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Zusammenfassung 

Dieser Leitfaden richtet sich an alle Gesundheitsfachpersonen, die Menschen mit Demenz in der statio-

nären Langzeitpflege begleiten. Menschen mit Demenz zeigen häufig Verhaltensmerkmale, das mit dem 

Begriff «verhaltensbezogene und psychische Symptome einer Demenz» respektive der Abkürzung BPSD 

(behavioral and psychological symptoms of dementia) umschrieben wird. Diese Verhaltensweisen umfas-

sen z. B. Aggression, Agitation, Depression, Angst, Apathie oder Enthemmung und stellen das Pflege- 

und Betreuungsteam immer wieder vor die Herausforderung, wie sie am besten damit umgehen können. 

In der Behandlung werden häufig Medikamente wie Antipsychotika eingesetzt. Diese haben jedoch Inter-

aktionen und Nebenwirkungen wie z. B. Sedierung, extrapyramidale Symptome, Stürze, Delir, zerebro-

vaskuläre Ereignisse und führen zu erhöhter Mortalität. Für die Behandlung von BPSD haben psychoso-

ziale Massnahmen1 mit einem Fokus auf die Beziehungs-, Alltags- und Umgebungsgestaltung deshalb 

immer erste Priorität. 

Grundlegend für den Umgang mit BPSD ist ein personzentrierter Ansatz, der den Menschen mit Demenz 

sowie die Beziehungsgestaltung und -förderung in den Mittelpunkt stellt. Eine demenzgerechte Umge-

bung und entsprechend geschultes Personal sind im Zentrum der Behandlung von BPSD. Die Behand-

lung ist immer individuell auf die betroffene Person abgestimmt. 

Das Entstehen von BPSD ist multifaktoriell. Für die Behandlung ist es deshalb wichtig, systematisch aus-

lösende Faktoren bei der Person mit BPSD selbst, bei den Pflege- und Betreuungspersonen sowie in der 

Umgebung zu ermitteln. Hier hilft die verstehende Diagnostik, um den Ursachen und Auslösern des Ver-

haltens auf den Grund zu gehen. Dabei ist meist die Zusammenarbeit im interprofessionellen Behand-

lungsteam erforderlich. 

Für die Entwicklung eines individuellen Behandlungsplans wird ein strukturiertes Vorgehen empfohlen: 

1. Beschreiben: Die Art, die Häufigkeit, der Schweregrad und die Belastung durch die Symptome 

werden erfasst, ebenso wie ein eventueller Bezug zu Tageszeiten, Orten, Personen und Um-

ständen sowie mögliche Vorboten und Auslöser. Die Erfassung geschieht im interprofessionel-

len Behandlungsteam zusammen mit den Angehörigen und wenn möglich auch zusammen mit 

den Betroffenen. Als Assessmentinstrument kann das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) die-

nen. 

2. Untersuchen/Verstehen: Im zweiten Schritt werden die zugrunde liegenden und veränderbaren 

Ursachen identifiziert. Die ABC-Verhaltensanalyse, die Serial Trial Intervention (STI), oder das 

WELCOME-IDA geben Hilfestellung beim Eruieren von verschiedenen Bedürfnissen, die zum 

Verhalten führen können2. Zunächst wird mit entsprechenden Assessments ausgeschlossen, 

 
1 Wir haben den herkömmlichen und insbesondere in der medizinischen Fachliteratur vielverwendeten Begriff «nichtmedikamentöse 
Massnahmen» durchgehend durch die Bezeichnung «psychosoziale Massnahmen» ersetzt. Durch das Negationspräfix «nicht» in 
der Bezeichnung «nichtmedikamentös» kann der Eindruck entstehen, dass medikamentöse Massnahmen die eigentlichen, wichti-
gen Massnahmen sind - und dann gibt es noch die anderen, weniger wirksamen oder evidenzbasierten Massnahmen. Auch wenn 
nicht alle Massnahmen, bei welchen keine Medikamente zum Einsatz kommen, im engeren Sinn bzw. ausschliesslich «psychoso-
zial» sind (z. B. Beleuchtung, Bewegung), scheint uns diese Bezeichnung die beste Alternative zu «nichtmedikamentös» zu sein.  
2 Ein neuerer Ansatz, die Dynamik von BPSD zu verstehen und den zugrunde liegenden Bedürfnissen der betroffenen Personen 
situativ gerecht zu werden, ist das GeVAV- Konzept (von «Gehört, Verstanden, Angenommen» und «Verstehenshypothese»): «Ba-
sale GeVAV-Pflege erkennt und anerkennt die jeweiligen zentralen Lebensthemen einer Person mit einer Demenz besonders auch 
innerhalb der Basispflege-Situationen. Sie […] wurde im Rahmen der Akademie-Praxis-Partnerschaft von CURAVIVA und der Uni 
Basel entwickelt und in einem Pilotprojekt 2024 erfolgreich mit Hilfe der GeVAV-Schulung implementiert.» (https://basale-gevav-
pflege.de/basale-gevav-pflege/) Die Ergebnisse der GeVAV-Projektevaluation sind zum Zeitpunkt der Finalisierung dieses Leitfa-
dens noch nicht publiziert worden. 

https://basale-gevav-pflege.de/basale-gevav-pflege/
https://basale-gevav-pflege.de/basale-gevav-pflege/
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dass ein Delir vorliegt. Hier können Instrumente wie I-AgeD, DOS, CAM oder 4AT genutzt wer-

den.  

Daraufhin wird geprüft, ob grundlegende Bedürfnisse nicht gestillt sind (z. B. Hunger, Durst), 

gefolgt von der Abklärung, ob Schmerzen oder medizinische Probleme vorliegen (z. B. Infek-

tion) oder ob affektive Bedürfnisse (z. B. Teilhabe, Wertschätzung, Orientierung) nicht gedeckt 

sind. 

3. Behandeln: Als Erstes werden eventuelle medizinische Probleme behandelt (z. B. Delir, Infekti-

onen, Dehydration). Als Nächstes gibt es eine vielfältige Auswahl psychosozialer Massnahmen 

bei BPSD. Die Wahl ist vom beobachteten Verhalten, dem Kontext, den auslösenden Faktoren 

und den Fähigkeiten und Vorlieben sowie der persönlichen Vorgeschichte der betroffenen Per-

son abhängig. Die Massnahmen zielen auf beeinflussbare Faktoren, die das Verhalten auslö-

sen, sei es auf der Ebene der Person mit BPSD (z. B. Bedürfnisse befriedigen, Komfort schaf-

fen), der Pflege- und Betreuungspersonen (z. B. Einüben und Umsetzen eines demenzgerech-

ten Verhaltens oder einer demenzgerechten Kommunikation) oder der Umgebung (z. B. Orien-

tierungshilfen geben, Lärm reduzieren). Auf Basis des Verstehens des Verhaltens wird eine 

psychosoziale Massnahme oder eine Kombination davon ausgewählt und umgesetzt. Es ist 

wichtig, dass die Massnahmen über einen bestimmten Zeitraum hinweg von allen Beteiligten 

kontinuierlich angewendet werden. 

4. Evaluieren: Im letzten Schritt werden Wirksamkeit und Nebenwirkungen der Massnahmen lau-

fend evaluiert, dokumentiert und die Massnahmen angepasst. 

Psychosoziale Massnahmen haben bei der Behandlung von BPSD erste Priorität. Wenn bei BPSD Arz-

neimittel dennoch eingesetzt werden müssen, sind Antidementiva die erste Wahl. Da Schmerzen und De-

pressionen bei Demenzerkrankungen sehr häufig sind, können Analgetika bzw. Antidepressiva zur Linde-

rung von Schmerzen bzw. Symptomen wie Traurigkeit, Antriebslosigkeit und Schlafstörungen hilfreich 

sein. 

In begründeten Fällen kann es zur Anwendung von Antipsychotika kommen, wobei diese auf BPSD (so-

fern keine psychotischen Symptome wie Halluzinationen oder Wahnvorstellungen vorliegen) eine sehr 

geringe Wirkung haben und meistens nur aufgrund ihrer sedierenden Eigenschaften eingesetzt werden. 

Hingegen können alle Neuroleptika schwere Nebenwirkungen haben und es braucht vor ihrer Anwen-

dung zusammen mit den Betroffenen (wo möglich) und ihren Angehörigen ein sorgfältiges Abwägen zwi-

schen Nutzen und Schaden: 

• Antipsychotika werden bei BPSD eingesetzt, wenn psychosoziale Massnahmen keinen ausreichenden 

Erfolg zeigen, die Zielsymptomatik sehr schwerwiegend und belastend ist und die entscheidungsbe-

rechtigte Person zustimmt. Hauptindikation sind psychotische Symptome wie Wahn und Halluzinatio-

nen.  

• Antipsychotika werden immer in möglichst niedriger Dosierung gestartet, langsam höher dosiert und 

über eine befristete Zeit verabreicht. 

• Sie werden langsam ausgeschlichen und nicht abrupt abgesetzt. 

• Das Pflege- und Betreuungsteam überwacht und dokumentiert ihre Wirkung und Nebenwirkungen. 

• Ihr Einsatz wird mindestens alle vier Wochen strukturiert evaluiert und die Indikation überprüft. 

• Spätestens nach drei Monaten wird symptomabhängig ein erster Absetzversuch gemacht (oder min-

destens eine Dosisreduktion). 
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Während der medikamentösen Behandlung werden psychosoziale Massnahmen weitergeführt und bei 

Bedarf neue ausprobiert. Ebenso sollen während des Absetzversuchs flankierende psychosoziale Mass-

nahmen vorbesprochen und umgesetzt werden. 

 Verhaltensbezogene und psychologische Symptome bei Menschen 
mit Demenz – Ausgangslage 

Etwa zwei Drittel aller Bewohnenden in Pflegeheimen zeigen neurokognitive Beeinträchtigungen und sind 

von einer Demenzform betroffen, auch wenn keine entsprechende Diagnose vorliegt (Anliker & Bartelt, 

2015). Die Anforderungen an die Pflege und Betreuung sind hoch, wenn Menschen mit Demenz im Pfle-

geheim BPSD zeigen (Preuss et al., 2016). Mögliche Erscheinungsformen von BPSD sind Depression, 

Euphorie, Angst, Wahn, Halluzinationen, Agitation, Aggressivität, Apathie, Enthemmung und motorische 

Unruhe (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Am häufigsten treten Depression (54–64%) und 

Agitation (38–64%) auf, gefolgt von Apathie (33–63%) und Aggression (24–34%) (Preuss et al., 2016). 

BPSD werden durch das Zusammenspiel verschiedener Faktoren ausgelöst, nicht alleine durch die Er-

krankung. Dieses multifaktorielle Geschehen wurde bereits in den frühen 1970-er Jahren von Bronfen-

brenner mit dem «ökologischen Modell des menschlichen Verhaltens» beschrieben (Bronfenbrenner, 

1977): Menschliches Verhalten ist nicht nur von der Persönlichkeit, von der Biografie und von Krank-

heit(en) geprägt, sondern auch von der Umwelt, die sowohl die soziale Umwelt als auch materielle, physi-

sche und strukturell- organisatorische Faktoren beinhaltet und das Verhalten mitbestimmt. 

BPSD sind sowohl für die Betroffenen selber und deren Angehörige als auch für die Pflege- und Betreu-

ungspersonen und die Mitbewohnenden belastend. Menschen mit BPSD sind in ihrer Lebensqualität be-

einträchtigt, erleben eine Verschlechterung ihrer Alltagskompetenzen und einen schnelleren kognitiven 

Abbau. Zudem haben sie eine erhöhte Mortalität (Bränsvik et al., 2020; Savaskan, Georgescu, Becker, et 

al., 2024; van de Ven-Vakhteeva et al., 2013). Beim Pflege- und Betreuungspersonal kann der Umgang 

mit BPSD zu Belastung, Überforderung und Hilflosigkeit führen. Dabei spielt es weniger eine Rolle, wie 

häufig ein Symptom vorkommt, sondern in welcher Ausprägung es sich zeigt und wie belastend es von 

den Pflege- und Betreuungspersonen erlebt wird (Höwler, 2008; Song & Oh, 2015; Zwijsen et al., 2014). 

Als besonders belastend werden Agitation und Aggression erlebt. 

 

 

Fallbeispiel 1: Nebenwirkungen eines Neuroleptikums 

Der 84-jährige Herr Linder lebt in einer geschützten Demenzwohngruppe mit einer mittelschwe-

ren Alzheimer-Demenz. Er zeigte wiederholt starke verbale und körperliche Aggressionen gegen-

über dem Personal und den Mitbewohnenden, so dass er in Absprache mit der Tochter nach 

dem vergeblichen Ausprobieren verschiedener psychosozialer Massnahmen niedrig dosiert 

Quetiapin erhielt, das langsam erhöht wurde. Nach einem Monat wirkte Herr Linder zunehmend 

müder, konnte nicht mehr selbständig essen, schlief während dem Essen ein, hatte weniger An-

trieb und zeigte kaum mehr Interesse an seiner Umgebung. In Absprache mit dem behandelnden 

Arzt und der Tochter wurde das Quetiapin erfolgreich reduziert. Parallel dazu wurde ein systema-

tisches psychosoziales Assessment mittels ABC-Verhaltensanalyse durchgeführt, welches den 

Pflege- und Betreuungspersonen half, häufige Auslöser erkennen und wirksame Deeskalations-

strategien zu entwickeln. Nun ist Herr Lindner wieder wacher und interessiert, ohne dass die Ag-

gressionen überhandnehmen. 
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Zur Behandlung von BPSD werden häufig nicht nur psychosoziale Interventionen angewendet, sondern 

auch sedierende antipsychotische Arzneimittel, sogenannte Antipsychotika. Dies mit dem Ziel, herausfor-

dernde Situationen unter Kontrolle zu bringen (Kales et al., 2015). Antipsychotika können jedoch uner-

wünschte Nebenwirkungen auslösen. Einige Antipsychotika führen zu erhöhter Sedierung (Yunusa et al., 

2019) . Hinzu kommen je nach Arzneimittel extrapyramidale Symptome (z. B. Rigor, Tremor, Akinese) 

sowie ein erhöhtes Risiko für Schlaganfall (Hsu et al., 2017) und für Mortalität (Greenblatt & Greenblatt, 

2016; Yeh et al., 2019; Yunusa et al., 2019). Zudem können Antipsychotika auch paradox wirken und 

Symptome verstärken oder ein Delir auslösen. Auch wenn die Antipsychotika bei psychotischen Sympto-

men und bei der symptomatischen Therapie des Delirs oft unverzichtbar sind, sollte der Einsatz unter re-

gelmässiger klinischer Kontrolle erfolgen. 

Dementsprechend sollten psychosoziale Interventionen immer erste Priorität haben (Kales et al., 2015; 

Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

 

 

 Verlauf und Auslöser von BPSD 

Im Verlauf ihrer Erkrankung sind 98% der Menschen mit Demenz von einem oder mehreren BPSD betrof-

fen. BPSD sind ein häufiger Grund für den Eintritt ins Pflegeheim (Kales et al., 2014). Dabei zeigen ge-

wisse Formen der Demenz eine Häufung spezifischer BPSD, wie z. B. die Depression bei vaskulärer De-

menz, Halluzinationen bei der Lewy-Body-Demenz oder Enthemmung und Herumwandern bei der fronto-

temporalen Demenz (Preuss et al., 2016). Ebenso zeigen sich Unterschiede im Verlauf der Erkrankung, 

z. B. mit einer Zunahme von Agitation und Apathie im Verlauf und einem episodischen Auftreten von 

Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Aggression im mittelschweren oder schweren Stadium der De-

menz (Preuss et al., 2016). 

Das Entstehen von BPSD ist multifaktoriell. Einerseits tragen Hirnläsionen und Veränderungen bei Neu-

rotransmitter zur Entstehung von BPSD bei (Kales et al., 2015; Tible et al., 2017). Andererseits führen 

neurodegenerative Veränderungen aufgrund der Demenzerkrankung zu einer veränderten Fähigkeit der 

Betroffenen, mit anderen Menschen und ihrer Umgebung zu interagieren. Die situative Wahrnehmung ist 

beeinträchtigt. Dies erhöht ihre Vulnerabilität gegenüber Stressoren (Kales et al., 2015).  

Ausgelöst wird BPSD durch ein Zusammenspiel von Faktoren, die einerseits mit der Person mit BPSD 

und ihrer Erkrankung selber, aber auch mit den Pflege- und Betreuungspersonen und der Umgebung zu 

tun haben können (Kales et al., 2015). In der  

 findet sich eine Zusammenstellung von Einflussfaktoren, die sich häufig in der Literatur finden lassen 

(Bartholomeyczik et al., 2006; Kales et al., 2015; Tible et al., 2017), wobei sich die Einteilung in die drei 

→ Verhaltensbezogene und psychische Symptome der Demenz (BPSD) können für die Betroffenen 

selber, deren Angehörigen und für die Pflege- und Betreuungspersonen, sowie für die Mitbewoh-

nenden sehr belastend sein. 

→ In der Behandlung werden häufig Antipsychotika eingesetzt. Diese haben jedoch Interaktionen 

und Nebenwirkungen. Für die Behandlung von BPSD haben psychosoziale Massnahmen mit ei-

nem Fokus auf die Beziehungs-, Alltags- und Umgebungsgestaltung immer erste Priorität. Diese 

sollen auch dann angeboten werden, wenn Psychopharmaka zum Einsatz kommen.  
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Themenfelder (Mensch mit BPSD, Pflege- u. Betreuungspersonen, Umgebung) an Kales et al. (2015) ori-

entiert. 

Bezüglich der auslösenden Faktoren lassen sich veränderbare Faktoren (z. B. Schmerz, unbefriedigte 

Bedürfnisse, Reizüberflutung) von nicht veränderbaren Faktoren (z. B. Demenztyp und -stadium, Persön-

lichkeit des Menschen mit BPSD, Lebensereignisse) unterscheiden. Für die Behandlung von BPSD ist es 

zentral, systematisch die verschiedenen potenziell beeinflussbaren Faktoren mit einer verstehenden Di-

agnostik zu ermitteln und Massnahmen abzuleiten, die auf die einzelne Person mit BPSD individuell ab-

gestimmt sind (Holle et al., 2011). Ebenso wichtig ist eine Informationssammlung zu den nicht beeinfluss-

baren Faktoren, weil sie zu einem besseren Verständnis des Verhaltens eines Menschen mit Demenz 

beitragen. 

Mensch mit BPSD Pflege- und  

Betreuungspersonen 

Umgebung 

• akute medizinische Probleme  

(z. B. Infektion, Schmerz, Harnverhalt, 

Obstipation), Arzneimittelnebenwirkun-

gen 

• unbefriedigte physische, psychische, 

emotionale und/oder soziale Bedürfnisse 

(z. B. Durst, Müdigkeit, Langeweile) 

• sensorische Beeinträchtigungen (Sehen, 

Hören) 

     Nicht veränderbar: 

• neurodegenerative Veränderungen 

• Demenztyp und -stadium 

• veränderte Informationsverarbeitung 

• Veränderung der Neurotransmission und 

Neuromodulation 

• Persönlichkeitsmerkmale 

• Genetische Veranlagung 

• vorbestehende psychiatrische 

Erkrankungen 

• Lebensgeschichte 

• fehlende Kenntnisse 

über Demenz und 

BPSD 

• Fehlende Kenntnisse zu 

Kommunikationstechni-

ken (z. B. Validation) 

• fehlende Übereinstim-

mung zwischen Erwar-

tungen an den Men-

schen mit BPSD und 

Schweregrad der De-

menz und damit Auslö-

sen von Überforderung, 

Verletzung des Selbst-

wertgefühls oder feh-

lende Berücksichtigung 

des Willens des Men-

schen mit BPSD 

• Stress, Belastung, De-

pression 

• limitierte Ressourcen 

• physische Merkmale 

der Umgebung wie Ar-

chitektur, Design, 

Farbe, Licht, Tempera-

tur, Geräusche, Raum 

• unsichere Umgebung, 

fehlende Orientierung 

• Veränderungen in der 

physischen oder sozi-

alen Umgebung 

• Reizüberflutung, Reiz-

armut 

• fehlende Aktivität 

• fehlende zeitliche 

Struktur oder verän-

derte Abläufe 

 Auslöser für:  

 

 

 

Verhaltensbezogene und psychologische Symptome von Demenz 

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf verhaltensbezogene und psychologische Symptome von Demenz (in Anlehnung 
an (Bartholomeyczik et al., 2006; Kales et al., 2015; Tible et al., 2017), kursiv sind nicht veränderbare Faktoren) 
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 Unterscheidung BPSD und Delir 

Verschiedene Risikofaktoren können dazu führen, dass ältere Menschen ein Delir entwickeln, wie z. B. 

Multimorbidität und Polymedikation. Insbesondere Infektionen und Arzneimittel mit anticholinergen Ne-

benwirkungen oder sedierender Wirkung (z. B. Benzodiazepine) können ein Delir begünstigen (Savaskan 

et al., 2016). Es gilt, BPSD sorgfältig von Symptomen eines Delirs zu unterscheiden. Bei Menschen mit 

Demenz muss bei jeder akuten Verhaltensänderung an ein Delir gedacht werden. Die Symptome können 

dieselben sein wie bei BPSD; eine akute Änderung spricht jedoch eher für eine Delir (Savaskan, 

Georgescu, Becker, et al., 2024). Erschwerend kommt hinzu, dass Menschen mit Demenz eine erhöhte 

Vulnerabilität haben, ein Delir zu entwickeln.  

Ein Delir hat typischerweise die in der Abbildung 2 dargestellten Merkmale. 

 

Abbildung 2: Merkmale eines Delirs 

Insbesondere neu auftretende oder verstärkte Unruhe, Änderungen im Schlaf-Wach-Rhythmus und Stim-

mungsschwankungen können bei Menschen mit BPSD auf ein Delir hinweisen (Abengaña et al., 2017). 

Zur Ermittlung eines Delirs können die Skalen DOS, CAM, sowie die neueren 4AT und I-AgeD herange-

zogen werden (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Mit der Behandlung der auslösenden Erkran-

kung, dem Absetzen der verantwortlichen Medikamente oder anderer auslösender Faktoren und beglei-

tend durch passende psychosoziale Massnahmen können die Symptome eines Delirs behandelt werden. 

Dabei brauchen Menschen mit vorbestehenden BPSD eine längere Erholungszeit als Menschen ohne 

BPSD (Cloak & Al Khalili, 2020). 

Zugrunde liegende Ursache:

- z. B. eine akute medizinische Erkrankung 
(Harnwegsinfektion, Pneumonie, Obstipation 

etc.)

- das Einsetzen oder Absetzen spezifischer 
Medikamente

- ein Ortswechsel oder Substanzentzug

Akuter Beginn:

- innerhalb von Stunden und Tagen

- bei BPSD dem Verlauf der Demenz 
entsprechend länger

Flukturierender Verlauf:

(nicht immer vorhanden)

Störungen der Aufmerksamkeit und des 
Bewusstseins (Schläfrigkeit bis Koma und 

Erregtheit wechseln sich ab) 

Schnelles Abklingen:

kann schnell wieder abklingen, wenn die 
Ursache gefunden und behandelt wird

Delir

→ Das Entstehen von BPSD ist multifaktoriell. 

→ Für die Behandlung ist es wichtig, systematisch auslösende Faktoren auf der Ebene des Menschen 

mit BPSD, bei den Pflege-, Betreuungs- und Bezugspersonen und in der Umgebung zu ermitteln. 
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 Voraussetzungen für ein wirkungsvolles BPSD-Management 

Die Forschung zur Betreuung, Pflege und Behandlung von Menschen mit BPSD zeigt, dass die Wirksam-

keit der evaluierten Interventionen sehr inkonsistent ist, d.h. es gibt grosse Unterschiede, wie stark und 

wie nachhaltig ein und dieselbe Intervention in verschiedenen Settings zu einer Reduktion von BPSD bei-

trägt. Es gibt zahlreiche Indizien dafür, dass dies mit bestimmten Kontextfaktoren zusammenhängt. So 

ergab eine realistische Review von Caspar et al. (2018), dass die Wirksamkeit von psychosozialen Inter-

ventionen zur Reduktion von BPSD stark davon abhängt, inwieweit in der Institution eine personzentrierte 

Organisations- und Teamkultur entwickelt ist, in der die individuellen Bedürfnisse und Ressourcen aller 

Beteiligten (nicht «nur» der Bewohnenden, sondern auch z. B. der Angehörigen und Mitarbeitenden) 

wahrgenommen und wertgeschätzt werden und Werte wie Partizipation, Partnerschaftlichkeit, gegenseiti-

ges Vertrauen, Empowerment wirklich gelebt werden. Zudem trägt eine verstehende, suchende Haltung 

der Mitarbeitenden im interprofessionellen Behandlungsteam massgeblich zur Wirksamkeit der Interven-

tionen bei. Dies zeigt sich unter anderem darin, dass BPSD nicht rein biomedizinisch, sondern vielmehr 

multifaktoriell mit einer starken Gewichtung der psychosozialen Faktoren erklärt und verstanden werden. 

→ Erfolgreiches BPSD-Management setzt eine personzentrierte Organisations- und Teamkultur sowie 

eine verstehende Haltung der Mitarbeitenden voraus. 

Wie aber können Organisations- und Teamkulturen und Haltungen der Mitarbeitenden verändert werden? 

Diese Frage wird seit den 1980er-Jahren in der Fachwelt intensiv diskutiert. Am umfangreichsten hat sich 

das International Practice Development Collaborative wissenschaftlich und praktisch diesem Thema ge-

widmet (von Dach & Mayer, 2023). Unter dem Begriff «Personzentrierte Praxisentwicklung» wurden Prin-

zipien und Methoden entwickelt, mit denen nachhaltige, personzentrierte Kultur- und Haltungsverände-

rungen in Organisationen und Teams angestossen, unterstützt und begleitet werden können. 

Die wichtigsten Prinzipien der personzentrierten Praxisentwicklung: 

• Unterstützung der Veränderungsprozesse durch eine kompetente Moderation (Facilitators) 

• Gleichberechtigte Beteiligung an den Praxisentwicklungsaktivitäten durch möglichst alle Personen, 

welche von der Veränderung betroffen sind bzw. sein werden (Partizipation) 

• Kreativität, Emotionen und lustvolles Experimentieren sind in den Praxisentwicklungsaktivitäten 

ebenso wichtig wie Planung, Rationalität und Kontrolle (linke und rechte Hirnhälfte) 

• Hinreichend Zeit und Raum für die Entwicklungsarbeit (Ressourcen) 

• Engagierte Unterstützung der Praxisentwicklung durch das Führungsgremium (Commitment) 

→ Auch Personen mit BPSD können ein Delir entwickeln und brauchen eine entsprechende Be-

handlung. 

→ Symptome von BPSD und einem Delir ähneln sich sehr und sind schwer zu unterscheiden. 

→ Hauptunterschied zwischen BPSD und Delir ist das plötzliche Einsetzen und die starke Fluktua-

tion der Delirsymptomatik und das Verschwinden nach Behandlung der auslösenden Faktoren.  

→ DOS, CAM, 4AT und I-AgeD sind Skalen zur Ermittlung eines Delirs. 
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 Strukturiertes Vorgehen zur Abklärung und Behandlung von BPSD 

Menschen mit Demenz entwickeln aus unterschiedlichen Gründen unterschiedliche Formen von BPSD. 

Dies bedingt, dass bei jeder betroffenen Person die individuellen Ursachen, Auslöser und Beweggründe 

für die Verhaltensweisen identifiziert werden. Um eine individuelle personzentrierte Betreuung und Be-

handlung in die Wege leiten zu können, ist ein systematisches und strukturiertes Vorgehen erforderlich. 

Für die Fachpersonen geht es darum, ein Verständnis dafür zu entwickeln, welche Faktoren zum aktuel-

len herausfordernden Verhalten eines Menschen mit Demenz beitragen. Besonders zu beachten sind da-

bei u. a. die individuellen Bedürfnisse der Person, der situative Kontext, aber beispielsweise auch Pro-

zesse im Team.  

Das übergeordnete Konzept der “Verstehenden Diagnostik” umfasst einen systematischen Prozess zur 
Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses für die Beweggründe und Auslöser von BPSD im inter-

professionellen Behandlungsteam zusammen mit Angehörigen und (soweit möglich) Betroffenen. 

Es gibt zahlreiche verschiedene Ansätze für ein strukturiertes Vorgehen beim Management von BPSD im 

Sinne der Verstehenden Diagnostik3. In allen diesen Modellen wird ein Vorgehen nach den folgenden vier 

Schritten deutlich. Für die Beschreibung der vier Schritte wird hier auf den BPSD-DATE-Algorithmus4 zu-

rückgegriffen (Tible et al., 2017). Dieser wird in einer Publikation des Bundesamts für Gesundheit im Rah-

men der nationalen Demenzstrategie von Fachpersonen empfohlen, um Ursachen und Auslöser von 

BPSD zu ermitteln und entsprechende Massnahmen zu ergreifen und zu evaluieren (Bundesamt für 

Gesundheit, 2019). Die vier Schritte umfassen:  

1. Beschreiben des Verhaltens und Messen der Symptome, um zu erfassen, wie sich das Ver-

halten zeigt, welche Auslöser und Beweggründe diesem zugrunde liegen könnten, in welchem 

Kontext es auftritt und welchen Einfluss Familien- und/oder Teamdynamiken haben könnten. 

2. Analysieren der gesammelten Informationen mit Blick auf die Erklär- und Verstehbarkeit der 

BPSD, das gemeinsame Lernen, und das Erkennen krankheitsverursachender Faktoren und 

Begleiterkrankungen, um das Verhalten zu verstehen.  

3. Behandeln umfasst Arbeit an beeinflussbaren Faktoren sowie die Information und Unterstüt-

zung vom Pflege- und Betreuungsteam im Umgang mit nicht-beeinflussbaren Faktoren, dem 

Einsatz von psychosozialen Massnahmen und der medikamentösen Behandlung, z. B. von 

Schmerzen, sowie den Einsatz von Psychopharmaka, falls notwendig. 

4. Evaluieren beinhaltet die Einschätzung der Umsetzbarkeit und Wirksamkeit der Interventionen 

in Bezug auf das Verhalten und das Wohlbefinden des Bewohnenden sowie des Pflege- und 

Betreuungsteams (Stress, Belastung). Unerwünschte Konsequenzen oder Nebenwirkungen 

werden eruiert (Bundesamt für Gesundheit, 2019). 

 
3 z. B. STI, WELCOME-IDA, DICE 
4 BPSD Date: beschreiben, analysieren, behandeln und evaluieren 
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5.1 Beschreiben 

 

In diesem Fallbeispiel werden in einem ersten Schritt die Symptome exakt beschrieben. Dabei sollen 

nicht nur Art, Häufigkeit, Schweregrad und Belastung erfasst werden. Das Verhalten wird ebenso in Be-

zug auf die Tageszeit, den Ort des Geschehens sowie anwesende Personen und Umstände gesetzt, um 

mögliche Vorboten oder Auslöser des Verhaltens eruieren zu können. Dazu wird das Gespräch im 

Pflege- und Betreuungsteam, je nach Situation mit Angehörigen und falls möglich mit der betroffenen 

Person gesucht. Gerade Angehörige sind wichtige Partner, um Gewohnheiten und Bedürfnisse auch im 

Kontext der Lebensgeschichte von Menschen mit BPSD in Erfahrung zu bringen. Wichtig ist auch zu klä-

ren, welche Symptome für die Person mit BPSD und/oder für das Pflege- und Betreuungsteam sehr be-

lastend oder problematisch sind. 

Es gibt verschiedene Assessmentinstrumente, welche die Beschreibung von BPSD unterstützen können. 

Im Rahmen der nationalen Demenzstrategie wird das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) von Cummings 

empfohlen (Bundesamt für Gesundheit, 2019; Cummings et al., 1994). Dies ermöglicht die Einschätzung 

der Häufigkeit, des Schweregrads und der Belastung von 12 verschiedenen BPSD. Als Fokusassessment 

ermöglicht es eine vollständige Erhebung, Vergleichbarkeit und damit auch eine Beurteilung des Verlaufs 

(Bundesamt für Gesundheit, 2019). Im Rahmen der verstehenden Diagnostik können für eine umfas-

sende Einschätzung die ABC-Verhaltensanalyse (James & Jackman, 2019) sowie WELCOME-IdA 

(Buscher et al., 2012) verwendet werden. Welcome-Ida beinhaltet ein 19-seitiges, umfassendes Assess-

ment; im Alltag können auch nur Teile verwendet werden (Buscher et al., 2012).5 Wichtig hierbei ist eine 

ganzheitliche Betrachtung des Menschen mit BPSD, sodass die physische, psychische, soziale und spiri-

tuelle Dimension bei der Ursachenklärung und beim Ableiten von Massnahmen berücksichtigt wird. Die 

ABC-Verhaltensanalyse kann ohne grossen Zeit- und organisatorischen Aufwand oft besser im Pflegeall-

tag umgesetzt und in Fallbesprechungen integriert werden als Welcome-IdA. Sie wird unter 5.5.1 näher 

erläutert.  

5.2 Untersuchen und Verstehen 

Im zweiten Schritt geht es im Sinne der verstehenden Diagnostik darum, zugrunde liegende Ursachen, 

Auslöser und Beweggründe zu identifizieren oder auszuschliessen und eine Verstehenshypothese für 

das herausfordernde Verhalten zu formulieren (DNQP (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in 

der Pflege), 2019; Holle et al., 2011).  

 
5 Zentral für die Abklärung sind die Fragen zu besonderen Ereignissen vor dem ersten Auftreten von BPSD; Tagzeiten, an denen 

sich die BPSD zeigen; Häufigkeit des Vorkommens; Ort des Vorkommens; wer normalerweise anwesend ist; ob das gezeigte Ver-

halten belastend oder unangenehm ist für die Betroffenen selber, für die Mitbewohnenden oder die Mitarbeitenden. 
 

Fallbeispiel 2: Rolle der Angehörigen 

Herr Klein ist an einer fortgeschrittenen Alzheimer-Demenz erkrankt. Er hat viele Jahre alleine auf 

einer Alp gelebt, dann geheiratet und ist mit seiner Frau in ein Dorf gezogen. Dort sind seine zwei 

Töchter aufgewachsen. Herr Klein ist heute in einem Pflegeheim zu Hause. Wenn der Nachtdienst 

ihn auf die Toilette führen wollte, reagierte er jeweils aggressiv und schlug um sich. Er urinierte auf 

den Boden. Ein Gespräch mit der Ehefrau ergab, dass er auf der Alp nachts einen Kübel neben dem 

Bett hatte. So wird ihm im Pflegeheim nun jede Nacht ein Eimer neben das Bett gestellt. Diesen 

lässt er vom Nachtdienst ohne Probleme leeren. 
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Die Serial Trial Intervention (STI) (Fischer et al., 2007; Güther et al., 2021; Pieper et al., 2016) gibt hier 

eine Struktur für die Reihenfolge, in der mögliche Ursachen angegangen werden können (s. 5.5.2). Hier-

bei werden mithilfe eines Ausschlussverfahrens Ideen für das Verhalten bezogen auf die Person mit 

BPSD, die Pflege- und Betreuungspersonen oder die Umgebung gesammelt, spezifisch geprüft und an-

schliessend bewertet. BPSD sind dabei multifaktoriell zu betrachten; sie entstehen oft in einem Zusam-

menspiel zwischen der Person mit BPSD, den Pflege- und Betreuungspersonen und der Umgebung. Das 

Verstehen des Verhaltens ist zentral, um personzentrierte Massnahmen einleiten zu können mit dem Ziel, 

das Verhalten zu verändern und/oder besser damit umgehen zu können.  

5.3 Behandeln 

Im dritten Schritt entwickelt das interprofessionelle Behandlungsteam zusammen mit Angehörigen und, 

wenn möglich, mit der betroffenen Person einen Behandlungsplan und implementiert ihn. Dabei wird 

grundsätzlich zwischen psychosozialen und medizinischen Massnahmen unterschieden. In erster Linie 

werden die modifizierbaren Ursachen und Auslöser mithilfe psychosozialer Massnamen angegangen 

(siehe Tabelle 1) (Kales et al., 2015).  

Bei medizinischen Problemen wird in Zusammenarbeit mit der zuständigen Ärztin oder dem zuständigen 

Arzt die Ursache diagnostiziert und behandelt, wie z. B. die Verabreichung von Antibiotika bei einem 

Harnwegsinfekt, das Behandeln einer Obstipation oder Flüssigkeitszufuhr bei Dehydration. Auch das 

Stoppen von Arzneimitteln, z. B. bei belastenden Nebenwirkungen, gehört in die medizinische Kategorie 

von Interventionen. 

 

Für psychosoziale Massnahmen führen Kales et al. (2015) verschiedene Beispiele auf, die auf modifizier-

bare Auslöser eingehen (s. Tabelle 1). Für die Entwicklung und Planung von auf die Situation des Men-

schen mit BPSD passenden psychosozialen Massnahmen wird eine Fallbesprechung bzw. ein Austausch 

im Behandlungsteam empfohlen. Zum interprofessionellen Behandlungsteam zählen sowohl Pflege- und 

Betreuungsteam und ärztlicher Dienst als auch Therapien (Physio-, Ergo-, Aktivierungs-, Musik- und 

Kunsttherapie) und Seelsorge. Eine Fallbesprechung mit allen zusammen erlaubt verschiedene Perspek-

tiven aufzunehmen, sich gegenseitig wertzuschätzen und gemeinsam passende Massnahmen zu entwi-

ckeln, die dann auch mit grösserer Wahrscheinlichkeit von allen im Behandlungsteam umgesetzt und 

evaluiert werden. Eine gute Strukturhilfe für eine interprofessionelle Fallbesprechung bietet hierzu das 

Instrument und methodische Vorgehen mithilfe WELCOME-IdA näher erläutert in der Studie von Buscher 

et al. (2012)6. 

 

 
6 Weitere Anregungen zur Gestaltung von Fallbesprechungen gibt der «Leitfaden Intervisionsarbeit» von Curaviva 
(https://www.curaviva.ch/files/BJTTVDY/leitfaden_intervisionsarbeit__curaviva__2025.pdf)  

Fallbeispiel 3: Medizinische Ursache für BPSD 

Frau Wachter hat eine Demenz vom Typ Alzheimer. Sie zeigte verbal und körperlich aggressives 

Verhalten. Bei der Körperuntersuchung stellte man eine ausgeprägte Schmerzsituation im Mund – 

mit Karies und Entzündung der Mundschleimhaut – fest. Nach einer zahnärztlichen Behandlung und 

erfolgter Einstellung der Schmerztherapie gewann Frau Wachter eine neue Lebensqualität zurück. 

Sie lacht wieder und wirkt entspannt. 

https://www.curaviva.ch/files/BJTTVDY/leitfaden_intervisionsarbeit__curaviva__2025.pdf
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Modifizierbare Auslöser Beispiele für Massnahmen 

Person mit BPSD  

Unbefriedigte Bedürfnisse • Auf Bedürfnisse eingehen, z. B. Hunger, 

Durst, regelmässige Ausscheidung, Angst, 

emotionale Nähe 

Sensorische Beeinträchtigung • Seh- und Hörhilfen verwenden 

Kognitive Beeinträchtigung mit erschwerten As-

soziationen und erschwerter Situationswahrneh-

mung 

• Situationen vereinfachen, für Menschen mit 

Demenz verständlich machen 

• Individuelle Situation / Lebenswelt der MmD 

wahrnehmen, respektieren, ernst nehmen 

• Individuelle Komfortzonen schaffen 

• Lebensthemen aufgreifen und in Interaktion 

integrieren 

Pflege- und Betreuungspersonen  

Haltung, Einstellung: 

• Mangel an verstehender, suchender Haltung der 

Mitarbeitenden im interprofessionellen Behand-

lungsteam 

• Dominanz einer biomedizinischen Sichtweise auf 

Demenz 

• Agism (mehrheitlich unbewusste, negative Vorur-

teile gegenüber älteren Menschen) 

• Rekrutierung 

• Förderung einer personzentrierten Kultur 

(partizipative Praxisentwicklung) 

• Förderung eines biopsychosozialen De-

menzkonzepts 

• Supervision 

Fehlende demenzspezifische Kenntnisse 

und/oder Fähigkeiten 

Zeitdruck, Stress, Arbeitsbelastung Überfor-

derung der Person mit Demenz 

 

• Fortbildung, Training, Praxisentwicklung 

• Regelmässige interprofessionelle / ethische 

Fallbesprechungen 

• Demenzgerechter Umgang, z. B. bezüglich 

Beziehungsgestaltung, Kontakt- und Ver-

trauensaufbau, Flexibilität (Alzheimer 

Schweiz & Bundesamt für Gesundheit, 

2020) 

• Den Menschen mit Demenz verstehen und 

ihnen eine Sprache geben, für sie einste-

hen, sie vertreten im interprofessionellen 

Team. 

• Durch ihre Nähe zu den MmD erarbeiten 

Pflegende ein umfassendes Verständnis für 

die individuelle Situation eines MmD 

• Adäquate Personalressourcen und 
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Modifizierbare Auslöser Beispiele für Massnahmen 

Dienstplanung 

• Sensibilität für «Moral Distress» bei den 

Pflege- und Betreuungspersonen; präven-

tive und unterstützende Massnahmen (Re-

flexion, Verarbeitung, Resilienzförderung) 

Kommunikationsverständnis und -verhalten • Demenzgerechte Kommunikationstechniken 

einüben und anwenden, wie zum Beispiel 

den kognitiven Beeinträchtigungen ange-

passte, wertschätzende und empathische 

Kommunikation, Validation, körperorien-

tierte Kommunikation (Kinästhetik, Basale 

Stimulation) 

Umgebung (sozial und räumlich)  

Über- oder Unterstimulierung • Stimulierung regulieren, z. B. Lärm reduzie-

ren (Radio, Fernsehen), sinnvolle und evtl. 

biografieorientierte Beschäftigung, ausrei-

chende Ruhepausen. 

• Rückzugsmöglichkeiten bei Reizüber-

flutung. 

• Beruhigende respektive stimulierende Mas-

snahmen (z. B. Massagen, Aromapflege, 

Snoezelen, Musik, Tanzen). 

Unklare Strukturen, fehlende Ori-

entierungshilfen 

• genügend Zeit für sinngebende Aktivitäten 

planen (z. B. Ansatz nach Montessori; die 

12 positiven, das Personsein stärkenden In-

teraktionen nach Kitwood) 

• Tages-/Nacht- sowie Wochenstrukturen und 

alltägliche Handlungsstrukturen für Men-

schen mit Demenz erkennbar/spürbar ma-

chen 

• Persönliche Rituale entwickeln bzw. nutzen 

Tabelle 1: Beispiele für Massnahmen bei modifizierbaren Auslösern von BPSD (Strukturierung in Anlehnung an 
Kales et al. (2015)) 

Erst wenn eventuelle Lösungen für medizinische Probleme und psychosoziale Massnahmen mit der Mo-

difizierung von Auslösern erfolglos bleiben und das Zielsymptom für die Betroffenen und/oder die Pflege- 

und Betreuungspersonen sehr belastend ist, werden Psychopharmaka in Betracht gezogen. Die vom 

ärztlichen Dienst verordnete Behandlung erfolgt in Absprache mit der betroffenen Person oder den vertre-

tungsberechtigten Angehörigen. Dabei geht es immer um ein Abwägen zwischen dem Gewinn der Be-

handlung und der Belastung durch unerwünschte Nebenwirkungen (s. Kapitel 7: Medikamentöse Mass-

nahmen bei BPSD). 
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5.4 Evaluieren 

Im vierten Schritt bewertet das Behandlungsteam gemeinsam mit Angehörigen und Betroffenen die 

durchgeführten Interventionen hinsichtlich ihrer Wirkung und Sicherheit. Es wird evaluiert, ob sich die 

BPSD verbessert haben und ob unerwünschte Wirkungen oder Folgen aufgetreten sind. Vor der Verwen-

dung von Psychopharmaka soll eine klinische Untersuchung mit Labor und EKG stattfinden und während 

des Medikamenteneinsatzes regelmässig wiederholt werden. Die Wirkung und die möglichen Nebenwir-

kungen werden laufend überwacht, und die Indikation für den Einsatz dieser Arzneimittel wird überprüft. 

Dann wird entschieden, ob deren Gabe weiterhin notwendig ist, oder ob eine Reduktion erfolgen kann (s. 

Kapitel 7.3 Monitoring und Reduktion der Antipsychotika). 

5.5 Transfer in die Praxis 

Die Anwendung der ABC-Verhaltensanalyse und der Serial Trial Intervention (STI) werden für den Ein-

satz in der täglichen Praxis näher erläutert. Es wird empfohlen, eine der beschriebenen Methoden bzw. 

Prozesse im Pflegeheim unter Berücksichtigung der erforderlichen Zeit und Personalressourcen umzu-

setzen, damit dieses strukturierte Vorgehen in Problemsituationen bei Menschen mit Demenz und BPSD 

angewendet wird. In allen Ansätzen der verstehenden Diagnostik (5.5.1) sowie beim STI (5.5.2) werden 

drei Gesichtspunkte berücksichtigt:  

1. Ermittlung von möglichen Ursachen, Auslöser des herausfordernden Verhaltens;  

2. Eruierung der ausgelösten Belastung des Betroffenen und seines Umfelds;  

3. Entwicklung und Anwendung personzentrierter psychosozialer Massnahmen zur Reduktion 

bzw. Prävention des Verhaltens gemeinsam im interprofessionellen Behandlungsteam.  

5.5.1 ABC-Verhaltensanalyse  

Der einflussreiche Verhaltensforscher B. F. Skinner postulierte in den 1950er-Jahren, dass Verhalten 

nicht als eine bloss passive Reaktion auf Reize verstanden werden kann. Das Individuum passt vielmehr 

sein Verhalten dauernd den Konsequenzen seiner früheren Verhaltensweisen an und versucht, seine 

Umwelt zu seinen Gunsten zu verändern. Aus diesem Ansatz ging in den 1960er-Jahren die «ABC-Ver-

haltensanalyse» hervor, welche hauptsächlich in der Sonderpädagogik und der Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie breit rezipiert und genutzt wurde und wird (Cooper et al., 2019). Dabei werden folgende Aspekte 

unterschieden: 

A (von Antecedents = das Vorhergehende): Was geschah, bevor die Person mit dem herausfordernden 

Verhalten begann? Was hat zum herausfordernden Verhalten (hin)geführt? Wer und was haben dazu 

beigetragen? 

B (von Behaviour = Verhalten): Beobachtbares Verhalten: Wie zeigte sich das herausfordernde Verhalten 

genau? Welche Beweggründe der Person lassen sich davon ableiten?  

C (von Consequences = Konsequenzen): Welche Auswirkungen hatte das herausfordernde Verhalten auf 

die Umwelt der Person und auf sie selbst? Wie reagierten die Betreuenden und andere Anwesende auf 

das herausfordernde Verhalten? Konnte das herausfordernde Verhalten eingedämmt werden? Oder ver-

stärkte es sich sogar? Welche Wirkung haben diese Konsequenzen auf das zukünftige Verhalten der 

Person? 
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In den 1980er-Jahren wurde die ABC-Verhaltensanalyse auch für den Umgang mit BPSD entdeckt 

(Burgio & Burgio, 1986) und erst ab den 2000er-Jahren – hauptsächlich auf Initiative des britischen Ge-

rontopsychologen Ian A. James und seiner Kolleg:innen – für die demenzspezifische Forschung und Pra-

xis breit nutzbar gemacht (James & Jackman, 2019).  

Für die Anwendung der ABC-Verhaltensanalyse wird folgendes Vorgehen empfohlen: 

1. Im interprofessionellen Team wird an Rapporten, Visiten, Teambesprechungen usw. immer wie-

der thematisiert:  

• Welche Bewohnenden zeigen BPSD? 

• Um welche Symptome handelt es sich genau? 

• Wie oft und in welcher Intensität kommen diese Symptome vor? 

• Wie belastend sind diese Symptome für die Betroffenen, die Angehörigen, die Pflege- und 

Betreuungspersonen? 

2. Bei häufig sich wiederholenden, stark herausfordernden und belastenden Symptomen werden 

«Zielverhaltensweisen» bestimmt, d.h. es wird festgelegt, welchen Verhaltensweisen einer be-

stimmten Person mit Demenz in den kommenden Tagen besondere Aufmerksamkeit geschenkt 

wird. 

3. Alle Mitarbeitenden (insbesondere Pflege und Betreuung) werden instruiert, wie sie während 

einer definierten Beobachtungsphase jedes Auftreten des Zielverhaltens nach der ABC-Struktur 

dokumentieren sollen. Dabei wird empfohlen, immer mit der genauen Beschreibung des beo-

bachteten Verhaltens (B) zu beginnen, dann die Vorgeschichte (A) möglichst detailliert festzu-

halten und zuletzt die Konsequenzen (C), d. h. alles, was sich nach dem Beginn des herausfor-

dernden Verhaltens zugetragen hat, zu beschreiben. 

4. Nach Ablauf der Beobachtungsphase wir die ABC-Dokumentation von einer dafür bestimmten 

Fachperson (z. B. pflegerische Bezugsperson, Pflegeexpert:in) nach folgenden Kriterien analy-

siert: Wurden unter A typische Zeiten, Orte und/oder Situationen dokumentiert, in denen sich 

das Verhalten zeigte? Können bestimmte Auslöser für das Verhalten eruiert werden? Zeigen 

sich Muster der unter B dokumentierten Verhaltensweisen? Gibt es Unterschiede der beobach-

teten Verhaltensweisen je nach Situation, Uhrzeit, Atmosphäre usw.? Wird unter C deutlich, 

welche Konsequenzen das Verhalten jeweils nach sich zog und welche Auswirkungen die Re-

aktionen z. B. der Pflegenden und/oder Mitbewohnenden auf das Verhalten hatten?  

5. Anhand der Ergebnisse der Analyse (4.) werden an einer Fallbesprechung7 eine individuelle 

Pflegeplanung (IPP) erarbeitet (Albisser Schleger et al., 2019; Buscher et al., 2012; Kocks & 

Segmüller, 2019). Im Anschluss erfolgt die Übertragung der Ergebnisse aus der Fallbespre-

chung in die Pflegedokumentation und Pflegeplanung (IPP) sowie eine Information des gesam-

ten Pflege- und Betreuungsteams, gemäss den Vorgaben im jeweiligen Pflegeheim. Die IPP 

soll dazu beitragen, situativ mögliche Auslöser zu vermeiden sowie Handlungsoptionen anzu-

wenden, um in einer herausfordernden Situation mit einem Bewohnenden personzentriert Mas-

snahmen einleiten zu können. Ein Zeitpunkt für die Evaluation wird festgelegt.  

6. Weiterführung der ABC-Dokumentation bis zur terminierten Evaluation. 

 
7 z. B. assessmentgestützte Fallbesprechung (Buscher et al. 2012), kollegiale Fallberatung (Kocks et al. 2019) oder je nachdem 
auch eine ethische Fallbesprechung (Albisser Schleger et al. 2019). S. auch den Leitfaden Intervisionsarbeit von CURAVIVA (Fuss-
note 6). 
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7. Die Massnahmen werden zum terminierten Zeitpunkt anhand der ABC-Dokumentation seit Be-

ginn der Umsetzung des Massnahmenplans von der zuständigen Fachperson evaluiert. 

5.5.2 Serial Trial Intervention (STI) 

Die Serial Trial Intervention (siehe unter 4.1) unterstützt in fünf Schritten ein strukturiertes Assessment, 

eine Priorisierung der möglichen Ursachen und Planung und Umsetzung von Massnahmen mit dem Ziel 

die BPSD-Symptome zu reduzieren. Ist die Bewertung in einem Schritt negativ, respektive greifen die 

Massnahmen nicht, um die Symptome zu lindern, wird zum nächsten Schritt übergegangen (Fischer et 

al., 2007; Pieper et al., 2016; Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

• Im ersten Schritt werden körperliche Assessments durchgeführt. Hier geht es um die Ermittlung von 

unbefriedigten grundlegenden Bedürfnissen (z. B. Hunger, Durst, Toilettengang, Seh- und Hörhilfen). 

Sowie um eine körperliche Bedarfsanalyse mit dem Fokus auf wahrscheinliche Ursachen von Verhal-

tenssymptomen wie Schmerz oder andere somatische Beschwerden durch Pflege(fach)personen und 

durch die behandelnde Ärztin oder Arzt.  

• Im zweiten Schritt konzentrieren sich die Assessments auf die Ermittlung der affektiven Bedürfnisse, 

beispielsweise psychosoziale und auf die Umgebung bezogene Bedürfnisse (z. B. Orientierung, Ta-

gesrhythmus, Teilhabe, Wertschätzung). Für die ersten beiden STI-Schritte, besonders aber für Schritt 

2 (affektives Assessment) kann die ABC-Verhaltensanalyse (siehe oben) wertvolle Informationen lie-

fern.  

• Im dritten Schritt erfolgt ein Versuch mit psychosozialen Massnahmen, die situativ und individuell auf 

den Menschen mit BPSD angepasst sind. (siehe Kapitel 6).  

• Im vierten Schritt erfolgt eine versuchsweise Gabe von Analgetika (auch wenn keine Anzeichen von 

Schmerzen vorliegen). Hierbei können Analgetika erstmals zum Einsatz kommen, oder eine Dosiser-

höhung der Basismedikation vorgenommen werden, respektive eine Verabreichung aus der Reserve 

erfolgen. Bei Erfolg wird eine Anpassung der Basismedikation empfohlen.  

• Im fünften Schritt erfolgt ein Versuch mit Psychopharmaka (z. B. Antidementiva, Antidepressiva, 

Neuroleptika). Eine Beratung im interprofessionellen Team wird vor dem Einsatz von Psychophar-

maka vorausgesetzt (siehe Kapitel 7: Medikamentöse Massnahmen bei BPSD). 

Die fünf Schritte werden wiederholt, bis eine Reduktion der Symptomatik der BPSD erreicht wird. Das 

schrittweise Vorgehen verdeutlicht die Priorisierung auf pflegerische und medizinische Abklärungen und 

der Anwendung von psychosozialen Massnahmen, bevor Psychopharmaka zum Einsatz kommen. Zeit- 

und Personalressourcen gilt es bei der Anwendung des STI zu berücksichtigen (Fischer et al., 2007; 

Pieper et al., 2016; Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

 Psychosoziale Massnahmen bei BPSD 

Die 2024 erschienenen Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie von BPSD geben einen vertieften und 

praxisorientierten Einblick in den Stand der Wissenschaft und Praxis zur Diagnostik und Behandlung von 

BPSD (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Neu berücksichtigt wurden eine Vielzahl an psycho-

sozialen Massnahmen, die in den Pflegealltag integriert werden können und das Pflege- und Betreu-

ungsteam befähigen, auf Menschen mit BPSD einzugehen und personzentrierte Massnahmen zu entwi-

ckeln. 
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An erster Stelle zur Behandlung von BPSD steht immer der Einsatz von psychosozialen Massnahmen. 

Erst wenn diese pflegerischen, psychosozialen, oder therapeutischen Massnahmen keinen Erfolg zeigen, 

kommt der Einsatz von Medikamenten (siehe Kapitel 7) in Frage. Studien zeigen, dass die Anwendung 

von strukturierten Problemlösungsverfahren wie zum Beispiel das STI (siehe 5.5.2) sowohl die Häufigkeit 

der BPSD als auch die Verwendung von Psychopharmaka reduzieren können (Kovach et al., 2006; 

Pieper et al., 2016). Die Evidenz zur Wirksamkeit von psychosozialen Massnahmen und nicht-medika-

mentösen Therapien lässt aufgrund von inkonsistenten Forschungsdesigns, Analysen und Berichterstat-

tungen keine sicheren Aussagen zu. Dies kann aber durch die klinische Erfahrung von Expert:innen teil-

weise ausgeglichen werden (Birkenhager-Gillesse et al., 2018; Bray et al., 2021; Legere et al., 2018). 

Grundsätzlich sollte bei der Wahl und Anwendung von psychosozialen Massnahmen und nicht-medika-

mentösen Therapien immer die individuellen Fähigkeiten, Ressourcen, Bedürfnisse und Präferenzen der 

betroffenen Menschen mit BPSD berücksichtig werdent (Wang et al., 2018). Im Review von Wang et al. 

wurde in 41 von 64 Studien gezeigt, dass durch psychosoziale Massnahmen mindestens jeweils ein 

Symptom signifikant reduziert werden konnte 

Psychosoziale Massnahmen lassen sich grundsätzlich analog zu den Einflussfaktoren in Massnahmen 

einteilen, welche (a) die Person mit BPSD direkt adressieren, (b) die Umgebung verändern (z. B. Vermei-

den von Reizüberflutung und Überforderung, Tagesrhythmus festlegen) oder (c) die Pflege- und Betreu-

ungspersonen betreffen z. B. Training in Kommunikation mit Menschen mit Demenz, Anwendung von 

strukturierten Problemlösungsverfahren (siehe Kapitel 5). Im ersten Teil von Kapitel 5 wird auf die psy-

chosozialen Massnahmen eingegangen, im zweiten Teil werden nicht-medikamentöse, spezialtherapeuti-

sche Massnahmen erläutert. 

6.1 Psychosoziale Massnahmen 

 

Fallbeispiel 4: Wirkung von psychosozialen Massnahmen bei BPSD 

Frau Ruckstuhl hat eine fortgeschrittene Demenz, eine verbale Kontaktaufnahme ist nicht mehr 

möglich. Sie zeigt heftige, unkontrollierte Bewegungen mit den Armen, Beinen und dem Oberkörper, 

die sowohl sie selber gefährden (Sturz) als auch die Kontaktaufnahme, die Körperpflege und das 

Eingeben von Essen erschweren. Sie hat die Augen meist geschlossen. Anhand der verstehenden 

Diagnostik wird deutlich, dass Frau Ruckstuhl die Orientierung zum eigenen Körper fehlt; ihre bevor-

zugten Sinne sind Berührung und Geschmack. 

Das Team beschliesst, alle 2 Stunden Kontakt aufzunehmen und ihr ein Stück Schokolade anzubie-

ten.  

Vor der Körperpflege und dem Essen werden ihr der Oberkörper und die Arme basal stimulierend 

ausgestrichen. Während der Körperpflege und der Mobilisation werden sämtliche Bewegungen be-

wusst als kinästhetische Bewegungsunterstützung angeboten, damit Frau Ruckstuhl die Aktion wäh-

rend des Tuns deutlich erleben und nachvollziehen kann. 

Dreimal täglich erhält sie auf Gymnastikmatten liegend eine ungefährdete Bewegungsmöglichkeit. 

Nach zwei Wochen öffnet Frau Ruckstuhl den Mund, sobald eine Pflegeperson in der Nähe ist. Auch 

zeigt sie nach den Streichungen einen Rückgang der unkontrollierten Bewegungsmuster, so dass 

die Körperpflege wieder ohne Festhalten möglich ist. 
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Das Fallbeispiel 4 zeigt auf, wie wichtig es ist, Frau Ruckstuhl als Persönlichkeit wahrzunehmen, ihre Bio-

grafie zu kennen und einschätzen zu können, welche Ressourcen, Gewohnheiten, Vorlieben und Abnei-

gungen sie hat, sowie zu hinterfragen, was ihr früher gutgetan hat. Es gilt herauszufinden, auf welche Art 

von Massnahmen Frau Ruckstuhl anspricht, mit welchen Massnahmen ihre Fähigkeiten und Ressourcen 

aktiviert werden können (beispielsweise sensorisch orientiert: hier mithilfe von Geschmack, Massage und 

Berührung; bewegungsorientiert: hier mit der Möglichkeit, sich in einem geschützten Rahmen zu bewe-

gen; kommunikationsorientiert: hier über Berührung und Präsenz).  

Pflege ist ein Beziehungsgeschehen mit Interaktion und Kommunikation, welches die Identität und Per-

sönlichkeit des Menschen mit Demenz stärkt. Bei der Betreuung und Pflege von Menschen mit BPSD 

steht die Beziehungsgestaltung immer im Vordergrund, da sie eine der zentralen Voraussetzungen für 

die Wirksamkeit von psychosozialen Massnahmen darstellt (DNQP (Deutsches Netzwerk für 

Qualitätsentwicklung in der Pflege), 2019; Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024), Eine gute Bezie-

hungsqualität ist für die Durchführung einer bedürfnisorientierten, personzentrierten Pflege unverzicht-

bar (insbesondere auch in der sogenannten «Grundpflege» oder «Basispflege» wie z. B. der Körper-

pflege oder der Unterstützung beim Essen und Trinken). Grundsätzlich liegt der personzentrierten Pflege 

eine Haltung der Pflege- und Betreuungspersonen zugrunde, die den Menschen mit BPSD in den Mittel-

punkt stellt und diesen Menschen in seiner Einzigartigkeit wahrnimmt und wertschätzt. Im Fokus steht die 

Persönlichkeit des Menschen mit BPSD und das erfüllen von Bedürfnissen ihrer Integrität, wie zum Bei-

spiel sich gehört, verstanden und angenommen, sowie sich mit anderen Menschen verbunden zu fühlen 

(DNQP (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege), 2019). 

 

Fallbeispiel 5 zeigt auf, wie wichtig es ist, herauszufinden, mit welchem Kommunikationsmittel eine Kon-

taktaufnahme erfolgen kann. Kenntnisse zur Biografie und der Einbezug der Angehörigen sind hierbei 

sehr wichtig, um die Musik auszuwählen, die die Ressourcen des Bewohners aktiviert und ihn befähigt, 

mit dem Gegenüber zu interagieren und zu kommunizieren.  

Wichtig ist, auf Basis der Abklärungen eine oder eine Kombination von mehreren passenden, psychosozi-

alen Massnahmen für die Person mit BPSD auszuwählen und auszuprobieren, ob diese Wirkung zeigen. 

Dabei sollen unbedingt die vorhandenen physischen, motorischen und kognitiven Fähigkeiten der Be-

troffenen berücksichtigt werden, ebenso wie ihre Geschichte, ihre Werte und ihre Vorlieben und Abnei-

gungen (Wang et al., 2018). Obwohl die meisten Massnahmen keine Risiken mit sich bringen, gilt es 

doch zu beachten, dass Massnahmen, die auf Sensorik, Kognition oder Bewegung ausgerichtet sind, ei-

nerseits BPSD reduzieren können, andererseits zum Beispiel durch Reizüberflutung oder Überforderung 

auch negative emotionale Reaktionen, sowie BPSD wie Agitation, Aggressionen etc. auslösen können. In 

der Tabelle 2 wird ein Einblick in psychosoziale Massnahmen gegeben. Für eine weiterführende und ver-

tiefte Beschäftigung mit dieser Thematik können die neuen Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie 

von BPSD genutzt werden (Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

Fallbeispiel 5: Wirkung von psychosozialen Massnahmen bei BPSD 

Herr Ganz sitzt mehrheitlich apathisch, unbeweglich und mit geschlossenen Augen am Tisch, er re-

agiert kaum auf seine Umwelt. Wird seine Lieblingsmusik, die zusammen mit den Angehörigen aus-

gewählt wurde, über die Kopfhörer abgespielt, öffnet er die Augen. Er blickt die Pflegefachperson 

fragend an, eine Beziehung baut sich auf. Herr Ganz realisiert, dass sein Gegenüber seine Lieb-

lingsmusik auch schätzt. Er beginnt, die Lippen zum Pfeifen zu formen und seine Hände im Takt zu 

bewegen. Er wippt mit dem Oberkörper, ein Lächeln zieht über sein Gesicht und er sieht, dass sein 

Gegenüber sich ebenfalls freut. Es findet eine Interaktion und ein Moment der Begegnung statt. 
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Massnahmentypen / Evi-

denz / vorausgesetzte Fä-

higkeiten 

Anwendungsbeispiele /Wirkung 

Sensorisch orientierte Massnahmen 

Pflege mit Musik 

(Koch et al., 2022; Legere et 

al., 2018; Mileski et al., 2019; 

Smith & D'Amico, 2020; Tsoi 

et al., 2018) 

Können Bewohnende hören? 

Haben Bewohnende ein Hör-

gerät oder brauchen sie ei-

nes? 

Musik, die Bewohnende gerne hören, kann Nahrungs- und Kalo-

rienaufnahme beim Essen steigern, Stimmungslage, Sozialisation 

und Kommunikation verbessern, Agitation und verbale Aggressio-

nen reduzieren. 

Während der Grund- und Behandlungspflege wie z. B. Köperpflege, 

Duschen oder Bad, reduziert Musik Symptome wie Aggressionen, 

Widerstand und Ablehnung. Musik vor dem Einschlafen verbessert 

die Schlafhygiene. 

Musik machen wie singen und sich dazu bewegen (tanzen) akti-

viert positive Gefühle und reduziert BPSD wie Angst, Depression, 

Agitation, Aggression.  

Aromapflege 

(Bray et al., 2021; Wang et 

al., 2019) 

Können Bewohnende rie-

chen? 

Aromen die Bewohnende gerne riechen, können positive Gefühle 

auslösen und zur Reduktion von BPSD beitragen. Erforscht wurden 

verschiedene Anwendungen – Spray, Diffusor, Tropfen auf Hemd-

kragen, Kopfkissen, Handtücher oder kombiniert Anwendungen mit 

Einreibungen und Massagen. Zitrone und Rosmarin am Morgen 

können die Kognition verbessern, Orange und Lavendel können be-

ruhigen und das Einschlafen am Abend fördern. Zitronengras und 

Eukalyptus können Unruhe verringern.  

Licht 

(Boronat et al., 2019; Guu et 

al., 2022; Prins et al., 2020) 

Können Bewohnende se-

hen? Visuelle Fähigkeiten 

berücksichtigt? Haben oder 

brauchen Bewohnende eine 

Brille? 

«Sundowning» Symptome und Tag-Nachtumkehr können durch Ta-

geslichtexpositionen (natürlich oder mit Tageslichtlampen) positiv 

beeinflusst werden. Ein geregeltes Aktivitätsprogramm am Tag, 

Tagestruktur und eine als sinnvoll erlebte Beschäftigung fördern 

den Tag-Wachrhythmus.  

Gedimmtes Licht am Abend, weniger Aktivitäten und absenken des 

Geräuschpegels beruhigen und leiten in die Nacht über.  

In der Nacht sind gedimmtes Licht, Nachtlicht, Ruhe, vermeiden von 

Störungen und nur momentan notwendige pflegerische Handlungen 

angesagt. 
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Massnahmentypen / Evi-

denz / vorausgesetzte Fä-

higkeiten 

Anwendungsbeispiele /Wirkung 

Snoezelen / sensorischer 

Garten 

(Cusic et al., 2022; Scales et 

al., 2018; Smith & D'Amico, 

2020; Wang et al., 2019) 

Können Bewohnende sehen, 

hören, tasten, fühlen, schme-

cken?  

Die Anwendung von multisensorischen Interventionen, die unter-

schiedliche sensorische Impulse setzen, erfolgt in einem Snoezelen 

Raum oder mit dem Snoezelen Wagen direkt am Bett. 

Eine Kombination verschiedener Stimulationen wie Licht, beruhi-

gende Geräusche, Gerüche, taktile Impulse stimulieren die Sinne 

und können die Beziehungsgestaltung durch eine basale Kommuni-

kation unterstützen. Studien belegen eine Reduktion von Apathie, 

Aggression, Depression, Angst und Agitation.  

Eine Alternative zum Snoezelen sind Aktivitäten im Garten oder in 

einem in einem Raum eingerichteten sensorischen Garten. Auch 

hier können verschiedene sensorische Impulse gesetzt und durch 

das gemeinsame sinnliche und tätige Erleben zusammen mit einer 

Begleitperson positive Erinnerungen geweckt und die Beziehungs-

gestaltung unterstützt werden. Die Gartenaktivität kann fest in der 

Pflegeplanung /Tagestruktur geplant werden.  

Tiergestützte Aktivitäten 

(Aarskog et al., 2019; Abbott 

et al., 2019; Pu et al., 2019) 

Haben Bewohnende Tiere 

gerne? Können Bewohnende 

eine Beziehung zu Tieren 

aufbauen? 

Die Anwesenheit oder der Besuch von Tieren (lebend, oder Robo-

tertiere z. B. Robbe Paro) sowie audiovisuelle Impulse (Filme mit 

Tierbabys) können bei Bewohnenden, die Tiere mögen, positive 

Gefühle und Wohlbefinden auslösen. Dies kann BPSD vorbeugen, 

respektive vermindern. In die Tagesstruktur und Pflegeplanung 

kann der regelmässige Besuch z. B. eines Begleithundes oder der 

tägliche Besuch des Tiergeheges im Garten fest verankert werden.  

Der Einsatz von Robotertieren ermöglicht Bewohnenden mit diesen 

zu kuscheln und diese nahe bei sich, respektive bei sich im Bett zu 

haben. Robotertiere stellen eine gute Alternative zu lebenden Tie-

ren dar. Studien belegen eine Verbesserung von Kognition, Stim-

mungslage, Sozialverhalten und Kommunikation und eine Vermin-

derung von Aggressionen, Agitation, Einsamkeit und Langeweile.  
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Massnahmentypen / Evi-

denz / vorausgesetzte Fä-

higkeiten 

Anwendungsbeispiele /Wirkung 

Intelligente Assistive Tech-

nologien (IAT) 

(Chen et al., 2018; Moyle et 

al., 2018; Neal et al., 2020; 

Petersen et al., 2017; 

SAMW, 2018) 

Löst der Einsatz von Techno-

logien Wohlbefinden aus und 

verbessert die Lebensquali-

tät? 

Entspricht der Einsatz dem 

Wunsch der Menschen mit 

Demenz? 

Der Einsatz von Technologien ist kein Ersatz des menschlichen 

Kontaktes. Die menschliche Zuwendung, Interaktion und Beziehung 

sind bei Menschen mit Demenz und BPSD im Rahmen der person-

zentrierten Pflege elementar. Technologien, welche Menschen bei 

den ATL unterstützen und damit Unabhängigkeit, Selbstbestim-

mung ermöglichen und Kommunikation, Unterhaltung und Engage-

ment bieten, können dazu beitragen, BPSD wie Angst, Depression, 

Agitation vorzubeugen, respektive zu vermindern. Eingesetzt wer-

den können z. B. personalisierte Multimediageräte mit Musik, Bil-

dern, Nachrichten von der Familie, Robotertiere, virtuelle Realität 

wie ein Wald. Bedingungen: Der Einsatz der Technologien löst posi-

tive Gefühle und Wohlbefinden aus und die ethischen Richtlinien 

sind berücksichtigt.  

Massage und Berührung 

(Bray et al., 2021; Scales et 

al., 2018; Wu et al., 2017) 

Lösen Berührungen und 

Massagen Wohlbefinden 

aus? An welchen Körperstel-

len möchte der Bewohnende 

berührt oder massiert wer-

den? 

Anwendungen wie Akupressur, taktile Massage, Aromamassage, 

Handmassage, Rückenmassage und sanfte Berührung bewirken 

bei Menschen mit Demenz oft eine Verminderung von Stress, lösen 

Wohlbefinden aus und unterstützen eine nonverbale Kommunika-

tion. Hier zeigte sich, dass menschliche Nähe, Berührung, Zuwen-

dung und Aufmerksamkeit zur Verminderung der BPSD beitragen. 

Massagen und Berührungen lassen sich im Pflegealltag integrieren 

und planen, sei es im Rahmen der Körperpflege oder auch zum 

Beispiel am Nachmittag (Prävention Sundowning) oder als Abendri-

tual zur Förderung des Einschlafens. Die Integration einer liebevol-

len Berührung in der täglichen Pflege mit vertraut riechenden Pfle-

gemitteln und waschen von Gesicht, Händen, Armen, Beinen, Füs-

sen mit sanften Streichungen, Massagen fördern Wohlbefinden und 

beugen BPSD vor, respektive vermindern diese. 

Basale Stimulation® 

(Heimerl et al., 2010; Mohr et 

al., 2016) 

Welche Angebote fördern bei 

Bewohnenden das Entstehen 

eines Dialogs? 

Die Basale Stimulation kombiniert Kommunikation, Wahrnehmung 

und Bewegungsförderung. Gezielt eingesetzte Angebote ermögli-

chen eine ansprechend wirkende Kontaktaufnahme (z. B. Initialbe-

rührung), reaktivieren Selbst-Bewusstsein sowie Selbst-Wirksam-

keit und fördern deren Erhalt. Im Dialog mit dem Menschen mit ei-

ner Demenz können Basis-Pflegehandlungen wie Körperpflege, 

Mundpflege, Nahrungsaufnahme, Toilettengang, Lagerung und Mo-

bilisation so durchgeführt werden, dass die Person die Handlung 

gut nachvollziehen kann und sich dabei als handelnde Person er-

lebt statt als behandeltes Objekt (Schürenberg 2024). Dadurch kön-

nen Stress und Überforderung und die daraus folgenden BPSD re-

duziert werden. 
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Massnahmentypen / Evi-

denz / vorausgesetzte Fä-

higkeiten 

Anwendungsbeispiele /Wirkung 

Kognitionsorientierte Massnahmen 

Simulierte Präsenztherapie 

(SPT) 

(Koch et al., 2022; Meyer & 

O'Keefe, 2020; Wang et al., 

2018; Woods & Ashley, 

1995) 

Sind Bewohnende bezüglich 

ihrer kognitiven Fähigkeiten 

(Aufmerksamkeit, Gedächt-

nis, Konzentration) in der 

Lage, einer Aufnahme zu fol-

gen? 

Die individuelle Aufnahme von Geschichten, Gesprächen, Erinne-

rungen kann einem Menschen mit Demenz ermöglichen, in Verbin-

dung zu sein mit abwesenden lieben Menschen. Dies kann Ängste 

und Sorgen vermindern und die Umgebung vertraut machen, so 

dass positive Gefühle Wohlbefinden auslösen. Geeignet sind Video, 

Audioaufnahmen (MP3) oder die Nutzung eines Multimediagerätes. 

Die Anwendung kann BPSD reduzieren, wenn positive Gefühle und 

Wohlbefinden ausgelöst werden und die ethischen Richtlinien be-

rücksichtigt sind.  

Kognitions-, Kommunikati-

ons- und beziehungsorien-

tierte Methoden 

(Alsawy et al., 2020; 

Berendonk et al., 2011; 

DNQP (Deutsches Netzwerk 

für Qualitätsentwicklung in 

der Pflege), 2019; Grøndahl 

et al., 2017; Kellett et al., 

2010; Kitwood, 2008) 

Sind Bewohnende kognitiv in 

der Lage sich mit Erinnerun-

gen auseinanderzusetzen? 

Zeigen sie Interesse? Wel-

che Präferenzen zeigen sie? 

Die Lebensgeschichte (Biografie) eines Menschen mit Demenz 

zu kennen unterstützt Pflegende und Angehörige das gelebte Le-

ben zu wertschätzen. Dies ermöglicht den Einbezug in Entschei-

dungen im Pflegealltag. Selbstbestimmung, Mitentscheiden löst po-

sitive Gefühle und Wohlbefinden aus, Integrität und Würde werden 

gewahrt und die Persönlichkeit gestärkt. Dies beugt BPSD vor, res-

pektive vermindert BPSD. Aufgrund der kognitiven Funktionsver-

luste im Verlauf der Demenz ist es wichtig, achtsam und sorgsam 

mit der Biografie umzugehen, und vorsichtig zu entscheiden, wel-

che Erinnerungen geweckt werden sollen. Negative Erinnerungen 

können BPSD auslösen und den Menschen mit Demenz überfor-

dern.  

Die kognitiven Funktionsverluste verändern die Fähigkeit zu kom-

munizieren und Bedürfnisse zu befriedigen. Einsamkeitsgefühle, so-

ziale Isolation, Depression und Angst oder Aggression, Agitation 

können dadurch ausgelöst werden. Eine sinnvolle Kommunika-

tion entsteht dann, wenn der Mensch mit Demenz sich gehört, ver-

standen, wertgeschätzt, ernstgenommen fühlt (siehe Validation). Mit 

dem DEMIAN-Konzept können Alltagssituationen systematisch er-

fasst werden. Interessen und Vorlieben können sich im Verlauf der 

Demenz verändern und die Biografie an Bedeutung verlieren. Um 

die situativen und aktuellen Bedeutsamkeiten zu erfassen und in 

der Pflege das zu intergieren, was Freude bereitet, positive Gefühle 

auslöst kann der DEMIAN Beobachtungbogen hilfreich sein.  
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Massnahmentypen / Evi-

denz / vorausgesetzte Fä-

higkeiten 

Anwendungsbeispiele /Wirkung 

Kommunikation mit Men-

schen mit Demenz und 

BPSD 

(Eggenberger et al., 2013; 

Kitwood, 2008) 

Ist die Kommunikation mit 

Bewohnenden auf ihre Kom-

munikationsfähigkeiten abge-

stimmt? 

Um mit Menschen mit Demenz so zu kommunizieren, dass diese 

sich wertgeschätzt, ernstgenommen und angenommen fühlen, 

braucht es Kommunikationsfertigkeiten. Eine nicht auf die Bedürf-

nisse und die Sprache des Menschen mit Demenz abgestimmte 

Kommunikation kann BPSD auslösen. Eine auf die Bedürfnisse und 

die Sprache abgestimmte Kommunikation löst positive Gefühle aus 

und fördert das Wohlbefinden. Dies beugt BPSD wie Aggression 

und Agitation bei Pflegehandlungen vor oder vermindert diese 

(siehe Validation). Eine Investition in fortlaufende Kommunikations-

trainings des Personals ist ein Muss, um Menschen mit Demenz 

personzentrierten betreuen und pflegen zu können.  

Validation nach Feil®, in-

tegrative Validation nach 

Richards® 

(Erdmann & Schnepp, 2012; 

Feil, 1999) 

In welchem Stadium (nach 

Feil®) befinden sich Bewoh-

nende? 

Welche Art der Kommunika-

tion erreicht Bewohnende mit 

ihren Bedürfnissen? 

Welche Gefühle (nach 

Richards®) zeigen Bewoh-

nende? Welche Lebensthe-

men nach Richards® (Res-

sourcen) können aufgegriffen 

werden? 

Die Anwendung einer der beiden Methoden der Validation ist Be-

standteil einer personzentrierten Pflege. Die Validation hat zum Ziel 

jemanden stark und robust zu machen. Mithilfe der Validation wird 

die Erfahrung, das Leben und die damit verbundenen Gefühlen des 

Menschen mit Demenz gewürdigt, ernstgenommen und akzeptiert 

und seine Wirklichkeit als reell erklärt. Die beiden Validationstechni-

ken nach Feil oder Richards verfolgen unterschiedliche Ansätze mit 

unterschiedlichem Vorgehen. Grundsätzlich trägt die korrekte An-

wendung beider Methoden zu einer nachweislichen Reduktion von 

BPSD bei und senkt die Belastung von Pflegenden und Angehöri-

gen.  

Bewegungsorientierte Massnahmen 
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Massnahmentypen / Evi-

denz / vorausgesetzte Fä-

higkeiten 

Anwendungsbeispiele /Wirkung 

Bewegung als pflegerische 

Massnahme 

(Chen et al., 2022; Meyer & 

O'Keefe, 2020; Wang et al., 

2019) 

Welche kognitiven Fähigkei-

ten haben Bewohnende? 

Welche körperlichen Fähig-

keiten und Körperwahrneh-

mungen haben Bewoh-

nende? 

Die Integration von Bewegung mit personzentrierten Bewegungsan-

geboten tragen zur Verbesserung und den Erhalt von kognitiven 

Fähigkeiten bei und reduzieren nachweislich BPSD wie Depression, 

Angst, Agitation und Aggressionen. Im Rahmen des Frailty Syn-

droms verstärken Mangelernährung und Bewegungsarmut kognitive 

und körperliche Funktionsverluste. Bei der Planung von Bewe-

gungsmassnahmen müssen kognitive und körperliche Fähigkeiten 

berücksichtigt werden. Je nachdem können aktive oder passive Be-

wegungsmassnahmen geplant werden.  

Aktiv: Tanzen mit Singen oder Musik hören, Fitness auf der Abtei-

lung: Radfahren, Laufband, Ballspiele, Turnen, Yoga, Bewegung 

mit Tüchern usw., regelmässige Mobilisation, Pflegetrainings.  

Interaktiv: kinästhetische Bewegungsunterstützung bei Mobilisation, 

Transfer und Lagerung. 

Passiv: Mikrolagerungen, passive Mikrobewegungen, passives 

Durchbewegen (siehe Kinästhetik). 

Outdooraktivitäten mit Be-

wegung 

(Wang et al., 2019) 

Welche körperlichen Fähig-

keiten hat der Bewohnende? 

Welche Interessen, Ressour-

cen sind aus der Biografie 

bekannt? 

Menschen mit Demenz und BPSD erfahren im Freien unterschied-

lich Stimulanzien und werden abgelenkt. Dies wirkt sich positiv auf 

die Stimmungslage und das Wohlbefinden aus und reduziert BPSD 

wie Agitation, Herumwandern, Aggression. Es gibt viele Möglichkei-

ten, wie das Angebot der Bewegung je nach Demenzstadium ge-

staltet werden kann.  

Sportliche Angebote: Walken, Laufen, Gärtnern, Yoga, Turnen usw.  

Biografie gestützte Angebote wie Gärtnern, Naschgarten, Spazieren 

zu Fuss oder im Rollstuhl. 

Tanzen 

(Guzmán-García et al., 2013; 

Koch et al., 2022; Nyström & 

Lauritzen, 2005; Smith & 

D'Amico, 2020) 

Welche Ressourcen sind aus 

der Biografie bekannt? 

Wie agieren, reagieren Be-

wohnende auf Musik und Be-

wegung? 

Menschen mit Demenz aller Demenzstadien sprechen auf Ange-

bote mit Musik verbunden mit tänzeln, frei bewegen, singen, schun-

keln, schaukeln gut an. Unterstützt wird der Ausdruck von Gefühlen, 

die Verbesserung von Kommunikation und Interaktion und eine 

Steigerung des Wohlbefindens. Dadurch werden BPSD wie Agita-

tion, Angst, Depression, Herumwandern vermieden, respektive ver-

mindert. Das Anschauen einer Tanzveranstaltung ist ebenfalls gut 

geeignet, um Menschen mit Demenz indirekt zu stimulieren, denn 

die Aufführung kann durch kinästhetischen Sinn wahrgenommen 

werden und kann Erinnerungen, Emotionen und Verbundenheit 

auslösen, ohne selbst zu tanzen. Wichtig sind hier Kenntnisse aus 

der Biografie, um das Auslösen von negativen Gefühlen zu vermei-

den.  
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Massnahmentypen / Evi-

denz / vorausgesetzte Fä-

higkeiten 

Anwendungsbeispiele /Wirkung 

Kinaesthetics® 

(Fringer et al., 2015) 

Welche Bewegungskompe-

tenzen und Ressourcen sind 

beobachtbar? 

Kinaesthetics® ermöglicht eine bewusste Wahrnehmung der eige-

nen Bewegung und Bewegungskompetenz und setzt Selbsterfah-

rung der Pflegenden voraus, damit diese befähigt werden, sich auf 

die Bewegung eines Gegenübers einzustellen, sie aufzunehmen 

und zu unterstützen. Beobachtung und Wahrnehmung der Bewe-

gungskompetenz des Menschen mit Demenz erlauben gezielte Im-

pulse zu setzen und die von der Person mit Demenz vorgegebene 

Bewegung zu unterstützen und auszubauen. Durch die Selbstbe-

stimmung, Selbstwirksamkeit, Würde und Wertschätzung, die der 

Mensch mit Demenz dabei erlebt, können Aggressionen, Wider-

stand und Ablehnung bei Pflegehandlungen, z. B. bei Körperpflege, 

Intimhygiene und Mobilisation vermieden, respektive vermindert 

werden. Pflegende selbst profitieren von Kinaesthetics® durch 

grössere Bewegungskompetenz sowie eine Reduzierung der psy-

chischen und physischen Belastung, insbesondere durch die rü-

ckenschonende Arbeitsweise.  

Tabelle 2: Zusammenfassung der drei Interventionskategorien (modifiziert nach Wang et al.2019) ergänzt mit Anwen-
dungsbeispielen für die Pflegepraxis und Wirkung (Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

6.2 Psycho- und spezialtherapeutische Angebote 

Psychotherapeutische Verfahren verfügen über eine gute Evidenz zur Reduktion von BPSD, wie z. B. der 

Einsatz von Verhaltens- , kognitive Verhaltens-, oder Reminisenztherapie, Lebensrückblickinterventionen 

oder Validierung bei leichter bis mittelschweren Demenz (Abraha et al., 2017; Huang et al., 2015; 

Rostamzadeh et al., 2022; Savaskan, Georgescu, & Zúñiga, 2024). So können z. B. durch eine verbes-

serte Akzeptanz der Diagnose, durch Ressourcenaktivierung und/oder Stärkung der Selbstwirksamkeit 

BPSD vermindert werden. 

Spezialtherapeutische Angebote die von externen Therapeut:innen in der Langzeitpflege angeboten wer-

den, sind bisher noch nicht verbreitet. Auch bei diesen Angeboten sind Kenntnisse zur Biografie, Vorlie-

ben und Abneigungen Voraussetzung für die Wahl des passenden personzentrierten Angebotes. Es gibt 

gute klinische Erfahrungen zur Wirkung der Musiktherapie bei Menschen mit Demenz und BPSD 

(Chang et al., 2015). Je nach Demenzstadium wird die Musiktherapie als Einzel oder Gruppentherapie 

empfohlen. Therapeutische Ansätze sind z. B. Liedtext schreiben, Musik hören, Diskussion über Texte, 

Musik und Entspannungsübungen, Tanzen, Singen, Bewegung, Musizieren mit Instrumenten. Auch zum 

Einsatz und Wirkung der Kunsttherapie bei Menschen mit Demenz und BPSD gibt es gute klinische Er-

fahrungen (Emblad & Mukaetova-Ladinska, 2021; Young et al., 2016). Es zeigte sich, dass Menschen mit 

Demenz in der Kunsttherapie von einer Verbesserung der kognitiven Funktionen (Aufmerksamkeit, Kon-

zentration, Gedächtnis) profitieren. BPSD werden vermindert, z. B. Depression, Apathie, Aggressionen 

und Agitation. Das Wohlbefinden und die Lebensqualität werden verbessert. In vielen Pflegeheimen ist 

die Aktivierungstherapie zur Alltagsgestaltung und sinnvollen Beschäftigung integriert und klinische Er-

fahrungen bestätigen die positive Wirkung bei Menschen mit Demenz und BPSD. Tiergestützte Thera-

pien bewirken nachweislich eine Reduktion von BPSD (siehe 6.1 sensorisch orientierte Massnahmen). 
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Akupunktur und Akupressur können sowohl von externen Therapeut:innen oder seitens Pflegender mit 

Ausbildung (siehe 6.1 sensorisch orientierte Massnahmen – Massage und Berührung) angeboten wer-

den. In einer Übersichtsarbeit (Harris et al., 2020) konnte eine signifikante Verbesserung von Depression, 

Agitation, Angst, Schlafstörungen und ATL nachgewiesen werden. Körperliches Training und Sport 

(siehe unter 6.1 bewegungsorientierte Massnahmen) werden zur Behandlung von Menschen mit Demenz 

und BPSD empfohlen. Eine Absprache und Einbezug der Physiotherapie zur Planung und Durchführung 

von bewegungsorientierten Massnahmen wird empfohlen. Fitnesstrainer oder Aerobic Trainer können zur 

Erweiterung der Angebote beitragen (Hemmeter et al., 2021; Ngamsri et al., 2020; Yang et al., 2015).  

 Medikamentöse Massnahmen bei BPSD 

7.1 Behandlungsgrundsätze  

Für die Behandlung von BPSD haben psychosoziale Massnahmen erste Priorität. Wenn diese die BPSD 

nicht reduzieren, die Zielsymptomatik sehr schwerwiegend und belastend ist und die vertretungsberech-

tigte Person den medizinischen Massnahmen zustimmt, kann der Einsatz von Psychopharmaka verant-

wortet werden (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

 

7.2 Einsatz von Antipsychotika zur Behandlung von BPSD 

Obwohl Antipsychotika die am meisten verordneten Arzneimittel bei BPSD sind, sollten Antidementiva bei 

BPSD als Arzneimittel der ersten Wahl eingesetzt werden. Vor allem weil Antipsychotika erhebliche Ne-

benwirkungen haben. Der Versuch einer antidepressiven Behandlung bei bestehender Depression und 

Apathie kann helfen, die Alltagsfähigkeiten zu verbessern. Antipsychotika sollen in erster Linie bei psy-

chotischen Symptomen eingesetzt werden. Dabei gilt es immer, im Behandlungsteam zusammen mit Be-

troffenen und Angehörigen zwischen den Risiken eines Behandlungsverzichts und den zu erwartenden 

Nebenwirkungen abzuwägen.8 Es ist zu beachten, dass die Verschreibung von Antipsychotika bei nicht 

urteilsfähigen Bewohnenden immer der Einwilligung der vertretungsberechtigten Person für medizinische 

Massnahmen bedarf, gemäss der im Art. 378 Zivilgesetzbuch (ZGB) festgelegten Kaskade. Wird eine 

 
8 Dies ist auch im Sinne des Art. 377 Abs. 2 ZGB: «Die Ärztin oder der Arzt informiert die vertretungsberechtigte Person über alle 

Umstände, die im Hinblick auf die vorgesehenen medizinischen Massnahmen wesentlich sind, insbesondere über deren Gründe, 
Zweck, Art, Modalitäten, Risiken, Nebenwirkungen und Kosten, über Folgen eines Unterlassens der Behandlung sowie über allfäl-
lige alternative Behandlungsmöglichkeiten.» 

Fallbeispiel 6: Neuverordnung eines Neuroleptikums 

Der 79-jährige Herr Frick hat eine fortgeschrittene Demenz und lebt auf einer weglaufgeschützten 

Wohngruppe. In seiner Welt geht es ihm gut. Pflegesituationen lösen jedoch eine Überforderung 

aus, insbesondere die Intimpflege, wenn er eingenässt oder verstuhlt ist. Personelle Wechsel und 

Gespräche mit der Ehefrau zum Herausfinden von weiteren Strategien bringen keine Lösung. Auch 

aus der eingehenden Beschäftigung mit den psychosozialen Bedürfnissen von Herrn Frick inkl. der 

Formulierung einer Verstehenshypothese gingen keine wirksamen Massnahmen hervor. In Abspra-

che mit der behandelnden Ärztin und der Ehefrau beginnt man mit Quetiapin Tbl. niedrig dosiert und 

verbindet die Körperpflege mit Singen. Dadurch wird Herr Frick kooperativer, er lässt die Pflege zu. 
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Schmerzsituation vermutet, ist die Anwendung von Analgetika empfohlen, bevor Antipsychotika einge-

setzt werden (Pieper et al., 2016; Reus et al., 2016). 

Für eine Antipsychotikatherapie gelten folgende Grundsätze: 

• Immer in möglichst niedriger Dosierung starten. 

• Die betroffene Person sorgfältig auf mögliche Nebenwirkungen überwachen. Neuroleptika langsam 

höher dosieren.  

• Sie werden über eine befristete Zeit verabreicht.  

• Antipsychotika werden möglichst in Abhängigkeit der Symptomatik als Bedarfsmedikation eingesetzt 

und nicht als Dauertherapie. (Bei bestehender psychotischen Symptomatik kann ein regelmässiger 

Einsatz notwendig werden) 

• Eine Monotherapie wird, wenn immer möglich, bevorzugt.  

• In Zusammenarbeit mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt werden Indikation und 

Dosierung laufend überprüft. 

• Das Antipsychotikum wird so bald wie möglich wieder abgesetzt,  

• Antipsychotika werden nicht abrupt abgesetzt, sondern langsam ausgeschlichen (Savaskan, 

Georgescu, Becker, et al., 2024). 

Es gibt Situationen, in denen der Einsatz von Psychopharmaka von Anfang an in Betracht gezogen wer-

den kann, ohne dass vorher psychosoziale Massnahmen ausgeschöpft wurden (Hewer & Thomas, 2017; 

Kales et al., 2015; Pieper et al., 2016): 

– Depression mit oder ohne Suizidgedanken (z. B. Anwendung eines Antidepressivums) 

– Psychotische Symptome, die Schaden verursachen, oder bei denen ein grosses Risiko besteht, dass 

der Mensch mit BPSD, oder dessen Umfeld Schaden nehmen (z. B. Antipsychotikum) 

– Aggressionsverhalten mit grossem Potenzial für Selbst- oder Fremdgefährdung (z. B. Antipsychotikum 

oder Citalopram) 

Manchmal können Aggression oder Psychosen auch eine genauere Abklärung von möglichen (medizini-

schen) Ursachen für das Verhalten behindern, dann kann während der Phase des Beschreibens oder 

Analysierens (gemäss dem BPSD-DATE Algorithmus) der temporäre Einsatz von Psychopharmaka erwo-

gen werden. 

 

→ Antipsychotika werden bei BPSD eingesetzt, wenn psychosoziale Massnahmen keinen ausrei-

chenden Erfolg zeigen, die Zielsymptomatik sehr schwerwiegend und belastend ist und die ver-

tretungsberechtigte Person für medizinische Massnahmen zustimmt. 

→ Antipsychotika werden immer in möglichst niedriger Dosierung gestartet, langsam höher dosiert 

und über eine befristete Zeit verabreicht. 

→ Antipsychotika haben bei BPSD ohne psychotische Symptome eine sehr geringe Wirkung. 

→ Antipsychotika werden langsam ausgeschlichen und nicht abrupt abgesetzt. 
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7.3 Arten von Antipsychotika 

Man unterscheidet bei Antipsychotika zwischen typischen und atypischen Antipsychotika, wobei bei 

BPSD vorwiegend die zweite Gruppe verwendet wird. In der Literatur werden vor allem sechs Wirkstoffe 

für die Verwendung bei BPSD wiederholt erwähnt (s. Tabelle 3) (Bessey & Walaszek, 2019; Cloak & Al 

Khalili, 2020; Dyer et al., 2018; Preuss et al., 2016; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024; Tible et 

al., 2017). Das heisst nicht, dass in der Praxis nicht auch andere Wirkstoffe eingesetzt werden. 

 

Arzneimittelgruppe Wirkstoff und Name Einsatzgebiet 

Konventionelle Antipsychotika  Haloperidol (Haldol ®)7 Akutbehandlung Delir und zur Be-

handlung persistierender Aggressi-

onen und psychotischer Symptome  

(Savaskan, Georgescu, Becker, et 

al., 2024). 

Atypische Antipsychotika  Risperidon (Risperdal ®) 

Quetiapin (Seroquel ®) 

 

 

Brexpiprazol (REXULTI®) 

Aripiprazol (Abilify ®) 

Olanzapin (Zyprexa ®) 

Psychotische Symptome, Agitation, 

Aggression 

Quetiapin und Risperidon haben 

sedierende Eigenschaften. 

Es gibt bisher ungenügende Evi-

denz für die Wirksamkeit von 

Quetiapin bei Demenz (Preuss et 

al., 2016). Es wird bei Agitation 

und zur Schlafförderung einge-

setzt. 

Brexpiprazol indiziert zur Behand-

lung von Agitiertheit bei Alzhei-

mer-Demenz. 

Tabelle 3: Antipsychotika, die in der Behandlung von BPSD verwendet werden 

Risperidon war lange einziges Antipsychotikum für die Behandlung von BPSD bei Menschen mit Alzhei-

mer-Demenz zugelassen. Seit kurzem ist Brexpiprazol für Agitation bei Demenz zugelassen. Andere An-

tipsychotika werden off-label verwendet (d. h. das Arzneimittel hat für die Indikation, hier Demenz, keine 

Zulassung). Haloperidol oral verfügt gemäss dem Arzneimittelkompendium über eine Zulassung für die 

«Behandlung von persistierender Aggression und psychotischen Symptomen bei Patienten mit mittel-

schwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz und vaskulärer Demenz nach Versagen nicht- pharmakologi-

scher Therapien und bei einem Risiko für Selbst- oder Fremdgefährdung.»9 

Gemäss Expertenmeinung sollte Haloperidol jedoch nur für die Akutbehandlung von Delir bei Menschen 

mit Demenz eingesetzt werden (Savaskan et al., 2016), wegen dem ungünstigen Nebenwirkungsprofil. 

Es wird nicht als first-line Behandlung empfohlen, wenn kein Delir vorliegt (Reus et al., 2016). 

Für Risperidon (Risperdal®) gilt die Zulassung: 

 
9 s. Fachinformation zu Haldol ® bei compendium.ch: https://compendium.ch/product/1977-haldol-tabl-1- mg/mpro 

https://compendium.ch/product/1977-haldol-tabl-1-%20mg/mpro
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«… als zeitlich limitierte Therapie (bis zu 12 Wochen) einer schweren Aggressivität oder schwerer psy-
chotischer Symptome bei Demenz des Alzheimer-Typs, durch die eine Gefährdung oder erhebliche Be-

einträchtigung des Patienten selbst und/oder Anderer hervorgerufen wird und die auf nichtpharmakologi-

sche Methoden nicht ansprechen.»10 

Ergänzend steht: 

«Spätestens nach drei Monaten Therapie mit Risperidon ist die Behandlung versuchsweise zu sistieren 

und nur wiedereinzusetzen, wenn erneut schwere Verhaltensstörungen auftreten.»7 

Bei einer Off-Label-Verwendung anderer atypischer Antipsychotika sollten dieselben Einschränkungen 

gelten, wie sie für Risperidon beschrieben werden. Die Off-Label- Verwendung von Arzneimitteln unter-

liegt der Verantwortung der verordnenden Ärztin respektive des verordnenden Arztes mit erhöhter Aufklä-

rungspflicht und muss entsprechend dokumentiert und beaufsichtigt werden (Savaskan, Georgescu, 

Becker, et al., 2024). 

7.4 Nebenwirkungen von Antipsychotika 

Aufgrund von physiologischen Veränderungen im Alter haben ältere Menschen eine höhere Sensitivität 

gegenüber Psychopharmaka, d. h. sie brauchen niedrigere Dosen und entwickeln eher Nebenwirkungen. 

Zudem erschweren Multimorbidität und Polypharmazie die Verwendung von Psychopharmaka. Auch An-

tipsychotika können dementsprechend schwere Nebenwirkungen haben.  

• Sie führen zu erhöhter Schläfrigkeit und Sedierung (besonders Quetiapin) (Preuss et al., 2016; 

Yunusa et al., 2019)  

• Sie führen zu einer allgemeinen Dämpfung der Gefühle mit der Unfähigkeit, Freude zu empfinden 

(Jones, 2012)  

• Je nach Arzneimittel können extrapyramidale Symptome (v. a. bei Risperidon, z. B. Rigor, Tremor, A-

kinese) auftreten,  

• beschleunigte Abnahme kognitiver Kompetenzen (Hewer & Thomas, 2017; Savaskan, Georgescu, 

Becker, et al., 2024)  

• Stürze  

• Erhöhtes Risiko für Delir (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024)  

• Erhöhtes Risiko für einen zerebrovaskulären Insult (Hsu et al., 2017)  

• Erhöhtes Risiko für Mortalität (Greenblatt & Greenblatt, 2016; Ralph & Espinet, 2018; Yeh et al., 2019; 

Yunusa et al., 2019).  

Das Mortalitätsrisiko ist am höchsten für Haloperidol, gefolgt von Risperidon, Olanzapin und Quetiapin 

(Maust et al., 2015) und steigt mit höherer Dosierung. So zeigt die Studie von Maust et al. (2015), dass 

eine von ca. 26 Personen stirbt, die mit Haloperidol behandelt werden, bei Quetiapin ist es eine von 50 

Personen. Personen mit Lewy-Body-Demenz reagieren paradox auf Antipsychotika (Preuss et al., 2016; 

Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Bei Lewy-Body- und Parkinson-Demenz gilt besondere Vor-

sicht bei der Anwendung  (Hewer & Thomas, 2017). Bei diesen Demenzformen können deswegen nur 

Quetiapin oder Clozapin eingesetzt werden. Grundsätzlich gilt, dass der Nutzen der Antipsychotika im 

Verhältnis zu den Nebenwirkungen eher gering ist, ausser bei psychotischen Symptomen. 

 
10 s. Fachinformation zu Risperdal ® bei compendium.ch: https://compendium.ch/product/42958-risperdal-%20filmtabl-1-mg/mpro  

https://compendium.ch/product/42958-risperdal-%20filmtabl-1-mg/mpro
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7.5 Monitoring und Reduktion der Antipsychotika 

Das Pflege- und Betreuungsteam trägt die Verantwortung, nach einer Verordnung eines Antipsychoti-

kums die Wirkung und eventuelle Nebenwirkungen zu beobachten und zu dokumentieren. Hier hilft es, 

entsprechende Informationen im Team weiterzugeben und Erinnerungshilfen in der Bewohnerdokumen-

tation einzurichten. 

Wenn Nebenwirkungen beobachtet werden, wird die behandelnde Ärztin oder der behandelnde Arzt infor-

miert, und es werden im Behandlungsteam zusammen mit Betroffenen und Angehörigen die nächsten 

Schritte besprochen. Grundsätzlich soll der Einsatz aller Antipsychotika regelmässig, mindestens alle vier 

Wochen, evaluiert und die Indikation überprüft werden (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

Es wird empfohlen, ein Antipsychotikum wieder abzusetzen, wenn es nach einem vierwöchigen Versuch 

in adäquater Dosis zu keiner bedeutsamen Verbesserung der Symptome kam (Reus et al., 2016). Es 

braucht diese Zeit, um einen langsam eintretenden Effekt wahrnehmen zu können (Cloak & Al Khalili, 

2020). 

Bezüglich dem Absetzen nach wirksamer Behandlung zeigt sich in der Literatur, dass Antipsychotika 

nach drei Monaten abgesetzt werden können. Wenn die Dosis passend war, führt dies bei den BPSD zu 

keinen grossen Veränderungen (Van Leeuwen et al., 2018). Es empfiehlt sich, nach vier Wochen, spätes-

tens aber nach drei Monaten, einen ersten Absetzversuch des Neuroleptikums zu machen (Cloak & Al 

Khalili, 2020; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Dies wird wiederum im Behandlungsteam zu-

sammen mit den Betroffenen (wo möglich) und den Angehörigen besprochen. Wichtig ist, dass während 

der ganzen Zeit der Verabreichung der Antipsychotika die psychosozialen Massnahmen weitergeführt 

und eventuell neue Massnahmen ausprobiert werden. Ebenso sollen während des Absetzversuchs flan-

kierende psychosoziale Massnahmen vorbesprochen und umgesetzt werden. Es kann jedoch sein, dass 

die Symptome im selben Ausmass zurückkehren. Dann kann es sinnvoll sein, mit dem Antipsychotikum 

weiterzufahren (Van Leeuwen et al., 2018). So sind z. B. Rezidive bei paranoid-halluzinatorischen Syn-

dromen nicht selten (Hewer & Thomas, 2017). 

 

→ Von den atypischen sind nur Risperidon und Brexpiprazol für die Behandlung von BPSD zugelas-

sen, alle anderen werden off-label verwendet. 

→ Es zeigt sich Evidenz mit einer kleinen Effektstärke für die Wirkung von Risperidon, Aripiprazol 

und Olanzapin bei BPSD. 

→ Antipsychotika können schwere Nebenwirkungen haben. Es braucht vor ihrer Anwendung ein 

sorgfältiges Abwägen von Nutzen und Schaden, wo möglich zusammen mit den Betroffenen und 

zusammen mit den Angehörigen. 

→

→ Das Pflege- und Betreuungsteam überwacht und dokumentiert Wirkung und Nebenwirkungen der 

Antipsychotika. 

→ Der Einsatz der Antipsychotika wird mindestens alle vier Wochen strukturiert evaluiert und die In-

dikation überprüft. 

→ Spätestens nach drei Monaten wird ein erster Absetzversuch gemacht.  

→ Während der medikamentösen Behandlung werden psychosoziale Massnahmen weitergeführt 

und bei Bedarf neue ausprobiert. 
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7.6 Andere medikamentöse Optionen bei BPSD von Menschen mit Demenz 

Neben Antipsychotika werden auch andere Psychopharmaka bei BPSD angewendet, eine Zusammen-

stellung findet sich in der nachfolgenden Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.. Für 

eine vertiefte Auseinandersetzung wird auf die weiterführenden Ressourcen verwiesen (Savaskan, 

Georgescu, & Zúñiga, 2024). 

Arzneimittelgruppe Wirkstoff und Name Einsatzgebiet Nebenwirkungen 

Antidementiva Acetylcholinesterasehem-

mer (AChE-Hemmer): 

- Donepezil 

- Galantamin 

- Rivastigmin  

Leichte und mittlere 

Demenz, aber auch 

bei schwerer De-

menz wirksam 

Bei Apathie, De-

pression, Irritabilität 

(keine Wirkung bei 

Agitation) 

Durchfall, Übel-

keit, Erbrechen, 

symptomatische 

Bradykardie und 

Synkopen 

 NMDA-Rezeptor-Antagonist 

(NMDA = N-Methyl-D-Aspar-

tat): 

- Memantin 

Mittlere und 

schwere Demenz 

Bei Agitation, 

Wahnvorstellun-

gen, Halluzinatio-

nen, Aggression 

Schwindel, Kopf-

schmerzen, Obstipa-

tion, Schläfrigkeit, er-

höhter Blutdruck 

Antidepressiva 

(trizyklische Antide-

pressiva werden 

nicht empfohlen bei 

Demenz wegen anti-

cholinergen Neben-

wirkungen) 

SSRI (Serotonin- Wiederauf-

nahmehemmer): 

- Citalopram 

Bei Angst, Depres-

sion, auch Agita-

tion und Aggres-

sion 

Übelkeit und Erbre-

chen, Kopfschmer-

zen, Schlafverände-

rungen, Durchfall, 

Tremor, Verschlech-

terung der Kognition 

Alte Antidepressiva 

Trazodon (Trittico ®), hat 

sedierende Wirkung, abend-

liche Dosis 

Bei Agitation Schläfrigkeit, Mundtro-

ckenheit, Glieder-

schmerzen, Rücken-

schmerzen, Myalgie, 

Arthralgie 

Analgetika Start mit peripher wirksamen 

Analgetika. Wenn diese etwas 

Wirkung zeigen, aber nicht ge-

nug, Versuch mit niedrigpo-

tenten Opiaten. Wenn auch 

diese hilfreich sind, aber noch 

nicht genug, Wechsel auf 

hochpotente Opiate (z. B. als 

s.c.-Injektion und bei guter 

Wirksamkeit Wechsel auf 

Pflasterform) 

Bei Agitation  

Tabelle 4: Einsatz weiterer Arzneimittelgruppen bei BPSD (Bessey & Walaszek, 2019; Cloak & Al Khalili, 2020; 
Dyer et al., 2018; Preuss et al., 2016; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024; Tible et al., 2017) 
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Antidementiva haben eine bessere Verträglichkeit und ein geringeres Mortalitätsrisiko im Vergleich zu 

Medikamenten wie Antipsychotika, die oft bei BPSD verwendet werden. Daher können Schlussfolgerun-

gen gezogen werden, dass Antidementiva eine gute Alternative zu diesen anderen Psychopharmaka dar-

stellen (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024).  

Von der Anwendung von Benzodiazepinen (z. B. Temesta ®, Seresta ®) und Hypnotika wird bei Men-

schen mit Demenz grundsätzlich abgeraten. Das aufgrund ihrer schweren Nebenwirkungen: erhöhte 

Sturzgefahr, Atemdepression, Delir, Abhängigkeit bei Toleranzentwicklung (Savaskan, Georgescu, 

Becker, et al., 2024). Viele ältere Menschen konsumieren diese Substanzen jedoch chronisch und entwi-

ckeln eine Abhängigkeitserkrankung. Dementsprechend muss die Therapie mit diesen Arzneimitteln oft 

weitergeführt werden, um Entzugserscheinungen mit schweren Folgen wie z. B. Krampfanfälle zu vermei-

den. Grundsätzlich sollen Benzodiazepine nur in Notfallsituationen – etwa bei akuter Aggressivität mit 

Fremd- und Selbstgefährdung – als Bedarfsmedikation eingesetzt werden. Bei Abhängigkeitserkrankun-

gen sollte eine Dosisreduktion vorgenommen werden, wenn eine Abstinenz nicht möglich ist. Antiepilep-

tika wie Carbamazepin und Valproat werden aufgrund ihres schlechten Nebenwirkungsprofils in dieser 

Patientengruppe nicht empfohlen (Preuss et al., 2016; Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). 

 Weiterführende Ressourcen 

Die folgende Literatur ist für eine Vertiefung der Themen empfohlen. Der Fokus liegt auf der deutschspra-

chigen Literatur. Auf englische Literatur wird dort verwiesen, wo nichts Entsprechendes auf Deutsch vor-

liegt oder sie hilfreiche Ergänzungen bietet. 

8.1 Strukturiertes Vorgehen zur Abklärung und Behandlung von BPSD 

– BPSD-DATE-Algorithmus (im Rahmen der nationalen Demenzstrategie empfohlen): 

• Bundesamt für Gesundheit, Assessments in der Langzeitpflege für Menschen mit Demenz. Bern: 

Bundesamt für Gesundheit, 2019. Herunterladbar unter: https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-

web/Hbd5LKvm88Yo/assessment.pdf (Zugriff 18.12.2025) 

• Klöppel, S., et al., Erkennung psychiatrischer Symptome in der stationären Langzeitpflege. Praxis, 

2020. 109(4): p. 301–308. Herunterladbar unter: https://edoc.uni-

bas.ch/76599/1/20200508131550_5eb53f6657e97.pdf (Zugriff 18.12.2025) 

– WELCOME-IdA: 

• Blumenrode, S. (2019). Fallbesprechungen in der Gerontopsychiatrie nach dem Wittener Modell. 

Psych. Pflege Heute, 25, 266-270. https://doi.org/10.1055/a-1003-5089   

– STI: 

• Fischer, T., et al., Gezielter Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz: 

Die «Serial Trial Intervention» (STI). Pflegezeitschrift, 2007. (7): p. 370–373. 

• Pieper, M.J.C., et al., Effects of a Stepwise Multidisciplinary Intervention for Challenging Behavior 

in Advanced Dementia: A Cluster Randomized Controlled Trial. Journal of the American Geriatrics 

Society, 2016. 64(2): p. 261–269. doi:10.1111/jgs.13868 

• Güther H, et al., Herausforderndes Verhalten bei Personen mit Demenz: Handlungsempfehlungen 

für die hausärztliche Versorgung im Pflegeheim. MMW Fortschr Med. 2021;163(Suppl 3)). 

https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-web/Hbd5LKvm88Yo/assessment.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-web/Hbd5LKvm88Yo/assessment.pdf
https://edoc.unibas.ch/76599/1/20200508131550_5eb53f6657e97.pdf
https://edoc.unibas.ch/76599/1/20200508131550_5eb53f6657e97.pdf
https://doi.org/10.1055/a-1003-5089
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8.2 Psychosoziale und medikamentöse Massnahmen bei BPSD 

– Savaskan, E., et al. Behaviorale und psychische Symptome der Demenz (BPSD). Empfehlungen zur 

Diagnostik und Therapie. 2024, Bern: Hogrefe 

– S3-Leitlinie «Demenzen»; AWMF Register Nummer: 038/013. Langversion – Fassung vom 

17.07.2025. Herunterladbar unter https://register.awmf.org/assets/guidelines/038-013l_S3_Demen-

zen_2025-07.pdf  (zugriff 21.12.2025) 

– Schürenberg, A.: Herausforderung BPSD annehmen - Die GeVA-Verstehenshypothese in Zeitender 

knappen Ressourcen. NOVAcura 2024; 55(2), 49-51 

– Schürenberg, A.: Das GeVA-Momentum – Person-konsolidierende Pflege gegen herausforderndes 

Verhalten. NOVAcura 2024; 55(4), 57-60 

8.3 Umgang mit Menschen mit Demenz 

- Alzheimer Schweiz & Bundesamt für Gesundheit, DemCare: Empfehlungen für Langzeitin-

stitutionen. Begleitung, Betreuung, Pflege und Behandlung von Personen mit Demenz. 

2020. Herunterladbar unter: https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-pro-

dukte/produkt/demcare-empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen (Zugriff 18.12.2025) 

- Livingston, G., et al., Dementia prevention, intervention, and care: 2020 report of the Lancet Com-

mission. The Lancet, 2020. 396(10248): p. 413–446. doi:10.1016/S0140-6736(20)30367- 6 

- Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.), Expertenstandard Bezie-

hungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz. Osnabrück: Hochschule Osnab-

rück, 2019. 

- Schürenberg, A.: Pflegebedürftige ins Zentrum stellen… mit Hilfe der „zentralen Lebensthemen“. NO-
VAcura 2024; 55(3), 65-68 

8.4 Management von Delir 

– Urfer Dettwiler P, Zúñiga F, Bachnick S, Gehri B, de Jonghe JFM, Hasemann W. Detecting delirium in 

nursing home residents using the Informant Assessment of Geriatric Delirium (I-AGeD): a validation 

pilot study. Eur Geriatr Med. 2022 Aug;13(4):917-931. doi: 10.1007/s41999-022-00612-w. Epub 2022 

Feb 10. PMID: 35143027; PMCID: PMC9378321.European Geriatric Medicine 

https://doi.org/10.1007/s41999-022-00612-w 

– Hasemann, W., & Savaskan, E. (Eds.). (2017). Leitlinie Delir: Empfehlungen zur Prävention, Diagnos-

tik und Therapie des Delirs im Alter. Hogrefe AG. 

– Arbeitsgruppe des Universitären Geriatrie-Verbundes Zürich, Delirkonzept. Empfehlungen für die Prä-

vention, die Diagnose, die Behandlung von Delir und die Triage von Delir mit einem interprofessionel-

len Ansatz, 2019. Herunterladbar unter: https://geriatrie-verbund.ch/wp-content/uplo-

ads/2023/03/UGerV_Delirkonzept_v7-FINAL2-mitAnhang.pdf (Zugriff 18.12.2025) 

– CURAVIVA BS und BL (2017). Leitlinie Delir-Management in der Langzeitpflege. Informationen zu 
Schulungen unter: https://www.curaviva-bs.ch/Fachinformationen/Leitlinie-Delir/P8RbC/ (Zugriff 
18.12.2025) 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/038-013l_S3_Demenzen_2025-07.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/038-013l_S3_Demenzen_2025-07.pdf
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/demcare-empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/demcare-empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen
https://doi.org/10.1007/s41999-022-00612-w
https://geriatrie-verbund.ch/wp-content/uploads/2023/03/UGerV_Delirkonzept_v7-FINAL2-mitAnhang.pdf
https://geriatrie-verbund.ch/wp-content/uploads/2023/03/UGerV_Delirkonzept_v7-FINAL2-mitAnhang.pdf
https://www.curaviva-bs.ch/Fachinformationen/Leitlinie-Delir/P8RbC/
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