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Einleitung
emenzerkrankungen verursa-
chen für die Kranken schweres
Leid und bringen gleichzeitig

für die pflegenden Bezugspersonen,
meist Angehörige, enorme Belastun-
gen durch die Pflege mit sich. Sie
zeichnen sich im Wesentlichen aus
durch kognitive und nichtkognitive
Symptome sowie durch die resultie-
renden Alltagsbeeinträchtigungen. 
Vor allem die nichtkognitiven Störun-
gen (in erster Linie depressive Sym-
ptome, Wahnsymptome, Halluzina-
tionen und Antriebsstörungen sowie
aggressives Verhalten) bestimmen den
Belastungsgrad für den Kranken und
seine Angehörigen im Alltag. Im
Durchschnitt treten bei einem Drittel

der Kranken depressive Störungen auf,
zu Beginn der Demenz sind sie häu-
figer. Wahn- und halluzinatorische
Symptome treten überwiegend in den
mittleren Stadien der Demenz auf. Bei
den Wahnsymptomen sind Besteh-

lungs- und Verfolgungswahn am häu-
figsten. Antriebsstörungen sind das
häufigste Symptom der Demenzen, 
insbesondere bei der Alzheimer-De-
menz. Jeder Kranke erleidet im Ver-
lauf seiner Erkrankung derartige
Störungen (Tabelle 1).

Ätiologie der nichtkognitiven
Symptome
Nichtkognitive Symptome werden durch
verschiedene Ursachen hervorgeru-
fen. Zum einen ist belegt, dass ihr
Auftreten durch die neuropathologi-
schen Veränderungen im Gehirn be-
günstigt werden kann, etwa Depres-
sionen durch besonders ausgeprägte
Läsionen in den aminergen Nuclei oder
psychotische Störungen durch stärkere
amyloide Plaque- und Neurofibrillen-
bildungen im temporalen Kortex.
Gleichwohl können nichtkognitive
Symptome auch Ausdruck einer psy-
chisch reaktiven Symptomatik sein.
Die Konfrontation mit den eigenen
Leistungsgrenzen ist für den Demenz-
kranken aufgrund seiner starken Ver-
gesslichkeit stets aufs Neue ein sehr
schmerzlicher Moment, auf den er de-
pressiv oder mit starker Angstbildung
reagieren kann, anderenfalls auch mit
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Die nichtmedikamentösen Behandlungsoptionen

besitzen mittlerweile einen bedeutsamen Stellenwert

im Gesamtbehandlungsplan der Demenz. Sie müssen

multimodal und im methodischen Zugang integrativ

sein, ferner dem jeweiligen Schweregrad und den

individuellen Erfordernissen des Kranken und seiner

Bezugspersonen gerecht werden. Alle bisher gemach-

ten Erfahrungen mit therapeutischen Strategien, die

sich nicht an diese Prämissen hielten, zeigten, dass die

erzielten Effekte für den Kranken äusserst begrenzt

waren und den Zeitraum der Intervention nicht über-

dauerten.

Fortbildung

Tabelle 1:
Nichtkognitive Störungen bei bestimmten Demenzformen (modifiziert nach [17])

Alzheimer-Demenz Apathie, Agitiertheit, Depression, Angst

Demenz mit Lewy-Körperchen visuelle Halluzinationen, Wahn, Depression

Vaskuläre Demenz Apathie, Depression, Wahn

Parkinson-Demenz visuelle Halluzinationen, Wahn, Depression,
Schlafstörungen

Frontotemporale Demenzen Apathie, Enthemmung, stereotype Verhaltensstörungen,
Appetit-/Essstörungen
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Wut, Ärger und aggressiv getönter
Verzweiflung. Derartige Verhaltens-
symptome sind daher ein häufig anzu-
treffendes Phänomen in den sozialen
Beziehungen der Kranken zu den
gesunden pflegenden Personen. Eine
reaktive Symptomatik kann aber auch
deswegen auftreten, weil im Alter
zusätzlich zur Demenz weitere soma-
tische, nicht selten schmerzhafte Er-
krankungen vorliegen.

In der psychotherapeutischen Behand-
lung von Demenzkranken kann daher
eine Linderung oder Prävention von
Verhaltens- und emotionalen Verän-
derungen nur gelingen, wenn dieses
ursächlich einwirkende Faktorenbün-
del stets berücksichtigt wird. Die wei-
teren Ausführungen befassen sich im
Wesentlichen mit der Alzheimer-De-
menz, da hierfür die Studienlage am
breitesten ist.

Therapieziel ist mindestens eine
Konsolidierung
Die dem jeweiligen Schweregrad der
Krankheit angepasste kombinierte (me-
dikamentöse und nichtmedikamentöse)
Therapie kann zu einer möglichst op-
timalen Nutzung noch vorhandener Fä-
higkeiten und Fertigkeiten des Kranken
führen (4). Die nichtmedikamentösen
Massnahmen zielen im Wesentlichen
auf die Verbesserung oder Konsolidie-
rung der kognitiven und der nichtko-
gnitiven Symptome ab. Eine Übersicht
dieser Strategien gibt die Tabelle 2.

Kognitive Verfahren
Hiermit sind zunächst diejenigen ko-
gnitiven Verfahren gemeint, die mit
neuropsychologischen Behandlungs-
methoden eine direkte Verbesserung
der kognitiven Leistungen und mit-
telbar auch der Gesamtbefindlichkeit
des Kranken anstreben.

■ Das kognitive Training findet auf-
grund seines Anforderungsprofils
an den Kranken und seines metho-
dischen Zugangs ausschliesslich
bei leichtgradig dementen Kranken
Anwendung und soll durch Stei-
gerung der Gedächtnis- und Auf-
merksamkeitsfunktionen die Selbst-
ständigkeit im Alltag in den ersten
Jahren der Krankheit konsolidie-
ren.

■ Bei Alzheimer-Kranken mit einer
mittelgradig bis schwer ausgepräg-
ten Demenz, die in Institutionen
leben, wird bevorzugt das Realitäts-
Orientierungs-Training (ROT)
eingesetzt.

■ Dem Verlust der personalen Iden-
tität versucht die Selbst-Erhaltungs-
Therapie entgegenzuwirken,
die im Wesentlichen auf den leicht-
gradig dementen Personenkreis
abzielt.

■ Ihr steht die Validations-Therapie
nahe, deren Kernpunkt die Akzep-
tanz und das Verstehen der Welt
des Alzheimer-Kranken ist.

Kognitives Training: Erste Untersu-
chungen zur Prüfung der Wirksamkeit
kognitiven Trainings auf die kognitive
Leistungsfähigkeit bei Alzheimer-Kran-
ken fanden Ende der Achtzigerjahre

nur recht begrenzte Effekte. In Unter-
suchungen der Neunzigerjahre konn-
ten mit ähnlichen Methoden zwar
keine Zuwächse im kognitiven Be-
reich bei Alzheimer-Kranken erzielt
werden, gleichwohl verbesserte sich
aber die allgemeine Befindlichkeit bei
den Demenzkranken, insbesondere
Depressivität, Angst, Rückzugstendenz
und emotionale Labilität. In einer
kürzlich durchgeführten Untersuchung

stand die kognitive
Aktivierung einer klei-
nen Gruppe (n = 9) 
von Demenzkranken
mit alltagsrelevanten,
kognitionszentrierten
Aufgaben im Mittel-
punkt (13). Computer-
gestützt führten sie an

einem berührungsempfindlichen Mo-
nitor einen «virtuellen Einkauf» oder
einen «virtuellen Spaziergang» durch.
Die dem Demenzkranken dargebote-
nen Bilder setzten sich dabei zu Se-
quenzen von Bildaufnahmen aus der
jeweilig auf den individuellen Kran-
ken zugeschnittenen Wohnumgebung
zusammen. Die Kranken erhielten die
Aufgabe, einen festgelegten Weg ab-
zuschreiten und dabei zuvor defi-
nierte Gegenstände für den täglichen
Gebrauch einzukaufen. Innerhalb ei-
nes aus zwölf Sitzungen bestehenden
vierwöchigen Trainings verbesserten
sich die Alzheimer-Kranken signifikant.
Der Effekt überdauerte sogar ein drei-
wöchiges übungsfreies Intervall nach
Ende der Intervention. Von der Inter-
vention profitieren leichtgradig de-
mente Kranke besonders dann, wenn
die zu erlernende Information in

Bei der irreversibel voranschreitenden Alzheimer-Demenz

sind bereits symptomatische Verbesserungen in Teilleistungs-

bereichen, aber auch längerfristige Konsolidierungen des

Funktionsniveaus Indikatoren für einen Behandlungserfolg.

Tabelle 2:
Ausgewählte nichtpharmakologische Massnahmen bei der Alzheimer-Demenz

Kognitive Verfahren kognitives Training: gegen einzelne kognitive Störungen
(unimodal) oder gegen Störungsmuster (multimodal)

Realitäts-Orientierungs-Training (ROT)

Selbst-Erhaltungs-Therapie

Validations-Therapie

Psychosoziale Interventionen verhaltenstherapeutisch supportive Massnahmen

psychoedukative Massnahmen
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engem Bezug mit der Alltagssituation
steht (13).
Auch eine jüngst vorgelegte kognitiv-
motorisch aktivierende Intervention
über ein Jahr bei überwiegend leicht
dementen Kranken zeigte eine Stabili-
sierung der kognitiven Leistungs-
fähigkeit über 6 Monate (gemessen
mit der Alzheimer Disease Assess-
ment Scale – kognitiver Teil) und des
affektiven Niveaus über 12 Monate
(gemessen mit der geriatrischen De-
pressions-Skala) gegenüber den un-
behandelten Personen (20). Eine ei-
gene, über 2 1/2 Jahre durchgeführte
kombinierte pharmakologisch-kogni-
tiv aktivierende Behandlung im Rah-
men einer Fallvignette konnte diese
Überlegungen klar bestätigen (10).
Sofern auf diesem Wege für den Kran-
ken spürbare Verbesserungen er-
reichbar wären, könnte dies auch mit
einer präventiven Wirkung, bezogen
auf die Entwicklung nichtkognitiver
Störungen, etwa Depressionen, ver-
bunden sein.

Realitäts-Orientierungs-Training (ROT):
Ein vor allem in Heimen und geron-
topsychiatrischen Institutionen ver-
breitetes Trainingskonzept, das zu
den kognitiven Verfahren gerechnet
werden kann, ist das ROT (5). Das ur-
sprüngliche Verfahren setzt
sich aus zwei Komponenten
zusammen, dem «24 Stun-
den»-ROT oder auch infor-
mellen ROT sowie aus dem
«Classroom»-ROT oder auch
formellen ROT. Unter Stu-
dienbedingungen nimmt
vor allem das Orientierungswissen
des Kranken zu (29). Es kann aber
auch zu Verbesserungen der sozialen
Interaktion und der Kommunikation
kommen. Das ROT wird im prakti-
schen Versorgungsalltag im Rahmen
institutioneller Pflege im Allgemeinen
mit anderen Therapieverfahren kom-
biniert, die auf die Stärkung und Kon-
solidierung des verfügbaren Alltags-
wissens und auf das psychische
Wohlbefinden des Demenzkranken
abzielen. Hierzu zählen etwa regel-
mässig stattfindende kognitive Akti-

vierungsübungen in Gruppen, bewe-
gungstherapeutische Elemente oder
auch psychotherapeutische Strategien
zur Verbesserung von Selbstsicherheit,
interindividueller Kommunikation oder
sozialer Kompetenz (22). Kürzlich
wurden die Ergebnisse eines moto-
risch aktivierenden, Verhalten modi-
fizierenden dreimonatigen Interven-
tionsprogramms vorgelegt, das mit
einem randomisierten, kontrollierten
Design signifikante Vorteile für die be-
handelte Gruppe der insgesamt mittel-
gradig dementen Teilnehmer (n = 153)
erzielte (27). Der Nutzen lag in besse-
rer körperlicher Beweglichkeit und
einer Abnahme von Depressivität.

Selbst-Erhaltungs-Therapie (SET): Zu
den kognitiven Interventionsverfah-
ren bei Alzheimer-Kranken können
im weitesten Sinne auch die biografi-
schen Methoden gezählt werden, wel-
che die im Verlauf der Krankheit im-
mer weiter verblassende Erinnerung
zu stützen und den Verlust der perso-
nalen Identität zu verhindern suchen
(15). SET (23) lässt sich als eine Kom-
bination von Erinnerungstherapie und
Validation einordnen. Durch Über-
lernen selbstbezogenen Wissens soll
das Gefühl der Identität und der per-
sonalen Kontinuität erhalten werden.

Dazu werden mit Hilfe der Familie
vorbereitete gedächtnisstützende und
reaktivierende Medien eingesetzt. Die
Ergebnisse deuten im Wesentlichen
darauf hin, dass sich im Verlauf dieser
Therapie weniger die kognitiven als
vielmehr die nichtkognitiven Sym-
ptome bessern.

Validationstherapie: Diese versucht,
die «Gültigkeit» der Welt des Kranken
in den Mittelpunkt der Betrachtung zu
rücken. Die verwendeten Techniken
bestehen in der nonverbalen Kommu-

nikation sowie im Einsatz von Musik
und Lebenserinnerungen. Für die Be-
zugsperson ist es wichtig zu lernen,
mit welchen Ausdrucksformen der
Kranke auf sein Erleben und Empfin-
den verweist und wie er sich mit sei-
nen Bedürfnissen im Alltag mitteilt.
Bestätigung und Sicherheit vermit-
telndes Verhalten sind wichtige Ele-
mente. Diese therapeutische Inter-
ventionsform wird insbesondere bei
fortgeschrittenen Schweregraden der
Demenzerkrankung eingesetzt. Syste-
matisch ist diese Methode aber noch
nicht untersucht (3).

Psychosoziale Interventionen
Diese Interventionsformen kann man
unterteilen in verhaltenstherapeuti-
sche und in psychoedukative Mass-
nahmen. Grundsätzlich steht im Rah-
men der psychosozialen Behandlung
der Alzheimer-Kranken, vergleichbar
mit anderen chronisch fortschreiten-
den Erkrankungen, die konstante
Beziehung zwischen Arzt und Patient
beziehungsweise seiner Familie im
Mittelpunkt. 
Hilfestellungen bei der Wahrnehmung
seiner vorhandenen Fähigkeiten und
nicht nur Hilfe bei der Bewältigung
seiner beeinträchtigten Leistungen
sind im Umgang mit Demenzkranken

äusserst bedeutsam. Depressiven Ver-
stimmungen kann mit einem solchen
therapeutischen Verhalten vorgebeugt
werden. Aber auch wenn depressive
Symptome bereits aufgetreten sind,
insbesondere wenn sie reaktiv nach
Überforderungssituationen oder einer
Konfrontation mit den eigenen Leis-
tungsgrenzen entstanden sind, sollte
dem Kranken wieder Mut zugespro-
chen und Bestätigung vermittelt wer-
den. Hierbei kann der Vermeidung
von Tätigkeiten und dem Rückzug von
sozialen Beziehungen und damit einer

Kognitiv zentrierte Übungsprogramme sind zuallererst für

Demenzkranke geeignet, die sich noch in einem leichten

Grad der Krankheit befinden.
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Verringerung von bestätigenden Er-
lebnissen entgegengewirkt werden.
Diese Empfehlungen an Betreuungs-
und pflegende Personen von depres-
siven Alzheimer-Kranken haben ein-
drucksvoll in einer kontrollierten Un-
tersuchung Bestätigung gefunden, die
vor wenigen Jahren vorgelegt wurde
(24). In einer neunwöchigen Behand-
lungsperiode wurden mit einem ver-
haltenstherapeutisch orientierten Stu-
diendesign zur Behandlung von depres-
siven Verstimmungen bei 72 Patienten
mit Demenz strukturierte Interventio-
nen vorgenommen. Die Depression
bei den Kranken unter aktiven Verhal-
tenstherapiebedingungen verbesserte
sich signifikant, blieb hingegen unter
Kontrollbedingungen unverändert (24).
Eine katamnestische Erhebung nach
sechs Monaten zeigte, dass die aktiv
behandelten Demenzkranken auf der
verwendeten Skala noch immer bes-
sere Werte im Sinne einer geringeren
Depression aufwiesen im Vergleich zu
ihren Werten beim Eingang in den Be-
handlungszeitraum. Die Ergebnisse
dieser Studie gehen aber über die
Feststellung einer alleinigen Verbes-
serung der Stimmung bei den Demenz-
kranken hinaus. Auch die gleichfalls
mit der Hamilton-Depressions-Skala
eingeschätzte Depressivität der Be-
zugspersonen hatte sich infolge der
therapeutischen Intervention signi-
fikant verbessert; dies traf aber nicht
für die Stimmungslage der Ange-
hörigen zu, die Partner der Demenz-
kranken aus der Kontrollgruppe
waren.

Milieutherapeutische Interventionen wer-
den in der Regel diejenigen Strategien
genannt, die darauf abzielen, dem
Kranken in jedem Krankheitsstadium
durch eine gezielte Manipulation der
Lebensbedingungen eine optimierte
Anpassung an seine Umgebung zu er-
möglichen. Infolge einer derartigen
Modifizierung der Umgebung soll sich
der Grad der Ablesbarkeit («Dekodie-
rung») für den Demenzkranken er-
höhen und damit seine Selbstständig-
keit erhalten bleiben (12).
Für die gezielte Intervention gegen
Agitiertheit und aggressives Verhalten
bei leicht- bis mittelgradig beein-
trächtigten Dementen sind verhal-
tenstherapeutische Massnahmen er-
folgreich. In einer Untersuchung bei
4 mittelgradig dementen und mit
dem Angehörigen zusammenleben-
den Alzheimerkranken wurde berich-
tet, dass diese Verhaltensstörungen
mit einer standardisierten, manualge-
leiteten, verhaltenstherapeutischen
Intervention deutlich reduziert wer-
den konnten (25). Kernpunkte der
multimodalen Intervention waren die
individuell zugeschnittene Kombina-
tion aus bewegungstherapeutischen,
tagesstrukturierenden und angenehme
Erlebnisse bereitstellenden Elemen-
ten für die Demenzkranken sowie die
Vermittlung von Problemlösestrate-
gien bei schwer zu bewältigenden Si-
tuationen mit den Kranken und von
Strategien zum Selbstmanagement für
die betreuenden Bezugspersonen. Die
Wirksamkeit vorwiegend verhaltens-
therapeutisch definierter Interventio-

nen für die Reduzierung agitierten
und aggressiven Verhaltens wurde
auch vor kurzem in weiteren Fallbei-
spielen belegt (6). Wilz und Mitarbei-
ter (28) berichten von einer mit edu-
kativen und psychotherapeutischen
Elementen geführten Angehörigen-
gruppe mit 9 Teilnehmern, dass im
Vergleich mit einer unbehandelten,
ausgewählten Stichprobe von pflegen-
den Angehörigen der Rückgang von
psychischen und physischen Be-
schwerden in der behandelten Gruppe
signifikant stärker ausgeprägt war.
Eine besonders intensiv geführte, sich
über einen mehrjährigen Zeitraum
erstreckende und viel beachtete Studie
war die Untersuchung von Mittelman
und Kollegen (18). Diese 36-monatige,
kontrolliert angelegte Intervention
bei initial 206 Familien führte dazu,
dass Demenzkranke aus den aufge-
klärten und psychoedukativ geleiteten
Familien durchschnittlich um 329
Tage, also nahezu um 11 Monate spä-
ter in eine Pflegeinstitution aufgenom-
men wurden als Demenzkranke aus
der Kontrollgruppe. In einer Anschluss-
untersuchung konnten Mittelman und
Kollegen zudem zeigen, dass der de-
pressionsreduzierende Effekt der In-
formationsvermittlung für die Ange-
hörigen auch die Zeit der Institu-
tionalisierung ihres Demenzkranken
und dessen Todeszeitpunkt überdau-
erte (19).
Angehörigenarbeit ist auch in Bezug
auf die Häufigkeit und Intensität von
nichtkognitiven Störungen der De-
menzkranken therapeutisch wirksam
(7). Mit einer dreimonatigen, offenen,
expertengeleiteten und konzeptuell
strukturierten Gruppenintervention
mit 14 pflegenden Angehörigen von
zu Hause lebenden Demenzkranken
wurde festgestellt, dass sich nicht nur
die subjektiv empfundene Pflegebe-
anspruchung des Angehörigen und
seine Motivation zur Fortführung der
häuslichen Pflege positiv beeinflussen
liessen, sondern auch die nichtkogni-
tiven Symptome Angst und Unruhezu-
stände bei den Demenzkranken signi-
fikant gemildert wurden. Die in der
Gruppe bearbeiteten Themenbereiche

Tabelle 3: 
Behandelte Themenbereiche in einem verhaltenstherapeutisch orientierten
psychoedukativen Gruppenprogramm mit pflegenden Angehörigen von Demenz-
kranken (nach [7])

■ Symptome, Verlauf, Diagnose, Behandlung von Demenzen

■ Umgang mit der konkreten Pflegesituation

■ Besondere Rolle der nichtkognitiven Symptome

■ Beziehung zwischen pflegendem Angehörigem und Krankem

■ Spezifische emotionale Probleme der Angehörigen

■ Unterstützung der Pflege durch das soziale Umfeld

■ Umgang mit juristischen und finanziellen Problemen
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umfassten alle wichtigen Aspekte der
Demenzerkrankung (Tabelle 3). Nach
anonymer Befragung der Teilnehmer
erfuhr die Gruppenarbeit ausnahmslos
eine hohe Wertschätzung und Akzep-
tanz.
In einem weiteren therapeutischen
Ansatz zur Arbeit mit pflegenden An-
gehörigen wurde die Wirksamkeit von
paartherapeutischen Interventionen
bei überwiegend mittelschwer beein-
trächtigten Demenzkranken mit ihren
Bezugspersonen untersucht (8). In ei-
nem offenen, nichtkontrollierten De-
sign wurde bei 32 Paaren (dementer
Kranker und pflegender Angehöriger)
über den Interventionszeitraum von
fünf Monaten mit wöchentlichen Sit-
zungen die Wirksamkeit der Behand-
lung mit der BEHAVE-AD- und der
NOSGER-Skala bei den Kranken und
mit der Befindlichkeits-Skala bei den
Angehörigen geprüft. Insgesamt han-
delte es sich bei dieser Zusammen-
stellung von fördernden, interaktiven
Aufgaben um eine multimodale Inter-
vention zur Stärkung und Konsolidie-
rung qualitativ unterschiedlicher
Gestaltungs- und Wahrnehmungsleis-
tungen des Gehirns (8). Die Ergeb-
nisse zeigen im Wesentlichen, dass
sich bei den Kranken das adäquate
Kommunikationsverhalten gegenüber
den pflegenden Partnern signifikant
verbesserte. Bei den pflegenden An-
gehörigen wurden die Verhaltens-
muster im Umgang mit den Kranken
signifikant verbessert und eine spür-
bare Entlastung trotz fortgesetzter
Pflege herbeigeführt.
Die dargelegten und diskutierten Er-
gebnisse der aufgeführten Untersu-
chungen zur Gruppenarbeit mit pfle-
genden Angehörigen haben gezeigt,
dass sowohl die Angehörigen selbst
kurz- wie langfristig aus dieser Inter-
ventionsform, bezogen auf ihr subjek-
tives Wohlbefinden, einen Nutzen zo-
gen, dass sich aber in der Regel auch
für die Demenzkranken eine Verbes-
serung ihres Alltagsverhaltens nach-
weisen lässt, selbst wenn sie nicht im
Mittelpunkt der therapeutischen Ar-
beit standen, sondern lediglich mittel-
bar von der vermutlich erzielten Ver-

haltensmodifikation ihres pflegenden
Angehörigen profitieren konnten
(«Brückeneffekt»).
Allerdings hat eine kürzlich veröffent-
lichte, sorgfältig bearbeitete Meta-
analyse zur psychoedukativen Arbeit
mit pflegenden Bezugspersonen von
Demenzkranken belegt, dass die In-
terventionsstudien, sofern es kontrol-
lierte Studien waren, zu einem nicht
geringen Anteil negative Ergebnisse
zeigten, bezogen auf die Wirksamkeit
der Intervention auf die Belastung der
Angehörigen und die Hinauszögerung
des Zeitpunktes der Heimunterbrin-
gung (2). Diejenigen Faktoren, die
eher ein positives Ergebnis bewirk-
ten, umfassten im Wesentlichen die
Einbeziehung von Angehörigen und
Kranken in die Massnahme, ferner die
Bereitstellung von instrumentellen
Hilfen. Angemahnt werden von den
Autoren eine klare, eng umrissene
Zielformulierung und eine umfas-
sende Psychoedukation der Angehöri-
gen und ihrer demenzkranken Part-
ner (2). Die AENEAS-Studie, eine
multizentrische, randomisierte und
kontrollierte Intervention in den
deutschsprachigen Ländern, konnte
trotz intensiver Schulung der nahezu
300 Angehörigen mit dem Manual der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft
keine signifikanten Effekt auf «care-
giver burden» und den Zeitpunkt der
Heimunterbringung bewirken (14).
Selbst bei schwerstbeeinträchtigten
Alzheimer-Kranken sind über basale
Aktivitäten stimulierende, musik- oder
bewegungstherapeutische Interven-
tionen spürbare Verbesserungen im
Bereich der Stimmung und des Ver-
haltens zu erzielen. Aktivierende, re-
gelmässig vorgenommene Massage-
massnahmen und Akupressur mit
hautverträglichen Ölen können bei-
spielsweise eine spürbare Wirkung auf
Unruhezustände, aggressives Verhal-
ten, aber auch gezielte Aufmerksam-
keitsleistungen von schwer dementen
Kranken erzielen. Einen ähnlichen
positiven Effekt weisen auch diejeni-
gen basale Stimulationen einsetzen-
den Strategien auf, zu denen beispiels-
weise das «Snoezelen» gehört (4). ■
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Heureka! Das gibt es also doch: ein umfassen-
des, kurz gefasstes, übersichtliches, für Laien
verständliches und Fachleute lehrreiches Buch
über Depressionen.
Das Buch gibt umfassend und übersichtlich in
100 Fragen und 100 Antworten das Wesentli-
che, auch den aktuellen Forschungsstand, wie-
der. Im einleitenden Kapitel wird definiert, was
eine Stimmung ist, und hierbei eine gute Ab-
grenzung zwischen normalpsychologischem
Erleben und krankhaftem Zustand gemacht.
Bei der «Diagnostik» wird auch auf kulturelle
Unterschiede in der Erscheinungsform einge-
gangen. Im Bereich der «Biologie der Depres-
sion» wird anschaulich, zum Teil auch mit Ab-
bildungen, der aktuelle Forschungsstand leicht
verständlich dargelegt. Die wichtigsten Theo-
rien zur Entstehung von Depressionen werden
differenziert, aber kurz und knapp erläutert.
Verlauf und wichtige Komplikationen (u.a.
Schlaf-, Sexualstörungen und Suizidgefähr-
dung) werden thematisiert. Erfreulich ist auch,
dass mit der Depression verwandte Krank-
heitsbilder wie Essstörungen, Angst- und
Zwangsstörungen, posttraumatische Belas-
tungsstörungen und somatoforme Störungen
erwähnt werden. Das Buch führt weiter zur
«Depression bei Jung und Alt», zu «Geschlechts-

unterschieden» und dem Zusammenhang zwi-
schen körperlichen Erkrankungen und Depres-
sion. Die verschiedenen Therapieansätze werden
aktuell und wertfrei dargestellt; wohlwollend,
aber korrekt werden alternative Therapien,
Selbsthilfe und Unterstützung beschrieben. Im
Anhang finden sich eine übersichtliche Medi-
kamententabelle, ein ausführliches Literatur-
verzeichnis und Internetadressen für die
Vertiefung. Das Verzeichnis genügt auch wis-
senschaftlichen Anforderungen!
Bei so viel Lob eine kleine Anregung: Der Autor
stellt das Burn-out Syndrom als eigenständige
Entität dar, mit der «Gefahr einer depressiven
Dekompensation oder einer Suchtentwicklung».
Beim Burn-out dürfte es sich aber um eine
Sonderform einer Depression handeln und
nicht um eine offizielle Diagnose. Beim prä-
menstruellen Syndrom weist er dann korrekt
darauf hin, dass es eine Sonderform der De-
pression ist. Ferner wird bei der Vagus-Nerv-
Stimulation zu wenig betont, dass es sich im-
mer noch nicht um eine allgemein etablierte
Behandlungsform handelt, im Gegensatz zur
transkraniellen Magnetstimulation (die weni-
ger invasiv ist), wo dies korrekt so erwähnt
wird. Das Kapitel «Wie verhält man sich als
Freund oder Angehöriger gegenüber einer de-

pressiven Person?» ist bezogen auf die Wich-
tigkeit leider zu kurz abgehandelt. Hier wären
auch Leitsätze sinnvoll gewesen.
Insgesamt ist das Buch – trotz der Vielzahl der
angebotenen Literatur – ein ausserordentlich
wertvolles Werk, das wir bei uns im Psychia-
triezentrum allen Patienten, aber auch unserem
Personal gerne zur Verfügung stellen werden.

Dr. med. Gerhard Ebner
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