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VIVA

Zusammenfassung

Dieser Leitfaden richtet sich an alle Gesundheitsfachpersonen, die Menschen mit Demenz in der statio-
naren Langzeitpflege begleiten. Menschen mit Demenz zeigen haufig Verhaltensmerkmale, das mit dem
Begriff «verhaltensbezogene und psychische Symptome einer Demenz» respektive der Abklirzung 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 kénnen.

In der Behandlung werden haufig Medikamente wie Antipsychotika eingesetzt. Diese haben jedoch Inter-
aktionen und Nebenwirkungen wie z. B. Sedierung, extrapyramidale Symptome, Stlrze, Delir, zerebro-
vaskulare Ereignisse und flihren zu erhéhter Mortalitat. Fir die Behandlung von BPSD haben psychoso-
ziale Massnahmen' mit einem Fokus auf die Beziehungs-, Alltags- und Umgebungsgestaltung deshalb
immer erste Prioritat.

Grundlegend fur den Umgang mit BPSD ist ein personzentrierter Ansatz, der den Menschen mit Demenz
sowie die Beziehungsgestaltung und -férderung 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. Fiir die Behandlung ist es deshalb wichtig, systematisch aus-
I6sende 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 Ausldsern des Ver-
haltens auf den Grund zu gehen. Dabei ist meist die Zusammenarbeit im interprofessionellen Behand-
lungsteam erforderlich.

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

1. Beschreiben: Die Art, die Haufigkeit, der Schweregrad und die Belastung durch die Symptome
werden erfasst, ebenso wie ein eventueller Bezug zu Tageszeiten, Orten, Personen und Um-
standen sowie mogliche Vorboten und Ausléser. Die Erfassung geschieht im interprofessionel-
len Behandlungsteam zusammen mit den Angehdrigen und wenn moglich 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 veranderbaren
Ursachen identifiziert. Die ABC-Verhaltensanalyse, die Serial Trial Intervention (STI), oder das
WELCOME-IDA geben Hilfestellung beim Eruieren von verschiedenen Bedurfnissen, die zum
Verhalten fiihren kénnen2. Zunachst wird mit entsprechenden Assessments ausgeschlossen,

" Wir haben den herkdmmlichen und insbesondere in der medizinischen Fachliteratur vielverwendeten Begriff «nichtmedikamentése
Massnahmen» durchgehend durch die Bezeichnung «psychosoziale Massnahmen» ersetzt. Durch das Negationsprafix «nicht» in
der Bezeichnung «nichtmedikamentds» kann der Eindruck entstehen, dass medikamentése 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 «nichtmedikamentos» zu sein.

2 Ein neuerer Ansatz, die Dynamik von BPSD zu verstehen und den zugrunde liegenden Bediirfnissen der betroffenen Personen
situativ gerecht zu werden, ist das GeVAV- Konzept (von «Gehort, 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.
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dass ein Delir vorliegt. Hier kdnnen Instrumente wie I-AgeD, DOS, CAM oder 4AT genutzt wer-
den.

Daraufhin wird gepruft, ob grundlegende Beddrfnisse nicht gestillt sind (z. B. Hunger, Durst),
gefolgt von der Abklarung, ob Schmerzen oder medizinische Probleme vorliegen (z. B. Infek-
tion) oder ob affektive Bedurfnisse (z. B. Teilhabe, Wertschatzung, Orientierung) nicht gedeckt
sind.

3. Behandeln: Als Erstes werden eventuelle medizinische Probleme behandelt (z. B. Delir, Infekti-
onen, Dehydration). Als Nachstes gibt es eine vielfaltige Auswahl psychosozialer Massnahmen
bei BPSD. Die Wahl ist vom beobachteten Verhalten, dem Kontext, den auslésenden Faktoren
und den Fahigkeiten und Vorlieben sowie der persdnlichen Vorgeschichte der betroffenen Per-
son abhangig. Die Massnahmen zielen auf beeinflussbare Faktoren, die das Verhalten ausl6-
sen, sei es auf der Ebene der Person mit BPSD (z. B. Bediirfnisse befriedigen, Komfort schaf-
fen), der Pflege- und Betreuungspersonen (z. B. Einliben und Umsetzen eines demenzgerech-
ten Verhaltens oder einer demenzgerechten Kommunikation) oder der Umgebung (z. B. Orien-
tierungshilfen geben, Larm reduzieren). Auf Basis des Verstehens des Verhaltens wird eine
psychosoziale Massnahme oder eine Kombination davon ausgewahlt und umgesetzt. Es ist
wichtig, dass die Massnahmen Uber 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 Prioritat. Wenn bei BPSD Arz-
neimittel dennoch eingesetzt werden mussen, sind Antidementiva die erste Wahl. Da Schmerzen und De-
pressionen bei Demenzerkrankungen sehr haufig sind, kdnnen Analgetika bzw. Antidepressiva zur Linde-
rung von Schmerzen bzw. Symptomen wie Traurigkeit, Antriebslosigkeit und Schlafstérungen hilfreich
sein.

In begriindeten Fallen 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 kénnen alle Neuroleptika schwere Nebenwirkungen haben und es braucht vor ihrer Anwen-
dung zusammen mit den Betroffenen (wo méglich) und ihren Angehérigen ein sorgfaltiges Abwagen 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 moglichst niedriger Dosierung gestartet, langsam hoher dosiert und
Uber eine befristete Zeit verabreicht.

. Sie werden langsam ausgeschlichen und nicht abrupt abgesetzt.
. Das Pflege- und Betreuungsteam tberwacht und dokumentiert ihre Wirkung und Nebenwirkungen.
. |hr Einsatz wird mindestens alle vier Wochen strukturiert evaluiert und die Indikation Uberprift.

. Spatestens nach drei Monaten wird symptomabhangig ein erster Absetzversuch gemacht (oder min-
destens eine Dosisreduktion).
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Wahrend der medikamentdsen Behandlung werden psychosoziale Massnahmen weitergefiihrt und bei
Bedarf neue ausprobiert. Ebenso sollen wahrend des Absetzversuchs flankierende psychosoziale Mass-
nahmen vorbesprochen und umgesetzt werden.

1. Verhaltensbezogene und psychologische Symptome bei Menschen
mit Demenz — Ausgangslage

Etwa zwei Drittel aller Bewohnenden in Pflegeheimen zeigen neurokognitive Beeintrachtigungen 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). Mdgliche Erscheinungsformen von BPSD sind Depression,
Euphorie, Angst, Wahn, Halluzinationen, Agitation, Aggressivitat, Apathie, Enthemmung und motorische
Unruhe (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Am haufigsten 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 ausgeldst, nicht alleine durch die Er-
krankung. Dieses multifaktorielle Geschehen wurde bereits in den friihen 1970-er Jahren von Bronfen-
brenner mit dem «&kologischen Modell des menschlichen Verhaltens» beschrieben (Bronfenbrenner,
1977): Menschliches Verhalten ist nicht nur von der Personlichkeit, von der Biografie und von Krank-
heit(en) gepragt, 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 fir die Betroffenen selber und deren Angehdérige als auch fiir die Pflege- und Betreu-
ungspersonen und die Mitbewohnenden belastend. Menschen mit BPSD sind in ihrer Lebensqualitat be-
eintrachtigt, erleben eine Verschlechterung ihrer Alltagskompetenzen und einen schnelleren kognitiven
Abbau. Zudem haben sie eine erhéhte Mortalitat (Bransvik 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, Uberforderung und Hilflosigkeit fiihren. Dabei spielt es weniger eine Rolle, wie
haufig ein Symptom vorkommt, sondern in welcher Auspragung es sich zeigt und wie belastend es von
den Pflege- und Betreuungspersonen erlebt wird (Héwler, 2008; Song & Oh, 2015; Zwijsen et al., 2014).
Als besonders belastend werden Agitation und Aggression erlebt.

Fallbeispiel 1: Nebenwirkungen eines Neuroleptikums

Der 84-jahrige Herr Linder lebt in einer geschutzten Demenzwohngruppe mit einer mittelschwe-
ren Alzheimer-Demenz. Er zeigte wiederholt starke verbale und kérperliche Aggressionen gegen-
Uber 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 erhdht wurde. Nach einem Monat wirkte Herr Linder zunehmend
muder, konnte nicht mehr selbstandig essen, schlief wahrend 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 durchgefiihrt, welches den
Pflege- und Betreuungspersonen half, haufige Ausloser erkennen und wirksame Deeskalations-
strategien zu entwickeln. Nun ist Herr Lindner wieder wacher und interessiert, ohne dass die Ag-
gressionen iberhandnehmen.
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Zur Behandlung von BPSD werden haufig 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 kénnen jedoch uner-
wiinschte Nebenwirkungen ausldsen. Einige Antipsychotika fiihren zu erhéhter Sedierung (Yunusa et al.,
2019) . Hinzu kommen je nach Arzneimittel extrapyramidale Symptome (z. B. Rigor, Tremor, Akinese)
sowie ein erhdhtes Risiko fiir Schlaganfall (Hsu et al., 2017) und fir Mortalitat (Greenblatt & Greenblatt,
2016; Yeh et al., 2019; Yunusa et al., 2019). Zudem kdnnen Antipsychotika auch paradox wirken und
Symptome verstarken oder ein Delir auslésen. Auch wenn die Antipsychotika bei psychotischen Sympto-
men und bei der symptomatischen Therapie des Delirs oft unverzichtbar sind, sollte der Einsatz unter re-
gelmassiger klinischer Kontrolle erfolgen.

Dementsprechend sollten psychosoziale Interventionen immer erste Prioritat haben (Kales et al., 2015;
Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024).

— Verhaltensbezogene und psychische Symptome der Demenz (BPSD) kdénnen fir die Betroffenen
selber, deren Angehdrigen und fiir die Pflege- und Betreuungspersonen, sowie fir die Mitbewoh-
nenden sehr belastend sein.

— In der Behandlung werden haufig Antipsychotika eingesetzt. Diese haben jedoch Interaktionen
und Nebenwirkungen. Fir die Behandlung von BPSD haben psychosoziale Massnahmen mit ei-
nem Fokus auf die Beziehungs-, Alltags- und Umgebungsgestaltung immer erste Prioritat. Diese
sollen auch dann angeboten werden, wenn Psychopharmaka zum Einsatz kommen.

2. Verlauf und Ausloser von BPSD

Im Verlauf ihrer Erkrankung sind 98% der Menschen mit Demenz von einem oder mehreren BPSD betrof-
fen. BPSD sind ein haufiger Grund flir den Eintritt ins Pflegeheim (Kales et al., 2014). Dabei zeigen ge-
wisse Formen der Demenz eine Haufung spezifischer BPSD, wie z. B. die Depression bei vaskularer 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 Hirnlasionen und Veranderungen bei Neu-
rotransmitter zur Entstehung von BPSD bei (Kales et al., 2015; Tible et al., 2017). Andererseits fiihren
neurodegenerative Veranderungen aufgrund der Demenzerkrankung zu einer veranderten Fahigkeit der
Betroffenen, mit anderen Menschen und ihrer Umgebung zu interagieren. Die situative Wahrnehmung ist
beeintrachtigt. Dies erhdht ihre Vulnerabilitdt gegeniber Stressoren (Kales et al., 2015).

Ausgelost 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 kénnen (Kales et al., 2015). In der

findet sich eine Zusammenstellung von Einflussfaktoren, die sich haufig in der Literatur finden lassen
(Bartholomeyczik et al., 2006; Kales et al., 2015; Tible et al., 2017), wobei sich die Einteilung in die drei

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 5/40



CURAVIVA

Themenfelder (Mensch mit BPSD, Pflege- u. Betreuungspersonen, Umgebung) an Kales et al. (2015) ori-
entiert.

Bezlglich der auslésenden Faktoren lassen sich veranderbare Faktoren (z. B. Schmerz, unbefriedigte
Bedurfnisse, Reizuberflutung) von nicht veranderbaren Faktoren (z. B. Demenztyp und -stadium, Person-
lichkeit des Menschen mit BPSD, Lebensereignisse) unterscheiden. Fiir 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 Verstandnis des Verhaltens eines Menschen mit Demenz
beitragen.

Mensch mit BPSD Pflege- und Umgebung

Betreuungspersonen

. akute medizinische Probleme . fehlende Kenntnisse . physische Merkmale
(z. B. Infektion, Schmerz, Harnverhalt, Uber Demenz und der Umgebung wie Ar-
Obstipation), Arzneimittelnebenwirkun- BPSD chitektur, Design,

gen

unbefriedigte physische, psychische,
emotionale und/oder soziale Bedurfnisse
(z. B. Durst, Mudigkeit, Langeweile)

sensorische Beeintrachtigungen (Sehen,
Hoéren)

Nicht veré&nderbar:
neurodegenerative Verdnderungen
Demenztyp und -stadium
veranderte Informationsverarbeitung

Verénderung der Neurotransmission und
Neuromodulation

Persénlichkeitsmerkmale
Genetische Veranlagung

vorbestehende psychiatrische
Erkrankungen

Lebensgeschichte

Fehlende Kenntnisse zu

Kommunikationstechni-
ken (z. B. Validation)

fehlende Ubereinstim-
mung zwischen Erwar-
tungen an den Men-
schen mit BPSD und
Schweregrad der De-
menz und damit Auslo6-
sen von Uberforderung,
Verletzung des Selbst-
wertgeflihls oder feh-
lende Beruicksichtigung
des Willens des Men-
schen mit BPSD

Stress, Belastung, De-
pression

limitierte Ressourcen

Ausloser fir:

Farbe, Licht, Tempera-
tur, Gerdusche, Raum

unsichere Umgebung,
fehlende Orientierung

Veranderungen in der
physischen oder sozi-
alen Umgebung

Reizuberflutung, Reiz-
armut

fehlende Aktivitat

fehlende zeitliche
Struktur oder veran-
derte Ablaufe

|

Verhaltensbezogene und psychologische Symptome von Demenz

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf verhaltensbezogene und psychologische Symptome von Demenz (in Anlehnung
an (Bartholomevczik et al.. 2006: Kales et al.. 2015 Tible et al.. 2017). kursiv sind nicht verédnderbare Faktoren)
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— Das Entstehen von BPSD ist multifaktoriell.

— Fur die Behandlung ist es wichtig, systematisch auslésende Faktoren auf der Ebene des Menschen
mit BPSD, bei den Pflege-, Betreuungs- und Bezugspersonen und in der Umgebung zu ermitteln.

3. Unterscheidung BPSD und Delir

Verschiedene Risikofaktoren kdnnen dazu flhren, dass altere Menschen ein Delir entwickeln, wie z. B.
Multimorbiditat und Polymedikation. Insbesondere Infektionen und Arzneimittel mit anticholinergen Ne-
benwirkungen oder sedierender Wirkung (z. B. Benzodiazepine) kénnen ein Delir begiinstigen (Savaskan
et al., 2016). Es gilt, BPSD sorgfaltig von Symptomen eines Delirs zu unterscheiden. Bei Menschen mit
Demenz muss bei jeder akuten Verhaltensanderung an ein Delir gedacht werden. Die Symptome kénnen
dieselben sein wie bei BPSD; eine akute Anderung spricht jedoch eher fiir eine Delir (Savaskan,
Georgescu, Becker, et al., 2024). Erschwerend kommt hinzu, dass Menschen mit Demenz eine erhéhte
Vulnerabilitdt haben, ein Delir zu entwickeln.

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

Zugrunde liegende Ursache:

- z. B. eine akute medizinische Erkrankung Akuter Beginn:
(Harnwegsinfektion, Pneumonie, Obstipation - innerhalb von Stunden und Tagen

etc.) - bei BPSD dem Verlauf der Demenz
- das Einsetzen oder Absetzen spezifischer entsprechend langer
Medikamente

- ein Ortswechsel oder Substanzentzug

Flukturierender Verlauf:
(nicht immer vorhanden)

Storungen der Aufmerksamkeit und des
Bewusstseins (Schlafrigkeit bis Koma und
Erregtheit wechseln sich ab)

Schnelles Abklingen:

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

Abbildung 2: Merkmale eines Delirs

Insbesondere neu auftretende oder verstarkte Unruhe, Anderungen im Schlaf-Wach-Rhythmus und Stim-
mungsschwankungen kénnen bei Menschen mit BPSD auf ein Delir hinweisen (Abengafa et al., 2017).
Zur Ermittlung eines Delirs konnen die Skalen DOS, CAM, sowie die neueren 4AT und I-AgeD herange-
zogen werden (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024). Mit der Behandlung der auslésenden Erkran-
kung, dem Absetzen der verantwortlichen Medikamente oder anderer auslésender Faktoren und beglei-
tend durch passende psychosoziale Massnahmen kénnen die Symptome eines Delirs behandelt werden.

Dabei brauchen Menschen mit vorbestehenden BPSD eine I1angere Erholungszeit als Menschen ohne
BPSD (Cloak & Al Khalili, 2020).
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— Auch Personen mit BPSD kénnen ein Delir entwickeln und brauchen eine entsprechende Be-
handlung.

— Symptome von BPSD und einem Delir &hneln sich sehr und sind schwer zu unterscheiden.

— Hauptunterschied zwischen BPSD und Delir ist das plétzliche Einsetzen und die starke Fluktua-
tion der Delirsymptomatik und das Verschwinden nach Behandlung der ausldsenden Faktoren.

— DOS, CAM, 4AT und I-AgeD sind Skalen zur Ermittlung eines Delirs.

4. Voraussetzungen fur 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-
tragt. Es gibt zahlreiche Indizien dafir, dass dies mit bestimmten Kontextfaktoren zusammenhangt. So
ergab eine realistische Review von Caspar et al. (2018), dass die Wirksamkeit von psychosozialen Inter-
ventionen zur Reduktion von BPSD stark davon abhangt, inwieweit in der Institution eine personzentrierte
Organisations- und Teamkultur entwickelt ist, in der die individuellen Bedirfnisse und Ressourcen aller
Beteiligten (nicht «nur» der Bewohnenden, sondern auch z. B. der Angehérigen und Mitarbeitenden)
wahrgenommen und wertgeschatzt werden und Werte wie Partizipation, Partnerschaftlichkeit, gegenseiti-
ges Vertrauen, Empowerment wirklich gelebt werden. Zudem tragt 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 erklart und verstanden werden.

— Erfolgreiches BPSD-Management setzt eine personzentrierte Organisations- und Teamkultur sowie
eine verstehende Haltung der Mitarbeitenden voraus.

Wie aber kénnen Organisations- und Teamkulturen und Haltungen der Mitarbeitenden verandert 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 Haltungsverande-
rungen in Organisationen und Teams angestossen, unterstitzt und begleitet werden kénnen.

Die wichtigsten Prinzipien der personzentrierten Praxisentwicklung:
. Unterstitzung der Veranderungsprozesse durch eine kompetente Moderation (Facilitators)

. Gleichberechtigte Beteiligung an den Praxisentwicklungsaktivitdten durch mdglichst alle Personen,
welche von der Veranderung betroffen sind bzw. sein werden (Partizipation)

. Kreativitat, Emotionen und lustvolles Experimentieren sind in den Praxisentwicklungsaktivitaten
ebenso wichtig wie Planung, Rationalitdt und Kontrolle (linke und rechte Hirnhalfte)

. Hinreichend Zeit und Raum fiir die Entwicklungsarbeit (Ressourcen)

. Engagierte Unterstitzung der Praxisentwicklung durch das Fuhrungsgremium (Commitment)
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5. Strukturiertes Vorgehen zur Abklarung und Behandlung von BPSD

Menschen mit Demenz entwickeln aus unterschiedlichen Griinden unterschiedliche Formen von BPSD.
Dies bedingt, dass bei jeder betroffenen Person die individuellen Ursachen, Ausléser und Beweggriinde

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

handlung in die Wege leiten zu kdnnen, ist ein systematisches und strukturiertes Vorgehen erforderlich.
Fir die Fachpersonen geht es darum, ein Verstandnis dafiir zu entwickeln, welche Faktoren zum aktuel-
len herausfordernden Verhalten eines Menschen mit Demenz beitragen. Besonders zu beachten sind da-

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

zesse im Team.

Das Ubergeordnete Konzept der “Verstehenden Diagnostik” umfasst einen systematischen Prozess zur
Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses fir die Beweggriinde und Ausléser von BPSD im inter-

professionellen Behandlungsteam zusammen mit Angehorigen und (soweit mdglich) Betroffenen.

Es gibt zahlreiche verschiedene Ansatze flr 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. Fir die Beschreibung der vier Schritte wird hier auf den BPSD-DATE-Algorithmus* zu-

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

men der nationalen Demenzstrategie von Fachpersonen empfohlen, um Ursachen und Ausléser von
BPSD zu ermitteln und entsprechende Massnahmen zu ergreifen und zu evaluieren (Bundesamt fir

Gesundheit, 2019). Die vier Schritte umfassen:

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

halten zeigt, welche Ausléser und Beweggrinde diesem zugrunde liegen kénnten, in welchem
Kontext es auftritt und welchen Einfluss Familien- und/oder Teamdynamiken haben kdnnten.

. Analysieren der gesammelten Informationen mit Blick auf die Erklar- und Verstehbarkeit der
BPSD, das gemeinsame Lernen, und das Erkennen krankheitsverursachender Faktoren und
Begleiterkrankungen, um das Verhalten zu verstehen.

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

zung vom Pflege- und Betreuungsteam im Umgang mit nicht-beeinflussbaren Faktoren, dem
Einsatz von psychosozialen Massnahmen und der medikamentésen Behandlung, z. B. von
Schmerzen, sowie den Einsatz von Psychopharmaka, falls notwendig.

. Evaluieren beinhaltet die Einschatzung der Umsetzbarkeit und Wirksamkeit der Interventionen
in Bezug auf das Verhalten und das Wohlbefinden des Bewohnenden sowie des Pflege- und
Betreuungsteams (Stress, Belastung). Unerwiinschte Konsequenzen oder Nebenwirkungen
werden eruiert (Bundesamt fur Gesundheit, 2019).

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

Fallbeispiel 2: Rolle der Angehoérigen

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
Tochter aufgewachsen. Herr Klein ist heute in einem Pflegeheim zu Hause. Wenn der Nachtdienst
ihn auf die Toilette fiihren wollte, reagierte er jeweils aggressiv und schlug um sich. Er urinierte auf
den Boden. Ein Gesprach mit der Ehefrau ergab, dass er auf der Alp nachts einen Kiibel neben dem
Bett hatte. So wird ihm im Pflegeheim nun jede Nacht ein Eimer neben das Bett gestellt. Diesen
I&sst er vom Nachtdienst ohne Probleme leeren.

In diesem Fallbeispiel werden in einem ersten Schritt die Symptome exakt beschrieben. Dabei sollen
nicht nur Art, Haufigkeit, Schweregrad und Belastung erfasst werden. Das Verhalten wird ebenso in Be-
zug auf die Tageszeit, den Ort des Geschehens sowie anwesende Personen und Umstande gesetzt, um
mogliche Vorboten oder Ausléser des Verhaltens eruieren zu kdnnen. Dazu wird das Gesprach im
Pflege- und Betreuungsteam, je nach Situation mit Angehérigen und falls mdglich mit der betroffenen
Person gesucht. Gerade Angehorige sind wichtige Partner, um Gewohnheiten und Bedirfnisse auch im
Kontext der Lebensgeschichte von Menschen mit BPSD in Erfahrung zu bringen. Wichtig ist auch zu kla-
ren, welche Symptome flr die Person mit BPSD und/oder fir das Pflege- und Betreuungsteam sehr be-
lastend oder problematisch sind.

Es gibt verschiedene Assessmentinstrumente, welche die Beschreibung von BPSD unterstiutzen kénnen.
Im Rahmen der nationalen Demenzstrategie wird das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) von Cummings
empfohlen (Bundesamt fir Gesundheit, 2019; Cummings et al., 1994). Dies ermdglicht die Einschatzung
der Haufigkeit, des Schweregrads und der Belastung von 12 verschiedenen BPSD. Als Fokusassessment
ermdglicht es eine vollstandige Erhebung, Vergleichbarkeit und damit auch eine Beurteilung des Verlaufs
(Bundesamt fir Gesundheit, 2019). Im Rahmen der verstehenden Diagnostik kdnnen fir eine umfas-
sende Einschatzung die ABC-Verhaltensanalyse (James & Jackman, 2019) sowie WELCOME-IdA
(Buscher et al., 2012) verwendet werden. Welcome-lda beinhaltet ein 19-seitiges, umfassendes Assess-
ment; im Alltag kdnnen 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 Ursachenklarung und beim Ableiten von Massnahmen berucksichtigt 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 naher
erlautert.

5.2 Untersuchen und Verstehen

Im zweiten Schritt geht es im Sinne der verstehenden Diagnostik darum, zugrunde liegende Ursachen,
Ausldser und Beweggrinde zu identifizieren oder auszuschliessen und eine Verstehenshypothese fir
das herausfordernde Verhalten zu formulieren (DNQP (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in
der Pflege), 2019; Holle et al., 2011).

5 Zentral fir die Abklarung sind die Fragen zu besonderen Ereignissen vor dem ersten Auftreten von BPSD; Tagzeiten, an denen
sich die BPSD zeigen; Haufigkeit des Vorkommens; Ort des Vorkommens; wer normalerweise anwesend ist; ob das gezeigte Ver-
halten belastend oder unangenehm ist fur die Betroffenen selber, fur die Mitbewohnenden oder die Mitarbeitenden.
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Die Serial Trial Intervention (STI) (Fischer et al., 2007; Guther et al., 2021; Pieper et al., 2016) gibt hier
eine Struktur fur die Reihenfolge, in der mdgliche Ursachen angegangen werden kénnen (s. 5.5.2). Hier-
bei werden mithilfe eines Ausschlussverfahrens Ideen fiir das Verhalten bezogen auf die Person mit
BPSD, die Pflege- und Betreuungspersonen oder die Umgebung gesammelt, spezifisch gepriift 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 kénnen mit dem Ziel,
das Verhalten zu verandern und/oder besser damit umgehen zu kdnnen.

5.3 Behandeln

Im dritten Schritt entwickelt das interprofessionelle Behandlungsteam zusammen mit Angehdrigen und,
wenn moglich, mit der betroffenen Person einen Behandlungsplan und implementiert ihn. Dabei wird
grundsatzlich zwischen psychosozialen und medizinischen Massnahmen unterschieden. In erster Linie
werden die modifizierbaren Ursachen und Ausléser mithilfe psychosozialer Massnamen angegangen
(siehe Tabelle 1) (Kales et al., 2015).

Bei medizinischen Problemen wird in Zusammenarbeit mit der zustandigen Arztin oder dem zusténdigen
Arzt die Ursache diagnostiziert und behandelt, wie z. B. die Verabreichung von Antibiotika bei einem
Harnwegsinfekt, das Behandeln einer Obstipation oder Flissigkeitszufuhr bei Dehydration. Auch das
Stoppen von Arzneimitteln, z. B. bei belastenden Nebenwirkungen, gehort in die medizinische Kategorie
von Interventionen.

Fallbeispiel 3: Medizinische Ursache fiir BPSD

Frau Wachter hat eine Demenz vom Typ Alzheimer. Sie zeigte verbal und korperlich aggressives
Verhalten. Bei der Kérperuntersuchung stellte man eine ausgepragte Schmerzsituation im Mund —
mit Karies und Entzindung der Mundschleimhaut — fest. Nach einer zahnarztlichen Behandlung und
erfolgter Einstellung der Schmerztherapie gewann Frau Wachter eine neue Lebensqualitat zurick.
Sie lacht wieder und wirkt entspannt.

Fur psychosoziale Massnahmen flhren Kales et al. (2015) verschiedene Beispiele auf, die auf modifizier-
bare Ausléser eingehen (s. Tabelle 1). Fir 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 zahlen sowohl Pflege- und
Betreuungsteam und arztlicher Dienst als auch Therapien (Physio-, Ergo-, Aktivierungs-, Musik- und
Kunsttherapie) und Seelsorge. Eine Fallbesprechung mit allen zusammen erlaubt verschiedene Perspek-
tiven aufzunehmen, sich gegenseitig wertzuschatzen und gemeinsam passende Massnahmen zu entwi-
ckeln, die dann auch mit grésserer Wahrscheinlichkeit von allen im Behandlungsteam umgesetzt und
evaluiert werden. Eine gute Strukturhilfe fiir eine interprofessionelle Fallbesprechung bietet hierzu das
Instrument und methodische Vorgehen mithilfe WELCOME-IdA naher erlautert in der Studie von Buscher
et al. (2012)8.

8 Weitere Anregungen zur Gestaltung von Fallbesprechungen gibt der «Leitfaden Intervisionsarbeit» von Curaviva
(https://www.curaviva.ch/files/BJTTVDY/leitfaden_intervisionsarbeit _curaviva _2025.pdf)
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Modifizierbare Ausloser

Beispiele fiir Massnahmen

Person mit BPSD

Unbefriedigte Bedurfnisse

Auf Bedurfnisse eingehen, z. B. Hunger,
Durst, regelmassige Ausscheidung, Angst,
emotionale Nahe

Sensorische Beeintrachtigung

Seh- und Horhilfen verwenden

Kognitive Beeintrachtigung mit erschwerten As-
soziationen und erschwerter Situationswahrneh-
mung

Situationen vereinfachen, fiir Menschen mit
Demenz verstandlich 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 gegenuber alteren Menschen)

Rekrutierung

Forderung einer personzentrierten Kultur
(partizipative Praxisentwicklung)

Foérderung eines biopsychosozialen De-
menzkonzepts

Supervision

Fehlende demenzspezifische Kenntnisse
und/oder Fahigkeiten

Zeitdruck, Stress, Arbeitsbelastung Uberfor-
derung der Person mit Demenz

Fortbildung, Training, Praxisentwicklung

Regelmassige interprofessionelle / ethische
Fallbesprechungen

Demenzgerechter Umgang, z. B. bezuglich
Beziehungsgestaltung, Kontakt- und Ver-
trauensaufbau, Flexibilitat (Alzheimer
Schweiz & Bundesamt fir Gesundheit,
2020)

Den Menschen mit Demenz verstehen und
ihnen eine Sprache geben, fir sie einste-
hen, sie vertreten im interprofessionellen
Team.

Durch ihre Nahe zu den MmD erarbeiten
Pflegende ein umfassendes Verstandnis fur
die individuelle Situation eines MmD

Adaquate Personalressourcen und
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Modifizierbare Ausloser Beispiele fiir Massnahmen

Dienstplanung

. Sensibilitat fir «Moral Distress» bei den
Pflege- und Betreuungspersonen; praven-
tive und unterstiitzende Massnahmen (Re-
flexion, Verarbeitung, Resilienzférderung)

Kommunikationsverstandnis und -verhalten . Demenzgerechte Kommunikationstechniken
eindben und anwenden, wie zum Beispiel
den kognitiven Beeintrachtigungen ange-
passte, wertschatzende und empathische
Kommunikation, Validation, kdrperorien-
tierte Kommunikation (Kinasthetik, Basale
Stimulation)

Umgebung (sozial und raumlich)

Uber- oder Unterstimulierung . Stimulierung regulieren, z. B. Larm reduzie-
ren (Radio, Fernsehen), sinnvolle und evtl.
biografieorientierte Beschaftigung, ausrei-
chende Ruhepausen.

. Rlckzugsmdglichkeiten bei Reizuber-
flutung.

. Beruhigende respektive stimulierende Mas-
shahmen (z. B. Massagen, Aromapflege,
Snoezelen, Musik, Tanzen).

Unklare Strukturen, fehlende Ori- . genugend Zeit fir sinngebende Aktivitaten
entierungshilfen planen (z. B. Ansatz nach Montessori; die
12 positiven, das Personsein starkenden In-
teraktionen nach Kitwood)

. Tages-/Nacht- sowie Wochenstrukturen und
alltagliche Handlungsstrukturen flir Men-
schen mit Demenz erkennbar/spurbar ma-
chen

. Personliche Rituale entwickeln bzw. nutzen

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

Erst wenn eventuelle Ldsungen fur medizinische Probleme und psychosoziale Massnahmen mit der Mo-
difizierung von Auslésern erfolglos bleiben und das Zielsymptom fiir die Betroffenen und/oder die Pflege-
und Betreuungspersonen sehr belastend ist, werden Psychopharmaka in Betracht gezogen. Die vom
arztlichen Dienst verordnete Behandlung erfolgt in Absprache mit der betroffenen Person oder den vertre-
tungsberechtigten Angehérigen. Dabei geht es immer um ein Abwagen zwischen dem Gewinn der Be-
handlung und der Belastung durch unerwiinschte Nebenwirkungen (s. Kapitel 7: Medikamentdse Mass-
nahmen bei BPSD).
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5.4 Evaluieren

Im vierten Schritt bewertet das Behandlungsteam gemeinsam mit Angehdrigen und Betroffenen die
durchgefiihrten Interventionen hinsichtlich ihrer Wirkung und Sicherheit. Es wird evaluiert, ob sich die
BPSD verbessert haben und ob unerwiinschte Wirkungen oder Folgen aufgetreten sind. Vor der Verwen-
dung von Psychopharmaka soll eine klinische Untersuchung mit Labor und EKG stattfinden und wahrend
des Medikamenteneinsatzes regelmassig wiederholt werden. Die Wirkung und die mdglichen Nebenwir-
kungen werden laufend Uberwacht, und die Indikation fiir den Einsatz dieser Arzneimittel wird Gberpruift.

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 fir den Ein-
satz in der taglichen Praxis naher erlautert. Es wird empfohlen, eine der beschriebenen Methoden bzw.
Prozesse im Pflegeheim unter Beriicksichtigung der erforderlichen Zeit und Personalressourcen umzu-
setzen, damit dieses strukturierte Vorgehen in Problemsituationen bei Menschen mit Demenz und BPSD
angewendet wird. In allen Ansatzen der verstehenden Diagnostik (5.5.1) sowie beim STI (5.5.2) werden
drei Gesichtspunkte berlicksichtigt:

1. Ermittlung von méglichen Ursachen, Ausloser des herausfordernden Verhaltens;
2. Eruierung der ausgelosten Belastung des Betroffenen und seines Umfelds;

3. Entwicklung und Anwendung personzentrierter psychosozialer Massnahmen zur Reduktion
bzw. Pravention 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 friiheren Verhaltensweisen an und versucht, seine
Umwelt zu seinen Gunsten zu verandern. Aus diesem Ansatz ging in den 1960er-Jahren die «<ABC-Ver-
haltensanalyse» hervor, welche hauptsachlich in der Sonderpadagogik 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)gefiihrt? Wer und was haben dazu
beigetragen?

B (von Behaviour = Verhalten): Beobachtbares Verhalten: Wie zeigte sich das herausfordernde Verhalten
genau? Welche Beweggriinde 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 eingedammt werden? Oder ver-
starkte es sich sogar? Welche Wirkung haben diese Konsequenzen auf das zuklinftige Verhalten der
Person?
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In den 1980er-Jahren wurde die ABC-Verhaltensanalyse auch fiir den Umgang mit BPSD entdeckt
(Burgio & Burgio, 1986) und erst ab den 2000er-Jahren — hauptsachlich auf Initiative des britischen Ge-
rontopsychologen lan A. James und seiner Kolleg:innen — fir die demenzspezifische Forschung und Pra-
xis breit nutzbar gemacht (James & Jackman, 2019).

Fir 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 Intensitdt kommen diese Symptome vor?

. Wie belastend sind diese Symptome fir die Betroffenen, die Angehorigen, die Pflege- und
Betreuungspersonen?

Bei haufig 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.

Alle Mitarbeitenden (insbesondere Pflege und Betreuung) werden instruiert, wie sie wahrend
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) mdglichst detailliert festzu-
halten und zuletzt die Konsequenzen (C), d. h. alles, was sich nach dem Beginn des herausfor-
dernden Verhaltens zugetragen hat, zu beschreiben.

Nach Ablauf der Beobachtungsphase wir die ABC-Dokumentation von einer daftir 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? Kénnen bestimmte Ausléser fur das Verhalten eruiert werden? Zeigen
sich Muster der unter B dokumentierten Verhaltensweisen? Gibt es Unterschiede der beobach-
teten Verhaltensweisen je nach Situation, Uhrzeit, Atmosphéare 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?

Anhand der Ergebnisse der Analyse (4.) werden an einer Fallbesprechung” eine individuelle
Pflegeplanung (IPP) erarbeitet (Albisser Schleger et al., 2019; Buscher et al., 2012; Kocks &
Segmiiller, 2019). Im Anschluss erfolgt die Ubertragung der Ergebnisse aus der Fallbespre-
chung in die Pflegedokumentation und Pflegeplanung (IPP) sowie eine Information des gesam-
ten Pflege- und Betreuungsteams, gemass den Vorgaben im jeweiligen Pflegeheim. Die IPP
soll dazu beitragen, situativ mégliche Ausléser zu vermeiden sowie Handlungsoptionen anzu-
wenden, um in einer herausfordernden Situation mit einem Bewohnenden personzentriert Mas-
snahmen einleiten zu kénnen. Ein Zeitpunkt fiir die Evaluation wird festgelegt.

Weiterfihrung der ABC-Dokumentation bis zur terminierten Evaluation.

7 z. B. assessmentgestiitzte 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 zustandigen Fachperson evaluiert.

5.5.2 Serial Trial Intervention (STI)

Die Serial Trial Intervention (siehe unter 4.1) unterstiitzt in finf Schritten ein strukturiertes Assessment,
eine Priorisierung der méglichen 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 nachsten Schritt (ibergegangen (Fischer et
al., 2007; Pieper et al., 2016; Savaskan, Georgescu, & Zuniga, 2024).

. Im ersten Schritt werden korperliche Assessments durchgeflhrt. Hier geht es um die Ermittlung von
unbefriedigten grundlegenden Bediirfnissen (z. B. Hunger, Durst, Toilettengang, Seh- und Hérhilfen).
Sowie um eine korperliche Bedarfsanalyse mit dem Fokus auf wahrscheinliche Ursachen von Verhal-
tenssymptomen wie Schmerz oder andere somatische Beschwerden durch Pflege(fach)personen und
durch die behandelnde Arztin oder Arzt.

. Im zweiten Schritt konzentrieren sich die Assessments auf die Ermittlung der affektiven Bedurfnisse,
beispielsweise psychosoziale und auf die Umgebung bezogene Bedirfnisse (z. B. Orientierung, Ta-
gesrhythmus, Teilhabe, Wertschatzung). Fir die ersten beiden STI-Schritte, besonders aber fir 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. (sieche Kapitel 6).

. Im vierten Schritt erfolgt eine versuchsweise Gabe von Analgetika (auch wenn keine Anzeichen von
Schmerzen vorliegen). Hierbei kénnen Analgetika erstmals zum Einsatz kommen, oder eine Dosiser-
héhung der Basismedikation vorgenommen werden, respektive eine Verabreichung aus der Reserve
erfolgen. Bei Erfolg wird eine Anpassung der Basismedikation empfohlen.

. Im flinften Schritt erfolgt ein Versuch mit Psychopharmaka (z. B. Antidementiva, Antidepressiva,
Neuroleptika). Eine Beratung im interprofessionellen Team wird vor dem Einsatz von Psychophar-
maka vorausgesetzt (sieche Kapitel 7: Medikamentése Massnahmen bei BPSD).

Die funf Schritte werden wiederholt, bis eine Reduktion der Symptomatik der BPSD erreicht wird. Das
schrittweise Vorgehen verdeutlicht die Priorisierung auf pflegerische und medizinische Abklarungen und
der Anwendung von psychosozialen Massnahmen, bevor Psychopharmaka zum Einsatz kommen. Zeit-
und Personalressourcen gilt es bei der Anwendung des STl zu berlcksichtigen (Fischer et al., 2007;
Pieper et al., 2016; Savaskan, Georgescu, & Zuiiga, 2024).

6. 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 bericksichtigt wurden eine Vielzahl an psycho-
sozialen Massnahmen, die in den Pflegealltag integriert werden kénnen und das Pflege- und Betreu-
ungsteam befahigen, 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 Problemldsungsverfahren wie zum Beispiel das STI (siehe 5.5.2) sowohl die Haufigkeit
der BPSD als auch die Verwendung von Psychopharmaka reduzieren kénnen (Kovach et al., 2006;
Pieper et al., 2016). Die Evidenz zur Wirksamkeit von psychosozialen Massnahmen und nicht-medika-
mentdsen Therapien lasst 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).
Grundsatzlich sollte bei der Wahl und Anwendung von psychosozialen Massnahmen und nicht-medika-
mentdsen Therapien immer die individuellen Fahigkeiten, Ressourcen, Bedurfnisse und Praferenzen der
betroffenen Menschen mit BPSD berlicksichtig 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 grundsatzlich analog zu den Einflussfaktoren in Massnahmen
einteilen, welche (a) die Person mit BPSD direkt adressieren, (b) die Umgebung verandern (z. B. Vermei-
den von Reiziiberflutung und Uberforderung, Tagesrhythmus festlegen) oder (c) die Pflege- und Betreu-
ungspersonen betreffen z. B. Training in Kommunikation mit Menschen mit Demenz, Anwendung von
strukturierten Problemlésungsverfahren (siehe Kapitel 5). Im ersten Teil von Kapitel 5 wird auf die psy-
chosozialen Massnahmen eingegangen, im zweiten Teil werden nicht-medikamentdse, spezialtherapeuti-
sche Massnahmen erlautert.

6.1 Psychosoziale Massnahmen

Fallbeispiel 4: Wirkung von psychosozialen Massnahmen bei BPSD

Frau Ruckstuhl hat eine fortgeschrittene Demenz, eine verbale Kontaktaufnahme ist nicht mehr
moglich. Sie zeigt heftige, unkontrollierte Bewegungen mit den Armen, Beinen und dem Oberkorper,
die sowohl sie selber gefahrden (Sturz) als auch die Kontaktaufnahme, die Korperpflege 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 Korper fehlt; ihre bevor-
zugten Sinne sind Berthrung und Geschmack.

Das Team beschliesst, alle 2 Stunden Kontakt aufzunehmen und ihr ein Stlick Schokolade anzubie-
ten.

Vor der Korperpflege und dem Essen werden ihr der Oberkdrper und die Arme basal stimulierend
ausgestrichen. Wahrend der Korperpflege und der Mobilisation werden samtliche Bewegungen be-
wusst als kindsthetische Bewegungsunterstitzung angeboten, damit Frau Ruckstuhl die Aktion wah-
rend des Tuns deutlich erleben und nachvollziehen kann.

Dreimal taglich erhalt sie auf Gymnastikmatten liegend eine ungefahrdete Bewegungsmaglichkeit.

Nach zwei Wochen 6ffnet Frau Ruckstuhl den Mund, sobald eine Pflegeperson in der Nahe ist. Auch
zeigt sie nach den Streichungen einen Riickgang der unkontrollierten Bewegungsmuster, so dass
die Korperpflege wieder ohne Festhalten méglich ist.

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 17/40



VIVA

Das Fallbeispiel 4 zeigt auf, wie wichtig es ist, Frau Ruckstuhl als Personlichkeit wahrzunehmen, ihre Bio-
grafie zu kennen und einschatzen zu kénnen, welche Ressourcen, Gewohnheiten, Vorlieben und Abnei-
gungen sie hat, sowie zu hinterfragen, was ihr friiher gutgetan hat. Es gilt herauszufinden, auf welche Art
von Massnahmen Frau Ruckstuhl anspricht, mit welchen Massnahmen ihre Fahigkeiten und Ressourcen
aktiviert werden kdnnen (beispielsweise sensorisch orientiert: hier mithilfe von Geschmack, Massage und
Beruhrung; bewegungsorientiert: hier mit der Mdglichkeit, sich in einem geschitzten Rahmen zu bewe-
gen; kommunikationsorientiert: hier iber Berlhrung und Prasenz).

Pflege ist ein Beziehungsgeschehen mit Interaktion und Kommunikation, welches die Identitat und Per-
sonlichkeit des Menschen mit Demenz starkt. Bei der Betreuung und Pflege von Menschen mit BPSD
steht die Beziehungsgestaltung immer im Vordergrund, da sie eine der zentralen Voraussetzungen fiir
die Wirksamkeit von psychosozialen Massnahmen darstellt (DNQP (Deutsches Netzwerk fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege), 2019; Savaskan, Georgescu, & Zufiga, 2024), Eine gute Bezie-
hungsqualitat ist fiir die Durchfiihrung einer bedirfnisorientierten, personzentrierten Pflege unverzicht-
bar (insbesondere auch in der sogenannten «Grundpflege» oder «Basispflege» wie z. B. der Kérper-
pflege oder der Unterstiitzung beim Essen und Trinken). Grundséatzlich 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 wertschatzt. Im Fokus steht die
Personlichkeit des Menschen mit BPSD und das erflillen von Bedirfnissen ihrer Integritat, wie zum Bei-
spiel sich gehort, verstanden und angenommen, sowie sich mit anderen Menschen verbunden zu fiihlen
(DNQP (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege), 2019).

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 Angehdorigen aus-
gewahlt wurde, iber die Kopfhorer abgespielt, 6ffnet er die Augen. Er blickt die Pflegefachperson
fragend an, eine Beziehung baut sich auf. Herr Ganz realisiert, dass sein Gegenuber seine Lieb-
lingsmusik auch schatzt. Er beginnt, die Lippen zum Pfeifen zu formen und seine Hande im Takt zu
bewegen. Er wippt mit dem Oberkdrper, ein Lacheln zieht Gber sein Gesicht und er sieht, dass sein
Gegenuber sich ebenfalls freut. Es findet eine Interaktion und ein Moment der Begegnung statt.

Fallbeispiel 5 zeigt auf, wie wichtig es ist, herauszufinden, mit welchem Kommunikationsmittel eine Kon-
taktaufnahme erfolgen kann. Kenntnisse zur Biografie und der Einbezug der Angehorigen sind hierbei
sehr wichtig, um die Musik auszuwahlen, die die Ressourcen des Bewohners aktiviert und ihn befahigt,
mit dem Gegentiber zu interagieren und zu kommunizieren.

Wichtig ist, auf Basis der Abklarungen eine oder eine Kombination von mehreren passenden, psychosozi-
alen Massnahmen flr die Person mit BPSD auszuwahlen und auszuprobieren, ob diese Wirkung zeigen.
Dabei sollen unbedingt die vorhandenen physischen, motorischen und kognitiven Fahigkeiten der Be-
troffenen bericksichtigt 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 kénnen, andererseits zum Beispiel durch Reiziiberflutung oder Uberforderung
auch negative emotionale Reaktionen, sowie BPSD wie Agitation, Aggressionen etc. auslésen kénnen. In
der Tabelle 2 wird ein Einblick in psychosoziale Massnahmen gegeben. Fir eine weiterfihrende und ver-
tiefte Beschaftigung mit dieser Thematik kdnnen die neuen Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie
von BPSD genutzt werden (Savaskan, Georgescu, & Zufiga, 2024).
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Massnahmentypen / Evi-
denz / vorausgesetzte Fa-

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
etal., 2018)

Konnen Bewohnende horen?

Haben Bewohnende ein Hor-
gerat oder brauchen sie ei-
nes?

Musik, die Bewohnende gerne héren, kann Nahrungs- und Kalo-
rienaufnahme beim Essen steigern, Stimmungslage, Sozialisation
und Kommunikation verbessern, Agitation und verbale Aggressio-
nen reduzieren.

Wahrend der Grund- und Behandlungspflege wie z. B. Képerpflege,
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 Gefiihle und reduziert BPSD wie Angst, Depression,
Agitation, Aggression.

Aromapflege

(Bray et al., 2021; Wang et
al., 2019)

Koénnen Bewohnende rie-
chen?

Aromen die Bewohnende gerne riechen, kdnnen positive Gefiihle
ausldsen und zur Reduktion von BPSD beitragen. Erforscht wurden
verschiedene Anwendungen — Spray, Diffusor, Tropfen auf Hemd-
kragen, Kopfkissen, Handtlicher oder kombiniert Anwendungen mit
Einreibungen und Massagen. Zitrone und Rosmarin am Morgen
kdnnen die Kognition verbessern, Orange und Lavendel kdnnen be-
ruhigen und das Einschlafen am Abend férdern. Zitronengras und
Eukalyptus kdnnen Unruhe verringern.

Licht

(Boronat et al., 2019; Guu et
al., 2022; Prins et al., 2020)

Kénnen Bewohnende se-
hen? Visuelle Fahigkeiten
berlcksichtigt? Haben oder
brauchen Bewohnende eine
Brille?

«Sundowning» Symptome und Tag-Nachtumkehr kénnen durch Ta-
geslichtexpositionen (natiirlich oder mit Tageslichtlampen) positiv
beeinflusst werden. Ein geregeltes Aktivitatsprogramm am Tag,
Tagestruktur und eine als sinnvoll erlebte Beschiftigung fordern
den Tag-Wachrhythmus.

Gedimmtes Licht am Abend, weniger Aktivitaten und absenken des
Gerauschpegels beruhigen und leiten in die Nacht tber.

In der Nacht sind gedimmtes Licht, Nachtlicht, Ruhe, vermeiden von
Stérungen und nur momentan notwendige pflegerische Handlungen
angesagt.
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Massnahmentypen / Evi-
denz / vorausgesetzte Fa-

higkeiten

Snoezelen / sensorischer
Garten

(Cusic et al., 2022; Scales et
al., 2018; Smith & D'Amico,
2020; Wang et al., 2019)

Konnen Bewohnende sehen,
horen, tasten, fiihlen, schme-
cken?

Anwendungsbeispiele /Wirkung

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 Gerausche, Gerlche, taktile Impulse stimulieren die Sinne
und kénnen die Beziehungsgestaltung durch eine basale Kommuni-
kation unterstiitzen. Studien belegen eine Reduktion von Apathie,
Aggression, Depression, Angst und Agitation.

Eine Alternative zum Snoezelen sind Aktivitaten im Garten oder in
einem in einem Raum eingerichteten sensorischen Garten. Auch
hier kbnnen verschiedene sensorische Impulse gesetzt und durch
das gemeinsame sinnliche und tatige Erleben zusammen mit einer
Begleitperson positive Erinnerungen geweckt und die Beziehungs-
gestaltung unterstiitzt werden. Die Gartenaktivitat kann fest in der
Pflegeplanung /Tagestruktur geplant werden.

Tiergestiitzte Aktivitaten

(Aarskog et al., 2019; Abbott
etal.,, 2019; Pu et al., 2019)

Haben Bewohnende Tiere
gerne? Kénnen 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) kdnnen bei Bewohnenden, die Tiere mogen, positive
Gefiihle und Wohlbefinden ausldsen. Dies kann BPSD vorbeugen,
respektive vermindern. In die Tagesstruktur und Pflegeplanung
kann der regelmassige Besuch z. B. eines Begleithundes oder der
tagliche Besuch des Tiergeheges im Garten fest verankert werden.

Der Einsatz von Robotertieren erméglicht 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.

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden

20/40



CURAVIVA

Massnahmentypen / Evi-
denz / vorausgesetzte Fa-

higkeiten

Intelligente Assistive Tech-
nologien (IAT)

(Chen et al., 2018; Moyle et
al., 2018; Neal et al., 2020;
Petersen et al., 2017;
SAMW, 2018)

L&st der Einsatz von Techno-
logien Wohlbefinden aus und
verbessert die Lebensquali-
tat?

Entspricht der Einsatz dem
Wunsch der Menschen mit
Demenz?

Anwendungsbeispiele /Wirkung

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 unterstitzen und damit Unabhangigkeit, Selbstbestim-
mung ermdglichen und Kommunikation, Unterhaltung und Engage-
ment bieten, kdnnen dazu beitragen, BPSD wie Angst, Depression,
Agitation vorzubeugen, respektive zu vermindern. Eingesetzt wer-
den kénnen z. B. personalisierte Multimediagerate mit Musik, Bil-
dern, Nachrichten von der Familie, Robotertiere, virtuelle Realitat
wie ein Wald. Bedingungen: Der Einsatz der Technologien I8st posi-
tive Geflihle und Wohlbefinden aus und die ethischen Richtlinien
sind berucksichtigt.

Massage und Beriihrung

(Bray et al., 2021; Scales et
al., 2018; Wu et al., 2017)

Lésen Berlihrungen und
Massagen Wohlbefinden
aus? An welchen Korperstel-
len méchte der Bewohnende
berlhrt oder massiert wer-
den?

Anwendungen wie Akupressur, taktile Massage, Aromamassage,
Handmassage, Riickenmassage und sanfte Berlihrung bewirken
bei Menschen mit Demenz oft eine Verminderung von Stress, [6sen
Wohlbefinden aus und unterstltzen eine nonverbale Kommunika-
tion. Hier zeigte sich, dass menschliche Nahe, Bertuhrung, Zuwen-
dung und Aufmerksamkeit zur Verminderung der BPSD beitragen.
Massagen und Berlhrungen lassen sich im Pflegealltag integrieren
und planen, sei es im Rahmen der Kérperpflege oder auch zum
Beispiel am Nachmittag (Pravention Sundowning) oder als Abendri-
tual zur Férderung des Einschlafens. Die Integration einer liebevol-
len Beriihrung in der taglichen Pflege mit vertraut riechenden Pfle-
gemitteln und waschen von Gesicht, Handen, Armen, Beinen, Fis-
sen mit sanften Streichungen, Massagen férdern Wohlbefinden und
beugen BPSD vor, respektive vermindern diese.

Basale Stimulation®

(Heimerl et al., 2010; Mohr et
al., 2016)

Welche Angebote fordern bei
Bewohnenden das Entstehen
eines Dialogs?

Die Basale Stimulation kombiniert Kommunikation, Wahrnehmung
und Bewegungsforderung. Gezielt eingesetzte Angebote ermdgli-
chen eine ansprechend wirkende Kontaktaufnahme (z. B. Initialbe-
ruhrung), reaktivieren Selbst-Bewusstsein sowie Selbst-Wirksam-
keit und fordern deren Erhalt. Im Dialog mit dem Menschen mit ei-
ner Demenz kénnen Basis-Pflegehandlungen wie Korperpflege,
Mundpflege, Nahrungsaufnahme, Toilettengang, Lagerung und Mo-
bilisation so durchgefiihrt werden, dass die Person die Handlung
gut nachvollziehen kann und sich dabei als handelnde Person er-
lebt statt als behandeltes Objekt (Schurenberg 2024). Dadurch kon-
nen Stress und Uberforderung und die daraus folgenden BPSD re-
duziert werden.
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Massnahmentypen / Evi-
denz / vorausgesetzte Fa-

higkeiten

Anwendungsbeispiele /Wirkung

Kognitionsorientierte Massnahmen

Simulierte Prasenztherapie
(SPT)

(Koch et al., 2022; Meyer &
O'Keefe, 2020; Wang et al.,
2018; Woods & Ashley,
1995)

Sind Bewohnende beziglich
ihrer kognitiven Fahigkeiten
(Aufmerksamkeit, Gedacht-
nis, Konzentration) in der
Lage, einer Aufnahme zu fol-
gen?

Die individuelle Aufnahme von Geschichten, Gesprachen, Erinne-
rungen kann einem Menschen mit Demenz ermdglichen, in Verbin-
dung zu sein mit abwesenden lieben Menschen. Dies kann Angste
und Sorgen vermindern und die Umgebung vertraut machen, so
dass positive Geflihle Wohlbefinden ausldsen. Geeignet sind Video,
Audioaufnahmen (MP3) oder die Nutzung eines Multimediagerates.
Die Anwendung kann BPSD reduzieren, wenn positive Gefiihle und
Wohlbefinden ausgeldst werden und die ethischen Richtlinien be-
rucksichtigt sind.

Kognitions-, Kommunikati-
ons- und beziehungsorien-
tierte Methoden

(Alsawy et al., 2020;
Berendonk et al., 2011;
DNQP (Deutsches Netzwerk
fur Qualitatsentwicklung in
der Pflege), 2019; Grgndahl
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 Praferenzen zeigen sie?

Die Lebensgeschichte (Biografie) eines Menschen mit Demenz
zu kennen unterstitzt Pflegende und Angehorige das gelebte Le-
ben zu wertschatzen. Dies ermdglicht den Einbezug in Entschei-
dungen im Pflegealltag. Selbstbestimmung, Mitentscheiden 16st po-
sitive Geflihle und Wohlbefinden aus, Integritat und Wirde werden
gewahrt und die Personlichkeit gestéarkt. 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
kdnnen BPSD auslésen und den Menschen mit Demenz tberfor-
dern.

Die kognitiven Funktionsverluste verandern die Fahigkeit zu kom-
munizieren und Bediirfnisse zu befriedigen. Einsamkeitsgefiihle, so-
ziale Isolation, Depression und Angst oder Aggression, Agitation
kénnen dadurch ausgeldst werden. Eine sinnvolle Kommunika-
tion entsteht dann, wenn der Mensch mit Demenz sich gehort, ver-
standen, wertgeschéatzt, ernstgenommen fuhlt (siehe Validation). Mit
dem DEMIAN-Konzept kdnnen Alltagssituationen systematisch er-
fasst werden. Interessen und Vorlieben kénnen sich im Verlauf der
Demenz verandern 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 Geflihle
ausldst kann der DEMIAN Beobachtungbogen hilfreich sein.
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Massnahmentypen / Evi-
denz / vorausgesetzte Fa-

higkeiten

Kommunikation mit Men-
schen mit Demenz und
BPSD

(Eggenberger et al., 2013;
Kitwood, 2008)

Ist die Kommunikation mit
Bewohnenden auf ihre Kom-
munikationsfahigkeiten abge-
stimmt?

Anwendungsbeispiele /Wirkung

Um mit Menschen mit Demenz so zu kommunizieren, dass diese
sich wertgeschatzt, ernstgenommen und angenommen fihlen,
braucht es Kommunikationsfertigkeiten. Eine nicht auf die Beduirf-
nisse und die Sprache des Menschen mit Demenz abgestimmte
Kommunikation kann BPSD ausldsen. Eine auf die Bedurfnisse und
die Sprache abgestimmte Kommunikation I6st positive Gefiihle aus
und fordert 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 kénnen.

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
inren BedUrfnissen?

Welche Gefihle (nach
Richards®) zeigen Bewoh-
nende? Welche Lebensthe-
men nach Richards® (Res-
sourcen) kénnen 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 Gefiihlen des
Menschen mit Demenz gewdrdigt, ernstgenommen und akzeptiert
und seine Wirklichkeit als reell erklart. Die beiden Validationstechni-
ken nach Feil oder Richards verfolgen unterschiedliche Ansatze mit
unterschiedlichem Vorgehen. Grundsatzlich tragt die korrekte An-
wendung beider Methoden zu einer nachweislichen Reduktion von
BPSD bei und senkt die Belastung von Pflegenden und Angehdri-
gen.

Bewegungsorientierte Massnahmen
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Massnahmentypen / Evi-
denz / vorausgesetzte Fa-

higkeiten

Bewegung als pflegerische
Massnahme

(Chen et al., 2022; Meyer &
O'Keefe, 2020; Wang et al.,
2019)

Welche kognitiven Fahigkei-
ten haben Bewohnende?

Welche korperlichen Fahig-
keiten und Kérperwahrneh-
mungen haben Bewoh-
nende?

Anwendungsbeispiele /Wirkung

Die Integration von Bewegung mit personzentrierten Bewegungsan-
geboten tragen zur Verbesserung und den Erhalt von kognitiven
Fahigkeiten bei und reduzieren nachweislich BPSD wie Depression,
Angst, Agitation und Aggressionen. Im Rahmen des Frailty Syn-
droms verstarken Mangelerndhrung und Bewegungsarmut kognitive
und koérperliche Funktionsverluste. Bei der Planung von Bewe-
gungsmassnahmen missen kognitive und kdérperliche Fahigkeiten
berlcksichtigt werden. Je nachdem kénnen aktive oder passive Be-
wegungsmassnahmen geplant werden.

Aktiv: Tanzen mit Singen oder Musik héren, Fitness auf der Abtei-
lung: Radfahren, Laufband, Ballspiele, Turnen, Yoga, Bewegung
mit Tlchern usw., regelmassige Mobilisation, Pflegetrainings.

Interaktiv: kindsthetische Bewegungsunterstitzung bei Mobilisation,
Transfer und Lagerung.

Passiv: Mikrolagerungen, passive Mikrobewegungen, passives
Durchbewegen (siehe Kinasthetik).

Outdooraktivitaten mit Be-
wegung

(Wang et al., 2019)

Welche korperlichen Fahig-
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 Moglichkei-
ten, wie das Angebot der Bewegung je nach Demenzstadium ge-
staltet werden kann.

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

Biografie gestiitzte Angebote wie Gartnern, Naschgarten, Spazieren
zu Fuss oder im Rollstuhl.

Tanzen

(Guzman-Garcia et al., 2013;
Koch et al., 2022; Nystrom &
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 tanzeln, frei bewegen, singen, schun-
keln, schaukeln gut an. Unterstitzt wird der Ausdruck von Geflihlen,
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 Auffihrung kann durch kindsthetischen Sinn wahrgenommen
werden und kann Erinnerungen, Emotionen und Verbundenheit
auslésen, ohne selbst zu tanzen. Wichtig sind hier Kenntnisse aus
der Biografie, um das Ausldsen von negativen Geflhlen zu vermei-
den.
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Massnahmentypen / Evi- Anwendungsbeispiele /Wirkung
denz / vorausgesetzte Fa-

higkeiten

Kinaesthetics® Kinaesthetics® ermdglicht eine bewusste Wahrnehmung der eige-
nen Bewegung und Bewegungskompetenz und setzt Selbsterfah-

(Fringer et al., 2015) o L )
rung der Pflegenden voraus, damit diese befahigt werden, sich auf

Welche Bewegungskompe- | die Bewegung eines Gegeniibers einzustellen, sie aufzunehmen
tenzen und Ressourcen sind | und zu unterstiitzen. Beobachtung und Wahrnehmung der Bewe-
beobachtbar? gungskompetenz des Menschen mit Demenz erlauben gezielte Im-

pulse zu setzen und die von der Person mit Demenz vorgegebene
Bewegung zu unterstitzen und auszubauen. Durch die Selbstbe-
stimmung, Selbstwirksamkeit, Wirde und Wertschatzung, die der
Mensch mit Demenz dabei erlebt, kénnen Aggressionen, Wider-
stand und Ablehnung bei Pflegehandlungen, z. B. bei Korperpflege,
Intimhygiene und Mobilisation vermieden, respektive vermindert
werden. Pflegende selbst profitieren von Kinaesthetics® durch
gréssere Bewegungskompetenz sowie eine Reduzierung der psy-
chischen und physischen Belastung, insbesondere durch die ri-
ckenschonende Arbeitsweise.

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

6.2 Psycho- und spezialtherapeutische Angebote

Psychotherapeutische Verfahren verfiigen iber eine gute Evidenz zur Reduktion von BPSD, wie z. B. der
Einsatz von Verhaltens- , kognitive Verhaltens-, oder Reminisenztherapie, Lebensriickblickinterventionen
oder Validierung bei leichter bis mittelschweren Demenz (Abraha et al., 2017; Huang et al., 2015;
Rostamzadeh et al., 2022; Savaskan, Georgescu, & Zufiga, 2024). So kénnen z. B. durch eine verbes-
serte Akzeptanz der Diagnose, durch Ressourcenaktivierung und/oder Starkung 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 fur 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 Ansatze sind z. B. Liedtext schreiben, Musik héren, Diskussion tUber Texte,
Musik und Entspannungsiibungen, 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, Gedachtnis) profitieren. BPSD werden vermindert, z. B. Depression, Apathie, Aggressionen
und Agitation. Das Wohlbefinden und die Lebensqualitat werden verbessert. In vielen Pflegeheimen ist
die Aktivierungstherapie zur Alltagsgestaltung und sinnvollen Beschéaftigung integriert und klinische Er-
fahrungen bestatigen die positive Wirkung bei Menschen mit Demenz und BPSD. Tiergestiitzte Thera-
pien bewirken nachweislich eine Reduktion von BPSD (siehe 6.1 sensorisch orientierte Massnahmen).
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Akupunktur und Akupressur kdonnen sowohl von externen Therapeut:innen oder seitens Pflegender mit
Ausbildung (siehe 6.1 sensorisch orientierte Massnahmen — Massage und Beriihrung) angeboten wer-
den. In einer Ubersichtsarbeit (Harris et al., 2020) konnte eine signifikante Verbesserung von Depression,
Agitation, Angst, Schlafstérungen und ATL nachgewiesen werden. Korperliches 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 Durchfiihrung
von bewegungsorientierten Massnahmen wird empfohlen. Fitnesstrainer oder Aerobic Trainer kdbnnen zur
Erweiterung der Angebote beitragen (Hemmeter et al., 2021; Ngamsri et al., 2020; Yang et al., 2015).

7. Medikamentose Massnahmen bei BPSD

7.1 Behandlungsgrundsatze

Fir die Behandlung von BPSD haben psychosoziale Massnahmen erste Prioritat. 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).

Fallbeispiel 6: Neuverordnung eines Neuroleptikums

Der 79-jahrige Herr Frick hat eine fortgeschrittene Demenz und lebt auf einer weglaufgeschiitzten
Wohngruppe. In seiner Welt geht es inm gut. Pflegesituationen I16sen jedoch eine Uberforderung
aus, insbesondere die Intimpflege, wenn er eingenasst oder verstuhlt ist. Personelle Wechsel und
Gesprache mit der Ehefrau zum Herausfinden von weiteren Strategien bringen keine Lésung. Auch
aus der eingehenden Beschaftigung mit den psychosozialen Bediirfnissen von Herrn Frick inkl. der
Formulierung einer Verstehenshypothese gingen keine wirksamen Massnahmen hervor. In Abspra-
che mit der behandelnden Arztin und der Ehefrau beginnt man mit Quetiapin Tbl. niedrig dosiert und
verbindet die Kérperpflege mit Singen. Dadurch wird Herr Frick kooperativer, er lasst die Pflege zu.

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 Alltagsfahigkeiten zu verbessern. Antipsychotika sollen in erster Linie bei psy-
chotischen Symptomen eingesetzt werden. Dabei gilt es immer, im Behandlungsteam zusammen mit Be-
troffenen und Angehdrigen zwischen den Risiken eines Behandlungsverzichts und den zu erwartenden
Nebenwirkungen abzuwégen.8 Es ist zu beachten, dass die Verschreibung von Antipsychotika bei nicht
urteilsfahigen Bewohnenden immer der Einwilligung der vertretungsberechtigten Person fur medizinische
Massnahmen bedarf, gemass der im Art. 378 Zivilgesetzbuch (ZGB) festgelegten Kaskade. Wird eine

8 Dies ist auch im Sinne des Art. 377 Abs. 2 ZGB: «Die Arztin oder der Arzt informiert die vertretungsberechtigte Person (iber alle
Umstande, die im Hinblick auf die vorgesehenen medizinischen Massnahmen wesentlich sind, insbesondere liber deren Griinde,
Zweck, Art, Modalitaten, Risiken, Nebenwirkungen und Kosten, Gber Folgen eines Unterlassens der Behandlung sowie Uber allfal-
lige alternative Behandlungsmadglichkeiten.»
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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).

Fir eine Antipsychotikatherapie gelten folgende Grundsatze:

Immer in méglichst niedriger Dosierung starten.

Die betroffene Person sorgfaltig auf mdgliche Nebenwirkungen Uberwachen. Neuroleptika langsam
hoher dosieren.

Sie werden Uber eine befristete Zeit verabreicht.

Antipsychotika werden mdéglichst in Abhangigkeit der Symptomatik als Bedarfsmedikation eingesetzt
und nicht als Dauertherapie. (Bei bestehender psychotischen Symptomatik kann ein regelméassiger
Einsatz notwendig werden)

Eine Monotherapie wird, wenn immer mdglich, bevorzugt.

In Zusammenarbeit mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt werden Indikation und
Dosierung laufend Uberpruift.

Das Antipsychotikum wird so bald wie moglich 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 ausgeschopft 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 fir Selbst- oder Fremdgeféahrdung (z. B. Antipsychotikum
oder Citalopram)

Manchmal kdnnen Aggression oder Psychosen auch eine genauere Abklarung von moglichen (medizini-
schen) Ursachen fur das Verhalten behindern, dann kann wahrend der Phase des Beschreibens oder
Analysierens (gemass dem BPSD-DATE Algorithmus) der temporare 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 flir medizinische Massnahmen zustimmt.

— Antipsychotika werden immer in méglichst niedriger Dosierung gestartet, langsam hoher dosiert
und Uber 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
fur die Verwendung bei BPSD wiederholt erwahnt (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 ®)” Akutbehandlung Delir und zur Be-
handlung persistierender Aggressi-
onen und psychotischer Symptome
(Savaskan, Georgescu, Becker, et
al., 2024).

Atypische Antipsychotika Risperidon (Risperdal ®) Psychotische Symptome, Agitation,

Quetiapin (Seroquel ®) Aggression

Quetiapin und Risperidon haben
sedierende Eigenschaften.

Es gibt bisher ungenugende Evi-
Brexpiprazol (REXULTI®) denz fiir die Wirksamkeit von
Aripiprazol (Abilify ®) Quetiapin bei Demenz (Preuss et
al., 2016). Es wird bei Agitation
und zur Schlafférderung einge-
setzt.

Olanzapin (Zyprexa ®)

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 fir die Behandlung von BPSD bei Menschen mit Alzhei-
mer-Demenz zugelassen. Seit kurzem ist Brexpiprazol fur Agitation bei Demenz zugelassen. Andere An-
tipsychotika werden off-label verwendet (d. h. das Arzneimittel hat fir die Indikation, hier Demenz, keine
Zulassung). Haloperidol oral verfigt gemass dem Arzneimittelkompendium Uber eine Zulassung fur die

«Behandlung von persistierender Aggression und psychotischen Symptomen bei Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz und vaskulérer Demenz nach Versagen nicht- pharmakologi-
scher Therapien und bei einem Risiko fiir Selbst- oder Fremdgefahrdung.»®

Gemass Expertenmeinung sollte Haloperidol jedoch nur fir die Akutbehandlung von Delir bei Menschen
mit Demenz eingesetzt werden (Savaskan et al., 2016), wegen dem ungunstigen Nebenwirkungsprofil.
Es wird nicht als first-line Behandlung empfohlen, wenn kein Delir vorliegt (Reus et al., 2016).

Fir Risperidon (Risperdal®) gilt die Zulassung:

9 s. Fachinformation zu Haldol ® bei compendium.ch: https://compendium.ch/product/1977-haldol-tabl-1- mg/mpro
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«... als zeitlich limitierte Therapie (bis zu 12 Wochen) einer schweren Aggressivitét oder schwerer psy-
chotischer Symptome bei Demenz des Alzheimer-Typs, durch die eine Gefdhrdung oder erhebliche Be-
eintrdchtigung des Patienten selbst und/oder Anderer hervorgerufen wird und die auf nichtpharmakologi-
sche Methoden nicht ansprechen.»°

Erganzend steht:

«Spétestens nach drei Monaten Therapie mit Risperidon ist die Behandlung versuchsweise zu sistieren
und nur wiedereinzusetzen, wenn erneut schwere Verhaltensstérungen auftreten.»’”

Bei einer Off-Label-Verwendung anderer atypischer Antipsychotika sollten dieselben Einschrankungen
gelten, wie sie fir Risperidon beschrieben werden. Die Off-Label- Verwendung von Arzneimitteln unter-
liegt der Verantwortung der verordnenden Arztin respektive des verordnenden Arztes mit erhéhter Aufkla-
rungspflicht und muss entsprechend dokumentiert und beaufsichtigt werden (Savaskan, Georgescu,
Becker, et al., 2024).

7.4 Nebenwirkungen von Antipsychotika

Aufgrund von physiologischen Veranderungen im Alter haben altere Menschen eine hohere Sensitivitat
gegeniber Psychopharmaka, d. h. sie brauchen niedrigere Dosen und entwickeln eher Nebenwirkungen.
Zudem erschweren Multimorbiditat und Polypharmazie die Verwendung von Psychopharmaka. Auch An-
tipsychotika kénnen dementsprechend schwere Nebenwirkungen haben.

. Sie filhren zu erhdhter Schlafrigkeit und Sedierung (besonders Quetiapin) (Preuss et al., 2016;
Yunusa et al., 2019)

. Sie fuhren zu einer allgemeinen Dampfung der Geflihle mit der Unfahigkeit, Freude zu empfinden
(Jones, 2012)

. Je nach Arzneimittel kbnnen 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)

. Stirze
. Erhdhtes Risiko fir Delir (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024)
. Erhdhtes Risiko fiir einen zerebrovaskularen Insult (Hsu et al., 2017)

. Erhdhtes Risiko fur Mortalitat (Greenblatt & Greenblatt, 2016; Ralph & Espinet, 2018; Yeh et al., 2019;
Yunusa et al., 2019).

Das Mortalitatsrisiko ist am héchsten fur Haloperidol, gefolgt von Risperidon, Olanzapin und Quetiapin
(Maust et al., 2015) und steigt mit héherer 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 kénnen deswegen nur
Quetiapin oder Clozapin eingesetzt werden. Grundsatzlich gilt, dass der Nutzen der Antipsychotika im
Verhaltnis 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
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— Von den atypischen sind nur Risperidon und Brexpiprazol fiur die Behandlung von BPSD zugelas-
sen, alle anderen werden off-label verwendet.

— Es zeigt sich Evidenz mit einer kleinen Effektstarke fir die Wirkung von Risperidon, Aripiprazol
und Olanzapin bei BPSD.

— Antipsychotika kdnnen schwere Nebenwirkungen haben. Es braucht vor ihrer Anwendung ein
sorgfaltiges Abwagen von Nutzen und Schaden, wo méglich zusammen mit den Betroffenen und
zusammen mit den Angehdérigen.

7.5 Monitoring und Reduktion der Antipsychotika

Das Pflege- und Betreuungsteam tragt 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 Arztin oder der behandelnde Arzt infor-
miert, und es werden im Behandlungsteam zusammen mit Betroffenen und Angehdérigen die nachsten
Schritte besprochen. Grundsatzlich soll der Einsatz aller Antipsychotika regelmassig, mindestens alle vier
Wochen, evaluiert und die Indikation Uberprift werden (Savaskan, Georgescu, Becker, et al., 2024).

Es wird empfohlen, ein Antipsychotikum wieder abzusetzen, wenn es nach einem vierwochigen Versuch
in adaquater Dosis zu keiner bedeutsamen Verbesserung der Symptome kam (Reus et al., 2016). Es
braucht diese Zeit, um einen langsam eintretenden Effekt wahrnehmen zu kénnen (Cloak & Al Khalili,
2020).

Bezlglich dem Absetzen nach wirksamer Behandlung zeigt sich in der Literatur, dass Antipsychotika
nach drei Monaten abgesetzt werden kdnnen. Wenn die Dosis passend war, fuhrt dies bei den BPSD zu
keinen grossen Veranderungen (Van Leeuwen et al., 2018). Es empfiehlt sich, nach vier Wochen, spates-
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 mdéglich) und den Angehdrigen besprochen. Wichtig ist, dass wahrend
der ganzen Zeit der Verabreichung der Antipsychotika die psychosozialen Massnahmen weitergefihrt
und eventuell neue Massnahmen ausprobiert werden. Ebenso sollen wahrend des Absetzversuchs flan-
kierende psychosoziale Massnahmen vorbesprochen und umgesetzt werden. Es kann jedoch sein, dass
die Symptome im selben Ausmass zurlickkehren. 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).

— Das Pflege- und Betreuungsteam tiberwacht und dokumentiert Wirkung und Nebenwirkungen der
Antipsychotika.

— Der Einsatz der Antipsychotika wird mindestens alle vier Wochen strukturiert evaluiert und die In-
dikation Uberprift.

— Spatestens nach drei Monaten wird ein erster Absetzversuch gemacht.

— Wahrend der medikamentésen Behandlung werden psychosoziale Massnahmen weitergefihrt
und bei Bedarf neue ausprobiert.
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7.6 Andere medikamentdse 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.. Fir
eine vertiefte Auseinandersetzung wird auf die weiterfiihrenden Ressourcen verwiesen (Savaskan,

Georgescu, & Zufiga, 2024).

Arzneimittelgruppe

Wirkstoff und Name

Einsatzgebiet

Nebenwirkungen

Antidementiva Acetylcholinesterasehem- Leichte und mittlere Durchfall, Ubel-
mer (AChE-Hemmer): Demenz, aber auch keit, Erbrechen,
. bei schwerer De- symptomatische
- Donepezil ) )
menz wirksam Bradykardie und
- Galantamin
N Bei Apathie, De- Synkopen
- Rivastigmin ) T
pression, Irritabilitat
(keine Wirkung bei
Agitation)
NMDA-Rezeptor-Antagonist | Mittlere und Schwindel, Kopf-
(NMDA = N-Methyl-D-Aspar- | schwere Demenz schmerzen, Obstipa-
tat): Bei Agitation, ::orr:t chllatf(rjlgkei:t, er-
- Memantin Wahnvorstellun- ohter Blutdruc
gen, Halluzinatio-
nen, Aggression
Antidepressiva SSRI (Serotonin- Wiederauf- | Bei Angst, Depres- Ubelkeit und Erbre-

(trizyklische Antide-
pressiva werden
nicht empfohlen bei
Demenz wegen anti-
cholinergen Neben-
wirkungen)

nahmehemmer):

- Citalopram

sion, auch Agita-
tion und Aggres-
sion

chen, Kopfschmer-
zen, Schlafverande-
rungen, Durchfall,
Tremor, Verschlech-
terung der Kognition

Alte Antidepressiva Bei Agitation Schlafrigkeit, Mundtro-
Trazodon (Trittico ®), hat CkEnhelt, G“;(-j-e:
sedierende Wirkung, abend- schmerzen, Mucle.n-
liche Dosis schmerzen, Myalgie,
Arthralgie
Analgetika Start mit peripher wirksamen | Bei Agitation

Tabelle 4: Einsatz weiterer Arzneimittelgruppen bei BPSD (Bessey & Walaszek, 2019; Cloak & Al Khalili, 2020;

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

[ Y- PR SN

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 Vertraglichkeit und ein geringeres Mortalitatsrisiko im Vergleich zu
Medikamenten wie Antipsychotika, die oft bei BPSD verwendet werden. Daher kénnen 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 grundsatzlich abgeraten. Das aufgrund ihrer schweren Nebenwirkungen: erhohte
Sturzgefahr, Atemdepression, Delir, Abhangigkeit bei Toleranzentwicklung (Savaskan, Georgescu,
Becker, et al., 2024). Viele altere Menschen konsumieren diese Substanzen jedoch chronisch und entwi-
ckeln eine Abhangigkeitserkrankung. Dementsprechend muss die Therapie mit diesen Arzneimitteln oft
weitergefiihrt werden, um Entzugserscheinungen mit schweren Folgen wie z. B. Krampfanfalle zu vermei-
den. Grundsatzlich sollen Benzodiazepine nur in Notfallsituationen — etwa bei akuter Aggressivitat mit
Fremd- und Selbstgefahrdung — als Bedarfsmedikation eingesetzt werden. Bei Abhangigkeitserkrankun-
gen sollte eine Dosisreduktion vorgenommen werden, wenn eine Abstinenz nicht méglich 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).

8. Weiterfuhrende Ressourcen

Die folgende Literatur ist fiir 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 Erganzungen bietet.

8.1 Strukturiertes Vorgehen zur Abklarung und Behandlung von BPSD
— BPSD-DATE-Algorithmus (im Rahmen der nationalen Demenzstrategie empfohlen):

. Bundesamt fur Gesundheit, Assessments in der Langzeitpflege fiir Menschen mit Demenz. Bern:
Bundesamt fir Gesundheit, 2019. Herunterladbar unter:_https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-
web/Hbd5LKvm88Yo/assessment.pdf (Zugriff 18.12.2025)

. Kildppel, S., et al., Erkennung psychiatrischer Symptome in der stationdren 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

. Glther H, et al., Herausforderndes Verhalten bei Personen mit Demenz: Handlungsempfehlungen
fur die hausarztliche Versorgung im Pflegeheim. MMW Fortschr Med. 2021;163(Suppl 3)).
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8.2 Psychosoziale und medikamentose Massnahmen bei BPSD

Savaskan, E., et al. Behaviorale und psychische Symptome der Demenz (BPSD). Empfehlungen zur
Diagnostik und Therapie. 2024, Bern: Hogrefe

S3-Leitlinie «Demenzeny»; AWMF Register Nummer: 038/013. Langversion — Fassung vom
17.07.2025. Herunterladbar unter https://register.awmf.org/assets/quidelines/038-0131 S3 Demen-
zen 2025-07.pdf (zugriff 21.12.2025)

Schirenberg, A.: Herausforderung BPSD annehmen - Die GeVA-Verstehenshypothese in Zeitender
knappen Ressourcen. NOVAcura 2024; 55(2), 49-51

Schurenberg, 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 fir Gesundheit, DemCare: Empfehlungen fiir 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 fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (Hrsg.), Expertenstandard Bezie-
hungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz. Osnabriick: Hochschule Osnab-
riick, 2019.

Schurenberg, A.: Pflegebediirftige ins Zentrum stellen... mit Hilfe der ,zentralen Lebensthemen®. NO-
VAcura 2024; 55(3), 65-68

8.4 Management von Delir

Urfer Dettwiler P, Zuniga 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 Prévention, Diagnos-
tik und Therapie des Delirs im Alter. Hogrefe AG.

Arbeitsgruppe des Universitaren Geriatrie-Verbundes Zirich, Delirkonzept. Empfehlungen fir die Pra-
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)

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 33/40


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/

VIVA

9. Bibliografie

Aarskog, N. K., Hunskar, I., & Bruvik, F. (2019). Animal-Assisted Interventions With Dogs and Robotic
Animals for Residents With Dementia in Nursing Homes: A Systematic Review. Physical &
Occupational Therapy in Geriatrics, 37(2), 77-93.
https://doi.org/10.1080/02703181.2019.1613466

Abbott, R., Orr, N., McGill, P., Whear, R., Bethel, A., Garside, R., Stein, K., & Thompson-Coon, J. (2019).
How do "robopets" impact the health and well-being of residents in care homes? A systematic
review of qualitative and quantitative evidence. International Journal of Older People Nursing,
14(3), N.PAG-N.PAG. https://doi.org/10.1111/0pn.12239

Abengafia, J., Chong, M. S., & Tay, L. (2017). Delirium superimposed on dementia: phenomenological
differences between patients with and without behavioral and psychological symptoms of
dementia in a specialized delirium unit. International Psychogeriatrics, 29(3), 485-495.
https://doi.org/10.1017/s1041610216001836

Abraha, I., Rimland, J. M., Trotta, F. M., Dell'Aquila, G., Cruz-Jentoft, A., Petrovic, M., Gudmundsson, A.,
Soiza, R., O'Mahony, D., Guaita, A., & Cherubini, A. (2017). Systematic review of systematic
reviews of non-pharmacological interventions to treat behavioural disturbances in older patients
with dementia. The SENATOR-OnTop series. BMJ Open, 7(3), e012759.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-012759

Albisser Schleger, H., Mertz, M., Meyer-Zehnder, B., & Reiter-Theil, S. (2019). Klinische Ethik - METAP.
Leitlinie fiir Entscheidungen am Krankenbett. Springer Berlin. https://doi.org/10.1007/978-3-662-
58217-6

Alsawy, S., Tai, S., McEvoy, P., & Mansell, W. (2020). 'It's nice to think somebody's listening to me
instead of saying "oh shut up™. People with dementia reflect on what makes communication good
and meaningful. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 27(2), 151-161.
https://doi.org/10.1111/jpm.12559

Alzheimer Schweiz, & Bundesamt fur Gesundheit. (2020). Begleitung, Betreuung, Pflege und Behandlung
von Personen mit Demenz. Empfehlungen fiir Langzeitinstitutionen. https://www.alzheimer-
schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen/

Anliker, M., & Bartelt, G. (2015). Resident Assessment Instrument in der Schweiz. Geschichte, Resultate
und Erfahrungen aus der Anwendung [journal article]. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie,
48(2), 114-120. https://doi.org/10.1007/s00391-015-0864-5

Bartholomeyczik, S., Halek, M., & Riesner, C. (2006). Rahmenempfehlungen zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationdren Altenhilfe.
Bundesministerium fur Gesundheit (BfG).

Berendonk, C., Stanek, S., Schonit, M., Kaspar, R., Bar, M., & Kruse, A. (2011). Biographiearbeit in der
stationdren Langzeitpflege von Menschen mit Demenz. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie,
44(1), 13-18. https://doi.org/10.1007/s00391-010-0155-0

Bessey, L. J., & Walaszek, A. (2019). Management of Behavioral and Psychological Symptoms of
Dementia. Curr Psychiatry Rep, 21(8), 66. https://doi.org/10.1007/s11920-019-1049-5

Birkenhager-Gillesse, E. G., Kollen, B. J., Achterberg, W. P., Boersma, F., Jongman, L., & Zuidema, S. U.
(2018). Effects of Psychosocial Interventions for Behavioral and Psychological Symptoms in
Dementia on the Prescription of Psychotropic Drugs: A Systematic Review and Meta-Analyses.
Journal of the American Medical Directors Association, 19(3), 276.e271-276.e279.
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.12.100

Boronat, A. C., Ferreira-Maia, A. P., & Wang, Y.-P. (2019). Sundown Syndrome in Older Persons: A
Scoping Review. Journal of the American Medical Directors Association, 20(6), 664-664.
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2019.03.001

Bransvik, V., Granvik, E., Minthon, L., Nordstrom, P., & Nagga, K. (2020). Mortality in patients with
behavioural and psychological symptoms of dementia: a registry-based study. Aging & Mental
Health, 1-9. https://doi.org/10.1080/13607863.2020.1727848

Bray, J., Brooker, D. J., & Garabedian, C. (2021). What is the evidence for the activities of Namaste
Care? A rapid assessment review. Dementia, 20(1), 247-272.
https://doi.org/10.1177/1471301219878299

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 34/40


https://doi.org/10.1080/02703181.2019.1613466
https://doi.org/10.1111/opn.12239
https://doi.org/10.1017/s1041610216001836
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-012759
https://doi.org/10.1007/978-3-662-58217-6
https://doi.org/10.1007/978-3-662-58217-6
https://doi.org/10.1111/jpm.12559
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen/
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/empfehlungen-fuer-langzeitinstitutionen/
https://doi.org/10.1007/s00391-015-0864-5
https://doi.org/10.1007/s00391-010-0155-0
https://doi.org/10.1007/s11920-019-1049-5
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.12.100
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2019.03.001
https://doi.org/10.1080/13607863.2020.1727848
https://doi.org/10.1177/1471301219878299

VIVA

Bronfenbrenner, U. (1977). Toward an Experimental Ecology of Human Development. American
Psychologist, 32, 513-531.

Bundesamt fir Gesundheit. (2019). Assessments in der Langzeitpflege fiir Menschen mit Demenz.
Bundesamt fir Gesundheit.

Burgio, L. D., & Burgio, K. L. (1986). Behavioral gerontology: Application of behavioral methods to the
problems of older adults. Journal of Applied Behavior Analysis, 19(4), 321-328.
https://doi.org/https://doi.org/10.1901/jaba.1986.19-321

Buscher, I., Reuther, S., Holle, B., Bartholomeyczik, S., & Halek, M. (2012). Wittener Modell der
Fallbesprechung bei Menschen mit Demenz mit Hilfe des Innovativen-demenzorientierten-
Assessmentsystems
https://www.dzne.de/fileadmin/Dateien/editors/documents/Standorte/Witten/2012 WELCOME-
IdA.pdf

Caspar, S., Davis, E. D., Douziech, A., & Scott, D. R. (2018). Nonpharmacological Management of
Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia: What Works, in What Circumstances, and
Why? Innov Aging, 2(1), igy001. https://doi.org/10.1093/geroni/igy001

Chang, Y.-S., Chu, H., Yang, C.-Y., Tsai, J.-C., Chung, M.-H., Liao, Y.-M., Chi, M.+j., Liu, M. F., & Chou,
K.-R. (2015). The efficacy of music therapy for people with dementia: A meta-analysis of
randomised controlled trials. Journal of Clinical Nursing, 24(23-24), 3425-3440.
https://doi.org/https://doi.org/10.1111/jocn.12976

Chen, P. J., Chen, K. M., Hsu, H. F., & Belcastro, F. (2022). Types of exercise and training duration on
depressive symptoms among older adults in long-term care facilities. Ageing Res Rev, 77,
101613. https://doi.org/10.1016/j.arr.2022.101613

Chen, S. C., Jones, C., & Moyle, W. (2018). Social Robots for Depression in Older Adults: A Systematic
Review. J Nurs Scholarsh, 50(6), 612-622. https://doi.org/10.1111/jnu.12423

Cloak, N., & Al Khalili, Y. (2020). Behavioral And Psychological Symptoms In Dementia (BPSD). In
StatPearls. StatPearls Publishing.

Cooper, J. O., Heron, T. E., & Heward, W. L. (2019). Applied behavior analysis (3rd ed.). Pearson
Education.

Cummings, J. L., Mega, M., Gray, K., Rosenberg-Thompson, S., Carusi, D. A., & Gornbein, J. (1994).
The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia.
Neurology, 44(12), 2308-2314.

Cusic, E., Hoppe, M., Sultenfuss, M., Jacobs, K., Holler, H., & Obembe, A. (2022). Multisensory
Environments for Outcomes of Occupational Engagement in Dementia: A Systematic Review.
Physical & Occupational Therapy in Geriatrics, 40(3), 275-294.
https://doi.org/10.1080/02703181.2022.2028954

DNQP (Deutsches Netzwerk fur Qualitédtsentwicklung in der Pflege) (Ed.). (2019). Expertenstandard
Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz. Hochschule Osnabruick.

Dyer, S. M., Harrison, S. L., Laver, K., Whitehead, C., & Crotty, M. (2018). An overview of systematic
reviews of pharmacological and non-pharmacological interventions for the treatment of behavioral
and psychological symptoms of dementia. International Psychogeriatrics, 30(3), 295-309.
https://doi.org/10.1017/s1041610217002344

Eggenberger, E., Heimerl, K., Bennett, M. |., Eggenberger, E., Heimerl, K., & Bennett, M. . (2013).
Communication skills training in dementia care: a systematic review of effectiveness, training
content, and didactic methods in different care settings. Int Psychogeriatr, 25(3), 345-358.
https://doi.org/10.1017/S1041610212001664

Emblad, S. Y. M., & Mukaetova-Ladinska, E. B. (2021). Creative Art Therapy as a Non-Pharmacological
Intervention for Dementia: A Systematic Review. Journal of Alzheimer's disease reports, 5(1),
353-364. https://doi.org/10.3233/adr-201002

Erdmann, A., & Schnepp, W. (2012). Validation nach Feil oder Richard? Eine systematische
Literaturstudie zur Differenzierung zweier Methoden. 17, 581-595. https://doi.org/10.3936/1182

Feil, N. (1999). Current concepts and techniques in validation therapy. In M. Duffy (Ed.), Handbook of
counseling and psychotherapy with older adults (pp. 590-613). Wiley.

Fischer, T., Spahn, C., & Kovach, C. (2007). Gezielter Umgang mit herausforderndem Verhalten bie
Menschen mit Demenz: Die "Serial Trial Intervention" (STI). Pflegezeitschrift(7), 370-373.

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 35/40


https://doi.org/https:/doi.org/10.1901/jaba.1986.19-321
https://www.dzne.de/fileadmin/Dateien/editors/documents/Standorte/Witten/2012_WELCOME-IdA.pdf
https://www.dzne.de/fileadmin/Dateien/editors/documents/Standorte/Witten/2012_WELCOME-IdA.pdf
https://doi.org/10.1093/geroni/igy001
https://doi.org/https:/doi.org/10.1111/jocn.12976
https://doi.org/10.1016/j.arr.2022.101613
https://doi.org/10.1111/jnu.12423
https://doi.org/10.1080/02703181.2022.2028954
https://doi.org/10.1017/s1041610217002344
https://doi.org/10.1017/S1041610212001664
https://doi.org/10.3233/adr-201002
https://doi.org/10.3936/1182

VIVA

Fringer, A., Huth, M., & Hantikainen, V. (2015). Nurses' Learning Experiences With the Kinaesthetics
Care Concept Training in a Nursing Home: A Qualitative Descriptive Study. Educational
Gerontology, 41(12), 888-902. https://doi.org/10.1080/03601277.2015.1065684

Greenblatt, H. K., & Greenblatt, D. J. (2016). Use of Antipsychotics for the Treatment of Behavioral
Symptoms of Dementia. Journal of Clinical Pharmacology, 56(9), 1048-1057.
https://doi.org/10.1002/jcph.731

Grgndahl, V. A., Persenius, M., Baath, C., & Helgesen, A. K. (2017). The use of life stories and its
influence on persons with dementia, their relatives and staff - a systematic mixed studies review.
BMC Nurs, 16, 28. https://doi.org/10.1186/s12912-017-0223-5

Guther, H., Baranzke, H., & Hohmann, U. (2021). Herausforderndes Verhalten bei Personen mit Demenz.
MMW - Fortschritte der Medizin, 163(3), 59-67. https://doi.org/10.1007/s15006-021-0285-x

Guu, T. W, Aarsland, D., & Ffytche, D. (2022). Light, sleep-wake rhythm, and behavioural and
psychological symptoms of dementia in care home patients: Revisiting the sundowning
syndrome. Int J Geriatr Psychiatry, 37(5). https://doi.org/10.1002/gps.5712

Guzman-Garcia, A., Hughes, J. C., James, |. A., & Rochester, L. (2013). Dancing as a psychosocial
intervention in care homes: a systematic review of the literature. International Journal of Geriatric
Psychiatry, 28(9), 914-924. https://doi.org/10.1002/gps.3913

Harris, M. L., Titler, M. G., & Struble, L. M. (2020). Acupuncture and Acupressure for Dementia
Behavioral and Psychological Symptoms: A Scoping Review. West J Nurs Res, 42(10), 867-880.
https://doi.org/10.1177/0193945919890552

Heimerl, K., Fercher, P., Reitlinger, F., Amman, A., Poppa, S., Erlach-Stickler, G., Kojer, M., & Wappels-
Hammer, E. (2010). Forschungsprojekt Validation und Basale Stimulation. Voraussetzungen und
Wirkweisen von zwei Methoden zur personzentrierten Kommunikation mit Menschen mit Demenz
(Abschlussbericht).

Hemmeter, U., Ngamsri, T., & Henkel, K. (2021). The Role of Exercise for Prevention and Treatment of
Depression and Cognitive Decline in the Elderly. Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin, Voume
72(No. 6), 300-306. https://doi.org/10.5960/dzsm.2021.500

Hewer, W., & Thomas, C. (2017). [Treatment with psychotropic agents in patients with dementia and
delirium : Gap between guideline recommendations and treatment practice]. Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie, 50(2), 106-114. https://doi.org/10.1007/s00391-016-1176-0
(Psychopharmakotherapie bei Demenz und Delir : Im Spannungsfeld zwischen
Leitlinienempfehlungen und Versorgungspraxis.)

Holle, D., Halek, M., Mayer, H., & Bartholomeyczik, S. (2011). Die Auswirkungen der Verstehenden
Diagnostik auf das Belastungserleben Pflegender im Umgang mit Menschen mit Demenz in der
stationdren Altenhilfe. Pflege, 24(5), 303-316. https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000143

Hoéwler, E. (2008). Herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz. Kohlhammer.

Hsu, W. T., Esmaily-Fard, A., Lai, C. C., Zala, D., Lee, S. H., Chang, S. S., & Lee, C. C. (2017).
Antipsychotics and the Risk of Cerebrovascular Accident: A Systematic Review and Meta-
Analysis of Observational Studies. Journal of the American Medical Directors Association, 18(8),
692-699. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.02.020

Huang, H. C., Chen, Y. T., Chen, P. Y., Huey-Lan Hu, S., Liu, F., Kuo, Y. L., & Chiu, H. Y. (2015).
Reminiscence Therapy Improves Cognitive Functions and Reduces Depressive Symptoms in
Elderly People With Dementia: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. J Am Med Dir
Assoc, 16(12), 1087-1094. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2015.07.010

James, |. A,, & Jackman, L. (2019). Herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz:
Einschéatzen, verstehen und behandeln. Hogrefe.

Jones, N. (2012). Antipsychotic medications, psychological side effects and treatment engagement.
Issues in Mental Health Nursing, 33(7), 492-493. https://doi.org/10.3109/01612840.2012.686560

Kales, H. C., Gitlin, L. N., & Lyketsos, C. G. (2015). Assessment and management of behavioral and
psychological symptoms of dementia. BMJ : British Medical Journal, 350.
https://doi.org/10.1136/bmj.h369

Kales, H. C., Gitlin, L. N., Lyketsos, C. G., the Detroit Expert Panel on the, A., & Management of the
Neuropsychiatric Symptoms of, D. (2014). Management of Neuropsychiatric Symptoms of

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 36/40


https://doi.org/10.1080/03601277.2015.1065684
https://doi.org/10.1002/jcph.731
https://doi.org/10.1186/s12912-017-0223-5
https://doi.org/10.1007/s15006-021-0285-x
https://doi.org/10.1002/gps.5712
https://doi.org/10.1002/gps.3913
https://doi.org/10.1177/0193945919890552
https://doi.org/10.5960/dzsm.2021.500
https://doi.org/10.1007/s00391-016-1176-0
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000143
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.02.020
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2015.07.010
https://doi.org/10.3109/01612840.2012.686560
https://doi.org/10.1136/bmj.h369

VIVA

Dementia in Clinical Settings: Recommendations from a Multidisciplinary Expert Panel. Journal of
the American Geriatrics Society, 62(4), 762-769. https://doi.org/10.1111/jgs.12730

Kellett, U., Moyle, W., McAllister, M., King, C., & Gallagher, F. (2010). Life stories and biography: a
means of connecting family and staff to people with dementia. Journal of Clinical Nursing, 19(11-
12), 1707-1715. https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2009.03116.x

Kitwood, T. (2008). Demenz. Der person-zentrierte Ansatz im Umgang mit verwirrten Menschen. Hans
Huber.

Koch, J., Amos, J. G., Beattie, E., Lautenschlager, N. T., Doyle, C., Anstey, K. J., & Mortby, M. E. (2022).
Non-pharmacological interventions for neuropsychiatric symptoms of dementia in residential aged
care settings: An umbrella review. International Journal of Nursing Studies, 128, N.PAG-N.PAG.
https://doi.org/10.1016/j.iinurstu.2022.104187

Kocks, A., & Segmiller, T. (Eds.). (2019). Kollegiale Beratung im Pflegeteam. Springer.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-57789-9.

Kovach, C. R,, Logan, B. R., Noonan, P. E., Schlidt, A. M., Smerz, J., Simpson, M., & Wells, T. (2006).
Effects of the Serial Trial Intervention on discomfort and behavior of nursing home residents with
dementia. American Journal of Alzheimer's Disease and Other Dementias, 21(3), 147-155.
https://doi.org/10.1177/1533317506288949

Legere, L. E., McNeill, S., Schindel Martin, L., Acorn, M., & An, D. (2018). Nonpharmacological
approaches for behavioural and psychological symptoms of dementia in older adults: A
systematic review of reviews. Journal of Clinical Nursing, 27(7-8), e1360-e1376.
https://doi.org/10.1111/jocn.14007

Maust, D. T., Kim, H. M., Seyfried, L. S., Chiang, C., Kavanagh, J., Schneider, L. S., & Kales, H. C.
(2015). Antipsychotics, other psychotropics, and the risk of death in patients with dementia:
number needed to harm. JAMA Psychiatry, 72(5), 438-445.
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2014.3018

Meyer, C., & O'Keefe, F. (2020). Non-pharmacological interventions for people with dementia: A review of
reviews. Dementia (14713012), 19(6), 1927-1954. https://doi.org/10.1177/1471301218813234

Mileski, M., Brooks, M., Kirsch, A,, Lee, F., LeVieux, A., & Ruiz, A. (2019). Positive physical and mental
outcomes for residents in nursing facilities using music: a systematic review. Clin Interv Aging,
14, 301-319. https://doi.org/10.2147/cia.S189486

Mohr, L., Zindel, M., & Frdhlich, A. (2016). Basale Stimulation — Das Handbuch. Hogrefe.

Moyle, W., Jones, C., Dwan, T., & Petrovich, T. (2018). Effectiveness of a Virtual Reality Forest on
People With Dementia: A Mixed Methods Pilot Study. Gerontologist, 58(3), 478-487.
https://doi.org/10.1093/geront/gnw270

Neal, I., du Toit, S. H. J., & Lovarini, M. (2020). The use of technology to promote meaningful
engagement for adults with dementia in residential aged care: a scoping review. Int
Psychogeriatr, 31(8), 913-935. https://doi.org/10.1017/S1041610219001388

Ngamsri, T., Claussen, M. C., & Hemmeter, U. M. (2020). Kérperliche Aktivitdt und sportliche Bewegung
bei Demenz. sems-journal.

Nystrom, K., & Lauritzen, S. O. (2005). Expressive bodies: demented persons' communication in a dance
therapy context. Health (London), 9(3), 297-317. https://doi.org/10.1177/1363459305052902

Petersen, S., Houston, S., Qin, H., Tague, C., & Studley, J. (2017). The Utilization of Robotic Pets in
Dementia Care. J Alzheimers Dis, 55(2), 569-574. https://doi.org/10.3233/jad-160703

Pieper, M. J. C., Francke, A. L., van der Steen, J. T., Scherder, E. J. A,, Twisk, J. W. R., Kovach, C. R, &
Achterberg, W. P. (2016). Effects of a Stepwise Multidisciplinary Intervention for Challenging
Behavior in Advanced Dementia: A Cluster Randomized Controlled Trial. Journal of the American
Geriatrics Society, 64(2), 261-269. https://doi.org/10.1111/jgs.13868

Preuss, U. W., Wong, J. W., & Koller, G. (2016). Treatment of behavioral and psychological symptoms of
dementia: a systematic review. Psychiatria Polska, 50(4), 679-715.
https://doi.org/10.12740/pp/64477 (Przeglad metod leczenia behawioralnych i psychologicznych
symptomow otepienia (BPSD).)

Prins, A. J., Scherder, E. J. A,, van Straten, A., Zwaagstra, Y., & Milders, M. V. (2020). Sensory
Stimulation for Nursing-Home Residents: Systematic Review and Meta-Analysis of Its Effects on

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 37/40


https://doi.org/10.1111/jgs.12730
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2009.03116.x
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2022.104187
https://doi.org/10.1007/978-3-662-57789-9
https://doi.org/10.1177/1533317506288949
https://doi.org/10.1111/jocn.14007
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2014.3018
https://doi.org/10.1177/1471301218813234
https://doi.org/10.2147/cia.S189486
https://doi.org/10.1093/geront/gnw270
https://doi.org/10.1017/S1041610219001388
https://doi.org/10.1177/1363459305052902
https://doi.org/10.3233/jad-160703
https://doi.org/10.1111/jgs.13868
https://doi.org/10.12740/pp/64477

VIVA

Sleep Quality and Rest-Activity Rhythm in Dementia. Dement Geriatr Cogn Disord, 49(3), 219-
234. https://doi.org/10.1159/000509433

Pu, L., Moyle, W., Jones, C., & Todorovic, M. (2019). Psychosocial interventions for pain management in
older adults with dementia: A systematic review of randomized controlled trials. Journal of
Advanced Nursing, 75(8), 1608-1620. https://doi.org/10.1111/jan.13929

Ralph, S. J., & Espinet, A. J. (2018). Increased All-Cause Mortality by Antipsychotic Drugs: Updated
Review and Meta-Analysis in Dementia and General Mental Health Care. Journal of Alzheimer's
disease reports, 2(1), 1-26. https://doi.org/10.3233/ADR-170042

Reus, V. I., Fochtmann, L. J., Eyler, A. E., Hilty, D. M., Horvitz-Lennon, M., Jibson, M. D., Lopez, O. L.,
Mahoney, J., Pasic, J., Tan, Z. S., Wills, C. D., Rhoads, R., & Yager, J. (2016). The American
Psychiatric Association Practice Guideline on the Use of Antipsychotics to Treat Agitation or
Psychosis in Patients With Dementia. American Journal of Psychiatry, 173(5), 543-546.
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2015.173501

Rostamzadeh, A., Kahlert, A., Kalthegener, F., & Jessen, F. (2022). Psychotherapeutic interventions in
individuals at risk for Alzheimer's dementia: a systematic review. Alzheimers Res Ther, 14(1), 18.
https://doi.org/10.1186/s13195-021-00956-8

SAMW, S. A. d. M. W. (2018). Betreuung und Behandlung von Menschen mit Demenz. 2. Aufl. SAMW.
https://www.samw.ch/richtlinien

Savaskan, E., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., Popp, J.,
Rohrbach, E., Schmid, R., & Verloo, H. (2016). Empfehlungen zur Pravention, Diagnostik und
Therapie des Delirs im Alter. Praxis, 105(16), 941-952. https://doi.org/doi:10.1024/1661-
8157/a002433

Savaskan, E., Georgescu, D., Becker, S., Benkert, B., Blessing, A., Blirge, M., Felbecker, A., Hatzinger,
M., Hemmeter, U. M., Hirsbrunner, T., Kléppel, S., Latour Erlinger, G., Lornsen, F. J., Ngamsri,
T., Peter, J., Schlogl, M., Sollberger, M., Verloo, H., Vogeli, S., & Zufiga, F. (2024).
Empfehlungen fir die Diagnostik und Therapie der Behavioralen und Psychischen Symptome der
Demenz (BPSD). Praxis, 113(2), 34-43. https://doi.org/0.23785/PRAXIS.2024.01.001

Savaskan, E., Georgescu, D., & Zufiga, F. (Eds.). (2024). Behaviorale und psychische Symptome der
Demenz (BPSD). Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie. hogrefe.

Scales, K., Zimmerman, S., & Miller, S. J. (2018). Evidence-Based Nonpharmacological Practices to
Address Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia. Gerontologist, 58(suppl_1), S88-
s$102. https://doi.org/10.1093/geront/gnx167

Smith, B. C., & D'Amico, M. (2020). Sensory-Based Interventions for Adults with Dementia and
Alzheimer's Disease: A Scoping Review. Occupational Therapy in Health Care, 34(3), 171-201.
https://doi.org/10.1080/07380577.2019.1608488

Song, J.-A., & Oh, Y. (2015). The Association Between the Burden on Formal Caregivers and Behavioral
and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) in Korean Elderly in Nursing Homes. Archives
of Psychiatric Nursing, 29(5), 346-354. https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.apnu.2015.06.004

Tible, O. P., Riese, F., Savaskan, E., & von Gunten, A. (2017). Best practice in the management of
behavioural and psychological symptoms of dementia. Therapeutic Advances in Neurological
Disorders, 10(8), 297-309. https://doi.org/10.1177/1756285617712979

Tsoi, K. K. F., Chan, J. Y. C.,Ng, Y. M,, Lee, M. M. Y., Kwok, T. C. Y., & Wong, S. Y. S. (2018).
Receptive Music Therapy Is More Effective than Interactive Music Therapy to Relieve Behavioral
and Psychological Symptoms of Dementia: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Med
Dir Assoc, 19(7), 568-576.e563. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.12.009

van de Ven-Vakhteeva, J., Bor, H., Wetzels, R. B., Koopmans, R. T., & Zuidema, S. U. (2013). The
impact of antipsychotics and neuropsychiatric symptoms on the quality of life of people with
dementia living in nursing homes. International Journal of Geriatric Psychiatry, 28(5), 530-538.
https://doi.org/10.1002/gps.3858

Van Leeuwen, E., Petrovic, M., van Driel, M. L., De Sutter, A. |., Vander Stichele, R., Declercq, T., &
Christiaens, T. (2018). Withdrawal versus continuation of long-term antipsychotic drug use for
behavioural and psychological symptoms in older people with dementia. Cochrane Database
Syst Rev, 3, Cd007726. https://doi.org/10.1002/14651858.CD007726.pub3

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 38/40


https://doi.org/10.1159/000509433
https://doi.org/10.1111/jan.13929
https://doi.org/10.3233/ADR-170042
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2015.173501
https://doi.org/10.1186/s13195-021-00956-8
https://www.samw.ch/richtlinien
https://doi.org/doi:10.1024/1661-8157/a002433
https://doi.org/doi:10.1024/1661-8157/a002433
https://doi.org/0.23785/PRAXIS.2024.01.001
https://doi.org/10.1093/geront/gnx167
https://doi.org/10.1080/07380577.2019.1608488
https://doi.org/https:/doi.org/10.1016/j.apnu.2015.06.004
https://doi.org/10.1177/1756285617712979
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.12.009
https://doi.org/10.1002/gps.3858
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007726.pub3

VIVA

von Dach, C., & Mayer, H. (2023). Personzentrierte Pflegepraxis - Grundlagen fiir Praxisentwicklung,
Forschung und Lehre. Hogrefe. https://doi.org/10.1024/86123-00

Wang, G., Albayrak, A., & van der Cammen, T. J. M. (2018). A systematic review of non-pharmacological
interventions for BPSD in nursing home residents with dementia: from a perspective of
ergonomics. International Psychogeriatrics, 1-13. https://doi.org/10.1017/s1041610218001679

Wang, G., Albayrak, A., & van der Cammen, T. J. M. (2019). A systematic review of non-pharmacological
interventions for BPSD in nursing home residents with dementia: from a perspective of
ergonomics. Int Psychogeriatr, 31(8), 1137-1149. https://doi.org/10.1017/s1041610218001679

Woods, P., & Ashley, J. (1995). Simulated presence therapy: using selected memories to manage
problem behaviors in Alzheimer's disease patients. Geriatr Nurs, 16(1), 9-14.
https://doi.org/10.1016/s0197-4572(05)80072-2

Wu, J., Wang, Y., & Wang, Z. (2017). The effectiveness of massage and touch on behavioural and
psychological symptoms of dementia: A quantitative systematic review and meta-analysis.
Journal of Advanced Nursing (John Wiley & Sons, Inc.), 73(10), 2283-2295.
https://doi.org/10.1111/jan.13311

Yang, S. Y., Shan, C. L., Qing, H., Wang, W., Zhu, Y., Yin, M. M., Machado, S., Yuan, T. F., & Wu, T.
(2015). The Effects of Aerobic Exercise on Cognitive Function of Alzheimer's Disease Patients.
CNS Neurol Disord Drug Targets, 14(10), 1292-1297.
https://doi.org/10.2174/1871527315666151111123319

Yeh, T. C.,, Tzeng, N. S., Li, J. C., Huang, Y. C., Hsieh, H. T., Chu, C. S., & Liang, C. S. (2019). Mortality
Risk of Atypical Antipsychotics for Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia: A Meta-
Analysis, Meta-Regression, and Trial Sequential Analysis of Randomized Controlled Trials.
Journal of Clinical Psychopharmacology, 39(5), 472-478.
https://doi.org/10.1097/jcp.0000000000001083

Young, R., Camic, P. M., & Tischler, V. (2016). The impact of community-based arts and health
interventions on cognition in people with dementia: a systematic literature review. Aging & Mental
Health, 20(4), 337-351. https://doi.org/10.1080/13607863.2015.1011080

Yunusa, ., Alsumali, A., Garba, A. E., Regestein, Q. R., & Eguale, T. (2019). Assessment of Reported
Comparative Effectiveness and Safety of Atypical Antipsychotics in the Treatment of Behavioral
and Psychological Symptoms of Dementia: A Network Meta-analysis. JAMA Netw Open, 2(3),
€190828. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.0828

Zwijsen, S. A., Kabboord, A., Eefsting, J. A., Hertogh, C. M., Pot, A. M., Gerritsen, D. L., & Smalbrugge,
M. (2014). Nurses in distress? An explorative study into the relation between distress and
individual neuropsychiatric symptoms of people with dementia in nursing homes. International
Journal of Geriatric Psychiatry, 29(4), 384-391. https://doi.org/10.1002/gps.4014

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden 39/40


https://doi.org/10.1024/86123-00
https://doi.org/10.1017/s1041610218001679
https://doi.org/10.1017/s1041610218001679
https://doi.org/10.1016/s0197-4572(05)80072-2
https://doi.org/10.1111/jan.13311
https://doi.org/10.2174/1871527315666151111123319
https://doi.org/10.1097/jcp.0000000000001083
https://doi.org/10.1080/13607863.2015.1011080
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.0828
https://doi.org/10.1002/gps.4014

CURAVIVA

Herausgeber
CURAVIVA - Branchenverband der Dienstleister flir Menschen im Alter

Autorenschaft

Prof. Dr. Franziska Zufiga, Brigitte Benkert, Sonja Baumann, Pflegewissenschaft, Departement
Public Health, Universitat Basel

Samuel Vdgeli, vogeli-beratung GmbH, Bad Zurzach

Hinweis zur Uberarbeiteten Version: die aktuelle Fassung basiert auf Inhalten, welche in Zusam-
menarbeit mit der UBA (Unabhangige Beschwerdestelle flir das Alter), namentlich Dr. Albert
Wettstein und Dr. Max Giger, entwickelt wurden.

Unter Mitarbeit von:

Prof. Dr. med. Egemen Savaskan, Klinik fur Alterspsychiatrie, Psychiatrische Universitatsklinik
Zrich

Ansgar Schiirenberg, Zentrum Passwang, Breitenbach

Anna Konrad, Pflegeexpertin MScN, Alterszentrum Adlergarten, Alter und Pflege Stadt Winterthur
Esther Leu, Stiftung Hofmatt, Mliinchenstein

Zitierweise
CURAVIVA (2026; Hrsg.). Leitfaden: Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psycho-
logischer Symptome bei Menschen mit Demenz.

Online: artiset.ch

Auskiinfte/Informationen
E-Mail: info@curaviva.ch

© CURAVIVA, 2026

Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome bei Menschen mit Demenz | Leitfaden

40/40



