburgh Schlafqualitatsin-
dex und der Epworth Sleepiness Sca-
le sowie die Fiihrung eines Schlafta-
gebuchs werden empfohlen. Mithil-
fe der Aktographie konnen zirkadiane
Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen do-
kumentiert werden.

== Die Therapie von Schlafstorungen bei
Demenz sollte bei nichtpharmakolo-
gischen Interventionen ansetzen; die-
se miissen einer pharmakologischen
Therapie vorausgehen und sollten
diese zumindest begleiten.

== Wesentlicher Bestandteil der Therapie
sind Aufklarung und Beratung, Ver-
mittlung von MaBnahmen der Schlaf-
hygiene, verschiedene Entspannungs-



techniken und psychotherapeutische
Interventionen.

== Die Verabreichung von (Psycho-)Phar-
maka muss nach klarer Indikation,
zeitlich begrenzt und unter klinischer
Beobachtung erfolgen. Eine gute Ori-
entierung bieten hier die Therapie-
empfehlungen der Schweizer Fach-
gesellschaften fiir BPSD, die Anfang
2014 publiziert wurden.
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