
Nicht-medikamentöse Behandlungsmöglichkeiten bei Demenz 
bilden neben einer frühzeitigen Diagnose, den medikamentö-
sen Therapien und Unterstützungsmassnahmen für die Be-
treuer einen wesentlichen Pfeiler im erfolgreichen Management 
der Erkrankung. Die multiplen existierenden nicht-medika-
mentösen Interventionsprogramme basieren zum grossen Teil 
auf der Kommunikation mit Emotionen und entfalten ihre 
Hauptwirkung in der Minderung von demenzassoziierten 
psychosozialen Verhaltensauffälligkeiten. Körperliche Aktivi-
tätsprogramme zeigen zusätzliche Vorteile für die Alltagsfunk-
tionalität, die insbesondere bei gleichzeitiger proteinreicher 
Ernährung und Vitamin-D-Supplementation deutlich länger 
erhalten werden kann. Musik und musikbasierte Bewegungs-
programme wie Tanz und Rhythmik scheinen besonders ge-
eignet, Hirnreserven zu mobilisieren und damit die Kognition 
signifikant zu verbessern. 

Spätestens seit der FINGER-Studie (1) ist es klar: Eine gezielte 
Lebensstilmodifikation mit regelmässiger körperlicher und 

kognitiver Aktivität in Form von moderatem Training allein und 
in Gruppen vermag die Hirnleistung von kognitiv gesunden, aber 
mit hohem Demenzrisiko behafteten Menschen zu verbessern. 
Diese bezüglich dieser Fragestellung einzigartige und erste rando-
misiert-kontrollierte Interventionsstudie steht im Einklang mit seit 
längerem bekannten epidemiologischen Daten, die gewisse Frei-
zeitaktivitäten im Erwachsenenalter mit einem deutlich geringeren 
späteren Demenzrisiko assoziiert haben.
Grosse Fachgesellschaften und Expertengruppen empfehlen, aus-
ser bei Notfallsituationen, nicht-medikamentöse Interventionen 
bei Demenzkranken in erster Linie und als primären Approach 
bei demenzassoziierten psychosozialen Verhaltensauffälligkeiten 
(BPSD) (2). Gemäss Cohen-Mansfield (3) sind die meisten Ärzte 
für die Medikamentenverschreibung bei BPSD geschult und aus-
gebildet, jedoch nur die wenigsten verfügen über Kenntnisse zu 
diesbezüglichen nicht-medikamentösen Therapiemassnahmen 
und deren Wirkungserfolg. Entsprechend häufig werden deshalb 
antipsychotische Medikamente eingesetzt, bevor nicht-medika-
mentöse Interventionen versucht werden. 
Es ist nicht überraschend, dass nicht-medikamentöse Interventi-
onen auch weniger Nebenwirkungen zeigen und damit vielfach 
die sicherere Option darstellen. Nicht-medikamentöse Alterna-
tivansätze wie Musik-, Aroma-, Kunst- und Verhaltenstherapie, 
Realitätsorientierung, massgeschneiderte Aktivitäten und kör-
perliche Bewegung zeigten in vielen neueren Studien und Studi-
enübersichten erfolgsversprechende Resultate in der Behandlung 
von BPSD (4, 5). Im Vergleich zu Medikamentenstudien mit pri-
mär quantitativem Studiendesign stehen bei nicht-pharmakolo-

gischen Studien meist qualitative Endpunkte im Vordergrund, 
weshalb diese Studien auch anders beurteilt und gelesen werden 
müssen. Im Vergleich zur Medikamentenverabreichung als Inter-
vention sind nicht-pharmakologische Interventionen bei (z. B. 
verhaltensauffälligen) Demenzkranken deutlich aufwändiger, was 
Konsequenzen hat für das Studiendesign, inklusive Anzahl einge-
schlossener Studienprobanden, aber auch eine grössere Heteroge-
nität der Resultate mit sich bringt. Ähnlich der Number Needed 
to Treat (NNT) bei Medikamenten «funktionieren» nicht alle 
nicht-pharmakologischen Interventionen bei allen Demenzkran-
ken gleich gut. Umso wichtiger ist es, die breite Palette an unter-
suchten nicht-pharmakologischen Interventionsmöglichkeiten zu 
kennen und sie sehr individualisiert zum Einsatz kommen zu las-
sen. Neben den eigentlichen Wirkungen auf den Patienten ist auch 
die Bedeutung solcher Aktivitäten für die Tagesstrukturierung 
und die Reduktion des Betreuerstresses nicht zu unterschätzen.

BPSD als Ausdruck von Not
Demenz-assoziierte psychologische und verhaltensmässige Auf-
fälligkeiten wie Agitation, Aggression, herausforderndes Verhal-
ten und motorische Unruhe gelten als Ausdruck von Not und 
Leiden und treten in nahezu 80% der Demenzkranken auf (6). 
Traditionell kommen hier pharmakologische Moleküle wie Ris-
peridon, Olanzapin oder Quetiapin zum Einsatz, was in gewis-
sen Situationen sicherlich gerechtfertigt ist. Trotzdem, gemäss 
Empfehlungen und Guidelines, sollten hier wenn immer mög-
lich zuerst nicht-medikamentöse Methoden versucht werden. Ein 
solches Vorgehen ist nicht nur aus Gründen von Ethik und Men-
schenwürde vorzuziehen, sondern auch aus Sicht der Kostenef-
fizienz (NICE 2011) (7). Bei Auftreten von BPSD muss immer 
auch an Schmerzen als Ursache gedacht werden, bei der ein gutes 
Schmerz-Assessment mit konsekutiver Analgesieeinleitung Lin-
derung schaffen kann.

Die Kommunikation mit den Emotionen
Im Gegensatz zu den bei Demenz bereits früh eingeschränkten 
oder verlorenen kognitiven Fähigkeiten sind die emotionalen und 
psychosozialen Kompetenzen bis in späte Demenzkrankheitssta-
dien weit weniger vom Abbau betroffen. Hier setzen nicht-medi-
kamentöse Interventionen an, indem sie – weg vom Defizit-Fokus 
– auf vorhandene Hirnleistungsressourcen zugreifen, diese gezielt 
nutzen und fördern. Die dazu vorliegenden Studien sind in Bezug 
auf Studiengrösse, Methoden, Interventionen, verwendete Ins-
trumente und Messungen heterogen. Dennoch zeigen neuere 
systematische Studienübersichten, dass nicht-medikamentöse 
Interventionen positive Resultate zur Minderung von BPSD her-
vorbringen und in den meisten Fällen wichtige und signifikante 
Verbesserungen beim Demenzkranken und seinem Betreuer 
bewirken (5, 7). 
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Mit Studien untersuchte nicht-medikamentöse Interventio- 
nen zur Behandlung von BPSD bei Demenz (Auswahl):

ll Körperliche Aktivität
ll Musiktherapie
ll Aktivierungstherapie
ll Aromatherapie
ll Lichttherapie
ll Berührungstherapie
ll Reminiszenztherapie
ll Validationstherapie
ll Realitätsorientierung
ll Gartentherapie

Psychische Gesundheit der betreuenden 
Familienangehörigen entscheidend für erfolgreiches 
Demenzerkrankungs-Management 
Je nach Land und Kultur werden bis zwei Drittel aller Demenzkran-
ken zu Hause von ihren Familienangehörigen betreut. Ungefähr 
40% der betreuenden Familienangehörigen leiden an Depres-
sion oder Anspannung. Kollegen der College-London-Universität 
berichteten kürzlich (8) vom Erfolg einer standardisierten manual-
basierten psychologischen Unterstützungsintervention für betreu-
ende Familienmitglieder durch Psychologiestudenten (START: 
STrAtegies for RelaTives). Das START-Programm beinhaltet Wis-
sensvermittlung zu Demenz, zu Betreuerstress und zu möglichen 
Quellen der emotionalen Unterstützung. Ebenso werden Techniken 
zum Umgang mit herausforderndem Verhalten, zur Umkehr von 
negativem Denken, zur Erhöhung der Krankheitsakzeptanz sowie 
zur Selbstsicherheit, Relaxation, Zukunftsplanung und Förderung 
von genüsslichen Aktivitäten vermittelt. In einem randomisiert-
kontrollierten Design wurden 260 betreuende Familienmitglieder 
in die aus 8 Interventions-Sessionen bestehende und über 2 bis 4 
Monate dauernde Interventionsstudie eingeschlossen. Nach 16 
resp. 24 Monaten zeigte die Interventionsgruppe signifikant bessere 
Resultate hinsichtlich Messungen von Depression, Anspannung 
und Betreuungskosten. Zu Recht wurde die Schlussfolgerung gezo-
gen, dass das START-Programm betreuende Familienmitglieder 
wirksam unterstützen kann, länger und besser für ihre Demenz-
kranken in der Familie zu sorgen, aber auch die Institutionalisie-
rung hinauszuzögern und zusätzliche Betreuerkosten einzusparen. 

Körperliche Aktivitäten zur Behandlung von 
Verhaltensauffälligkeiten bei Alzheimer-Demenz
Die grösste Anzahl von nicht-pharmakologischen Studien zur 
Behandlung von demenzassoziierten Verhaltensauffälligkeiten wurde 
mit körperlichen Aktivitätsinterventionen durchgeführt (9). Obwohl 
diese Studien sehr heterogen bzgl. Typ und Stadium der Demenz, aber 
auch hinsichtlich Art und Dauer der körperlichen Aktivität waren, 
zeigten praktisch alle einen positiven Effekt auf demenzassoziierte 
Verhaltensauffälligkeiten. Die dafür vermuteten verantwortlichen 
psychologischen  und neurobiologischen Wirkungsmechanismen 
(z B. verbesserter Schlaf und Stressreduktion bzw. Veränderung der 
Neurotransmitter-Konzentrationen, gesteigerte Neurotrophin-Syn-
these, Stimulierung des Immunsystems) sind spannend und vielfäl-
tig, bedürfen aber sicherlich noch zusätzlicher Forschung. 
Ein regelmässiges und intensives körperliches Training bei zuhause 
lebenden Alzheimer-Patienten kann aber auch wesentliche funkti-
onelle Verbesserungen bewirken. Bei zweimal-wöchentlichem Trai-
ning über ein Jahr wurden in der finnischen FINALEX-Studie (10) 
gegenüber der Kontrollgruppe nicht nur funktionelle Vorteile, son-
dern auch eine tiefere Sturzrate gezeigt.

Aber auch deutlich weniger intensive, einmal wöchentlich während 
10 Monaten durchgeführte biographisch inspirierte körperliche Akti-
vitäten können die vielfach sehr störende Apathie von Demenzkran-
ken verbessern; allerdings nur so lange, wie die Aktivitäten auch 
durchgeführt werden (11). 
Aus klinischer Erfahrung hängt die Compliance-Rate für körperli-
che Aktivitäten bei Demenzkranken, ähnlich wie bei kognitiv gesun-
den Senioren, von mehreren Zusatzfaktoren ab. Gute Zugänglichkeit 
des Trainingsortes, angepasste Zeitwahl (Wochentag, Tageszeit), ver-
nünftige Trainingsintensität, Möglichkeiten des sozialen Austausches, 
Involvierung der Betreuer und aktive Empfehlungsunterstützung der 
Trainingsaktivität durch den Hausarzt und andere Schlüsselperso-
nen sind für die Nachhaltigkeit eines körperlichen Interventionspro-
gramms entscheidend.  

Musikbasierte Aktivitäten und Demenz
Musik und musikassoziierte Aktivitäten haben grosses Potential in 
der Prävention und der symptomatischen Therapie von Demenzer-
krankungen. So sind zum Beispiel mehr als 10 Jahre an musikali-
schen Aktivitäten (z. B. Klavierspiel) in jüngeren Lebensabschnitten 
mit signifikant besseren Gedächtnisleistungen im höheren Alter ver-

bunden (12). Ältere Amateurmusiker haben im Vergleich zu gleich-
altrigen Nichtmusikern ein signifikant besseres Sprachverständnis 
(13). Selbst im höheren Alter kann mittels Klavierspiel die Kognition 
verbessert werden: In einer von Bugos et al. durchgeführten Studie 
(14) führten Klavierstunden über sechs Monate bei 60- bis 85-Jähri-
gen zu signifikanten kognitiven Verbesserungen. Mittels moderner 
funktioneller Bildgebung konnte nachgewiesen werden, dass aktives 
Musikhören vor allem die bezüglich Plastizität und Reserve äusserst 
potenten Hirnareale im medio-präfrontalen Kortex aktiviert (15).
Die erst kürzlich gemachte Entdeckung, dass das musikalische 
Gedächtnis bei Alzheimer-Patienten vom degenerativen Abbau 
bis in fortgeschrittene Stadien weitgehend verschont bleibt (16), 
unterstreicht das therapeutische Potential von Musik bei Alzhei-
mer-Demenz. Musik kann das verbale Gedächtnis bei Alzheimer-
Demenzkranken verbessern: Gesungene Texte wurden sowohl bei 
kognitiv gesunden als auch Alzheimer-Demenz-Probanden in frühen 
Stadien besser memorisiert als gesprochene (17). Drei Monate mit 
musikalischen Gruppeninterventionen bei frühen Alzheimerpatien-
ten führten unmittelbar und auch sechs Monate nach Intervention 
zu signifikanten kognitiven, emotionalen und sozialen Verbesse-
rungen (18). Eine individuelle Musikintervention über 5 Monate bei 
Demenzerkrankten in fortgeschritteneren Stadien erbrachte eine sig-
nifikante Reduktion von neuropsychiatrischen Symptomen und ver-
besserte das beobachtete Wohlbefinden der Patienten (19).
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Spannend und auch immer wieder Gegenstand von Forschungen ist 
die Hirnwirkung von mit Musik kombinierten Bewegungsaktivitä-
ten wie Tanz und Rhythmik. In der «Einstein-Aging»-Kohortenstu-
die wurde regelmässiges Tanzen als Freizeitbeschäftigung mit einem 
bis zu 80% erniedrigten späteren Demenzrisiko assoziiert (20). In 
einer Interventionsstudie mittels Rhythmik nach Dalcroze konnte 
das motorisch-kognitive Dual-Task-Vermögen von zuhause leben-
den Senioren verbessert und das Sturzrisiko um über 50% reduziert 
werden (21). Bei fortgeschrittenen Demenzstadien scheint die Dal-
croze-Rhythmik neben der positiven Beeinflussung von BPSD-Symp- 
tomen vor allem die sprachlichen Fähigkeiten zu fördern (22).

Proteinreiche Ernährung und Vitamin D  
zum Erhalt der Muskelgesundheit 
Viel ausgeprägter als Menschen mit normalem Alterungsprozess 
sind Demenzkranke schon früh mit einem verstärkten Muskelabbau 
konfrontiert (23). Dieser beginnt bereits 1 Jahr vor Auftreten der 
ersten kognitiven Symptome und verstärkt sich im weiteren Krank-
heitsverlauf mit begleitendem Kraftabbau und verminderter Mobi-
lität zur Sarkopenie. Mit einer früh einsetzenden konsequenten 
proteinverdichteten Ernährung kann dieser Muskelabbau gestoppt 
oder wesentlich verlangsamt werden (24). Der anzustrebende täg-
liche Proteinkonsum liegt für Demenzkranke im oberen Bereich 
der für Senioren definierten Guidelines bei ca. 1.5 g pro kg Kör-
pergewicht pro Tag (25). Neben der konsequenten Integration von 
Fleisch, Fisch, Eiern und Milchprodukten in den täglichen Speise-
plan haben sich zusätzliche Supplementierungsmassnahmen, beste-

Take-Home Message

◆	Nicht-pharmakologische Interventionen bei Demenzerkrankten sind ein 
wesentlicher Bestandteil des modernen 4-Säulen-Demenzmanagements 

◆	Die zu erwartende Hauptwirkung solcher Massnahmen besteht in der 
positiven und nebenwirkungsfreien Beeinflussung von BPSD 

◆	Körperliche Aktivitätsprogramme zeigen zusätzliche Vorteile für die All-
tagsfunktionalität, die insbesondere bei gleichzeitiger proteinreicher 
Ernährung und Vitamin-D-Supplementation deutlich länger erhalten 
werden kann 

◆	Musik und musikbasierte Bewegungsprogramme wie Tanz und Rhyth-
mik scheinen besonders geeignet, Hirnreserven zu mobilisieren und 
damit die Kognition signifikant zu verbessern.

hend aus Proteinprodukten mit Leucin-angereicherter Molke, als 
besonders wirksam erwiesen (26). Das für eine gute Muskelgesund-
heit ebenfalls wesentlich beitragende Vitamin D3 muss bei Demenz-
kranken ebenfalls substituiert werden. Am besten geschieht dies mit 
einer oralen monatlichen Verabreichung von 24 000 IU (27). 
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