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eben kognitiven Störungen weisen Demenz-
erkrankungen, insbesondere die Alzheimer-De-
menz (AD), eine Reihe von nicht kognitiven Sym-

ptomen auf, die als neuropsychiatrische Symptome der
Demenz oder als behaviorale und psychologische Sym-
ptome der Demenz (BPSD) zusammengefasst werden
(1, 2). Die BPSD umfassen Depression und Apathie als
die häufigsten Symptome, aber auch Angst, Euphorie,
Agitation, Aggressivität, Schlaf-Wach-Rhythmus-Störun-
gen, Enthemmung und psychotische Symptome wie
Wahn und Halluzinationen. Während affektive Sym-
ptome die Demenzerkrankung vom Beginn des Krank-
heitsverlaufs an begleiten können, treten die psycho-
tischen Symptome eher im späteren Verlauf auf. Die
BPSD erschweren die Betreuung der Betroffenen und
sind für eine schlechtere Prognose verantwortlich. Sie
sind oft der Hauptgrund, warum eine (Psycho-)Pharma-
kotherapie in dieser multimorbiden und vulnerablen
Patientengruppe eingesetzt werden muss.
Die evidenzbasierten Empfehlungen und Leitlinien der
Fachgesellschaften in deutschsprachigen Ländern
empfehlen den Einsatz von nicht medikamentösen
Therapieinterventionen nachdrücklich, um möglichst
den Einsatz einer Psychopharmakotherapie zu vermei-
den oder zu reduzieren (2, 3). Die Empfehlungen der
Schweizer Fachgesellschaften zur Diagnostik und The-
rapie der BPSD betonen in ihrem Algorithmus explizit,
dass vor dem Einsatz einer Psychopharmakotherapie
die nicht medikamentösen Therapieoptionen ausge-
schöpft werden sollen und diese auch weiterhin beglei-
tend angeboten werden, wenn Medikamente einge-
setzt werden müssen (2). 
Die nicht medikamentösen Interventionen sind aller-
dings oft mit intensivem Einsatz von Fachpersonal ver-
bunden, und die Finanzierung dieser Leistungen ist nicht
ausreichend gewährleistet. Zudem sind kontrollierte, kli-
nische Studien, die eine gute Evidenz nachweisen, oft

nicht vorhanden. Trotzdem soll der Stellenwert dieser
Interventionen gestärkt werden. Denn sie können den
Einsatz von Psychopharmaka mit möglichen Nebenwir-
kungen bei älteren Menschen limitieren.

Psychotherapeutische Verfahren
Heutzutage stehen für die Therapie der BPSD in dieser
Patienten- und Altersgruppe gut angepasste psycho-
therapeutische Interventionsmöglichkeiten zur Verfü-
gung (4, 5). Dies sind in erster Linie kognitiv-behaviorale
Verfahren, die vor allem bei Symptomen wie Depression
und Angst gut wirken. Die Interventionen sind erfolg-
reicher, wenn die Betreuer miteinbezogen werden. Psy-
chotherapie, kombiniert mit Psychoedukation und
entlastenden Unterstützungsangeboten für die Ange-
hörigen, bringt die besten Ergebnisse. Eine individuali-
sierte Vorgehensweise mit Fokus auf die Alltags-
probleme der Betroffenen ist erfolgreicher. 
Das «Verhaltensmanagement» ist eine solche Interven-
tionsmöglichkeit und kann gut im klinischen Alltag ein-
gesetzt werden (4). Es umfasst Massnahmen wie
Stimuluskontrolle, Kommunikationstraining, Beratung
der Betreuer, operantes Konditionieren und medizini-
sche Abklärung der Begleiterkrankungen bei multimor-
biden Patienten, um die Selbstständigkeit der Betrof-
fenen zu fördern. Neben Depression lassen sich Agita-
tion und Aggressivität mit dieser Methode gut reduzie-
ren. Patienten mit Demenz und Depression profitieren
auch oft von «kognitiver Therapie» (6). Hier werden ne-
gativ besetzte, dysfunktionelle Gedankenmuster aktiv
bearbeitet und im positiven Kontext neu interpretiert.
Die angenehmen Erinnerungen und Erfahrungen aus
der Biografie des Betroffenen werden aktiviert. Im All-
gemeinen sind diese Interventionen im Anfangssta-
dium der Demenz gut einsetzbar. Im späteren Verlauf
der Demenzerkrankung sind Multikomponentenpro-
gramme mit kognitiv-verhaltenstherapeutischem Inhalt
erfolgreicher (2). Für diese Verfahren bestehen ein hoher
Evidenzgrad und gute Wirksamkeit.
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Bewegungsförderung
Für diese Intervention liegen ein hoher Evidenzgrad
und Wirksamkeit vor (2, 7). Bewegungsförderung ist gut
in jedem Stadium der Demenz einsetzbar und sollte die
bessere Orientierung der Betroffenen, aber auch die
körperliche Aktivierung in den Vordergrund stellen.
Grundsätzlich sollte dem Bewegungsdrang der Patien-
ten unter Berücksichtigung der Sicherheitsaspekte statt-
gegeben werden. Diese Intervention lässt sich gut mit
Musik und Tanz kombinieren. Die Metaanalyse der vor-
handenen kontrollierten Studien zeigt positive Wirkun-
gen auf die funktionelle und kognitive Leistungsfähigkeit
und BPSD (7). Regelmässiges Training ist allerdings eine
wichtige Voraussetzung für eine gute Wirksamkeit.

Psychoedukation
Psychosoziale Interventionen wie psychoedukative Ver-
fahren sind sehr wirksam hinsichtlich der Reduktion der
BPSD und der psychischen Belastungsreaktionen der Be-
treuer (8, 9). Das Angebot umfasst Wissensvermittlung
bezüglich Erkrankung, Prognose und Therapiemöglich-
keiten sowie Selbsthilfestrategien. Es kann als Einzel- und
Gruppentherapie angeboten werden und ist erfolgrei-
cher, wenn die Betreuer miteinbezogen werden. In der
Gruppentherapie kann der Erfahrungsaustausch einen
zusätzlichen Gewinn bringen. Gefördert wird in der Ein-
zel- wie auch in der Gruppentherapie die Motivation,
Hilfe in Anspruch zu nehmen und Sicherheit und Ge-
lassenheit im Umgang mit dieser Erkrankung zu erlan-
gen. Die Psychoedukation ist ab Beginn bis zum
mittleren Stadium der Krankheit gut einsetzbar und
wirksam. Für die Angehörigen sind Gruppenangebote
besser geeignet.
Die Intervention sollte mit sozialer Beratung unterstützt
und entlastende Angebote sollen zur Verfügung ge-
stellt werden (10), das steigert nachweislich die Wirk-
samkeit der Psychoedukation. Die Sozialberatung
umfasst finanzielle, gesetzliche und organisatorische
Aspekte in Zusammenhang mit der Krankheit und ak-
tive Unterstützung bei Anträgen. Die Vermittlung von
entlastenden alltäglichen Angeboten ist wichtig, um
den Betroffenen und deren Betreuern den Zugang zu
verschiedenen Angeboten zu erleichtern. 

Angehörigenbasierte Interventionen
In der Therapie der Betroffenen mit Demenz und BPSD
sollen die Angehörigen immer mitberücksichtigt wer-
den. Die klinische Evidenz für die Wirksamkeit von an-
gehörigenbasierten Verfahren in der Begleittherapie der
BPSD ist zwar inkonsistent, aber es sind einige Studien
vorhanden, die eine gute Wirksamkeit zeigen (4, 11). Vor
allem die Depression bei Angehörigen verbessert sich.
Sie sind zudem eine gute Ergänzung zur Psychoeduka-
tion und basieren in erster Linie auf Verfahren wie
kognitivem Verhaltenstraining. Sie können helfen, ei-
gene Ressourcen optimal auszunutzen und neue Be-
wältigungsstrategien zu entwickeln. Für pflegende
Angehörige wird die Kombination mit entspannenden
körperlichen Übungen empfohlen. Zu den Therapiezie-
len gehören eine Verbesserung im Umgang mit dem
demenziell Erkrankten, die Minderung funktioneller Ab-
hängigkeit vom Betreuer und allgemein die Reduktion
der emotionalen Belastung für beide. Die Milieutherapie
zielt auf eine Umweltgestaltung, die eine gute Orientie-

rung für Betroffene mit Demenz schafft und Unter-
sowie Überforderung vermeidet (4, 12). Sie berücksich-
tigt Faktoren der räumlichen und sozialen Umgebung
und enthält Massnahmen zur Tagesstrukturierung. 
Dadurch wirkt sie sich auf die Lebensqualität positiv aus
und kann helfen, die BPSD zu mindern. Vor allem Angst,
Unruhe und Aggressivität können verhindert werden.
Die Kompensation der krankheitsbedingten Einschrän-
kungen sowie die Schaffung eines sicheren Umfelds
hinsichtlich der Sturzprophylaxe sind ebenfalls wichtige
Faktoren, die mitberücksichtigt werden müssen. Denn
milieutherapeutische Massnahmen sollen die Autono-
mie fördern und dem Stadium der Demenz angepasst
werden. Die wichtigste Massnahme mit den grössten
Auswirkungen ist aber die Fortbildung des Behand-
lungsteams bezüglich ihres Umgangs mit BPSD (4). Ver-
schiedene Studien zeigen, dass dadurch vor allem die
Aggressivität reduziert werden kann. Die Vermittlung
von Wissen über die Demenz, deren Begleitsymptome
und Bewältigungsstrategien führt zu einer Reduktion
der Aggression und infolgedessen der Zwangsmass-
nahmen.

Aktivierungstherapie
Der Aktivierungstherapie sind verschiedene Interventi-
onsmöglichkeiten wie die Ergotherapie zugeordnet, die,
wie die klinische Erfahrung zeigt, gut bei Patienten mit
einer Demenz wirken und eine kostengünstige Alterna-
tive zu anderen Therapiemöglichkeiten darstellen (13).
Leider sind über diese Therapieverfahren kaum kontrol-
lierte Studien vorhanden. Trotzdem sollten sie Teil des
therapeutischen Angebots sein. Mittels dieser Interven-
tionen werden gezielt Alltagsaktivitäten gefördert. Bei Be-
troffenen mit einer mittelschweren Demenz können sie
zu einer Steigerung der Alltagskompetenz führen und in-
direkt die BPSD reduzieren. Ein individueller Ansatz mit
Fokus auf die für den Betroffenen bedeutsamen Aktivitä-
ten des Alltags ist insgesamt erfolgreicher. 

Musiktherapie
Einige kontrollierte, klinische Studien weisen eine gute
Wirksamkeit für die Musiktherapie bei BPSD nach (14, 15).
Vor allem Agitation spricht gut auf die Musiktherapie an.
Dabei kann die Intervention vom Musikhören bis zum
selbst Musizieren variieren. Die Therapie kann einzeln und
in Gruppen angeboten werden. Die Berücksichtigung
der individuellen Vorlieben und der biografische Bezug
zu einzelnen Musikformen verstärkt die Wirkung. Musik
kann gut mit Bewegung (eventuell Tanz) und sensori-
scher Stimulation kombiniert werden. Dadurch kann sie
auch bei mittelschwer bis schwer dementen Patienten
eingesetzt werden. Die Wirkung tritt schon während der
Intervention ein und wirkt im Anschluss nach. Leider ist
sie nicht lange anhaltend, weswegen die Intervention
regelmässig wiederholt werden muss. 
Über die Wirksamkeit der Kunsttherapie, vor allem der
visuellen Kunst, gibt es wenige Fallbeschreibungen und
kontrollierte Studien in kleinen Kohorten (16). Die klini-
sche Erfahrung zeigt, dass sowohl selbst Kunst zu ma-
chen als auch sie wahrzunehmen Aufmerksamkeit,
affektive Symptomatik, BPSD und Sozialverhalten ver-
bessert. Diese Intervention sollte dem Stadium der De-
menz angepasst angeboten werden.
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Validation
In der Validation wird ein personenzentrierter und wert-
schätzender Ansatz als Grundhaltung der Betreuer be-
folgt (2, 4, 17). Eine wohlwollende und motivierende
Bestätigung des Ausdrucks von Gefühlen soll die indi-
viduelle Einzigartigkeit bei Demenzpatienten betonen
und helfen, ungelöste Konfliktsituationen im Alltag zu
bewältigen. Die Wahrnehmungskompetenz und posi-
tive Wertschätzung der Pflegenden wird durch das Va-
lidationsverfahren gestärkt. Die Studienresultate sind
inkonsistent (4, 17). Wenige Studien zeigen, dass Valida-
tion bei BPSD wie zum Beispiel Irritation gut helfen
kann. Aber es sind auch Studien ohne positiven Befund
vorhanden. Grundsätzlich sollte eine validierende
Haltung die Grundlage pflegerischer Handlungen aus-
machen. Die Wirkung der Intervention kann in Kombi-
nation mit anderen Verfahren wie zum Beispiel Musik-
oder Aromatherapie verstärkt werden.

Reminiszenztherapie
In der Reminiszenztherapie werden alltägliche Materia-
lien wie zum Beispiel Zeitungen und Haushaltsachen
mit individuellem Bezug eingesetzt, um Gedächtnis-
funktionen zu stimulieren und um zu helfen, möglichst
positive Erfahrungen aus der eigenen Biografie zum
Ausdruck zu bringen (2, 4). Es sind wenige kleine, kon-
trollierte Studien mit diesem Verfahren vorhanden.
Neben Studienresultaten mit negativen Befunden gibt
es auch Hinweise, dass vor allem affektive Symptome
von der Reminiszenztherapie profitieren können.

Realitätsorientierungstherapie
Orientierungsstörungen erschweren bei Betroffenen
mit einer Demenzerkrankung die Alltagsfunktionen. Die
Realitätsorientierungstherapie ist darauf ausgerichtet,
durch ein Angebot an Orientierungshilfen die Alltags-
funktionalität zu verbessern (4). Obwohl mehrere Stu-
dien mit diesem Verfahren vorliegen, zeigen nur wenige
positive Ergebnisse. Vor allem der Affekt, aber auch an-
dere BPSD scheinen von dieser Intervention zu profitie-
ren. Die Kombination mit Reminiszenztherapie
erhöht wahrscheinlich die Wirksamkeit. Die Institutio-
nalisierung der Betroffenen kann verzögert werden.
Elemente dieser Intervention sollten in der Milieugestal-
tung berücksichtigt werden.

Kognitive Stimulation
Eine weitere Entwicklung der Realitätsorientierungsthe-
rapie ist die kognitive Stimulation, in der es weniger um
die Vermittlung von neuem Wissen geht als um die Ver-
besserung der Informationsprozesse für den Erhalt und
die Förderung der Funktionalität (4). Die meisten kon-
trollierten Studien mit diesem Verfahren zeigen keine
ausreichende Evidenz, aber Menschen mit einer De-
pression können von diesem Verfahren profitieren. Die
Effekte sind stärker gleich nach der Intervention, aber
nicht lange anhaltend. Kognitive Stimulation sollte Teil
einer Multikomponententherapie sein.

Snoezelen
Dieses Verfahren beruht auf der Hypothese, dass BPSD
eine Folge von sensorischer Deprivation sein könnten,
und benutzt multisensorische Stimulation durch an-
genehme optische, akustische und taktile Reize in Kom-
bination mit Entspannungstechniken, um die Begleit-
symptome der Demenz zu reduzieren (2, 4). Die
Intervention erfolgt in speziellen Räumen, die solche
Reize anbieten, und kann bis zu einer Stunde dauern.
In wenigen Studien konnte eine Wirkung auf Depres-
sion, Aggressivität, Apathie und Agitation nachgewie-
sen werden. Aber es gibt auch Studien ohne klare
Wirksamkeit. Die Wirkung ist zudem nur unmittelbar
nach der Intervention ersichtlich und nicht dauerhaft.

Aromatherapie
Es sind einige kontrollierte Studien vorhanden, welche
die Wirksamkeit von Aromastoffen bei BPSD nachweisen
(2, 18, 19). Vor allem Agitation reagiert gut auf Aromathe-
rapie, und diese Intervention ist bei schwer dementen
Patienten einfach einsetzbar. Die meiste klinische Erfah-
rung liegt mit Lavendelöl vor, aber auch Melissenöl ist gut
wirksam. Aromastoffe lassen sich vernebelt applizieren,
oder das Öl wird in die Haut einmassiert. Es ist eine kos-
tengünstige Intervention mit geringem Nebenwirkungs-
potenzial. Selten treten beispielsweise allergische Reak-
tionen auf. Man kann diese Intervention sehr gut mit
basaler Stimulation kombinieren.

Basale Stimulation
Diese Intervention ist für schwer demente Patienten ge-
eignet und ist auf einfache Formen der Kontaktauf-
nahme über den Körper ausgerichtet, um über
Berührung und Bewegung zu kommunizieren und den
Körper für den Betroffenen erfahrbar zu machen (2). Da-
durch können Informationen über sich selbst und die
Umwelt vermittelt werden. Der Aufbau von Vertrauen
und die Vermittlung von Sicherheit können helfen,
BPSD zu reduzieren. Basale Stimulation kann als Kom-
ponente der Körperpflege eingesetzt werden. �

Adresse:
Prof. Dr. med. Egemen Savaskan

Klinik für Alterspsychiatrie
Psychiatrische Universitätsklinik
Minervastrasse 145, 8032 Zürich

E-Mail: egemen.savaskan@puk.zh.ch

3/2018

F O R T B I L D U N G

PSYCHIATRIE + NEUROLOGIE
20

Merkpunkte:

�      In der Therapie der BPSD haben nicht medikamentöse Interventionsmöglich-
keiten Vorrang. Sie sollten auch dann weiterhin angeboten werden, wenn Me-
dikamente eingesetzt werden müssen. 

�      Psychotherapeutische Verfahren sind bei Betroffenen mit einer Demenzerkran-
kung gut einsetzbar und wirksam. Meistens sind das kognitiv-behaviorale Tech-
niken.

�      Für Bewegungsförderung besteht eine hohe klinische Evidenz in der Therapie
der BPSD.

�      Die Betreuer sollen bei der Therapie der BPSD möglichst immer mitberücksich-
tigt und in den Therapieprozess integriert werden. Psychoedukative und ange-
hörigenbasierte Interventionen führen nicht nur bei den Betroffenen zur
Symptomreduktion, sondern helfen auch, die Depressionen zu behandeln, die
häufig bei betreuenden Angehörigen auftreten.
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