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Aus dem klinischen Alltag ist uns 
allen bewusst, welchen hohen Stel-
lenwert soziotherapeutische Kon-
zepte in der Behandlung psychischer 
Erkrankungen besitzen, so auch bei 
demenziellen Erkrankungen. Umso 
erstaunlicher ist es, dass bislang nur 
wenige randomisierte kontrollierte 
Studien der Frage nachgegangen 
sind, ob durch Interventionen im 
sozialen Umfeld oder durch eine Ver-
änderung der Interaktion der De
menzerkrankten mit ihrem Umfeld 
ein therapeutischer Einfluss auf die 
Symptome und den Erkrankungsver-
lauf genommen werden kann. Eine 
mögliche Erklärung dafür ist, dass 
bei der Demenz mit sehr unter-
schiedlichen Profilen kognitiver und 
nicht-kognitiver Beeinträchtigung, 
somatischer Komorbidität (zum Bei-
spiel Schmerzen, Verschlechterung 
der Sinneswahrnehmungen) sowie 
mit Besonderheiten des Wohnum-
felds (häusliches Setting, Wohnge-
meinschaft, stationäre Pflegeeinrich-
tung) zu rechnen ist, sodass ein 
hoher Grad an Individualisierung der 
soziotherapeutischen Intervention 
notwendig ist. So ist es bereits als 
erheblicher Fortschritt zu deuten, 
wenn sich durch die Intervention 
neue Erlebens- oder auch Leistungs-
welten erschließen, und es kommt 
auch bei soziotherapeutischen Inter-
ventionen im Alter, wie schon bei der 
Pharmakotherapie, darauf an, eine 
klare ärztliche Indikation zu stellen, 
das Ziel realistisch einzuschätzen und 
die Dosierung zu bestimmen. Die 
Auswahl von Zielen, die, gemessen 
an der Erkrankungsschwere, unrea-
listisch sind, kann daher auch zum 
Nachteil des Patienten sein. 

In einer Consensus-Vereinbarung der 
American Geriatrics Society and 
American Association for Geriatric 
Psychiatry (AAGP, 2003) wurden 
Ziele für Interventionsstrategien bei 

Verhaltensauffälligkeiten im Rahmen 
von Demenzerkrankungen zusam-
mengefasst. Darin heißt es, dass 
Demenzerkrankten individualisierte 
und damit für sie bedeutungsvolle 
Aktivitäten angeboten und sie in der 
selbständigen Ausführung geübt 
werden sollen. Im Mittelpunkt ste-
hen ferner  die Förderung sozialer 
Interaktion und die Wahrung der 
Kontinuität der Autobiographie 
durch Anknüpfung an in der Vergan-
genheit geübte und erprobte Rollen 
(Biografiearbeit), um ihre Lebensqua-
lität zu erhöhen, sie in ihrem Selbst-
verständnis zu stärken und die Pfle-
genden zu unterstützen und zu ent-
lasten (Yamaguchi et al., 2010). Die 
unterschiedlichen Behandlungsele-
mente, die die Soziotherapie bei 
Demenzerkrankungen umfasst, las-
sen sich in kognitive Übungsverfah-
ren und aktivitätsorientierte Verfah-
ren, emotionsorientierte Verfahren 
(Validations- und Reminiszenzthera-
pie) sowie das Angehörigentraining 
untergliedern (IQWiG, 2009), die in 
aktuellen Interventionsansätzen auch 
kombiniert werden. Auch wenn die 
Mehrzahl der Untersuchungen bei 
Patienten mit Alzheimererkrankun-
gen durchgeführt worden ist, zielen 
soziotherapeutische Behandlungs-
konzepte auf die Symptome der 
Demenz ab, unabhängig von der 
Erkrankungsart. Die Aufgabe der 
Therapeuten bei der Demenzbehand-
lung liegt darin, respektvoll und 
empathisch der sozialen Rolle ihrer 
Patienten nachzuspüren und nach 
Tätigkeiten zu suchen, die ihren 
aktuellen Ressourcen entsprechen, 
und sie durch Lernen unter Fehler-
vermeidung (errorless learning) 
gezielt zu trainieren (Yamaguchi et 
al., 2010). Das Assessment und eine 
aussagekräftige Dokumentation des 
Therapieverlaufs, die in verschiede-
nen Leitlinien gefordert wird, kann 
wegen des Mangels an geeigneten 
standardisierten Instrumenten noch 
nicht befriedigend gelöst werden 
(BMG, 2006).  Der gezielte Einbezug 
der Pflegenden in den therapeuti-
schen Prozess ist eine substanzielle 
Säule der Therapie und für die Stabi-
lisierung eines Therapieerfolgs eine 
kritische Größe. Ihr Training in klien-
tenzentrierten und multimodalen 

Strategien (zum Beispiel zur Förde-
rung von Selbständigkeit oder zum 
Abbau von auffälligem Verhalten) 
wird zunehmend als therapeutische 
Intervention eigener Wertigkeit 
wahrgenommen (Brodaty et al., 
2003; Sitzer et al., 2006). Rein psy-
choedukative Ansätze alleine reichen 
in der Behandlung jedoch nicht aus 
(Smits et al., 2007). Es wurde viel-
mehr überzeugend demonstriert, 
dass eine Kombination mit verhal-
tensnahen Interventionen notwendig 
ist (Selwood et al., 2007). Bei Patien-
ten im höheren Lebensalter darf bei 
allen Bemühungen nicht aus den 
Augen verloren werden, dass der 
therapeutische Erfolg im Einzelfall, 
abhängig von Alter und Symptom-
profil, große Unterschiede aufweisen 
kann, so dass der Effekt unter 
Umständen auch nur klein ist. Dem 
Begriff Training kommt bei der 
Demenz eine spezifische Bedeutung 
zu: Auch Demenzerkrankte können 
mit Aussicht auf Erfolg trainieren, 
allerdings sollte das Üben im Alltag 
stattfinden und an den Bedürfnissen 
und Notwendigkeiten des individuel-
len Alltags orientiert sein. Während 
der Effekt von kognitiv stimulieren-
den Verfahren auf Verhaltenspara-
meter auch noch nach Monaten 
nachweisbar sein kann (Graff et al., 
2007; Graff et al., 2006; Livingston 
et al., 2005), sollte auf ein kognitives 
Training im engeren Sinne im Fort-
schreiten des Demenzprozesses ver-
zichtet werden (Clare et al., 2003). 

Therapieansätze, die auf die Modifi-
kation von Verhalten bei Demenzer-
krankten abzielen, bestehen häufig 
aus Elementen mehrerer Therapie-
verfahren. Eine Wirksamkeit über 
den engeren Therapiezeitraum hin-
aus ist in Studien bislang nur unzu-
reichend belegt (Hermans et al., 
2007). Die meisten Erfahrungen lie-
gen mit der Technik des operanten 
Lernens vor. Zu den primären Zielen 
zählt neben dem Abbau von auffälli-
gem Verhalten (zum Beispiel Aggres-
sionen, Schreien) auch das Erreichen 
von größerer Selbständigkeit in den 
Alltagsaktivitäten (zum Beispiel beim 
Baden oder Anziehen). Nach anfäng-
licher professioneller Anleitung kön-
nen diese Interventionen auch von 
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geschulten Familienangehörigen oder 
professionellem Pflegepersonal zu 
Hause umgesetzt werden. 
Bei der Realitätsorientierungsthera-
pie (ROT) soll durch stets wieder-
holte Informationen (zum Beispiel 
zur eigenen Person, zu Ort und 
Tageszeit) eine Verbesserung der Ori-
entierungsfähigkeit Demenzerkrank-
ter erzielt werden. Die Therapie fin-
det entweder in schulklassenartigen 
Lerngruppen oder individualisiert 
statt. Im Alltag kann eine Vielzahl 
realitätsorientierender Interventionen 
durchgeführt werden, die von der 
individuellen biographischen Orien-
tierung bis hin zum Training sensori-
scher Qualitäten reichen. In einer 
randomisierten kontrollierten Studie, 
die Elemente mehrerer Verfahren 
kombiniert, konnte nachgewiesen 
werden, dass ein von geschulten 
Pflegenden ausgeübtes und auf den 
Patienten individuell abgestimmtes 
Programm mit Training von Alltags-
aktivitäten, Entspannungsverfahren 
und Aktivierung durch gezielten Frei-
zeitaktivitäten im häuslichen Umfeld 
über vier Monate zu einer signifikan-
ten Minimierung von auffälligem 
Verhalten und zu einer signifikanten 
Entlastung der Pflegenden führte 
(Gitlin et al., 2008; Gitlin et al., 
2009; Gitlin et al., 2010). Überzeu-
gende Ergebnisse lieferte auch die 
erste randomisierte kontrollierte Stu-
die zum Effekt einer individualisier-
ten und aufsuchenden Ergotherapie 
über fünf Wochen im häuslichen 
Bereich (Graff et al., 2007; Graff et 
al., 2006). Sie konnte nachweisen, 
dass die Alltagsfähigkeiten der 
Demenzerkrankten zunahmen, die 
Belastung der Angehörigen abnahm 
und die Lebensqualität sowie die 
Stimmung der Pflegenden eine Bes-
serung erfuhr. Zwei weitere multi-
zentrische randomisierte kontrol-
lierte Studien, die im Rahmen des 
Leuchtturmprojekts Demenz des 
Bundesministeriums für Gesundheit 
durchgeführt wurden und die Wirk-
samkeit und Nachhaltigkeit individu-
alisierter Ergotherapiekonzepte bei 
Demenzerkrankten in der Häuslich-
keit untersuchen, wurden abge-
schlossen und befinden sich in der 
Auswertung (Reuster et al., 2008; 
Voigt-Radloff et al., 2009). Die 

Ergebnisse der am Universitätsklini-
kum Carl Gustav Carus der Techni-
schen Universität Dresden koordi-
nierten und zusammen mit den Klini-
ken für Psychiatrie des Parkkranken-
hauses Leipzig und der Universität 
Ulm durchgeführten Studie zur 
Effektivität einer optimierten Ergo-
therapie bei Demenz im häuslichen 
Milieu (ERGODEM) sind sehr ermuti-
gend und vielversprechend (Reuster 
et al., 2008; Holthoff et al., 2011, 
Marschner et al., 2011). 82 Patien-
ten wurden mit einem pflegenden 
Angehörigen in zwölf einstündigen 
Therapieeinheiten komplex-ergothe-
rapeutisch behandelt. Verwendet 
wurde das Canadian Occupational 
Performance Measure (COPM; Law 
et al., 1999). Patienten erhielten die 
zu testende ergotherapeutische 
Intervention über einen Zeitraum 
von sechs Wochen. Eine häusliche 
Ergotherapie durch im Umgang mit 
Demenzerkrankten geschulte Ergo-
therapeuten konnte im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe (leitlinienge-
rechte Behandlung in den jeweiligen 
Ambulanzen) die Alltagsaktivitäten 
auch sechs Monate nach Beendi-
gung der häuslichen Ergotherapie 
noch signifikant bessern. Ferner 
konnten die Verhaltensauffälligkei-
ten sowie die Belastung der Angehö-
rigen unmittelbar nach der Interven-
tion signifikant minimiert werden 
(Holthoff et al., 2011, Marschner et 
al., 2011). Die Erfahrungen aus die-
ser Studie haben belegt, dass die 
Expertise der Ergotherapeuten im 
Umgang mit Demenzerkrankten 
maßgebliche Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Behandlung darstellt 
und die individualisierte Therapie  
auf einer engen Absprache mit den 
Pflegenden und den behandelnden 
Ärzten basieren muss. 

Bei der Reminiszenztherapie werden 
Demenzerkrankte, auch unter zur 
Hilfenahme von Erinnerungshilfen 
wie Gegenständen, Musikstücken 
und Fotos aufgefordert, sich an Ver-
gangenes zu erinnern und darüber 
zu sprechen. Sie kann in Gruppen 
stattfinden, während dagegen die 
Reminiszenzarbeit zur eigenen Bio-
graphie in Einzelsitzungen stattfin-
det. Der Erkrankte wird angeregt 

und unterstützt, eine Chronologie 
seiner Erinnerungen herzustellen. In 
einer Metaanalyse über vier sehr 
heterogene Studien zeigte sich im 
Follow-up ein Effekt auf Stimmung 
und Kognition (Woods et al., 2005). 
Methodisch befriedigende randomi-
sierte kontrollierte Studien fehlen 
bislang, allerdings wurde ein erstes 
Protokoll dazu vorgelegt (Woods et 
al., 2009).

Bei der Validation handelt es sich um 
eine Kombination von Umgangsprin-
zipien unter Einbezug von Elementen 
der Reminiszenztherapie (Feil, 1999; 
Feil et al., 2001). Die Validation fußt 
auf der aus der humanen Psychothe-
rapie vertrauten Empathiefähigkeit 
und ist der Versuch, die eigenen 
Äußerungen oder Verhaltensweisen 
des Patienten zu validieren (das heißt 
für gültig zu erklären). Durch indivi-
duelle Entschlüsselung der Verhal-
tensauffälligkeiten und Reaktivie-
rung von biographischem Wissen, 
das zu einer Erklärung des Verhal-
tens führen kann, entsteht eine 
Beziehungsatmosphäre des Respekts 
und des Verständnisses. Demenzpa-
tienten nehmen bis in sehr späte 
Phasen ihrer Erkrankung wahr, ob sie 
von ihrem Gegenüber akzeptiert 
werden oder nicht. Diese Wahrneh-
mung stützt sich im Krankheitsver-
lauf zunehmend weniger auf kogni-
tive Elemente, sondern immer mehr 
auf ein Gefühl der Akzeptanz. Trotz 
dieser plausiblen Arbeitshypothese 
und ihres breiten und im täglichen 
Umgang mit Demenzerkrankten 
erfolgreichen Einsatzes steht ein wis-
senschaftlicher Wirknachweis der 
Validation noch weitgehend aus 
(Neal u. Briggs, 2003). 

Die Selbst-Erhaltungs-Therapie (SET) 
ist diagnostisch spezifischer als die 
bisher genannten Verfahren und ori-
entiert sich am Defizitprofil von Pati-
enten mit einer Demenz vom Alzhei-
mertyp. Sie kann als neuropsycholo-
gisches Trainingsverfahren aufgefasst 
werden mit dem Ziel, die personale 
Identität zu erhalten (Romero u. 
Wenz, 2002). Die Therapie konzent-
riert sich auf die krankheitsbeding-
ten Veränderungen des Selbst und 
berücksichtigt den progredienten 
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Prozesscharakter der Erkrankung. 
Die SET knüpft explizit an individuell 
weniger beeinträchtigte Kompeten-
zen an und soll so Erfolgserlebnisse 
ermöglichen. Randomisierte kontrol-
lierte Studien zur SET liegen gegen-
wärtig noch nicht vor.

Bei der Behandlung von Demenzer-
krankten kommen mit zunehmen-
dem Schweregrad integrative sozial-
therapeutische Konzepte zum Ein-
satz, die sich milieu- und verhaltens-
therapeutischer Ansätze bedienen. 
Milieutherapie umfasst die Verände-
rung des gesamten Wohn- und 
Lebensbereichs in Richtung auf eine 
vermehrte Anregung und Förderung 
möglicher brachliegender Fähigkei-
ten. Für die Demenzkranken kann 
durch die gezielte Anpassung der 
Umgebung an die Störungen von 
Gedächtnis und Orientierung eine 
bessere „Ablesbarkeit“ der Umge-
bung und damit ein höherer Grad 
von Autonomie erzielt werden. 
Naheliegend ist auch, dass bauliche 
Maßnahmen sich nach den Fähigkei-
ten der Demenzerkrankten richten 
sollten, um ihnen Orientierung und 
Mobilität zu ermöglichen (siehe zum 
Beispiel Marquardt, 2007). 

Bei schweren Demenzen wird die 
multisensorische Stimulation, als 
Therapieverfahren „Snoezelen“ ge
nannt, eingesetzt, um gezielte Hilfen 
zur Verarbeitung von Sinneseindrü-
cken (taktil, vestibulär, propriozeptiv, 
visuell, akustisch, olfaktorisch) in 
entspannter Atmosphäre zu vermit-
teln. In vielen Pflegeeinrichtungen 
sind diese Räume mit großem Ein-
fühlungsvermögen für die Erkrank-
ten eingerichtet worden und werden 
insbesondere bei schwerer Apathie, 
aber auch Unruhe erfolgreich thera-
peutisch eingesetzt. In einer kleinen 
randomisierten kontrollierten Studie 
bei Heimbewohnern mit ausgepräg-
ter Demenz konnte ein signifikanter 
Effekt von Snoezelen auf die Aktivi-
täten des täglichen Lebens und die 
Minimierung von Apathie und Agita-
tion nachgewiesen werden (Baillon 
et al., 2004; Staal et al., 2007). Für 
dieses Verfahren sowie für die 
Aroma-Therapie und die basale Sti-
mulation ist die Evidenzbasis trotz 

des erfolgreichen Einsatzes in der 
Praxis noch gering (Bienstein, 2003; 
Chung et al., 2002; Thorgrimsen et 
al., 2003). Allen gemeinsam ist das 
Ziel einer Verbesserung der Lebens-
qualität und Steigerung der sozialen 
Interaktion. 

Zu den Interventionen, die sich 
bewusst und gezielt auf Emotionali-
tät und Kreativität dementer Patien-
ten beziehen, zählen Musik- und 
Kunsttherapie (Vink et al., 2004). Für 
die Musiktherapie, die in ihrer akti-
ven Variante die Beteiligung der 
Demenzkranken mittels Instrument, 
eigener Stimme oder als rezeptive 
Modifikation das Hören von individu-
ell ausgewählter Musik mit Bedeu-
tungsgehalt vorsieht und an alte Nei-
gungen der Patienten anknüpft, sind 
in Untersuchungen, auch in ersten 
randomisierten kontrollierten Stu-
dien, Effekte nachgewiesen worden 
(Holmes et al., 2006; Guetin et al., 
2009; Raglio et al., 2010). Dazu zäh-
len neben der Minimierung von 
Unruhezuständen und aggressivem 
Verhalten (Sung u. Chang, 2005; 
Sung et al., 2010) auch die Verbesse-
rung der interpersonellen Wahrneh-
mung (Holmes et al, 2006). Erfolg-
reich zeigte sich die Implementie-
rung der persönlichen Musik in ein 
komplexes Beschäftigungsprogramm 
des Patienten, in dem die Pflegenden 
auch mit Elementen des Trainings 
von Alltagsaktivitäten und sozialen 
Interaktionen arbeiteten (Ballard et 
al., 2009). Nicht selten vermindert so 
Musik den Impuls, auf andere Weise 
akustisch in Erscheinung zu treten. 
Bei Patienten mit Sprachstörungen 
fördert der Gesang die generelle 
Nutzung der Sprache. 

Bei abendlich verstärkter Unruhe 
und bei Schlafstörungen kann neben 
einer differenzierten Tagesstrukturie-
rung mit sozialen und motorischen 
Aktivitäten in der ersten Tageshälfte 
auch Lichttherapie (3000 – 6000 Lux 
über 30 Minuten morgens) zur nach-
haltigen Restrukturierung des Tages-
rhythmus eingesetzt werden (Forbes 
et al, 2004; Skjerve et al., 2004). 
Auch tiergestützte Therapieverfahren 
(zum Beispiel „Streichelzoo“, „Hun-
debesuchsprogramm“) sind bei De

menzkranken mit Gewinn einsetzbar 
(Filan u. Llewellyn-Jones, 2006). Sie 
können Verhaltensveränderungen 
wie die Apathie, minimieren und die 
soziale Interaktion fördern (Perkins 
et al., 2008).

Bislang ist der Einfluss von regelmä-
ßiger physischer Aktivität bei bereits 
an Demenz Erkrankten in wenigen 
Studien untersucht worden (Forbes 
et al., 2008). Es konnte beispiels-
weise gezeigt werden, dass motori-
sches Training die Aktivitäten des 
täglichen Lebens stabilisiert (Rolland 
et al., 2007) und die körperliche Fit-
ness, die Alltagsfähigkeiten, die Kog-
nition und das Verhalten positiv 
beeinflussen kann (Eggermont et al., 
2009; Heyn et al., 2004). Bei der Prü-
fung von drei unterschiedlichen 
Interventionen (psychomotorisches 
Training, Gedächtnis- und Kompe-
tenztraining) – einzeln oder in Kom-
bination – zeigte sich der deutlichste 
Effekt bei einer Kombination aus 
Gedächtnis- und psychomotorischem 
Training, während die Übung der 
entsprechenden Einzelfunktionen 
allein keine befriedigende Wirkung 
zeigte (Oswald et al., 2001). Spezifi-
sches körperliches Training bei 
Demenzerkrankten kann auch die 
Fähigkeit zur geteilten Aufmerksam-
keitsleistung steigern und damit 
auch die Sturzgefahr bei Demenz 
minimieren (Kemoun et al., 2010; 
Schwenk et al., 2010). Bei psycho-
motorischer Unruhe, wie dem soge-
nannten „Wanderverhalten“ bei 
Demenzerkrankten in der stationä-
ren Pflege, weisen Untersuchungen 
darauf hin, dass Spaziergänge nicht 
nur die Unruhe, sondern auch die 
Agitation und die depressive Sympto-
matik reduzieren können (Cohen-
Mansfield, 2001; Snowden et al., 
2003). Untersuchungen zur erfolgrei-
chen psychosozialen Beeinflussung 
des „Wanderverhaltens“ im häusli-
chen Umfeld fehlen bislang (Her-
mans et al., 2007). In einer Über-
sichtsarbeit werden zehn Studien zu 
verschiedenen Ansätzen der Behand-
lung des erhöhten Bewegungs-
drangs aufgeführt (Robinson et al., 
2006), wobei eine methodisch 
schwach belegte Evidenz für die Wir-
kung einer gezielten Anwendung 
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körperlicher Aktivität und für multi-
sensorische Stimulation deutlich 
wird. 
Zusammenfassend zeigt sich, dass 
allen im klinischen Alltag erfolgrei-
chen und wissenschaftlich bislang 
belegten soziotherapeutischen Be
handlungskonzepten gemeinsam ist, 
dass sie auf individualisierten Kon-
zepten basieren und einer ausgewie-
senen Expertise der Therapeuten, ob 
Professionelle oder Laien, im beson-

deren Umgang mit Demenzerkrank-
ten  bedürfen. Die Soziotherapie bei 
Demenzerkrankten sollte immer Teil 
des Gesamtkonzepts der Behand-
lung sein und bedarf einer engen 
Absprache der behandelnden ärztli-
chen und nicht-ärztlichen Therapeu-
ten.
Es ist sehr zu begrüßen, dass es 
bereits Therapeuten gibt, die ihre 
Expertise in der Betreuung von 
Demenzerkrankten im häuslichen 

Bereich anbieten und Familien dafür 
auch die Mittel der Pflegestufe 0 und 
1 einsetzen und somit eine Kontinui-
tät der Behandlung gewährleisten.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. med. habil. Vjera Alexandra Holthoff

Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Bereich Gerontopsychiatrie 

und kognitive Neuropsychiatrie
Universitäts-Gedächtnisambulanz

Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
der TU Dresden

Sächsische Versor-
gungsstrukturen  
bei demenziellen 
Erkrankungen
Die sächsischen Versorgungs­
strukturen bei gerontopsychiat­
rischen, speziell demenziellen 
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Einleitung
Angesichts der in diesem Themen-
heft bereits von anderen Autoren 
skizzierten demografischen Entwick-
lung gewinnen Erkrankungen im 
höheren Lebensalter und Fragen der 
Versorgung psychisch erkrankter 
älterer Menschen zunehmend an 
Bedeutung. Der Freistaat Sachsen 
sieht sich hier einer besonderen Her-
ausforderung gegenüber, da der 
Anteil über 65-Jähriger mit 25 Pro-
zent  bereits jetzt relativ hoch ist;  
im Jahr 2025 wird er voraussichtlich 
bei ca. 30 Prozent, im Jahr 2050 bei 
ca. 36 Prozent liegen (Statistisches 
Bundesamt Deutschland). Die Zahl 

gerontopsychiatrisch erkrankter Men
schen wird demnach deutlich zuneh-
men, die Zahl professioneller Helfer 
aber ebenso wie die Zahl von Helfern 
aus dem familiären Umfeld gleichzei-
tig abnehmen.
Die Versorgungsstrukturen sind die-
sem Wandel anzupassen, wobei 
gleichzeitig die altersspezifischen 
Besonderheiten zu beachten sind, 
die sich vor allem daraus ergeben, 
dass die psychischen Erkrankungen 
älterer Menschen in einem engen 
Zusammenhang mit somatischen 
Erkrankungen und ihren Folgen 
sowie altersbedingten Fähigkeitsein-
bußen stehen.
Im Zweiten Sächsischen Landespsy-
chiatrieplan (LPP; vgl. 1, 2) werden 
die bestehenden sächsischen Versor-
gungsstrukturen bei gerontopsychia-
trischen Erkrankungen vor dem Hin-
tergrund dieser Überlegungen disku-
tiert und bewertet. Der Plan würdigt 
ganz besonders die Betreuungsleis-
tungen der Angehörigen geronto
psychiatrisch erkrankter Patienten 
und widmet sich darüber hinaus 
sowohl Einrichtungen professioneller 
medizinischer Versorgung als auch 
Einrichtungen professioneller psy-
chosozialer Betreuung.

Betreuungsleistungen der 
Angehörigen
Die Betreuung gerontopsychiatrisch 
Erkrankter und hier speziell demenzi-
ell Erkrankter ist extrem zeit- und 
kostenintensiv (3); sie wird meist von 
Angehörigen übernommen (4), die 
dabei nicht nur mit den kognitiven 
Beeinträchtigungen der Erkrankten 

konfrontiert werden, sondern ganz 
besonders auch mit der einge-
schränkten Fähigkeit zur Alltagsbe-
wältigung, Verständigungsproblemen, 
Verhaltensauffälligkeiten und Per-
sönlichkeitsveränderungen. Daraus 
resultieren Einschränkungen in der 
Lebensqualität und Gesundheit der 
pflegenden Angehörigen, die zum 
Teil ein behandlungsbedürftiges Aus-
maß annehmen. Vor allem mit Fort-
schreiten der Erkrankung und An
stieg der Pflegezeiten entsteht ein 
hoher Bedarf auch an psychischer 
Unterstützung (5). Vor diesem Hin-
tergrund wird im LPP hervorgehoben, 
dass die pflegenden Angehörigen 
einer umfassenden Unterstützung 
und Entlastung bedürfen und unter 
Nutzung des „PflegeNetz Sachsen“ 
ein bedarfgerechtes Angebot von 
gerontopsychiatrisch ausgerichteten 
Beratungsstellen ebenso vorzuhalten 
ist wie ein umfassendes System an 
niederschwelligen und flexiblen Ent-
lastungsangeboten, wie zum Beispiel 
Betreuungsgruppen. 
Als hilfreich werden auch Schulungs-
maßnahmen angesehen, die dazu 
beitragen können, dass sich die pfle-
genden Angehörigen im Umgang 
mit Demenzkranken sicher und kom-
petent fühlen.

Einrichtungen professioneller 
medizinischer Versorgung

Hausärzte: Jeweils 90 Prozent aller 
über 70-Jährigen und aller Men-
schen mit Demenzerkrankungen 
werden regelmäßig von ihrem Haus-
arzt betreut (6, 7). Der Umfang der 

Themenheft Demenz

442 Ärzteblatt Sachsen 8 / 2011

1) Arbeitsgruppe Psychiatrische Ver-
sorgungsforschung an der Klinik und 
Poliklinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie am Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus der Technischen 
Universität Dresden (Direktor: Prof. 
Dr. med. Dr. rer. nat. M. Bauer)




