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0. Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund und Fragestellung: Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die
Entwicklung und Evaluation eines aus mehreren Komponenten bestehenden psychologischen
Interventionsprogramms fiir Patienten mit leichter und mittlerer Demenz. Hauptkomponenten
des Programms TEACCH-basierte Musikpsychologische Interventionen (TMI) sind (1) Auf
den Demenzbereich iibertragene TEACCH-basierte antezedente Interventionen (TEACCH =
Treatment and Education of Autistic and related Communication handicapped Children) (2)
Musikpsychologische Therapie und (3) Kognitive Interventionen. Es sollte innerhalb einer
kontrollierten Studie iiberpriift werden, ob sich das Interventionsprogramm giinstig auf neuro-
psychiatrische Symptome, den Bereich sozial-emotionaler Kommunikation und Aktivitét so-
wie auf kognitive Funktionen von Demenzpatienten auswirkt.

Methode: 49 Patienten waren in die innerhalb eines Zwei-Gruppen-Designs (Prid-Post)
durchgefiihrte Studie involviert, es wurde eine Parallelisierung hinsichtlich demographischer
und diagnostischer Merkmale vorgenommen. Die Patienten der Experimentalgruppe (n= 26)
nahmen iiber einen Zeitraum von sechs Monaten einmal wochentlich am TMI-Programm teil,
die Patienten der Kontrollgruppe (n= 23) erhielten dem Krankheitsbild angepasste unspezifi-
sche, ergotherapeutisch orientierte Interventionen. Als quantitative Auswertungsverfahren
wurden Mittelwertsvergleiche durch T-Tests, effektstiarkenstatistische Berechnungen sowie
eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeitverlauf einge-
setzt (6 = 0.05). Zur Uberpriifung der Akzeptanz des Programms durch Fachkrifte und Pati-
enten wurden qualitativ ausgewertete, halbstrukturierte Interviews durchgefiihrt.

Ergebnisse: Das Interventionsprogramm wurde von Fachkriften und Patienten positiv bewer-
tet. Nach dem Untersuchungszeitraum zeigten sich in der Experimentalgruppe deutliche, teils
signifikante Verbesserungen der gesamten neuropsychiatrischen Symptomatik relativ zur
Kontrollgruppe, insbesondere in den Bereichen Angstsymptomatik, Agitation, Aggressivitiit,
Apathie und Irritabilitdt. Weiterhin waren grofitenteils signifikante positive Effekte in den
Bereichen soziale Kommunikation, Ausdruck von Emotionen und Aktivitit feststellbar. Das
kognitive Funktionsniveau verschlechterte sich in beiden Gruppen erwartungsgemif, wobei
sich in einzelnen Bereichen Vorteile fiir die Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe manifestierten.

Fazit: Das TMI-Programm eignet sich zur Reduktion neuropsychiatrischer Symptome und
somit zur Steigerung des psychischen Wohlbefindens bei Patienten mit leichter bis mittlerer
Demenz, weiterhin kann es eine Verbesserung kommunikativer Kompetenz und des Aus-

drucks von Emotionen bewirken sowie zum Aufbau positiver Aktivitdten beitragen.
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Abstract

Background: A multicomponent psychological intervention designed for the treatment of
patients with mild to moderate dementia was evaluated in a controlled trial. The main compo-
nents of the programme Psychological interventions based on TEACCH and Music Therapy
(PTM) are (1) Antecedent TEACCH-based interventions being adapted for dementia
(TEACCH = Treatment and Education of Autistic and related Communication handicapped
Children) (2) Music-based psychological therapy and (3) different cognitive stimulation ap-
proaches. The aim of the study was to evaluate the invention‘s effects on neuropsychiatric
symptoms, social communication, emotional expression, the participation in activities and
cognitive functioning.

Methods: 49 patients were involved into a pre-post design including a treatment group and a
control group, the groups being matched according to gender, age and diagnostical features.
The treatment group (n = 26) received the PTM programme for six months, the controls

(n= 23) participated in non-specific occupational therapy adjusted to the needs of demented
patients. Statistical analyses (a = 0.05) included t-tests, the calculation of effect sizes and two-
way analyses of variance (ANOVA). Semi-structured interviews were used to measure stuff
members’ and patients’ acceptance of the intervention.

Results: The intervention was overall rated well by stuff members and patients. After six
months the treatment group showed clear, partly significant reductions of overall neuropsy-
chiatric symptomatology relative to controls, especially regarding levels of agitation, aggres-
sion, apathy, irritability and anxiety. Also significant improvements could be shown in the
area of social communication, emotional expression and activity levels. Not surprisingly,
overall cognitive functioning declined in both groups with small advantages being observable
in the treatment condition.

Conclusion: The PTM programme has the property to decrease neuropsychiatric symptoms
and to increase psychological well-being of patients with mild to moderate dementia. Fur-
thermore, PTM can ameliorate social communication, the ability to express emotions and in-

crease the level of participation in activities.
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1. Theoretischer Hintergrund

1.1 Dementielle Erkrankungen-ein Uberblick

Mit der exponentiellen Zunahme der Héufigkeit dementieller Erkrankungen ab dem 65. Le-
bensjahr (Bickel, 2005) ist das Thema Demenz in den letzten zehn Jahren zunehmend in das
Bewusstsein der Gesellschaft und der klinischen Forschung geriickt. Leitsymptome einer
Demenz sind fortschreitende kognitive Funktionseinbuflen in den Bereichen Gedichtnis, Ori-
entierung, Sprache, Aufmerksamkeit und Urteilskraft, behaviorale und psychopathologische
Symptome sowie Beeintrichtigungen der Alltagsfihigkeiten und der Personlichkeit (Adler,
Frolich, Gertz, Hampel & Haupt, 1999).

In den géngigen Klassifikationssystemen ICD-10 (WHO, 1989) und DSM-IV (SaB}, Wittchen
& Zaudig, 2003) wird zwischen leichter, mittlerer und schwerer Demenz unterschieden. Die
hiufigsten Demenzformen sind die Alzheimer-Demenz, die vaskuldren Demenzen und ge-
mischte Demenzen (Frolich, Kratzsch, Thl & Forstl, 2000). Die bisher bekannten neurobiolo-
gischen Korrelate der Symptomatik dienen zwar teilweise als Grundlage pharmakologischer
Interventionen, sind jedoch fiir die Entwicklung eines &tiopathogenetischen Modells nicht
ausreichend (Forstl, 2006).

Da die Ursachen dementieller Erkrankungen immer noch weitgehend unbekannt sind, stehen
bisher lediglich symptomatische Therapien zur Verfiigung. Eine Reihe von pharmakologi-
schen und nicht-pharmakologischen Behandlungsmdglichkeiten kann die Symptomatik ver-
bessern, die Symptomprogression verlangsamen, behaviorale und psychopathologische Symp-
tome lindern, den Umgang mit einer Demenz fiir Betroffene und Pflegende erleichtern und
deren Lebensqualitidt verbessern. Obwohl auf der Grundlage des Wissensstandes iiber die
Alzheimer-Demenz die Effektivitit psychologischer Interventionen im Sinne einer moglichen
Einflussnahme auf den Zeitpunkt der Manifestation bzw. der Progression der Erkrankung
stark in Frage gestellt wurde, konnen psychologische Interventionen — alternativ oder ergén-
zend zu pharmakologischen Behandlungen — trotz der typischen neuronalen Degeneration
einen zentralen Stellenwert in frithen (Plattner & Ehrhardt, 2002) sowie auch in spiteren
Krankheitsstadien (Woods, 2002) einnehmen.

Neben kognitiven Symptomen finden sich vor allem neuropsychiatrische, d.h. behaviorale
und psychopathologische Symptome einer Demenz als potentielle Zielsymptome. Die hau-
figsten dieser Symptome sind Depressivitit, Angstsymptome, Symptome aus dem psychoti-
schen Spektrum, Agitation und Aggressivitit, Storungen des Schlaf-Wachrhythmus und Apa-
thie (Lyketsos et al., 2002; Calabrese & Forstl, 2006). Diese in unterschiedlicher Hiaufigkeit
auftretenden, nicht gedichtnisassoziierten Symptome verursachen oftmals mehr subjektiven
Leidensdruck als kognitive Defizite und sind im Gegensatz zu diesen héaufig besser behandel-

bar.
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Dementielle Erkrankungen stellen fiir die Betroffenen und deren Angehorige eine grofle psy-
chische Belastung und Herausforderung dar, woraus sich die Notwendigkeit intensiver For-
schungsbemiihungen ergibt. Ziel psychologischer Therapien sollte die maximale Reduktion
kognitiver und emotionaler Storungen sowie damit einhergehender psychosozialer Beein-
trichtigungen und Aktivititseinschriankungen sein. Es sollte angestrebt werden, den Patienten
ein moglichst hohes Funktionsniveau im Alltag und ein Maximum an Lebensqualitit zu er-
moglichen. Innerhalb der Vielzahl psychologischer Interventionsmethoden zeigt sich nach
neueren Forschungsergebnissen neben der hohen Wirksamkeit kognitiv-verhaltens-
therapeutischer und psychoedukativer Interventionen die Effektivitit von Musiktherapie und
kognitiver Stimulation in Gruppenprogrammen. Zunehmende Evidenz zeigt sich fiir die Be-
deutung einer milieutherapeutischen Umweltgestaltung. Die Ergebnisse weisen auf die drin-
gende Notwendigkeit der Entwicklung und Evaluation psychologischer Therapiekonzepte hin
(Fischer-Terworth, Probst, Glanzmann & Knorr, 2009).

1.1.1 Definition und Klassifikation

Zusammenfassend kann eine Demenz als ein Symptommuster charakterisiert werden, welches
sich in kognitiven Funktionseinbuf3en, emotionalen und motivationalen Verdnderungen, neu-
ropsychiatrischen Symptomen und eingeschriankten Alltagsfihigkeiten manifestiert und einen
progredienten Krankheitsverlauf aufweist (Adler et al., 1999; Kohler, 1999; Fiisgen, 2001).
Der Begriff Demenz ist sprachhistorisch vom lateinischen Wort dementia herleitbar, was in
etwa gleichbedeutend mit dem Wort Unvernunft ist. Bereits im Altertum hatte der romische
Redner und Satiriker Decimus Junius Juvenalis (ca. 60-140 v. Chr.) die Symptome eines de-
mentiellen Prozesses beschrieben:

Aber noch schlimmer als sdmtliche Gliedergebrechen ist die Demenz, bei der man selbst die [...] Mie-

ne des Freundes nicht mehr erkennt [...] nicht mehr die Kinder [...] die man erzogen.

Auch in Fachkreisen herrscht bis heute zuweilen ein uneinheitlicher, dem medizinischen
Sachverhalt nicht gerecht werdender Sprachgebrauch, wobei noch immer nicht mehr aktuelle
und unprizise Termini wie Hirnorganisches Psychosyndrom, Senile Demenz, Altersdemenz
oder Zerebrale Insuffizienz verwendet werden (Fiisgen, 2001, p. 21).

Nach der Definition von Bergener und Vollhardt (1995) versteht man unter einer Demenz
verschiedene, vornehmlich im spéteren Lebensalter erworbene, irreversible Beeintrachtigun-
gen zerebraler Funktionen, die mit Intelligenzdefekten und Gedéchtnisstorungen einhergehen
und dabei ein Ausmal} erreichen, welches eine selbststindige Lebensfithrung zunehmend un-
moglich macht. Auch diese Definition wird dem heutigen klinischen Sprachgebrauch aus
mehreren Griinden nicht mehr gerecht. So konnen z.B. Teilaspekte einer Demenz reversibel

sein, z.B. wenn die Symptome durch behandelbare Erkrankungen verursacht sind. Ferner
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konnen bestimmte Formen der Alzheimer-Demenz oder auch die fronto-temporale Demenz
weitaus frither beginnen als im Alter, zudem haben neuropsychiatrische Symptome innerhalb
des klinischen Bildes neben kognitiven Defekten eine entscheidende Bedeutung.

Der Begriff Demenz bezeichnet einen neurologisch-psychopathologisch definierten Symp-
tomkomplex, der erst nach Zuordnung zu einer Atiologie zu einer klinischen Diagnose wird.
Vor Zuordnung zu einer entsprechenden Atiologie spricht man von einem dementiellen Syn-
drom. Orientiert an der recht treffenden Definition von Kohler (1999) bezeichnet man als
Demenzen Erkrankungen, bei denen ein dementielles Syndrom das klinische Bild wesentlich
mitbestimmt. Diese Erkrankungen konnen primér neurologische Erkrankungen sein, bei de-
nen das dementielle Syndrom im Vergleich zu motorischen Einschrinkungen eher im Hinter-
grund ist. Hierzu gehoren Infektionskrankheiten wie AIDS, wo zur Immunschwiche kogniti-
ve Storungen hinzutreten, die Chorea Huntington oder auch Morbus Parkinson. Schlie3lich
stellt bei Storungsbildern wie Morbus Pick oder der Alzheimer-Erkrankung das dementielle
Syndrom die auffilligste, wenn nicht die einzige Storung dar (p. 16). Je nach diagnostischem
Klassifikationssystem finden sich weite oder engere definitorische Umschreibungen des de-
mentiellen Syndroms. Am héufigsten werden die Kriterien der gingigen Klassifikationssys-
teme ICD-10 und DSM-IV herangezogen.

1.1.2 Epidemiologie

Die epidemiologische Forschung untersucht Inzidenz, Privalenz und Verteilung von Erkran-
kungen in bestimmten Bevolkerungsgruppen. Bei der exakten Erfassung dementieller Erkran-
kungen ergeben sich nach Fiisgen (2001) diverse methodische Probleme bei der Fallidentifi-
kation. Diese beziehen sich auf die Art des diagnostischen Vorgehens sowie auf die Definiti-
on der Population, wobei der Anteil dementiell Erkrankter natiirlicherweise in geriatrischen
Kliniken oder Seniorenheimen hoher ist als in einer umschriebenen Region, in der gesunde
und kranke &dltere Menschen im héduslichen Umfeld leben (pp. 24).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alle Studien unabhéngig von der betrichtli-
chen Streuung in der Hohe der Gesamtraten eine anndhrend exponentielle Zunahme der al-
tersspezifischen Pravalenzraten zeigen (Bickel, 2005). Nach den Schitzungen von Jorm und
Jolley (1998) verdoppelt sich die Pridvalenz der Demenzen in konstanten Abstinden von je-
weils 5,1 Jahren. Bei einer Privalenz von 1,4 % bei den 65 bis 69-Jdhrigen erhoht sich die
Rate bei den 80-84-Jihrigen auf 13%, bei den 85 bis 90-Jdhrigen auf 21,6 % und in der Al-
tersgruppe iiber 90 Jahre auf 32,2 %. Die Inzidenz fiir die Alzheimer-Demenz bei dlteren
Menschen wird auf 2-4 % geschitzt (Kohler, 1999).

Aufgrund der demographischen Entwicklung, die durch eine iiberproportionale Zunahme
hochbetagter Menschen gekennzeichnet ist, wird in den néchsten Jahrzehnten mit einer mas-
siv ansteigenden Zahl der Demenzkranken zu rechnen sein. Nach vorliegenden Metaanalysen
gibt es in der altersspezifischen Inzidenz zumindest keine signifikanten Geschlechtsunter-

schiede, wobei einige Arbeiten von einer hoheren Inzidenz der Alzheimer-Demenz bei Frauen
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berichten, was sich insbesondere auf die Form mit frithem Beginn bezieht (Jorm & Jolley,
1998). Minner hingegen sind etwas hdufiger von vaskuldren und sonstigen Demenzformen
betroffen (Kohler, 1999).

Hinsichtlich des Bildungsniveaus von Demenzpatienten wurde in epidemiologischen Studien
beobachtet, dass Personen mit einem hoheren Ausbildungsniveau eine geringere Privalenz-
und Inzidenzrate aufweisen (Gauggel & Bocker, 2004). Beispielsweise fanden Ott et al.
(1995) in einer prospektiven Studie zur Entwicklung dementieller Erkrankungen bei 7528
untersuchten Personen im Alter zwischen 55 und 106 Jahren eine Privalenzrate von 6,3 %,
wobei das relative Erkrankungsrisiko mit steigendem Ausbildungsniveau abnahm (zit. n.
Gauggel & Bocker, 2004).

Die vorliegenden Ergebnisse (vgl. Fiisgen, 2001) weisen darauf hin, dass 7-14% der iiber 90-
jahrigen, deren Anzahl derzeit rasch zunimmt, pro Jahr an einer Demenz erkrankt, wobei alle
europdischen Linder gleichermallen betroffen sind (vgl. Fiisgen, 2001). Unter den Neuer-
krankungen liberwiegt wie unter den privalenten Fillen die Alzheimer-Demenz, die mit stei-
gendem Alter bei Krankheitsbeginn immer stirker gegeniiber anderen Demenzen hervortritt.
Die Alzheimer-Demenz ist nach Untersuchungen auf verschiedenen Kontinenten mit Werten
zwischen 50 und 70% die hiufigste Demenzform und gegeniiber den vaskuldren Demenzen
(25-35%) fithrend, wobei der Anteil in Asien mit 48 % im Vergleich zu den USA (71 %) er-
heblich kleiner ist, in Europa betrédgt die Privalenz etwa 60 % (Fratiglioni, 1998). Die Regel
stellt auch bei der Alzheimer-Demenz ein Erkrankungsbeginn nach dem 65. Lebensjahr dar,
wihrend eine Erstmanifestation vor dem 50. Lebensjahr weitaus seltener vorzufinden ist. Bei
Beginn nach dem 65. Lebensjahr sind mindestens 50% der dementiellen Erkrankungen auf die
Alzheimer-Erkrankung zuriickzufiihren, bei weiteren 15% liegt eine Kombination aus Alz-
heimer-Demenz und vaskuldrer Demenz vor (Kohler, 1999). Bei hochbetagten Patienten hin-
gegen handelt es sich noch hiufiger um gemischte Demenzen, d.h. um Mischbilder aus vasku-

larer, Alzheimer-und sonstigen degenerativen Demenzen (Fiisgen, 2001).

1.1.3 Demenzformen

Wihrend in der Fachliteratur mindestens 100 verschiedene zu einer Demenz fiithrende Er-
krankungen genannt werden, liegt bei 80-90% der Demenzen mit spitem Beginn eine degene-
rative Demenz vom Alzheimer-Typ, eine vaskuldre Demenz oder eine Mischform aus beiden
vor (vgl. Fratiglioni, 1998). Mit der Alzheimer-Demenz als Modellform der Demenz beschif-
tigt sich Abschnitt 1.1.4. der vorliegenden Arbeit.

Die Unterscheidung zwischen der Alzheimer-Demenz und den vaskuldren Demenzen er-
scheint mit steigendem Alter zunehmend fragwiirdig, da es hiufig zu Uberlappungen der
Krankheitsprozesse kommt und sich das bei der durch Multimorbiditit gekennzeichneten Al-
tersgruppe charakterisierte Krankheitsgeschehen durch neuropathologische Klassifikationskri-

terien kaum erfassen ldsst (Forstl, 2006). Hinzu kommt, dass in den meisten Féllen einer mitt-
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leren Demenz der Aufwand einer Bild gebenden Untersuchung fiir den Patienten in keinem
Verhiltnis zu dem diagnostischen Mehrwert geschweige denn zu den therapeutischen Impli-
kationen steht (Wolter, 2007b). Aus diesem Grunde erscheint in vielen Fillen die diagnosti-
sche Klassifikation Demenz vom Alzheimer-Typ, atypische oder gemischte Form (ICD-10 F

00.2) fiir die klinische Praxis angemessen.

1.1.3.1 Vaskuliire Demenzen

Unter der Bezeichnung Vaskuldre Demenzen werden dementielle Syndrome zusammenge-
fasst, die durch verschiedene vaskulidre Faktoren bedingt sind. Vaskuldre Demenzen sind in
Europa die zweithdufigste Ursache einer Demenz, wobei Erkrankungen der kleinen Blutgefa-
Be und mehrere kleine, sich addierende Infarkte (je 40%) in 80% der Fille ein dementielles
Syndrom auslésen und Einzelinfarkte eine eher seltene Ursache sind (Hiill & Bauer, 1997).
Das Demenzrisiko wird durch einen vorausgehenden ischamischen Infarkt um 70% gesteigert
und durch mehrere Infarkte in etwa verdoppelt (Forstl, 2006, p. 281).

Ein oftmals abrupter Beginn, eine mehr schrittweise als kontinuierliche Verschlechterung, im
Frithstadium vorhandene fokal-neurologische Ausfille, ein fluktuierender Verlauf sowie das
oftmals deutlich ldngere Erhalten bleiben einiger kognitiver Funktionen kennzeichnen in der
Regel das klinische Bild (Kohler, 1999; Fiisgen, 2001, pp. 46). Dabei werden die genannten
Charakteristika zur Abgrenzung der vaskuldren Demenz von der Alzheimer-Demenz als
wichtigste Anhaltspunkte fiir den ersten Typ angesehen, weiter sprechen der Nachweis einer
Hypertonie bzw. eines Diabetes mellitus eher fiir eine vaskulidre Demenz (Kohler, 1999). Ver-
laufe mit schleichendem Beginn ohne stark fluktuierende Symptomatik konnen allerdings die
differentialdiagnostische Abgrenzung zur Alzheimer-Demenz und gemischten Formen
schwierig machen. Vaskuldr bedingte dementielle Syndrome lassen sich in drei gro3ere Kate-
gorien einteilen (Hiill & Bauer, 1997).

(1) Subkortikal vaskuléire Encephalopathien

Bei dieser Erkrankung der kleinen Blutgefdle (Morbus Binswanger) finden sich ein schlei-
chender Verlauf und eine frithe Personlichkeitsverdnderung, die sich meist im Sinne einer
gewissen behavioralen Enthemmung und einen Verlust der Impulskontrolle dufert. Es kommt
hiufig zu einer {iiberschielend emotionalen Mimik und plotzlich auftretenden weinerlichen
Affekten, die nicht unbedingt als Zeichen einer depressiven Symptomatik zu werten sind.
Neben der genannten Affektinkontinenz findet sich héufig eine friih auftretende Harninkonti-

nenz, im Verlauf kommen motorische Auffélligkeiten wie ein kleinschrittiger Gang hinzu.

(2) Multiinfarkt-Demenz
Die héufig noch statt dem Terminus vaskuldre Demenz verwendete Bezeichnung Multiin-

farkt-Demenz bildet nach der heutigen Definition im ICD-10 eine Subgruppe der vaskuldren
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Demenzen. Sie ist nach Kohler (1999) fiir den Komplex der vaskuldren Demenzen recht re-
prisentativ, ,,als die typischen, dem vaskuldr bedingten dementiellen Syndrom zugrunde lie-
genden zerebralen Verdnderungen kleine, sich in ihrer Wirkung kumulierende Infarkte sind*
(p. 23). Dieses Modell sieht die Ursache fiir ein dementielles Syndrom im Auftreten vieler,
sich mit der Zeit addierender ischimischer Gewebedefekte. Zwei Drittel der Patienten kom-
men nicht wegen eines abrupt einsetzenden Infarktgeschehens, sondern wegen der kontinuier-

lichen dementiellen Symptomatik in drztliche Behandlung.

(3) Strategische Einzelinfarkte

Bei strategischen Einzelinfarkten konnen die Infarktareale jeweils nur sehr klein sein, als be-
sonders kritisch gelten Thalamusinfarkte. Nach linkshemisphirischen Infarkten entwickelt
sich hédufiger eine Demenz. Beim Vorliegen vaskulédrer Risikofaktoren wie Hypertonie, Dia-
betes mellitus oder Herzrhythmusstérungen sollte eine Magnet-Resonanz-Tomographie
(MRT) durchgefiihrt werden, da sich mit Hilfe dieses Verfahrens unerkannte strategische Ein-
zelinfarkte nachweisen lassen (vgl. Hiill & Bauer, 1997; Fiisgen, 2001).

1.1.3.2 Fronto-temporale Demenzen

Fronto-temporale Demenzen (Fiisgen, 2001, pp. 44) stellen die bei jiingeren Patienten nach
der Alzheimer-Krankheit die zweithdufigste degenerative Demenzform dar. Bei der der Fron-
tallappendegeneration (Morbus Pick) in den klinischen Symptomen identischen, 1892 von
Arnold Pick beschriebenen fronto-temporalen Atrophie bei Demenzpatienten findet sich
makroskopisch eine Atrophie des Frontalhirns, wihrend bei der Pick-Krankheit das Frontal-
hirn unauffillig sein kann (Forstl, 2006, pp. 267).

Im Anfangsstadium konnen die kognitiven Defizite denen bei Patienten mit vaskuldren und
Alzheimer-Demenzen dhnlich sein. Es zeigen sich ein schleichender Beginn und eine stindige
Verschlechterung der Symptome (vgl. ICD-10). Unterschiede finden sich v.a. in der Auspri-
gung psychopathologischer und behavioraler Symptome, die bei den fronto-temporalen De-
menzen stirker ist. Wie auch bei der Alzheimer-Demenz findet bei der fronto-temporalen
Demenz eine teilweise Uberlappung der Symptomatik mit depressiven Storungen statt, wenn
diese mit kognitiven Storungen einhergehen (Fiisgen, 2001). Weiterhin kommt es bei beiden
Krankheitsbildern zu Antriebsstorungen mit psychomotorischer Unruhe einerseits und/oder
Apathie andererseits (vgl. ICD-10). Typische neuropsychiatrische Symptome fiir die fronto-
temporale Demenz sind emotionale Abstumpfung, eine Vergroberung des Sozialverhaltens,
Impulsivitit, Selbstiiberschiatzung, Enthemmung, Sprachverarmung mit stehenden Redensar-

ten (vgl. Fiisgen, 2001) und Zwangssymptome (Nyatsantza et al., 2003).
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1.1.3.3 Lewy-Korperchen-Demenz

Die meisten Befunde der aktuellen Forschungslage sprechen dafiir, dass es sich bei der sog.
Lewy-Korperchen-Demenz um einen Ausschnitt aus dem Spektrum zwischen Alzheimer-
Demenz einerseits und Demenz bei Morbus Parkinson handelt (Fiisgen, 2001, pp. 43). Die
Abgrenzung der Lewy-Korperchen-Demenz von der Demenz bei Morbus Parkinson und der
Alzheimer-Demenz ist unscharf und wird kontrovers diskutiert, wobei auch die Pathogenese
der Parkinson-Demenz nicht geklirt ist (Kohler, 1999). Die Parkinson-Erkrankung ist durch
das Auftreten so genannter Lewy-Korperchen in der Substantia nigra und weiteren subkortikal
oder im Hirnstamm gelegenen Kerngebieten gekennzeichnet. Lewy-Korperchen sind sog.
eosinophile Einschlusskorper, die immunologisch auf die Substanz Ubiquitin reagieren und
sich bei ca. 7-20% aller Demenzpatienten im Kortex nachweisen lassen (Meins, 1999). Auch
bei der Lewy-Korperchen-Demenz findet sich ein progredienter kognitiver Abbau, wobei ein
fluktuierendes kognitives Funktionsniveau mit ausgepriagten Aufmerksamkeits-und Vigi-
lanzstorungen haufiger vorkommt. Zwei weitere Merkmale, die bei knapp 50% aller Lewy-
Korperchen-Demenzen auftreten, sprechen fiir diese Demenzform:

(1) Detailliert geschilderte optische Halluzinationen, zuweilen auch systematisierter Wahn
und andere Halluzinationen (2) Spontane motorische Parkinson-Symptome, hiufig begleitet
von wiederholten Stiirzen.

Auch wenn die Sensitivitidt der beschriebenen Merkmale eingeschrinkt ist, eignen sich diese
Kriterien trotz mangelnder Spezifizitit recht gut als Unterscheidungsmerkmale zur Alzhei-
mer-Demenz, wihrend sich eine stiarkere Fluktuation der kognitiven Symptome auch bei an-
deren Demenzformen findet. Die Entwicklung psychotischer Symptome gleichzeitig mit Par-
kinson-Kennzeichen sowie eine Neuroleptika-Hypersensitivitdt sprechen zum einen fiir die
Bedeutung eines Ungleichgewichts im dopaminergen System und dienen gleichzeitig als Di-
agnose stiitzende Kriterien. Die Entwicklung einer Demenz innerhalb von zwolf Monaten
nach Beginn der typischen Parkinson-Symptome Rigiditdt und Bradykinese spricht ebenso fiir
eine Lewy-Korperchen-Demenz, wihrend bei einem lidngeren Zeitraum fiir die Symptoment-

wicklung eher von einer Parkinson-Demenz ausgegangen werden kann (vgl. Fiisgen, 2001).

1.1.3.4 Seltenere Demenzformen

Neben den hidufigeren Demenzursachen gibt es zahlreiche seltenere Erkrankungen, die zu
einer Demenz fithren konnen (vgl. Kohler, 1999; Fiisgen, 2001), wobei von diesen hier nur
einige genannt werden konnen. Hierzu gehoren Multisystematrophien, die Creutzfeld-Jakob-
Erkrankung, Chorea Huntington, HIV (AIDS), Epilepsie, Neurosyphilis, Epilepsie, Multiple
Sklerose (MS), Infektionen des Zentralen Nervensystems sowie Schidel-Hirn-Traumata. Wei-
terhin kann sich als Folge chronischen Alkoholmissbrauchs ein dementielles Syndrom einstel-
len (Korsakoff-Syndrom), wobei dhnliche Phidnomene analog fiir den Tranquilizer-Abusus

diskutiert werden.
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Bei der Creutzfeld-Jakob-Erkrankung ist der Verlauf des dementiellen Syndroms bei ausge-
priagter neurologischer Symptomatik rasch progredient, bei der Chorea Huntington geht es mit
ausgeprigt extrapyramidal-hyperkinetischer Symptomatik einher, wobei das verdnderte, mit
der Huntington-Krankheit assoziierte Gen nachweisbar ist. Das Symptombild der HIV-
Demenz ist wenig einheitlich beschrieben (Kohler, 1999; Fiisgen, 2001). Auch reversible neu-
ropsychologische Leistungsminderungen werden bei Bestehen der Defizite iiber einen Zeit-
raum von sechs Monaten als Demenzen bezeichnet, wobei sich dementielle Symptome bei ca.
10% aller Patienten auf eine behandelbare Ursache zuriickfiihren lassen. Zu diesen sog. se-
kundiren, reversiblen Demenzen gehoren dementielle Syndrome bei zahlreichen internisti-
schen und neurologischen Erkrankungen wie Stoffwechselerkrankungen, Hirntumoren oder

chronischem Alkoholismus (Fiisgen, 2001, pp. 38).

1.1.4 Die Alzheimer-Demenz als modellhafte Demenzform

1.1.4.1 Symptomatik und Verlauf

Die Alzheimer-Demenz, nach ICD-10 eine primir degenerative zerebrale Erkrankung mit
unbekannter Atiologie und charakteristischen neuropathologischen und neurochemischen
Merkmalen (vgl. Kohler, 1999), wird diagnostisch als modellhafte Demenzerkrankung be-
trachtet. Die sog. senilen Plaques als Korrelat der kognitiven Defizite der Erkrankung waren
bereits zehn Jahre vor der Erstbeschreibung einer senilen Demenz durch den deutschen Neu-
rologen Alois Alzheimer im Jahre 1898 bekannt (Forstl, 2006). Die Ausfiihrungen des vorlie-
genden Abschnittes gelten aufgrund der hiufigen Uberlappungen auch fiir Alzheimer-
Demenzen vom gemischten Typ, d.h. wenn eine Alzheimer-Demenz mit vaskuldren Anteilen,
solchen einer Lewy-Korperchen-Demenz oder sonstigen Demenzen als Mischform auftritt.
Klinisch kennzeichnend sind ein schleichender, oft unbemerkter Beginn der Symptomatik
sowie ein im Ganzen gleichformiger Verlauf mit nur leichten Schwankungen (Fiisgen, 2001,
pp- 40), der sich von der hédufig stufenférmigen Progredienz der vaskuldren Demenz unter-
scheidet. Anders als bei der vaskuldren Demenz finden sich weder ein plotzlicher apoplekti-
scher Beginn noch neurologische Herdzeichen wie halbseitige Lihmungen oder Gesichtsfeld-
ausfille in der Frithphase (Kohler, 1999).

Innerhalb eines graduellen Prozesses, bei dem sich der genaue Krankheitsbeginn im Nachhin-
ein schwer feststellen ldsst (Fiisgen, 2001), stehen zu Beginn unspezifische, manchmal {iber
Jahre hinweg bestehender Prodromalsymptome wie Kopfschmerzen, Miidigkeit, Konzentrati-

onsstorungen und Schwindel im Vordergrund.

(1) Kognitive und mnestische Storungen
Als erste wahrnehmbare Symptome stellen sich im Anschluss Storungen der kognitiven Leis-

tungsfahigkeit wie Gedéchtnis-, Orientierungs-, Wortfindungs-und andere Sprachstorungen
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ein. Im Verlauf zeigt sich eine Zunahme der kognitiven Symptome in Anzahl und Intensitit,
wobei sich die Progression verlangsamen oder beschleunigen kann (Ihl, 1999). Sie kann bei
anscheinend stabiler Symptomatik wihrend der ersten beiden Jahre gering sein, wéahrend die
folgenden neuropsychologischen Beeintrichtigungen, auch als kognitive Funktionseinbuf3en
bezeichnet, im weiteren Verlauf in den Vordergrund des klinischen Bildes treten:

(1) Mnestische Storungen fallen als Storungen der Merkfédhigkeit und des Kurzzeitgedichtnis-
ses auf. Neu erworbenes Wissen wird schlecht eingepriagt und schnell wieder vergessen.

(2) Orientierungsstorungen manifestieren sich in eingeschrinkter Orientierung zu Zeit
und/oder zum Ort, spiter auch zur Situation und zur eigenen Person. Die Patienten haben
hiufig keine Kenntnis von Jahr, Monat, Wochentag und/oder dem Land bzw. der Stadt, wo
sie sich befinden. Sie konnen héufig die jeweilige Situation nicht einschétzen und keine adé-
quaten Handlungsschemata ableiten. SchlieB3lich geht in spiteren Krankheitsstadien bei Des-
orientierung zur Person hiufig die Kenntnis der eigenen Identitit verloren.

(3) Das Nachlassen des Denkvermogens dullert sich in einer abnehmenden Fihigkeit zur
schnellen Verarbeitung neuer Informationen sowie zum zielgerichteten Schlussfolgern. Wei-
ter kommt es hédufig zu formalen Denkstorungen wie Denkverlangsamung und Gedankenab-
reilen, in spéteren Stadien auch zu Vorbeireden, Perseveration, gedanklicher Zerfahrenheit
und Konfabulationstendenz.

(4) Im Rahmen einer Apraxie kommt es bei Einschrinkung der exekutiven Funktionen zu-
nehmend zu einer Unfihigkeit, Handlungen zu planen und auszufiihren. Aufgrund der nach-
lassenden Fahigkeit zum gezielten Durchfithren von Handlungsabldufen ist es oftmals nur
noch eingeschriankt moglich, Alltagstitigkeiten auszufiihren oder hiusliche Arbeit zu verrich-
ten. Weiter kommt es aufgrund von Gedichtnisdefiziten zur Fragmentierung von Handlungen.
Einschrinkungen der visuo-konstruktiven Fiahigkeiten zeigen sich hédufig beim Schreiben oder
Abzeichnen von Figuren.

(5) Eine Agnosie besteht in der Unfihigkeit Gebrauchsgegenstinde bei intaktem Sehvermo-
gen zu erkennen und entsprechend ihrem Zweck anzuwenden. Auch kann sich die Agnosie
auf die Verkennung bekannter Gesichter beziehen.

(6) Aphasische Storungen treten zunichst als eine durch Wortfindungsstdrungen charakteri-
sierte amnestische Aphasie auf, wobei sich die Patienten typischerweise mit Umschreibungen
helfen. Im weiteren Verlauf kommt es oftmals zu einer progredienten Verarmung der Spon-
tansprache.

(7) Weiter kommt es fast immer zu Konzentrations-und Aufmerksamkeitsstorungen, Auffas-
sungsstorungen sowie zu Einschrinkungen der rdumlichen Wahrnehmung (vgl. Fiisgen, 2001;
Forstl, 2006, pp. 55).

Bei Krankheitsbeginn vor dem 65. Lebensjahr, der nach ICD-10 als solche bezeichneten
Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit friihem Beginn (auch Alzheimer-Krankheit Typ 2 oder

priasenile Demenz vom Alzheimer-Typ genannt) kommt es zumeist zu einer rascheren Pro-
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gredienz als bei der Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit spdtem Beginn (frither senile De-
menz vom Alzheimer-Typ genannt). Wihrend sich Apraxie und Aphasie bei frithem Beginn
schneller einstellen, stehen bei spidtem Beginn Gedichtnisstorungen zumeist im Vordergrund.
Die mittlere Verlaufsdauer wird mit acht bis zehn Jahren angegeben (Kohler, 1999), wobei

von einer groBeren Schwankungsbreite ausgegangen werden sollte.

(2) Nicht-kognitive Symptome

(a) Die graduelle oder plotzlich einsetzende Verschlechterung kommunikativ-interaktiver
Kompetenz ist ein mit den genannten kognitiven Funktionseinbulen assoziiertes Symptom
bei dementiellen Erkrankungen (Murphy, Gray & Cox, 2007), welches gro3en Leidensdruck
bei Patienten und Angehorigen verursacht. Mit zunehmendem Fortschreiten der Erkrankung
wird der betroffene Mensch innerhalb sozialer Interaktion als Person immer schwerer zu er-
reichen, wodurch es schwieriger wird seine Perspektive und Wiinsche zu erfassen und ihn in
Entscheidungsprozesse zu involvieren. Das mit mnestischen Defiziten sowie agnostischen
und aphasischen Storungen einhergehende Nachlassen kommunikativ-interaktiver Fihigkei-
ten schlie3t neben bei beginnender Demenz auftretenden Wortfindungsstérungen ein zuneh-
mend reduziertes Vokabular und in spéteren Stadien héufig eine zerfahrene Sprache und
mangelnde gedankliche Kohidrenz mit ein. Zudem kommt es zur zwanghaften, stereotyp-
repetitiven AuBerung von Gedanken und Fragen, zu Schwierigkeiten stringent ein Thema zu
verfolgen und zunehmender Ablenkbarkeit (Murphy et al., 2007).

(b) Hinzu kommt es zumeist auf affektiv-emotionaler Ebene zu Verinderungen. Diese mani-
festieren sich entweder in einer Hyperemotionalitit, die zunehmende Empfindsamkeit, Eu-
phorie, Enthemmung oder ungefilterten Affekten (Weinen, Gefiihlsausbriiche) mit einschlie-
Ben kann. Auch kann es im Gegenteil zu nachlassender emotionaler Responsivitit mit Affekt-
verflachung kommen, die zu einer Abnahme der emotionalen Ausdrucksfihigkeit fiihrt. So
kommt es zumeist zu einer nachlassenden Fihigkeit zur Emotionsregulation.

(c) Neuropsychiatrische Symptome bzw. psychopathologische und behaviorale Symptome,
die bei allen Demenzen zu den wichtigsten Symptomclustern gehoéren, werden in Abschnitt
1.1.5 eingehend behandelt.

1.1.4.2 Krankheitsstadien

Bei allen Demenzen werden nach ICD-10 und DSM-1IV drei Krankheitsstadien unterschieden,
die i.d.R. flieBend ineinander iibergehen. Besonders charakteristisch treten diese Stadien beim
graduellen Verlauf der Alzheimer-Demenz zu Tage. Aufgrund der flieBenden Ubergiinge wird
entsprechend auch von beginnender Demenz, d.h. einem Ubergangsstadium von leichter kog-
nitiver Beeintrachtigung zu leichter Demenz, leichter bis mittlerer Demenz und mittlerer bis
schwerer Demenz gesprochen. Eine solche, verschiedene Ubergangsstadien mit einschlieBen-

de Klassifizierung findet sich in Inventaren wie der Global Deterioration Scale nach Reisberg
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et al. (1982), eine klassische Dreiteilung wird bei der Einteilung des Clinical Dementia Rating
(CDR) nach Hughes et al. (1982; vgl. Fiisgen, 2001; Reischies, 2007) vorgenommen. Weitere
Schweregrad-Einteilungen sind die Einteilung in vier Demenzphasen nach Feil (1992) sowie
eine Dichotomisierung in Beginnende Demenz (umfasst das Ubergangsstadium von leichter
kognitiver Beeintridchtigung bzw. der Prodromalphase zu leichter Demenz sowie die leichte
Demenz) und Fortgeschrittene Demenz (mittlere und schwere Demenz), wobei sich letztere

Klassifikationen nicht durchsetzen konnten.

Tabelle 1: Einteilung des Demenz-Schweregrads in Klassifikationssystemen und Inventaren

Stadium ICD-10 und DSM-V Zweiteilung CDR Reisberg MMST
Fragliche Demenz 0.5 3 (28-23)

1 Leichte Demenz beginnend 1.0 3 24-21
Leichte bis mittlere Demenz 4 (22-18)

2 Mittlere Demenz fortgeschritten 2.0 5 20-11
Mittlere bis schwere Demenz 6 (12-8)

3 Schwere Demenz 3.0 7 10-0

Legende

Reisberg = Global Deterioration Scale (GDS) nach Reisberg et al. (1982)
MMST = Score-Bereiche des Mini Mental Status Test (MMST; Folstein et al.,1975)
CDR = Clinical Dementia Rating (Hughes et al., 1982)

In der vorliegenden Arbeit wird die in der internationalen klinischen Praxis und Forschung
bevorzugte und bewihrte Dreiteilung nach ICD-10 und DSM-IV zugrunde gelegt.

(1) Die leichte Demenz ist gekennzeichnet durch Schwierigkeiten beim Lernen, zunehmende
EinbuBlen im Kurzzeitgedachtnis sowie durch Probleme bei der Organisation komplexer Auf-
gaben, wobei die Fihigkeit zum selbststindigen Leben trotz der Schwierigkeiten zumeist
noch erhalten ist. Defizite werden oftmals bemerkt, jedoch verschleiert oder iiberspielt. In
dieser Phase kommen hiufig depressive Verstimmungen und Angste auf, die sich auf den
erlebten Kompetenzverlust beziehen.

(2) Bei einer mittleren Demenz sind die Betroffenen mit schweren Defiziten des Kurzzeitge-
dédchtnisses und solchen bei der Handlungsplanung nicht mehr imstande, ein weitgehend un-
abhéngiges Leben zu fiihren, wobei einfache, gewohnte Leistungen teilweise noch immer
erbracht werden konnen. Das Leben in hduslicher Umgebung kann mit Risiken verbunden
sein, da z.B. Handlungen begonnen werden (Wasserhahn aufdrehen oder Herd einschalten),
die Beendigung (abdrehen bzw. abschalten) jedoch vergessen wird. Auch das Langzeitge-
dichtnis wird zunehmend beeintrichtigt, die Orientierungsstorungen verstirken sich, weiter-
hin zeigt sich eine Zunahme neuropsychiatrischer Symptome. Dabei zeigt sich hédufig eine

Verschiebung von Depressivitit hin zu Agitation und psychotischen Symptomen.
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(3) Bei schwerer Demenz finden sich charakteristischerweise ein weitgehend oder komplett
aufgehobenes Kurzzeitgedichtnis, ein fragmentiertes Langzeitgedidchtnis sowie die mangeln-
de Fihigkeit, einfache Titigkeiten selbstverantwortlich durchzufiihren. Vertraute Personen
werden in diesem Stadium hiufig nicht mehr erkannt, auch die Orientierung zur eigenen Per-
son geht oftmals verloren. Hinzu kommen motorische Beeintrachtigungen, Probleme bei der
Kontrolle von Darm und Blase sowie Bettlidgerigkeit (vgl. ICD-10; DSM-IV; Kohler, 1999),
die zur Pflegebediirftigkeit fithren. Die Fahigkeit zur Wahrnehmung von Emotionen sowie die

emotionale Ausdrucksfdhigkeit bleiben hingegen hiufig erhalten.

1.1.4.3 Genetik und familiéire Hiufung

Die Bedeutung genetischer Faktoren bei der Entstehung der Alzheimer-Demenz (vgl. Maier
& Heun; 1997; Kohler, 1999) ist umstritten. Nach Maier und Heun (1997) besteht Einigkeit
iber ein mit im Vergleich mit der altersparallelisierten Allgemeinbevolkerung gehéuftes Vor-
kommen der Alzheimer-Demenz bei Angehorigen 1. Grades. Nach Bauer (1994, zit. n. Koh-
ler, 1999, p. 21) wiederum spielen genetische Faktoren keine bedeutsame Rolle bei der Alz-
heimer-Erkrankung, nach Kohler (1999) ist abgesehen von einer eher seltenen familidren
Form der Erkrankung eine familidre Hiufung eher gering ausgeprigt. Deutliche genetische
Zusammenhidnge scheinen insbesondere bei frilhem Erkrankungsbeginn zu bestehen, auch
konnte bei der familidren Form ein veridndertes, jedoch nicht bei allen betroffenen Personen
vorhandenes Gen identifiziert werden.

Das sog. APP-Gen soll auf Chromosom 21 lokalisiert sein, wobei Personen mit Trisomie 21,
welches dem klinischen Bild des Mongolismus bzw. Down-Syndrom entspricht, ein deutlich
erhohtes Risiko aufweisen, an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken. Bei der genannten Po-
pulation sind durchgéngig ab ca. dem 40. Lebensjahr die typischen neuropathologischen Ver-
dnderungen zu finden. Weiterhin werden die Chromosome 14 und 19 hinsichtlich lokalisierter
Defekte als genetische Korrelate der Alzheimer-Erkrankung diskutiert. Auch Konkordanzra-
ten von 78 % bei monozygoten Zwillingen und 39 % bei dizygoten Zwillingen sprechen fiir
eine Bedeutung genetischer Faktoren, wobei hier angesichts der verschiedenen Erstmanifesta-
tionsalter auch Umweltfaktoren diskutiert werden (vgl. Kohler, 1999). Trotz unklarer For-
schungslage gibt es folglich zumindest deutliche Hinweise auf eine genetische Komponente

der Alzheimer-Demenz, vor allem bei frithem Krankheitsbeginn.

1.1.4.4 Atiologie und Pathogenese

Bei der Untersuchung von Atiologie und Pathogenese der Alzheimer-Demenz (Uberblick bei
Forstl, 2006, pp. 242; Kohler, 1999, pp. 20) wurden in den vergangenen 20 Jahren zwar Fort-
schritte erzielt, wobei die derzeit bekannten neurobiologischen Korrelate der Symptomatik fiir
die Herausarbeitung einer pathogenetischen Grundlage bei weitem nicht ausreichend sind. Da

die Atiologie der Alzheimer-Demenz bis zum jetzigen Zeitpunkt ungeklirt bleibt, ist es erfor-
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derlich sich auf die Darstellung einiger biologischer und psychologischer Hypothesen sowie
bestimmter genetischer, neuroanatomischer und neurochemischer Befunde zu beschrinken.
Bei der Atiologie der Alzheimer-Erkrankung werden u.a. genetische Faktoren, toxische Ein-
fliisse und Infektionen als biologische Ursachen diskutiert.

Unbestritten ist, dass zunehmendes Alter die neuropathologischen Verdnderungen fordert,
wobei die dtiologische Bedeutung des Alters sich auch auf den Zeitfaktor beschrinken kann,
d.h. dass fiir die Manifestation der charakteristischen Verdnderungen geniigend Zeit notwen-
dig ist. Von der Hypothese der itiologischen Bedeutung der Aufnahme des neurotoxischen
Aluminiums ist die Forschung mittlerweile weitgehend abgekommen, fiir eine infektiose Ge-
nese fehlen direkte Belege. Ferner werden Veridnderungen von Nikotinrezeptoren und ent-
ziindliche Prozesse als pathogenetische Komponenten diskutiert. Eine weitere, jedoch eben-
falls nicht belegte Hypothese besagt, dass Schiadel-Hirn-Traumata durch Forderung der patho-
logischen Amyloid-Plaques die Alzheimer-Erkrankung begiinstigen konnten (Kohler, 1999).

Neuroanatomische Befunde

Die klinischen Symptome der Alzheimer-Krankheit gehen mit einer fortschreitenden neuro-
nalen Degeneration einher, deren Folge eine Reduktion der Gehirnsubstanz um bis zu 20% ist.
Der Substanzverlust geht mit einer Abnahme der Volumina im Kortex, Verschmélerungen der
Hirnwindungen, Aufweitung der Sulci, Abnahme der grauen Substanz bzw. Hirnrinde und
subkortikaler Strukturen wie Thalamus und Striatum einher. Weiter vollzieht sich eine
Schrumpfung des Marklagers im Temporal-, im weiteren Verlauf auch im Frontallappen.
Charakteristische histologische Merkmale der Alzheimer-Demenz sind Amyloid-Plaques,
intraneuronale Neurofibrillenbiindel und Neuronenverlust (Forstl, 2006).

(1) Die oftmals beschriebenen Plaques sind extrazellulire Ablagerungen mit einem zentralen
Amyloidkern, der von pathologisch verdanderten Nervenzellfortsdtzen und Stiitzzellen umge-
ben wird. Amyloid ist ein Spaltprodukt eines groleren EiweiBmolekiils, dessen Funktion bis-
her nicht genau bekannt ist. Bei zahlreichen Patienten lagert sich das Amyloid auch in der
Wand kleiner BlutgefidBe ab, wodurch sich ihre Durchlissigkeit dndert und es zu Stérungen
der Sauerstoff-und Energieversorgung des Gehirns kommt.

(2) Neurofibrillenbiindel sind innerhalb vieler Nervenzellen nachweisbare Knéuel, die aus
Tau-Protein bestehen, einem normalen Bestandteil des Zellskeletts. Bei der Alzheimer-
Krankheit wird das Tau-Protein iibermiflig mit Phosphatgruppen beladen, wodurch es in der
Zelle zu Storungen von Stabilisierungs-und Transportprozessen kommt, die letztlich zum
Zelltod fiihren. Durch die typische neuronale Degeneration werden auch die der Informati-
onsweiterleitung und -verarbeitung dienenden Ubertragungsstellen zwischen den Nervenzel-
len zerstort (Forstl, 2006; auch Gertz, 1997).

(3) Neuronenverlust tritt in der Hirnrinde und in tiefer liegenden Hirnstrukturen auf (Gertz,

1997), andere Autoren betonen insbesondere die Atrophie des Hippocampus (Kohler, 1999).



27

Nach Bauer (1994) ist weniger die Verminderung der Neuronenzahl als die Reduktion der
Anzahl kortikaler Synapsen als eigentliches morphologisches Korrelat der Alzheimer-
Demenz zu betrachten (zit. n. Kohler, 1999, p. 20). In mehreren Arbeiten wird auch auf die
neuronale Degeneration im Locus coeruleus und im Nucleus basalis Meynert hingewiesen
(Gertz, 1997; Kohler, 1999). Letzterer ist eine Struktur des basalen Vorderhirns, von der alle
cholinergen Fasern hin zum Kortex ihren Ausgang nehmen. Dies steht im Einklang mit der im
folgenden Abschnitt thematisierten, entscheidenden Rolle des Neurotransmitters Acetylcholin
bei Gedéchtnisprozessen (vgl. Kohler, 1999).

Uneinigkeit besteht in der Forschung iiber die Spezifizitit neuropathologischer Befunde und
das Ausmal} derer Korrelation mit der klinischen Symptomatik. Plaques und Neurofibrillen
sind auch bei nicht dementen Personen, einer Reihe von Hirnerkrankungen und der Lewy-
Korperchen-Demenz nachzuweisen. Thre Ausdehnung ist definitiv mit den klinischen Defizi-
ten korreliert, wobei die Befunde eine mangelnde Spezifizitit aufweisen (Forstl, 2006).
Befunde aus der neuropsychologischen Forschung sprechen gegen eine unmittelbare Bezie-
hung zwischen der Neuropathologie und der klinischen Manifestation bei den Patienten, wo-
bei nach Gauggel und Bocker (2004) die geringere Inzidenz und Privalenz dementieller Er-
krankungen bei Patienten mit hoherem Ausbildungsniveau diese Hypothese stiitzt. Die Auto-
ren begriinden dies u.a. mit dem Konzept der kognitiven Reservekapazitdt. Damit wird ein
Mechanismus des Gehirns bezeichnet, der dabei helfen kann die Folgen einer Schidigung in
gewissem Umfang zu kompensieren. Bei hoher kognitiver Reservekapazitit schopft das Ge-
hirn zusitzlich vorhandene Kapazititen aus, die zum Erbringen normaler Leistungen nicht
notwendig sind. In diesem Falle fiihrt erst eine schwere Hirnschdadigung zur Ausbildung kli-
nisch relevanter Symptome, wihrend bei geringer kognitiver Reservekapazitit schon eine
leichte Schidigung zu deren Auftreten fiihren kann (vgl. Gauggel & Bocker, 2004). Bilanzie-
rend kann festgestellt werden, dass eine gewisse Korrelation in vielen Fillen anzunehmen ist,

der Zusammenhang jedoch nicht zu verallgemeinern ist.

Neurobiochemische Befunde

In neurochemischer Hinsicht spielt die Auslenkung des cholinergen Systems bei der Neuropa-
thologie der Alzheimer-Demenz eine entscheidende Rolle. Infolge des beschriebenen Zelltods
im Nucleus basalis Meynert kommt es zu einer erheblichen Verminderung der Konzentration
des Neurotransmitters Acetylcholin in der Hirnrinde sowie eine Storung der cholinergen Neu-
rotransmission, welche Storungen der Informationsverarbeitung bewirkt und ursdchlich an
kognitiven Funktionseinbufen, v.a. am Gedichtnisverlust beteiligt ist (Forstl, 2006). Die be-
sondere Bedeutung des glutamatergen Systems bei der Alzheimer-Demenz leitet sich u.a. da-
raus her, dass der Neurotransmitter Glutamat in hoherer Dosierung neurotoxisch wirkt und
wihrend des Zellschiddigungsprozesses verstirkt freigesetzt wird (Kohler, 1999). Auf Basis

der Bedeutung von Acetylcholin und Glutamat lédsst sich auch die Wirkung der vier zugelas-
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senen, erwiesenermallen wirksamen Antidementiva erkldren. Von Beginn der klinischen Ma-
nifestation an sind daneben zahlreiche weitere Neurotransmittersysteme funktionell betroffen
(Minoshima et al., 2004), darunter die noradrenergen, serotonergen, dopaminergen und

GABAergen (GABA = Gamma-Amino-Buttersdure) Neurotransmittersysteme (zit. n. Forstl,
2006, pp. 253). Wie bei vielen neuropsychiatrischen Erkrankungen ist auch im Falle der Alz-

heimer-Demenz ein komplexes Ungleichgewicht im Neurotransmitterhaushalt anzunehmen.

Psychologische Faktoren

Ergebnisse aus bisher publizierten Arbeiten (vgl. Bernhardt, Seidler & Frolich, 2002) weisen
darauf hin, dass bei der Entwicklung einer Alzheimer-Demenz neben neuropathologischen
auch mit diesen in Wechselwirkung stehende psychosoziale Faktoren Bedeutung haben kon-
nen (Bauer, 2007). Ein positiver statistischer Zusammenhang mit einem erhohten Erkran-
kungsrisiko wurde fiir allein stehende Personen gefunden, die keine oder wenige soziale Be-
ziehungen haben und wenige soziale Aktivitidten ausiiben. Die Alzheimer-Demenz ist ferner
negativ mit der Ausiibung und der Intensitit intellektueller Aktivitdten korreliert (Bernhardt et
al., 2002). Ein positiver Zusammenhang besteht auch zu physischer und psychosozialer Inak-
tivitit, einem unproduktiven Arbeitsstil und dem Zusammenleben mit einem dominanten
Partner (Kropiunnig-Sebek, Leonardsberger, Schemper & Dal-Blanco, 1999; Bernhardt et al.,
2002; Bauer, 2007). Angesichts der zunehmend erforschten Wechselwirkung psychologischer
und neuronaler Prozesse (vgl. Grawe, 2004) sollte die Erforschung psychosozialer Risikofak-
toren bei der Pathogenese der Demenzen im Hinblick auf die Entwicklung von Priventions-

mafBnahmen und Therapieformen intensiviert werden.

1.1.4.6 Neuropsychologie

Aufgrund von hohen Pridvalenzzahlen, zunehmenden neuropathologischen Kenntnissen, des
zumeist langsamen progredienten Verlaufs sowie der teilweise eingrenzbaren Lokalisation der
Schidigungen stellen Demenzpatienten eine bedeutsame Population fiir die neuropsychologi-
sche Forschung dar. Durch die genaue Untersuchung dementieller Prozesse konnen wichtige
Erkenntnisse iiber die funktionelle Architektur psychischer Prozesse und deren neuronale Im-
plementierung gewonnen werden. Ebenso konnen altersbedingte Verdnderungen aufgezeigt
werden, die auch bei der Frithdiagnostik und bei der Evaluation therapeutischer Malnahmen
hilfreich sind (Gauggel & Bocker, 2004).

Bei den Gedichtnisstorungen, dem hervorstechenden Anzeichen einer beginnenden Alzhei-
mer-Demenz, handelt es sich um eine typische anterograde Amnesie mit Beeintrichtigung des
verzogerten Wiedererinnerns, wobei sich bei fortschreitender Erkrankung zusitzlich eine ret-
rograde Amnesie ausbildet (Forstl, 2006, pp. 255).

Als hiufigste neuropathologische Ursache der mnestischen Stérungen wird die im frithen

Demenzstadium und teilweise bereits in der Prodromalphase beobachtbare Atrophie in der
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hippocampalen Formation genannt, die mit denselben korreliert (Briickner, 2006). Dariiber
hinaus sind langfristige Gedachtnisinhalte in den ebenfalls von progredientem Neuronenver-
lust befallenen temporo-parietalen Kortexregionen gespeichert, was zu einer Desintegration
semantischer Gedachtnisinhalte, zu Assoziationsdefiziten und zu einer beeintrachtigten Kon-
solidierung neuer Informationen fiihrt (Calabrese, 2000).

Die Angaben zum Gedéichtnis betreffen bei der Alzheimer-Demenz Leistungen des deklarati-
ven Gedichtnisses, wobei signifikante Defizite des episodischen Gedichtnisses wesentlich
frither als solche des semantischen Gedichtnisses erfassbar sind (Forstl, 2006), d.h. sie treten

oftmals schon mehrere Jahre vor Diagnosestellung auf.

Mnestische Storungen im Anfangsstadium

Die im Anfangsstadium auftretenden mnestischen Storungen sind Stérungen des Kurzzeitge-
dédchtnisses bzw. des Neugedéichtnissesl, die sich auf neu erlernte Informationen und die Fi-
higkeit beziehen, neu einstromende Informationen zu behalten und mit bereits verinnerlichten
Geddchtnisinhalten zu verkniipfen. Sie sind nicht materialspezifisch und beziehen sich auf
verbale und nonverbale Inhalte, wobei sowohl die Prozesse der Enkodierung, der Konsolidie-
rung sowie der Abruf betroffen sind. Zuletzt erworbene Informationen werden dabei zuerst
wieder vergessen (Gauggel & Bocker, 2004; Briickner, 2006, pp. 43).

Befunde, die zeigen, dass auch Hinweisreize die Erinnerungsleistung der Patienten nicht ver-
bessern bzw. auch verminderte Wiedererkennungsleistungen feststellbar sind, weisen darauf
hin, dass die Gedachtnisdefizite nicht in erster Linie durch Abrufschwierigkeiten, sondern
durch eine Kodierungsstorung verursacht werden (Briickner, 2006).

Aufgrund der frithen Beeintrachtigung der Arbeitsgedéchtnisleistungen sind Informationsauf-
nahmekapazitit und Assoziationsfihigkeit vermindert. Bei Wortlistenaufgaben nennen Alz-
heimer-Patienten i.d.R. nur die letzten Begriffe der Wortliste (Recency-Effekt), was die nur
marginal beeintrichtigte einfache Gedéchtnisspanne zeigt. Gleichzeitig wird durch den feh-
lenden Primacy-Effekt, d.h. das Erinnern des Anfangs einer Wortliste, das defizitire Arbeits-
geddchtnis deutlich. Bei mehreren Lerndurchgéngen ist allenfalls ein deutlich eingeschrénkter
Lerneffekt erkennbar (Calabrese, 2000).

Defizite im weiteren Krankheitsverlauf
Im weiteren Krankheitsverlauf zeigen sich zunehmend auch Defizite im semantischen Ge-

dichtnis, welches bei gesunden Personen bis ins hohe Alter weitgehend intakt bleibt. Beim

! Die Termini Kurzzeitgeddichtnis und Neugediichtnis werden synonym verwendet, ebenso wie
Langzeitgeddchtnis und Altgeddichtnis
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semantischen Gedéachtnis handelt es sich um einen Teil des Langzeitgedédchtnisses bzw. Alt-
gedichtnisses, der fiir permanente Reprisentation von Wissen iiber Konzepte, Worter und
deren Bedeutung wichtig ist (Gauggel & Bocker, 2004). Vor allem nicht personengebundene
semantische Altgedichtnisleistungen nehmen graduell ab, wihrend z.B. autobiographische
Wissensinhalte aus fritheren Lebensabschnitten noch besser abrufbar sind. Auch die Gedécht-
nisspanne, d.h. die unmittelbare Wiedergabe kurzer Informationen, nicht-deklarative Ge-
déchtnisinhalte (Briickner, 2006) sowie musikalische Gedichtnisstrukturen (Janata, 2005)
bleiben auch in fortgeschrittenen Krankheitsstadien oftmals noch lange Zeit intakt.

Patienten mit einer Storung des semantischen Gedichtnisses zeigen unter anderem Defizite
bei Benenn-Tests, Wortfliissigkeitsaufgaben, Wort-Bild-Vergleichsaufgaben und Wort-Bild-
Sortieraufgaben. Bei Benenn-Aufgaben konnen die Patienten beispielsweise hédufig iiberge-
ordnete Kategoriennamen nicht reproduzieren. Bei Wortfliissigkeitsaufgaben zeigen Patienten
Probleme bei der Produktion von Wortern, die einer bestimmten semantischen Kategorie

(z.B. Tiere, Stadtenamen) angehoren, wihrend Worter mit einem bestimmten Anfangsbuch-
staben hdufig noch relativ gut reproduziert werden konnen.

Solche Befunde werden nach der lexical retrieval deficit hypothesis als ein selektives Abruf-
problem interpretiert, bei dem nicht mehr iiber die semantische Bedeutung auf das Lexikon
zugegriffen werden kann. Alternativ wird in der Literatur aber auch die sog. degradation
hypothesis diskutiert, nach der kein selektives Abrufproblem, sondern ein allgemeiner Verfall
des semantischen Wissens die Ursache der Defizite darstellt (Gauggel & Bocker, 2004).
Pathologische und neuroradiologische Studien zeigen, dass fiir das semantische Gedichtnis
insbesondere fokale Atrophien im inferolateralen linken oder rechten Temporallappen Bedeu-
tung haben (Graham, Patterson & Hodges, 1999; zit. n. Gauggel & Bocker, 2004).

Im mittleren Stadium treten Sprachstérungen wie Wortverwechslungen und implizite Ge-
dichtnisprobleme wie Agnosie, optische Ataxie und Apraxie hinzu, im Spéitstadium gehen

hiufig basale, reflexhafte und autonome Funktionen verloren (Forstl, 2006).

1.1.5 Neuropsychiatrische Symptome

Neben kognitiven Symptomen findet sich im Symptombild dementieller Erkrankungen eine
Reihe nicht-kognitiver Symptome (vgl. Fiisgen, 2001 pp. 49; Forstl, 2006, pp. 256), die nach
neueren Erkenntnissen als integraler Bestandteil der Erkrankung gewertet werden sollten,
wenn keine Komorbiditidten vorliegen. Zu diesen gehoren hédufig Depressivitidt, Angstsymp-
tome, Wahnvorstellungen und Halluzinationen, Agitation, Aggressivitit, psychomotorische
Unruhe, Stérungen des Schlaf-Wachrhythmus, zielloses Umherwandern und Apathie. Hinzu
konnen kommen inaddquate Euphorie, Zwangssymptome, sinnlose Téatigkeiten, pathologi-
sches Essverhalten, Enthemmung und Personlichkeitsveranderungen (Lyketsos et al., 2002;
Calabrese & Forstl, 2006). Atiologisch wird neben der moglichen Rolle primorbider psychi-

scher Storungen der Beitrag demenzassoziierter neuropathologischer und psychologischer
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Faktoren diskutiert, wobei auch hier Wechselwirkungen angenommen werden miissen, die in
einer gemeinsamen Endstrecke resultieren. Zu der ersten Gruppe gehoren mogliche Veridnde-
rungen der Serotonin-Transporterdichte, die mit Depressivitit, Angstsymptomen, Zwangs-
symptomatik, pathologischem Essverhalten, Schlafstorungen und Aggressivitit assoziiert sein
konnen. Weiterhin werden sich auf Dopamin-Rezeptoren auswirkende Genpolymorphismen
in Zusammenhang mit der Genese psychotischer Symptome diskutiert. Zur zweiten Gruppe
gehoren psychologische Faktoren wie pramorbide Personlichkeitsmerkmale, die Art der Be-
wiltigung der Erkrankung und/oder psychosoziale Faktoren wie die Beziehung zu den Ange-

horigen sowie das soziale Umfeld (vgl. Forstl, 2006).

1.1.5.1 Terminologie und Klassifikation

Nicht-kognitive Symptome werden nach unterschiedlichen Terminologien héufig uneinheit-
lich als psychische Storungen, emotionale Storungen, Verhaltensauffilligkeiten oder Verhal-
tensstorungen bezeichnet. Diese Symptome sind héufig, verursachen oftmals mehr subjektive
Belastung und Leidensdruck als gedéchtnisassoziierte Symptome und wirken sich negativ auf
Krankheitsverlauf und Lebensqualitdt von Patienten und Angehorigen aus (Knorr, Zerfass &
Frolich, 2007). Es kann sich dabei sowohl um demenzassoziierte verhaltensbezogene oder
psychopathologische Symptome im Sinne eines integralen Bestandteils der dementiellen
Symptomatik als auch um pramorbide oder komorbide psychische Storungen handeln, die
eine eigene Diagnose rechtfertigen.

In der vorliegenden Arbeit wird primér der allgemein anerkannte und verbreitete Terminus
Neuropsychiatrische Symptome (vgl. Knorr et al., 2007) verwendet (s. Tabelle 2, S. 36). Ist
eine Unterscheidung neuropsychiatrischer Symptome in verhaltensbezogene Symptome und
psychopathologische Symptome sinnvoll und notwendig, wird die von Finkel, Costa e Silva,
Cohen, Miller und Sartorius (1996) vorgeschlagene terminologische Konzeption Behavioral
and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD), nach Fischer-Terworth et al. (2009) mit
der deutschsprachigen Bezeichnung Behaviorale und Psychopathologische Symptome einer

Demenz (BPSD) adaptiert, ergidnzend verwendet.
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Tabelle 2: Neuropsychiatrische Symptome einer Demenz

Neuropsychiatrische Symptome

Behaviorale Symptome

(a) Agitation: Psychomotorische Unruhe, sinnlose Tatigkeiten, unkooperatives Verhalten

(b) Aggressivitéit: Verbale oder tatliche Aggressivitat, Autoaggressivitat

(c) Irritabilitdt : Reizbarkeit, haufig bei dysphorischer Stimmungslage

(d) Apathie : Antriebs- und Interesselosigkeit, Passivitat, motivationale Stérungen

(e) Psychomotorische Symptome: Demenzassoziierte Zwangsphanomene und Stereotypien:
Raumen, Horten, Sammeln, Vokalisationen, Schaukeln, Umherwandern, Weglauftendenz

(f) Behaviorale Enthemmung: Peinliche Bemerkungen, situationsinadaquates Verhalten

(g) Stérungen des Essverhaltens: Essensverweigerung, gesteigerter Appetit u.a.

(h) Verdnderung oder Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus

(i) Sinnlose Tétigkeiten: Absichtliches Fallenlassen, Essen von nicht Essbarem etc.

Psychopathologische Symptome und komorbide psychische Stérungen

(a) Affektive Symptome und affektive Stérungen

Demenzassoziierte Depressivitat, Dysphorie, inadaquate Euphorie, Affektinkontinenz;
Pramorbide und komorbide unipolare oder bipolare affektive Stérungen

(b) Angstsymptome und Angststérungen

Demenzassoziierte Angstsymptome: Generalisierte Angstsymptome (finanzielle Sorgen, Zu-
kunftsangst, gesundheitsbezogene Angst), Phobische Angste (z.B. Angst vor Stiirzen, Angst
bezogen auf kognitive Defizite), Panikattacken, Trennungsangst, Angst im Zusammenhang mit
psychotischen Symptomen; Pramorbide und komorbide Angststérungen.

(c) Symptome aus dem psychotischen Spektrum und Psychosen

Demenzassoziierte Wahnvorstellungen (z.B. Bestehlungswahn, Vergiftungswahn), Halluzinatio-
nen, illusionare Verkennungen; Pramorbide und komorbide Psychosen: Schizophrenien, wahn-
hafte Stérungen, schizoaffektive Stérungen, psychotische Depression, organische Psychosen

(d) Persénlichkeitsverdnderungen oder pramorbide/ komorbide Persénlichkeitsstérungen

1.1.5.2 Affektive Symptomatik

Demenzassoziierte depressive Symptommuster (Lyketsos et al., 2003; Haupt, 2007) gehoren
mit Raten von 30-50 % zu den hiufigsten, im Vorfeld und wihrend einer Demenz auftreten-
den psychopathologischen Symptomen, wobei 15 % der an depressiven Symptomen leiden-
den Demenzpatienten die ICD-10-Kriterien einer unipolaren depressiven Episode erfiillt
(Fuisgen, 2001, p. 51). Bipolare affektive Symptome, d.h. manisch-euphorische Zustandsbil-
der sind als Frithsymptome einer Demenz selten, kommen jedoch etwas hidufiger im mittleren
Stadium vor (Ladurner, 1989).
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Im Friihstadium kann eine depressive Verstimmung kognitiven Stérungen vorausgehen, wo-
bei sowohl neuropathologische Veridnderungen als auch psychische Faktoren ausschlagge-
bend sein konnen. Zu den letzteren gehoren z.B. das Wissen iiber die Diagnose und das Fort-
schreiten der Erkrankung, Unsicherheit iiber die eigenen kognitiven Fiahigkeiten bei wahrge-
nommenem Kompetenzverlust und damit in Verbindung stehende existentielle Angste, sozia-
le Angste, Versagensangst und psychische Erschopfung (vgl. Forstl, 2006). Oftmals treten
depressive Verstimmungen im Rahmen von Uberforderungssituationen auf und konnen der
Diagnose einer Anpassungsstorung mit depressivem Erscheinungsbild entsprechen (Maerc-
ker, 2002). Dabei sind wie auch bei anderen depressiven Symptomen biologische und reaktiv-
psychische Komponenten bei gemeinsamer neuronaler Endstrecke nicht auseinanderzudivi-
dieren. Nicht selten duBert sich eine Depression im fortgeschrittenen Krankheitsstadium als
larvierte Depression in Form von Angst, Schlafstorungen (Fiisgen, 2001) und korperlichen

Symptomen wie z.B. Schmerzen oder Appetitlosigkeit.

1.1.5.3 Angstsymptomatik

Angstsymptome im Rahmen einer Demenz (Seignourel, Kubik, Show, Wilson & Stanley,
2008), gehen hdufig mit Depressivitit einher (Maercker, 2002), miissen jedoch differentialdi-
agnostisch als eigenstdndiger Symptomcluster betrachtet werden. Sie sind nach neueren Un-
tersuchungen mit einer schlechteren Prognose und Lebensqualitit assoziiert (Seignourel et al.,
2008). Angstsymptome treten hauptsidchlich in frithen Phasen einer Demenz auf und nehmen
im spiteren Verlauf oftmals ab (Fiisgen, 2001), wobei ein Persistieren bis ins Stadium der
mittleren Demenz bzw. eine Verschiebung hin zu panikartigen, trennungsassoziierten und
psychotischen Angsten nicht selten anzutreffen ist. Angst kann im Hinblick auf den Zusam-
menhang zwischen Aktivierungs-und Leistungsniveau Bedeutung sein, wobei ein angstbe-
dingt erhohtes Aktivierungsniveau zu einem Leistungsabfall fithren kann (vgl. Fiisgen, 2001).
Die Aussage Fiisgens, dass die ,hirnorganisch bedingte Angst [...] einer Psychotherapie
kaum zuginglich* ist (p. 52), muss nach neueren Ergebnissen zumindest in Frage gestellt
werden. Neuere, teilweise qualitativ hochwertige Studien zeigen, dass sowohl kognitive Ver-
haltenstherapie als auch Musiktherapie demenzassoziierte Angstsymptome effektiv beeinflus-
sen konnen (Fischer-Terworth et al., 2009). Es konnen verschiedene Typen demenzassoziier-
ter Angstsymptome unterschieden werden. Abzugrenzen sind grundsétzlich pramorbide und
komorbide Angststorungen (Maercker, 2002) die eine eigenstindige Diagnose erfordern.

(1) Generalisierte Angste, bei Demenzpatienten im frithen und mittleren Stadium auftretend,
beziehen sich hdufig auf finanzielle Sorgen, allgemeine Zukunftsangst, Angst um das Wohl
Angehoriger und die Gesundheit. Sie sind typischen Angsten bei einer generalisierten Angst-
storung dhnlich und haufig mit Depressivitit assoziiert.

(2) Panikattacken, die im fortgeschrittenen Stadien bei 40% der Demenzpatienten auftreten,

sind innerhalb einer Demenz stark mit dem aktuellen affektiven Zustandsbild assoziiert



34

und spiegeln oftmals die Hilf-und Haltlosigkeit des Patienten wieder.

(3) Phobische Angste, primir typisch fiir eine Demenz im frithen Stadium, sind z.B. Angste
und Befiirchtungen beziiglich Kontrollverlust aufgrund der Wahrnehmung kognitiver Defizite
und daraus resultierender Ohnmacht, Furcht von der Familie “abgeschoben zu werden,
Furcht vor Stiirzen und sozialphobische Symptome assoziiert mit der Befiirchtung, dass de-
menzassoziierte Defizite anderen Menschen auffallen.

(4) Trennungsangst kann innerhalb jedes Stadiums einer Demenz beobachtbar sein und ent-
steht oft bei Abwesenheit nahe stehender, Sicherheit gewidhrender Personen. Trennungsangst
wurde bei Erwachsenen bisher kaum empirisch untersucht, wobei neuere Arbeiten auf hohe
Priavalenzzahlen hinweisen (Shear, Jin, Ruscio, Walters & Kessler, 2006). Sie resultiert inner-
halb einer Demenz héufig aus der Suche nach Vertrautem bei bestehender Unsicherheit, dro-
hendem Identitdtsverlust, Orientierungs-und Haltlosigkeit und kann mit Panikattacken und
Depersonalisationserlebnissen assoziiert sein.

(5) Psychotische Angste konnen in Assoziation mit Wahnvorstellungen und Halluzinationen
auftreten und sind an deren Inhalte gekoppelt.

(6) Zwangssymptome werden nach DSM-IV zu den Angstsymptomen gerechnet. Sie treten
neurobiologisch bedingt hidufiger bei fronto-temporaler Demenz (Nyatsantza et al., 2003) auf,
kommen aber auch bei der Alzheimer-Demenz vor (Marksteiner et al., 2003). Hiufige
Zwangshandlungen bei Demenz sind wiederholte zwanghafte Riickversicherungsfragen,
Sammel-und Hortzwinge. Bedeutsam ist die differentialdiagnostische Abgrenzung zu unmit-
telbar demenzbezogenen Gedichtnisdefiziten.

(7) Posttraumatische Angstsymptome. Im Zusammenhang mit Depressivitit und Angst sollte
im Rahmen einer Demenz an die mogliche Diagnose einer posttraumatischen Belastungssto-
rung gedacht werden. Bedingt durch Veridnderungen der Architektur des Gedichtnisses kon-
nen zuvor scheinbar bewiltigte traumatische Erlebnisse aktualisiert werden und ins Bewusst-
sein eindringen. Diese konnen als sich aufdringende, angstvoll und schmerzhaft erlebte Bilder
und Flashbacks zuriickkehren und Depressivitit, Angst, Panikattacken und Schlafstorungen
auslosen. Sie werden bei demenzbedingtem Zuriickversetztwerden in frithere Lebensabschnit-
te manchmal subjektiv wie aktuelle emotionale Erfahrungen erlebt. Hierzu gehoren z.B.
Kriegserinnerungen an Bombenangriffe oder Konzentrationslager, Gedanken an Verlusterleb-

nisse oder Erkrankungen.

1.1.5.4 Symptome aus dem psychotischen Spektrum

Demenzassoziierte psychotische Symptome (Forstl, 2006; Ibach, 2008) und Sinnestduschun-
gen treten vorwiegend im mittleren Krankheitsstadium auf und sind mit einem hdoheren
Schweregrad kognitiver Beeintridchtigung assoziiert, wobei die Pridvalenz zwischen 30-50%
bezogen auf die Alzheimer-Demenz geschitzt wird (Maercker, 2002). Paranoide Selbsttiu-

schungen, die noch nicht als psychotische Symptome im engeren Sinne kategorisiert werden
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sollten, konnen nach Fiisgen (2001) durch die Charakteristik der Demenzerkrankung erklart

werden:

,Der Demenzkranke lebt in einer Welt, mit der er sich jeden Augenblick ohne Erinnerungsvermodgen
an eben Vorangegangenes auseinander setzen muss, in einer Welt in der Dinge verschwinden, Erkla-
rungen nicht gefunden werden [...] Wer sich diese besondere Erlebnissituation bewusst macht, kann

leichter Verstindnis fiir das ,,paranoide* Verhalten des Patienten aufbringen® (p. 53)

Demenztypische Wahnvorstellungen, oftmals auch in Form fliichtiger Wahneinfille oder vo-
riibergehender Wahnwahrnehmungen auftretend (Fiisgen, 2001), beziehen sich auf Themen
wie Bestohlen werden, Beeintrachtigung, Vergiftung, Bedrohung oder Eifersucht, sind jedoch
meistens nicht so komplex und bizarr wie in Wahnsystemen schizophrener Patienten (Maerc-
ker, 2002; Forstl, 2006). Verkennungen von Personen, Orten und Situationen resultieren aus
Schwierigkeiten das Gedichtnis zu aktualisieren. Fehlidentifikationen entstehen bei dem Ver-
such die Informationen sinnvoll zu interpretieren (Forstl, 2006).

Halluzinationen im Rahmen dementieller Erkrankungen sind im Gegensatz zu solchen bei der
Schizophrenie haufiger optischer als akustischer Natur (Maercker, 2002). Sie konnen, miissen
jedoch nicht mit Angst oder auch Aggressivitidt einhergehen. Beschrieben werden das Sehen
nicht existenter Personen und Tiere, Drohwahrnehmungen sowie seltener taktile, olfaktorische
oder gustatorische Phidnomene. Halluzinatorische Erlebnisse konnen durch Stérungen im Be-
reich der sensorischen Wahrnehmung und Verarbeitung ausgelost oder verstirkt werden.
Durch die insuffiziente Wahrnehmung und Weiterverarbeitung von Reizen stehen diese nicht
in geeigneter Form zu Verfiigung. Externe Ursachen wie Kontaktmangel, Brille, Horgerit,
schlechte Akustik und Beleuchtung sind dabei verdnderbar. Die Wahrnehmungsdefizite kon-
nen iiber die Sinnesmodalitdt der jeweiligen Halluzination (z.B. haptische Halluzinationen
wie Dermatozoenwahn) entscheiden, wihrend die kognitiven Ressourcen iiber Interpretation

und Persistenz der Fehlwahrnehmung entscheiden (Forstl, 2006).

1.1.5.5 Behaviorale Symptome

Aggressivitat und Agitation sind fiir eine Demenz typische behaviorale Symptome, die sich
auf emotionaler, verbaler, vokaler und motorischer Ebene manifestieren konnen, wobei ein
AuBenstehender dafiir i.d.R. keinen Anlass sieht (Fiisgen, 2001). Die Symptome koénnen u.a.
durch die pramorbide Personlichkeitsstruktur mitgepragt werden (Forstl, 2006). Eng assoziiert
mit Aggressivitit ist die bei 50% der Patienten anzutreffende psychomotorische Unruhe, das
am lidngsten persistierende behaviorale Symptom einer Demenz (Fiisgen, 2001). Sie umfasst
hiufig zielloses Umherwandern (Robinson et al., 2007) und Weglauftendenz.

Ebenfalls eng gekoppelt an Aggressivitit ist behaviorale Enthemmung, die durch Schreien,

Impulsivitdt, unpassende oder peinliche Bemerkungen, Aggressivitit, anstofiges, auch
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selbstverletzendes Verhalten gekennzeichnet sein kann. Agitation und Aggressivitit sind eng
mit dem Schweregrad der kognitiven Funktionseinbuflen verkniipft. Den anderen Pol der An-
triebsstorungen bildet bei der Mehrzahl der Demenzpatienten eine hidufig stark ausgeprigte
Apathie (Fellgiebel & Scheurich, 2008) mit Mangel an Initiative und Erschopfbarkeit.
Personlichkeitsverdnderungen sind insbesondere bei der Alzheimer-Demenz typisch und zu-
meist durch Enthemmung, Vergroberung oder Verflachung des Affekts und Stérungen des
Sozialverhaltens charakterisiert. Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus sind bei 70% der Pa-
tienten anzutreffen und korrelieren in ihrer Intensitit mit dem Schweregrad der Demenz (Fiis-
gen, 2001). Die hiufigste Form einer voriibergehenden Antriebssteigerung und daraus resul-
tierender behavioraler Symptome ist das Sun-Downing-Phdnomen, ein tageszeitlich determi-
niertes Muster behavioraler Anderungen am spiten Nachmittag (Haupt, 1996). Weitere beha-
viorale Symptome sind Essstorungen, sinnlose Tétigkeiten und zwanghafte Stereotypien, die
ungehemmt immer wieder praktiziert werden. Dazu gehdren Herumrdumen, Hyperoralitiit,
Kauen, Reiben, Schaukeln und Vokalisationen (Forstl, 2006).

1.1.6 Diagnostik

1.1.6.1 Bedeutung und Vorgehensweise

Die frithzeitige Diagnosestellung einer dementiellen Erkrankung hat aus mehreren Griinden
grofle Bedeutung fiir den Patienten und seine Angehorigen. Zum einen konnen durch frithe
Differentialdiagnostik behandelbare Storungen erkannt werden und einigen Patienten die
Angst vor einer Demenzerkrankung genommen werden. Wird eine Demenz diagnostiziert,
ergeben sich effektivere Interventionsmoglichkeiten bei geringerer Progredienz, zudem kann
eine rechtzeitige psychoedukative Aufklirung der Angehorigen iiber die Erkrankung, ihre
Auswirkungen, Folgen und Unterstiitzungsmoglichkeiten erfolgen. Ferner hat die Benennung
kognitiver Defizite als Symptome mit Krankheitswert den Vorteil, dass der Betroffene ein
krankengerechtes Verhalten erwarten darf (Maercker, 2002). Zur Diagnostik bzw. Differenti-
aldiagnostik dementieller Erkrankungen (vgl. Frolich & Maurer, 1997; Fiisgen, 2001; Maerc-

ker, 2002) gehoren die folgenden medizinischen und psychologischen Verfahren:

Tabelle 3: Demenz-Diagnostik

Diagnostik-Bereich Durchfiihrung, Verfahren und Ziele

Anamnese Erhebung der Eigen-und Fremdanamnese

Internistische Korperliche Untersuchung und Labordiagnostik zum Ausschluss
Ausschlussdiagnostik kérperlicher Erkrankungen und behandelbarer Demenzen
Neurologische Abgrenzung neurologischer Krankheitsbilder wie Delir, Morbus
Differentialdiagnostik Parkinson, Apoplex, Anfallsleiden, cerebrale Infektionen etc.

Neurologischer Status Beurteilung von Hirnnerven, Reflexen und Motorik
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Diagnostik-Bereich Durchfiihrung, Verfahren und Ziele

Apparative Computer-Tomographie (CT), Magnet-Resonanz-
Untersuchungen Tomographie (MRT), Positron-Emissions-Tomographie (PET)
Psychiatrischer Status Psychische Anamnese, Abkl&rung neuropsychiatrischer

Symptome, komorbider psychischer Stérungen und
Persdnlichkeitsstérungen, Befragung der Angehérigen

Neuropsychologische Beurteilung der Hirnleistung, Einschatzung des Demenz-
Diagnostik Schweregrads und spezifischer kognitiver Defizite

Grundvoraussetzung fiir die Diagnosestellung einer Demenz ist das Bestehen eines dementiel-
len Syndroms. Definiert ist ein solches nach ICD-10 und DSM-1IV durch eine Abnahme der
fritheren kognitiven Leistungsfihigkeit und das Vorhandensein von Symptomen in folgenden
Bereichen: Beeintriachtigungen des Gedéchtnisses, des abstrakten Denkens und des Urteils-
vermogens sowie anderer kortikaler Funktionseinschrankungen wie Aphasie, Apraxie und
Agnosie oder Personlichkeitsverdnderungen, die zu einer Beeintriachtigung des alltéiglichen
Lebens fiihren. Weiterhin werden Bewusstseinsklarheit, eine Verminderung der affektiven
Kontrolle, Stérungen des Antriebs oder des Sozialverhaltens, das Fehlen von Hinweisen auf
ein Delir und das Vorliegen der Symptomatik seit mindestens sechs Monaten gefordert (ICD-
10, vgl. WHO, 1989; DSM-1V; vgl. SaB et al., 2003; Briickner, 2006).

1.1.6.2 Differentialdiagnose

Bei der Diagnose der Alzheimer-Demenz handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose, die
sich erst post mortem durch eine neuropathologische Untersuchung endgiiltig bestédtigen 1dsst
(Briickner, 2006). Es muss vorausgesetzt sein, dass Anamnese und korperliche Untersuchung
keinen Hinweis auf andere Demenzursachen wie z.B. vaskulidre Erkrankungen oder Morbus
Parkinson, auf eine Systemerkrankung wie z.B. Hypothyreose oder Vitamin B12-Mangel oder
auf Alkohol-oder Substanzmissbrauch ergeben (Fiisgen, 2001; p. 72; WHO, 2000). Dabei
geht es um den Ausschluss reversibler, evtl. behandelbarer Demenzformen aus dem internisti-
schen (Nehen & Ammer, 2007) oder neurologischen Kreis (Wolter, 2007a).

Die Diagnose einer vaskuldren Demenz kann nur dann mit Sicherheit gestellt werden, wenn
eine dementielle Symptomatik vorliegt und vaskulédre Lédsionen des Gehirns mit Bild geben-
den Verfahren objektiviert wurden, die in einem belegbaren Zusammenhang zur dementiellen
Symptomatik stehen (Fiisgen, 2001). Apparative Untersuchungen mit Bild gebenden Verfah-
ren sollten jedoch nur bei jungen Patienten, bei plotzlichem Beginn kognitiver Einbuf3en, bei
neurologischen Herdsymptomen, bei atypischem klinischem Bild und plétzlicher Verschlech-
terung eingesetzt werden (Wolter, 2007b).

Weiterhin ist die Alzheimer-Demenz von der leichten kognitiven Beeintrdchtigung (Schon-
knecht, Pantel, Kruse & Schroder, 2007), dem amnestischen Syndrom, dem Delir und depres-

siven Storungen im Alter abzugrenzen.
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Als leichte kognitive Beeintrdchtigung werden kognitive Defizite bezeichnet, die das Ausmal
physiologischer Alterungsprozesse iiberschreiten, jedoch nicht den Schweregrad einer De-
menz erreichen. Patienten mit Alzheimer-Demenz zeigen vor Manifestation der dementiellen
Symptomatik zunichst eine linger andauernde derartige Phase. In vorliegenden Studien wur-
de bei variierenden, vom Lebensalter abhiingigen Privalenzzahlen durchschnittlich Patienten
tiber 70 Jahre untersucht, die Konversionsraten zur Alzheimer-Demenz von 10 — 15 % auf-
wiesen (Schonknecht et al., 2007).

Beim amnestischen Syndrom bzw. Korsakoff-Syndrom, welches als Folge chronischen Alko-
holabusus vorkommen kann, finden sich Gedachtnisstorungen sowie Konfabulationen, wih-
rend Affekt und Urteilsfahigkeit nicht beeintrachtigt sind (Kohler, 1999).

Das delirante Syndrom, nach den klassischen Arbeiten ein Reaktionstyp des zentralen Ner-
vensystems auf exogene Schiadigung (Wetterling, 2007), ist durch Stérung des Bewusstseins
und zahlreicher kognitiver und psychischer Funktionen gekennzeichnet. Dazu gehdren Auf-
merksamkeits-und Orientierungsstorungen, Halluzinationen, Agitation, Angstzustinde und
Schlafstérungen, im Gegensatz zur Demenz kommt es typischerweise zu einer Bewusstseins-
triibung. Ist ein Delir mit der Einnahme oder Entzug von psychotropen Substanzen wie Alko-
hol assoziiert, kann es zumeist als Zeichen einer organischen psychischen Erkrankung einge-
ordnet werden (Kohler, 1999). Weiter kann im Rahmen zu internistischer und neurologischer
Erkrankungen ein Delir auftreten (vgl. Wetterling, 2007), auch im Rahmen einer Demenz,
wobei im Falle einer Komorbiditit der Bewusstseinszustand ein wichtiges diagnostisches In-
diz fiir ein Delir ist.

Depressive Storungen konnen mit kognitiven Defiziten wie Gedichtnisstorungen, Aufmerk-
samkeits-und Konzentrationsstorungen einhergehen (Grass-Kapanke, Brieber, Pentzek & Ihl,
2007), gleichzeitig gehen Demenzen im Frithstadium in 15 % der Fille mit depressiven Epi-
soden einher (Fiisgen, 2001). Aus diesem Grunde ist zusitzlich zur Priifung der kognitiven
Leistungsfihigkeit der Einsatz eines Depressionsfragebogens empfehlenswert. Als spezielles
Instrument fiir die Differentialdiagnose zwischen Demenz und Depression wurde der Test zur
Friiherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD) entwickelt (Grass-
Kapanke et al., 2007). Wichtige Merkmale zur Differentialdiagnose von Depression und De-
menz bestehen in (1) einer grofere Leistungsfluktuation depressiver Patienten bei wiederhol-
ter Testung (2) einem hoheren bzw. {iberhaupt wahrnehmbaren Lerngewinn der Depressions-
patienten bei wiederholt dargebotenen Gedéchtnisaufgaben (3) fehlenden Sprach-und Orien-
tierungsstorungen bei depressiven Patienten (4) Leistungsunterschieden bei Wiedererken-
nungsaufgaben (Gunzelmann & Ostwald, 2002) und (5) der grundsitzlichen Tendenz depres-
siver Patienten, ihre Gedédchtnisschwierigkeiten zu beklagen, sich selbst abzuwerten und eine

Demenz zu befiirchten, wiahrend Demenzpatienten ihre Defizite tendenziell eher verschleiern.
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Eine weitere mogliche Differentialdiagnose einer Alzheimer-Demenz, Lewy-Korperchen-
Demenz oder fronto-temporalen Demenz sind Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis, zum einen aufgrund des hiufigen Vorkommens von Wahnvorstellungen und Halluzina-
tionen innerhalb der Alzheimer-Demenz (Maercker, 2002) sowie der Lewy-Korperchen-
Demenz, zum anderen aufgrund der moglichen Entwicklung Demenz innerhalb einer Schizo-
phrenie mit einem an fronto-temporale Demenzen erinnernden Profil kognitiver Defizite (de
Vries, Honer, Kemp & McKenna, 2001).

In selteneren Fillen muss eine Demenz auch von schweren Zwangserkrankungen mit neurop-
sychologischen Defiziten abgegrenzt werden, da z.B. Kontroll-, Wiederholungs-und Frage-
zwiange den Verdacht auf Gedéchtnisdefizite lenken konnen (Moritz et al., 2007) und solche

Zwangsphidnomene auch innerhalb von Demenzen auftreten konnen.

1.1.6.3 Psychometrische Diagnostik

Psychometrische Untersuchungsverfahren sind unverzichtbarer Bestandteil im Diagnosepro-
zess bei einer Demenz (Frolich & Maurer, 1997). Es gibt verschiedene neuropsychologische
Diagnoseinstrumente (Reischies, 2007), die teilweise parallel und einander erginzend einge-
setzt werden konnen. Klinische Screeningtests und Skalen dienen der orientierenden Testung
und der Bestimmung des Demenz-Schweregrads. Sie sollten aufgrund unzureichender Sensi-
tivitiat und Spezifizitidt nur in Kombination mit anderen Verfahren zur Friith-oder Differential-
diagnose herangezogen werden und als zentrale diagnostische Instrumente erst ab mittleren
Erkrankungsstadien Einsatz finden.

Das am weitesten verbreitete derartige Instrument ist der Mini Mental Status Test (MMST;
Folstein et al., 1975), zwei weitere, hdufig eingesetzte und zuverlidssige Tests sind der einfach
durchfiihrbare Uhrentest (Watson, Arfken & Birge, 1993) und der DemTect (Kalbe, Brand,
Kessler & Calabrese, 2007). Gingige Fremdbeurteilungsverfahren zur Einschidtzung des De-
menz-Schweregrads sind die Reisberg-Skalen (Reisberg et al., 1982; Reisberg & Ferris,
1988), die Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS) nach Mohs und Cohen (1988) und
das von Hughes et al. (1982) entwickelte Clinical Dementia Rating (CDR; vgl. Fiisgen, 2001;
Reischies, 2007). Umfangreiche Abhandlungen zur Sensitivitit und Spezifizitit verschiedener
neuropsychologischer Untersuchungsverfahren finden sich bei Teising et al. (2007).

Fiir die exakte Diagnose und Differentialdiagnose einer Demenz wurden umfangreiche, fiir
die Frithdiagnostik geeignete Testbatterien entwickelt, die die Erstellung eines kognitiven
Leistungsprofils und die Erfassung nicht-kognitiver Symptome erlauben. International be-
kannte Verfahren sind z.B. das Strukturierte Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom
Alzheimer Typ, vaskuldre Demenz und Demenzen anderer Atiologien (SIDAM) nach Zaudig
und Hiller (1996) oder The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease
(CERAD) nach Morris et al. (1989; vgl. Bruckner, 2006).
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Zur Erfassung neuropsychiatrischer Symptome eignen sich vor allem Fremdbeurteilungsska-
len, die innerhalb eines Interviews mit einem Facharzt oder Psychologen von Angehorigen
oder Personen, die mehrere Stunden pro Tag mit dem Patienten verbringen (z.B. Pflegefach-
kréfte) ausgefiillt werden sollten. Ein Standardinstrument zur Bestimmung von Art und Aus-
prigung genannter Symptome ist das hdufig angewendete Neuropsychiatric Inventory (NPI)
nach Cummings et al. (1994). Andere Verfahren sind die Behavior Rating Scale for Dementia
of the Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD-BRSD; Tariot,
Mack, Patterson, Edland & Weiner, 1995) sowie das Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(CMAI), welches zur Erfassung demenzassoziierter Agitation und Aggressivitit geeignet ist
(Cohen-Mansfield, Marx & Rosenthal, 1989). Bei leichter bis mittlerer Demenz und ausrei-
chenden sprachlichen Kapazititen der Patienten kann die Geriatric Depression Scale (GDS;
Yesavage et al., 1983) als klinisches Interview zur Depressionsdiagnostik auch bei Demenz-

erkrankungen herangezogen werden.

Tabelle 4: Diagnostik-Instrumente

Verfahren Autoren/ Publikationen Diagnostische Funktion

MMST Folstein et al. (1975) NT Screening, Schweregrad, Kognition
DemTect Kalbe et al. (2007) NT Screening, Kognitive Funktionen
Uhrentest Watson et al. (1993) NT Screening, Kognitive Funktionen
CERAD Morris et al. (1989) TB Friihdiagnostik

ADAS Mohs & Cohen (1988) FB Friihdiagnostik

SIDAM Zaudig & Hiller (1996) S| Frihdiagnostik

CDR Hughes et al. (1982) FB Schweregrad

GDS Reisberg et al. (1982) FB Schweregrad

BCRS Reisberg & Ferris (1988) FB Schweregrad, Kognitive Funktionen
NPI Cummings et al. (1994) FB Neuropsychiatrische Symptome
CERAD-BRSD Tariot et al. (1995) FB Neuropsychiatrische Symptome
CMAI Cohen-Mansfield et al. (1989) FB Agitiertes Verhalten

GDS Yesavage et al. (1983) S| Depressive Symptome

TFDD Grass-Kapanke et al. (2007) NT Differentialdiagnostik Depression
Legende

NT = Neuropsychologisches Testverfahren = TB = Testbatterie
S| = Strukturiertes Interview FB = Fremdbeurteilungsinstrument
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1.1.7 Behandlung

1.1.7.1 Allgemeine Behandlungsprinzipien

Viele iltere Patienten neigen dazu, kognitive und psychische Symptome dem Alterungspro-
zess zu attribuieren und sie als schicksalhaft und gegeben hinzunehmen, wobei diese Haltung
von Arzten und Therapeuten hiufig mit unterstiitzt wird. Somit wird die Diagnose einer al-
tersbedingten Hirnleistungsstorung oftmals bereitwillig akzeptiert, wobei zwischen verschie-
denen Phinomenen und Krankheitsbildern nicht differenziert wird. Als Kernziele der Behand-
lung dementieller Erkrankungen konnen benannt werden: (1) die Verlangsamung des Krank-
heitsverlaufs (2) die Aufrechterhaltung der Aktivitdten des tdglichen Lebens bzw. eines dem
individuellen Kompetenzprofil entsprechenden Aktivitdtsniveaus (3) die Stabilisierung kog-
nitiver Funktionen (4) die Linderung neuropsychiatrischer Symptome sowie die Behandlung
komorbider psychischer Stérungen (5) die Forderung sozialer Kommunikation und Interakti-
on sowie positiver Emotionalitit. (6) die Steigerung der Lebensqualitit von Betroffenen und
Angehorigen.

Eine effektive Behandlung kann nur innerhalb eines sinnvollen Gesamtkonzepts erfolgen,
welches eine internistische Basistherapie, Erndhrungsberatung, antidementive und psycho-
pharmakologische Behandlung, psychologische Interventionen, psychomotorische Aktivie-
rung und ggf. Physiotherapie und Logopédie umfasst (vgl. Fiisgen, 2001; NICE/SCIE, 2006).
Bei Patienten mit Alzheimer-Demenz, in einigen Fillen auch bei anderen Demenzformen, ist
eine Therapie mit wirksamen Antidementiva indiziert. Hinzu kann nach priziser Indikations-
stellung eine psychopharmakologische, i.d.R. antidepressive und/oder antipsychotische Be-
handlung neuropsychiatrischer Symptome notwendig sein. Dabei ist die Beschrinkung auf
moglichst wenige Medikamente in préiziser Dosierung mit Verlaufskontrolle unter sorgfiltiger

Kosten-Nutzen-Abwigung wichtig.

1.1.7.2 Antidementive Pharmakotherapie

Die Wirkmechanismen antidementiver Therapien basieren auf den zunehmend erforschten
Kenntnissen iiber neurobiochemische Korrelate dementieller Prozesse (Forstl, 2006), wobei
sich diese Korrelate in erster Linie auf die Pathophysiologie der Alzheimer-Demenz beziehen.
Die Effektivitdt antidementiver Priparate bei anderen Demenzformen ist umstritten, wobei es
einige Studien und Hinweise fiir die Wirksamkeit gibt (s. Tabelle 5). Die cholinergen Ner-
venbahnen zwischen basalen Frontalhirnstrukturen, GroBhirnrinde und Hippocampus spielen
eine zentrale Rolle bei kognitiven Prozessen wie Lern-und Gedichtnisfunktionen und Auf-
merksamkeitssteuerung, eine glutamaterg vermittelte Ubererregung wiederum hat Bedeutung
beim neuronalen Zelltod (Kohler, 1999).

Hemmstoffe der Acetylcholinesterase verhindern den Abbau von Acetylcholin, erhthen die

Verfiigbarkeit des Neurotransmitters und tragen zu einer relativen Normalisierung cholinerger
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Funktionen bei. Bei der medikamentosen Behandlung der leichten bis mittleren Alzheimer-
Demenz haben sich die Cholinesterasehemmer Rivastigmin, Galantamin und Donepezil als
wirksam erwiesen (van den Berg, Kazmi & Jann, 2000; Fiisgen, 2001). Auch gibt es Hinwei-
se auf die Wirksamkeit bei leichter kognitiver Beeintrachtigung, gemischten Demenzen und
vaskuldrer Demenz, wobei die Befunde hier inkonsistent sind. Die Wirksamkeit von Rivas-
tigmin bei der Lewy-Korperchen-Demenz und Parkinson-Demenz konnte in vereinzelten Stu-
dien gezeigt werden (NICE/SCIE, 2006).

Bei mittlerer bis schwerer Alzheimer-Demenz ist der indirekt auf das glutamaterge Neuro-
transmittersystem wirkende N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)-Rezeptoren-Antagonist Meman-
tine wirksam. Dieser ist monotherapeutisch, in einigen Féllen auch in Kombination mit Done-
pezil einsetzbar und kann insbesondere auch neuropsychiatrische Symptome giinstig beein-
flussen (Reisberg et al., 2003). Es gibt zudem Hinweise auf die Anwendbarkeit bei vaskulérer
Demenz (Fiisgen, 2001), die Effektivitit bei Lewy-Korperchen-Demenz, Parkinson-Demenz
und anderen Demenzen ist nicht iiberzeugend belegt (NICE/SCIE, 2006). Alle Antidementiva
konnen voriibergehend kognitive Funktionen stabilisieren, den Krankheitsverlauf verlangsa-
men, den neuronalen Degenerationsprozess moglichst lange hinauszdgern und sich in gewis-

sem Maf3e giinstig auf neuropsychiatrische Symptome auswirken.

Tabelle 5: Zugelassene Antidementiva

Cholinesterasehemmer

Galantamin (Reminyl®) Indikationen: Leichte bis mittlere DAT, evtl. LKD, GD, LKB
Rivastigmin (Exelon®) Indikationen: Leichte bis mittlere DAT, evtl. LKD, GD, LKB, PD
Donepezil (Aricept®) Indikationen: Leichte bis mittlere DAT, evtl. LKD, GD, LKB

NMDA-Rezeptor-Agonist

Memantine (Axura®, Ebixa®) Indikationen: Mittlere bis schwere DAT , evtl. VD, GD

Legende

DAT = Demenz vom Alzheimer-Typ VD = Vaskuladre Demenz

LKD = Lewy-Kérperchen-Demenz PD = Demenz bei primé&rem Parkinson-Syndrom
LKB = Leichte kognitive Beeintréachtigung GD = Gemischte Demenzen

1.1.7.3 Psychopharmakologische Behandlung

Auf das serotonerge System wirkende Antidepressiva, insbesondere Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) wie z.B. Citalopram, konnen Demenzen begleitende depres-
sive Symptome (Lyketsos et al., 2003), Angstsymptome (Nyth & Gottfries, 1990) und
zwanghafte Symptome reduzieren, auch eignen sie sich zur Behandlung neuropsychiatrischer
Symptome bei fronto-temporaler Demenz (Perneczky, 2008). Tetrazyklische Antidepressiva
wie Mirtazapin konnen neben Depressivitiat und Angstsymptomen Schlafstorungen bei allen

Demenzformen giinstig beeinflussen (Raji & Brady, 2001), auch fiir die Wirksamkeit von
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Trazodon gibt es Hinweise. Zur Reduktion starker psychotischer Symptome, Agitiertheit und
Aggressivitiat konnen Antipsychotika bzw. Neuroleptika effektiv sein.

Atypische Antipsychotika, wie das in seiner Wirksamkeit gut belegte Risperidon (De Deyn et
al., 2005), das insbesondere bei begleitender Parkinson-Symptomatik bzw. Parkinsonoid ge-
eignete Quetiapin (Scharre & Chang, 2002) oder Olanzapin (Street et al., 2001), sollten auf-
grund des giinstigeren Nebenwirkungsprofils konventionellen Antipsychotika wie Haloperidol
vorgezogen werden, die als Mittel zweiter Wahl in Betracht kommen. Auch atypische Pripa-
rate sollten nur bei schwerer Ausprigung der genannten Symptome eingesetzt werden (Sink,
Holden & Yaffe, 2005; Ibach, 2008). Insbesondere Antidementiva und serotonerge Antide-
pressiva eignen sich aufgrund ihrer positiven Wirkung auf kognitive Funktionen, Antrieb und
Affekt gut in Kombination mit psychologischen Therapien, da kognitive Stimulation und
Stimmungsaufhellung  Kernziele antidementiver Therapien sein sollten. Neuroleptika-
induzierte Miidigkeit kann dafiir ein Hindernis darstellen, was eine sorgfiltige Indikationsprii-
fung und entsprechende Dosisanpassung erfordert.

Bei Angstsymptomen, Agitation, Irritierbarkeit, ggf. auch bei leichter Aggressivitit sollten in
Abwesenheit psychotischer Symptome Antidepressiva grundsitzlich auch im mittleren Stadi-
um als Alternativen zu antipsychotischer Medikation oder Benzodiazepinen erwogen werden
(Fusgen, 2001; p. 113, 140), wobei z.B. SSRI wie Citalopram bei besserer Vertriglichkeit
gleich wirksam sein kénnen (Pollock et al., 2007). Omelan (2006) diskutiert die Frage, in
welchen Fillen pharmakologische bzw. nicht-pharmakologische Interventionen oder eine

Kombination aus beiden die geeignete Behandlungsform darstellen.

Benzodiazepine und Hypnotika miissen bei Demenzpatienten mit besonders grofler Vorsicht
eingesetzt werden. Die Einnahme von langwirksamen Benzodiazepinen kann aufgrund nega-
tiver Auswirkung auf das kognitive Funktionsniveau und Affekt zu einer Verschlechterung
einer bestehenden Demenz fithren (Moore & O’ Keefe, 1999). Dariiber hinaus wurden bei
Demenzkranken paradoxe Erregungs-und Angstzustdnde unter der Behandlung mit Benzodia-
zepinen beobachtet, ferner bewirken sedierende Medikamente ein Abhingigkeitsrisiko sowie
eine Erhohung der Sturzgefahr durch Gangunsicherheit und Erschlaffung der Muskulatur
(Kurz, 2003). Wichtig ist eine Beschriankung des Einsatzes auf (1) Akutsituationen wie psy-
chotische Krisen, Suizidalitit oder Panikattacken (2) zur einmaligen Sedierung in speziellen
Situationen wie z. B. einer Zahnbehandlung oder wihrend einer Zwangseinweisung (3) als
Komedikation bei klinisch iiberwachter Anbehandlung mit einem Antidepressivum mit ver-
spatetem Wirkungseintritt. Weiterhin sind kurzfristig wirksame Benzodiazepine in moglichst

niedriger Dosis bei moglichst kurzer Verordnungsdauer zu wihlen (APA, 1997).
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Tabelle 6: Wirksame Psychopharmaka bei neuropsychiatrischen Symptomen (Auswahl)

Wirkstoff Substanzklasse Indikationsgebiete

Citalopram Antidepressivum/ SSRI Depressivitat, Angst, Zwange, Aggressivitat
Escitalopram | Antidepressivum/ SSRI Depressivitat, Angst, Zwange

Sertralin Antidepressivum/ SSRI Depressivitat, Angst, Zwange

Venlafaxin Antidepressivum/ SNRI Depressive Stdrungen und Angststdérungen
Mirtazapin Tetrazyklisches Antidepressivum | Depressivitét, Angst, Agitation, Schlafstérungen
Risperidon Atypisches Antipsychotikum Wahn, Halluzinationen, Aggressivitat, Agitation
Quetiapin Atypisches Antipsychotikum Wahn, Halluzinationen, insb. bei Parkinsonoid
Olanzapin Atypisches Antipsychotikum Psychotische Symptome

Legende

SSRI = Antidepressiva aus der Klasse der Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
SNRI = Antidepressiva aus der Klasse der Selektiven Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

1.2 Psychologische Interventionen bei dementiellen Erkrankungen

1.2.1 Definition, Systematisierung und wissenschaftliche Grundlagen
Zahlreiche verschiedene Varianten psychologischer Interventionen werden bei Demenzer-
krankungen seit mindestens 40 Jahren angewendet, wobei es weitaus weniger wissenschaftli-
che Untersuchungen gibt als es im Bereich pharmakologischer Therapien mit Antidementiva
der Fall ist (Woods, 2002).

Eine Kategorisierung nicht-pharmakologischer Interventionsansitze bei Demenzen gestaltet

sich aufgrund der Heterogenitit dementieller Erkrankungen hinsichtlich Krankheitsstadien
und -formen kompliziert, zudem vereinigen die jeweiligen Interventionsansitze oftmals Ele-
mente mehrerer Disziplinen und Methoden. Differenzierungen hinsichtlich der Anwendung
bei verschiedenen Demenzformen und —Stadien finden sich in nur wenigen Arbeiten. Eine
Zusammenstellung von Frolich et al. (2000) enthilt eine Ubersicht iiber unterschiedliche, an
verschiedenen Leitlinien orientierte Therapieansitze, verschiedene Reviews geben einen
Uberblick zu nicht-pharmakologischen Interventionen zur Behandlung neuropsychiatrischer
Symptome (Opie, Rosewarne & O’ Connor, 1999; Ayalon, Gum, Feliciano & Arean, 2006;
Yuhas, McGowan, Fontaine, Czech & Gambrell-Jones, 2006), andere Ubersichtsarbeiten be-
fassen sich mit der Wirkung nicht-pharmakologischer Therapien auf spezielle Symptome wie
Angst (Seignourel et al., 2008), Agitation (Spira & Edelstein, 2006), zielloses Umherwandern
(Hermans, Htay & McShane, 2007; Robinson et al., 2007), Depressivitét (Teri et al., 1997),
Aggressivitiat und Apathie (Verkaik, von Weert & Francke, 2005). Fischer-Terworth et al.

(2009) kategorisieren in ihrem Review evidenzbasierte psychologische Interventionen
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(1) orientiert an Indikationsfeldern der NICE/SCIE-Richtlinie’ sowie (2) Kklassifiziert nach

verschiedenen Interventionsmethoden und -ansétzen.

Als Leitkonzept fiir die Kategorisierung der Ansdtze wurde fiir die vorliegende Arbeit das
Konzept Psychologische Interventionen (Probst, 2003) gewihlt, alternativ kann der Begriff
Psychologische Therapie Anwendung finden. Dieses ist angesichts der interdisziplindren und
qualitativen Heterogenitit der Therapien bei dementiellen Erkrankungen deshalb geeignet, da
es fiir die Interventionen ein der klinischen Psychologie zugeordnetes wissenschaftlich-
theoretisches Fundament postuliert und zudem erlaubt, eine Vielzahl von wirksamen Metho-
den aus verschiedenen Disziplinen mit einzuschlielen, die sich im Kern auf eine psychologi-
sche Basis zuriickfiihren lassen.

Psychologische Interventionen konnen nach Probst als ,,Sammelbegriff fiir wissenschaftlich
begriindete MaBBnahmen aus der Psychologie und angrenzenden Fachdisziplinen wie Medizin,
Erziehungswissenschaft, Sozial-und Pastoralarbeit” verstanden werden, die der ,,forderlichen
Modifikation von psychologischen Funktionen des Erlebens und Verhaltens* wie Kognition,
Emotion, Volition und Handeln ,,bei Personen mit psychischen Storungen und Behinderungen
(vgl. ICD-10) oder anderen psychologischen Problemstellungen sowie zur unterstiitzenden
Modifikation ihrer sozialen und physischen Umwelt* dienen (vgl. Probst, 2003). Psychologi-
sche Therapie 1.S. einer neuro-bio-psychologischen Therapie (vgl. Grawe, 1994) umfasst im
Kontext dieser Abhandlung u.a. neuropsychologische, psychotherapeutische, psychoedukati-
ve, musiktherapeutische und heilpddagogische Ansitze, wobei der Terminus auch in den
Ubersichtsarbeiten von Woods (2002), Livingston et al. (2005) und Fischer-Terworth et al.
(2009) fiir den Syndromkomplex dementieller Erkrankungen adaptiert wurde.

Wissenschaftliche Grundlagen

Bisher liegen nur wenige systematisierte klinische Arbeiten zu psychologischen Therapien bei
Demenz vor. Gegen eine psychologische Behandlung von Demenzen mit spitem Beginn (vgl.
ICD-10) wurde oftmals die rasche Progredienz der Erkrankung ins Feld gefiihrt, die mit dem
Verlorengehen der Fiahigkeit zum Neulernen einhergeht, was auf neuronaler Ebene mit man-
gelnder Plastizitdt der Synapsen sowie fehlender Fihigkeit zum dendritischen Wachstum kor-
reliert (Plattner & Ehrhardt, 2002).

2 Die NICE National Institute for Health and Clinical Excellence) und SCIE-(Social Care Institute for Excellen-
ce)-Richtlinien orientieren sich an neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und wurden fiir den klinischen
Bereich und den Pflegebereich entwickelt (NICE/SCIE, 2006).
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Ziel psychologischer Interventionen kann deshalb nicht die Restitution zunehmend zerstorter
neuronaler Netzwerke sein, da fiir eine Reaktivierung durch Stimulation kein ausreichendes
neurobiologisches Substrat vorhanden ist (Gauggel, 2003). Es sollte vielmehr angestrebt wer-
den, vorhandene kognitive Funktionseinbu3en und emotionale Stérungen sowie damit einher-
gehende psychosoziale Beeintrichtigungen und Aktivitidtseinschrinkungen so weit wie mog-
lich zu reduzieren. Ziel sollte sein, dem Patienten ein moglichst hohes Funktionsniveau im
Alltag sowie ein Maximum an Lebensqualitidt zu ermoglichen.

Nach neueren Erkenntnissen kann psychologische Therapie in zumindest dhnlicher Weise
neuronale Prozesse beeinflussen wie es bei psychopharmakologischen Behandlungen der Fall
ist. Psychotherapie kann erwiesenermallen die Anbahnung neuer neuronaler Verkniipfungen
bewirken, die sich zu neuen Netzwerkstrukturen umorganisieren (Grawe, 2004), was nach
Giirthler (2006) trotz der neuronalen Degeneration zumindest teilweise auch auf dementielle
Erkrankungen iibertragbar sein konnte. Er begreift Neuropsychotherapie dementieller Erkran-
kungen als ,,Lernprozess der Identifikation von Konfusionssituationen, der Minimierung von
psychologischem Stress und der Ermoglichung neuer Bahnungen im Gehirn®. Dieser Prozess
konne dazu beitragen, in einem ressourcenorientierten therapeutischen Setting zusammen mit
sensorischen Erfahrungen die beschidigte personale Identitit Demenzkranker ldnger zu erhal-
ten (Giirthler, 2006).

Insbesondere bei beginnenden Demenzen legen das Fehlen geeigneter Stressbewiltigungs-
mechanismen und daraus resultierende neurodegenerative Effekte sowie ein geringes pri-
morbides psychosoziales Aktivitdtsniveau verbunden mit dem Auftreten depressiver Symp-
tome die Notwendigkeit psychotherapeutischer Interventionen nahe (Plattner & Ehrhardt,
2002). Zudem konnte eine priventive Verhaltenstherapie im Prodromalstadium einer Alzhei-
mer-Demenz die kognitive Reservekapazitit des Gehirns (Gauggel & Bocker, 2004) optimal
ausschopfen und moglicherweise zu einer Stabilisierung beitragen.

Psychotherapie im engeren Sinne setzt auf Seiten des Patienten grundsétzlich den Erhalt psy-
chischer Grundfunktionen wie Wahrnehmung, Gedéchtnis und Konzentration voraus, die
Demenzpatienten im Krankheitsverlauf zunehmend verlieren. Da jedoch Fahigkeiten zu mo-
torischem Lernen, klassischer Konditionierung und operantem Lernen sowie die Moglichkeit
des Sich-AuBerns zur eigenen Situation oftmals lingere Zeit intakt bleiben als allgemein an-
genommen (Mozley et al., 1999; zit. n. Woods, 2002), kann Psychotherapie bei leichter bis
mittlerer Demenz bei der Identifikation und Bewiltigung von stressreichen Situationen durch
Aktivierung und Aktualisierung vorhandener Ressourcen helfen.

Sie kann in Verbindung mit kognitiv-neuropsychologischen Interventionen den Aufbau kom-
pensatorischer Strategien zum Ausgleich vorhandener Defizite initiieren und begleiten sowie

den Aufbau positiver Aktivitdten fordern und somit Wohlbefinden und positive Emotionalitit
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steigern (Bonder, 1994; Plattner & Ehrhardt, 2002; Romero & Wenz, 2002; Fischer-Terworth
et al., 2009).

Der Riickgriff auf psychologische Interventionen im weiteren Sinne ist noch ldnger moglich
und notwendig. Bei mittlerer bis schwerer Demenz (Woods, 2002) muss in jeder psychologi-
schen Intervention angestrebt werden, den Patienten in seiner Erkrankung als einzigartiges
Individuum zu begleiten, seine personale Identitit lange zu erhalten (Kitwood, 2000) und ihm
durch Linderung neuropsychiatrischer Symptome ein Maximum an Wohlbefinden zu ermog-
lichen. Dabei ist darauf zu achten, dass der Patient nicht durch die Anwendung inadidquater
kognitiver Trainings und psychotherapeutischer Verfahren mit seinen Defiziten konfrontiert

und psychisch iiberfordert wird.

1.2.2 Milieutherapie

In milieutherapeutischen Konzeptionen werden Lebensumfeld, zwischenmenschlicher Um-
gang und Betreuungsschema demenzkranker Menschen kognitiven Defiziten, Ressourcen und
demenzassoziierten Verhaltensweisen entsprechend modifiziert und angepasst (Fiisgen,
2001). Milieutherapeutische Ansdtze konnen der Kategorie der sog. antezedenten Interventi-
onen (Probst, 2003) zugeordnet werden, d.h. sie werden anderen therapeutischen Maflnahmen
quasi vorgeschaltet und verleihen ihnen ein Fundament. Als Leitbild eignen sich vor allem
personzentrierte Betreuungsansitze, in denen die individuelle Personlichkeit und das soziale
Umfeld des Menschen sowie seine einzigartige Lebensgeschichte als wesentlich fiir das klini-
sche Bild angesehen werden (Kitwood, 2000).

1.2.2.1 Anforderungen, Prinzipien und Merkmale

Aus der Natur der Erkrankung ergeben sich grundsitzliche Anforderungen an die Versorgung
von Demenzpatienten (Eisenberg, Hamborg, Kellerhof & Wojnar, 2005). Mit dem Fortschrei-
ten kognitiver Funktionseinbuflen treten immer stirker ungefilterte, nicht mehr an die Realitit
adaptierbare emotionale Reaktionen in den Vordergrund des klinischen Bildes. Mit abneh-
mender Anpassungsfihigkeit an die Umwelt steigt die Bedeutung des therapeutischen Mili-
eus. Dieses umfasst nach der Definition von Eisenberg et al. (2005) eine krankheitsgerechte
Gestaltung der Umgebung, einen therapeutischen Umgang mit den Patienten sowie einen or-
ganisatorischen Rahmen. Durch das Milieu soll trotz aller Einschrinkungen eine moglichst
selbststindige Lebensgestaltung der Patienten angestrebt werden, wobei der demenzkranke
Mensch als einzigartiges Individuum ein Leben mit Wiirde fiihren soll (vgl. Kitwood, 2000).
Der Begriff der Milieutherapie und die sich dahinter verbergenden therapeutischen Konzepti-
onen sind bisher jedoch zumeist unprézise definiert. Feststehendes Merkmal ist die systemati-
sche kompetenz-und defizitorientierte Modifikation der Lebensumwelt des Demenzpatienten.
Antezedente Milieugestaltung kann sowohl in héuslicher Umgebung als auch in speziellen

Therapiegruppen, Wohngruppen, Hausgemeinschaften, speziellen Pflegestationen von Senio-
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renheimen oder Kliniken umgesetzt werden. Wojnar (2007; 2008) beschreibt Kernmerkmale
einer den Bediirfnissen von Demenzpatienten gerecht werdenden Umgebung.

Diese sollte dem Kranken maximale Bewegungsfreiheit bei minimaler Verunsicherung durch
Hindernisse ermoglichen, das entwicklungsgeschichtlich bedeutsame Gefiihl des Zuhause-
Seins in vertrauter Umgebung beriicksichtigen sowie Orientierungshilfen und Uberschaubar-
keit gewédhren. Der Demenzpatient soll die Moglichkeit haben, addquate sensorische Reize
entsprechend der momentanen Verfassung auszuwihlen und die Flut der Reize in Abhingig-
keit von der aktuellen Verarbeitungskapazitit zu steuern. Durch das gleichzeitige Ansprechen
mehrerer sensorischer Kanile konnen rdumliche Orientierung und Verhaltenssteuerung er-
leichtert werden. Dies kann geschehen durch (1) Ausstattung der Aufenthaltsraume mit Glas-
winden oder breiten Tiiren, die freie Sicht auf stattfindende Aktivititen erlauben (2) zur Be-
rithrung animierendes Mobiliar und Pflanzen (3) atmosphérisch abgestimmte Musik, die
Selbststimulation durch laute Gerdusche vorbeugen kann (4) zu den jeweiligen Rdumen pas-
sende Geriiche (5) einen Garten oder eine Terrasse, der multisensorische Reize liefert und den
Bewegungsraum erweitert (Wojnar, 2008).

Plotzliche Farbkontraste der Fulbodenbeldge und spiegelnde Boden konnen bedingt durch
Storungen der riumlichen Wahrnehmung Angstzustinde auslosen, ferner stellen Treppen eine
besondere Gefahrenquelle dar. Alle Rdume sollten gleichmifBig mit einer diffusen, schatten-
freien und warmen Beleuchtung ausgestattet werden, da sich eine gute Tagesbeleuchtung
giinstig auf Schlaf-Wach-Rhythmus und Affekt auswirken und illusiondre Verkennungen
ddmpfen kann (Wojnar, 2008). Lange Flure mit sog. blinden Enden ohne entschdrfende Sitz-
gruppe konnen nach der Studie von Elmstahl et al. (1997) bestimmte psychische Symptome
verstiarken. Giinstiger wirken dahingegen L-und H-férmige Wohneinheiten mit einem oder
zwei zentral gelegenen Multifunktionsrdaumen, welche Kiiche, Speise-, Wohn-und Beschifti-
gungsraum vereinigen (Wojnar, 2008).

Hinsichtlich verschiedener milieutherapeutischer Konzeptionen wird zwischen segregativer
und teilsegregativer Dementenbetreuung unterschieden (Weyerer, Schiufele & Hendlmaier,
2005). Segregative Betreuung findet innerhalb des in Hausgemeinschaften oder Wohngruppen
umsetzbaren Domusprinzips statt und besteht in einer spezialisierten 24-Stunden-Betreuung,
welche Pflege, Tagesstrukturierung und therapeutische Angebote umfasst (Eisenberg et al.,
2005). Unter teilsegregativer Versorgung versteht man Pflege, Betreuung und Therapie, die
in die stationdre 24 —Stunden-Betreuung eingebettet sind. Demenzpatienten leben dabei mit
Nicht-Demenzkranken im gleichen Wohnbereich, erhalten dabei tagsiiber ein spezielles Be-
treuungsangebot in Form einer Demenzaktivierungsgruppe in einem dafiir vorgesehenen be-
sonderen Therapiebereich (Weyerer et al., 2005).

Verschiedene Interventionsansitze konnen auf dem Fundament milieutherapeutischer Kon-

zeptionen eingesetzt werden und sind gut mit diesen kompatibel. Da Haustiere hdufig autobi-
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ographische Bedeutung im Leben Demenzkranker haben, kann tiergestiitzte Therapie (Riche-
son, 2003) bzw. der Kontakt mit Tieren ein Element der Milieugestaltung darstellen. Im
Rahmen des personzentrierten Betreuungsansatzes sind Formen des validierenden Umgangs
mit Patienten teilweise gut integrierbar.

Innerhalb der in der humanistischen Psychologie nach Rogers verwurzelten Validation (Feil,
2000) wird der dementiell Erkrankte als einzigartiges Individuum betrachtet, das sich bemiiht,
ungeklirte Konflikte aus fritheren Lebensabschnitten zu bewiltigen. Neben verschiedenen
Ansidtzen multisensorischer Stimulation spielt auch die Basale Stimulation (Frohlich, 1997)
eine wichtige Rolle. Im Mittelpunkt des psychotherapeutisch orientierten Konzepts stehen
einfache, an primidren Bediirfnissen ausgerichtete Austauschangebote, die als Form
ganzheitlicher, korperbezogener Kommunikation Orientierung in unklaren Wahrnehmungs-,

Kommunikations-und Bewegungssituationen vermitteln.

1.2.2.2 Forschungsstand

Bei einem bestehenden Mangel an systematischen Untersuchungen findet sich in den letzten
Jahren eine zunehmende Anzahl kontrollierter Evaluationsstudien, aus denen sich zunehmen-
de Evidenz fiir die therapeutische Bedeutung der Milieugestaltung bei der Beeinflussung so-
wohl kognitiver als auch neuropsychiatrischer Symptome einer Demenz ableiten ldsst (Fi-
scher-Terworth et al., 2009). Bei einer hohen Empfehlungsbereitschaft durch Arzte und guter
Akzeptanz bei Betreuungspersonen finden sich nach Wettstein und Hanhart (2000) bei ca. 50-
80% der Patienten Verbesserungen behavioraler Symptome.

In verschiedenen Studien zeigen sich positive Effekte hinsichtlich einer Verbesserung der
verhaltensbezogenen Orientierung und Alltagskompetenzen durch eine spezielle Gestaltung
des visuellen Umfelds wie z.B. das Ausschildern und Beschriften auf Pflegestationen (Li-
vingston et al., 2005; Woods, 2002, p. 346). Obwohl nicht alle Studien iiberzeugende Ergeb-
nisse liefern (Wimo, Adolfsson & Sandmann, 1995), zeigen Evaluationsstudien deutliche Un-
terschiede hinsichtlich physischer, kognitiver und neuropsychiatrischer Symptomatik (Dett-
barn-Reggentin, 2005), Lebensqualitit sowie Betreuungs-und Versorgungsqualitit (Weyerer

et al., 2005) bei milieutherapeutisch betreuten verglichen mit traditionell versorgten Patienten.

Mit Verfahren multisensorischer Stimulation (Baker et al., 2001) und Srnoezelen (Chung, Lai,
Chung & French, 2002), Aromatherapie (Thorgrimsen, Spector, Wiles & Orrell, 2003) und
Handmassage (Remington, 2002) konnen nach Ergebnissen kontrollierter Studien teils signi-
fikante Reduktionen von Agitation, Apathie, Depressivitdt und herausforderndem Verhalten
erzielt werden. Der Erfolg der Basalen Stimulation in der Pflege demenzkranker Menschen
begriindet sich durch klinische Erfahrungen, die eine gute Ubertragbarkeit des Konzepts aus
dem Bereich der Geistigbehindertenarbeit demonstrieren (Buchholz & Schiirenberg, 2005).

Tiergestiitzte Therapien konnen sich bei Demenzpatienten giinstig auf Affekt, agitiertes Ver-



50

halten und soziale Interaktion auswirken (Perkins, Bartlett, Travers & Rand, 2008). Zur Ef-
fektivitdt von Validation sind aufgrund des Mangels an soliden wissenschaftlichen Studien
keine definitiven Aussagen moglich (Neal & Briggs, 2003). Einige Untersuchungen und klini-
sche Beobachtungen berichten von giinstigen Wirkungen auf Agitation, Apathie und Irritabili-
tiat (Deponte & Missan, 2007; Tondi, Ribani, Bottazzi, Viscomi & Vulcano, 2007), Integritit
der Personlichkeit, Selbstwertgefiihl und soziale Interaktion (Fiisgen, 2001, p. 181), vor allem
bei Integration in milieutherapeutische Konzepte in der stationdren Pflege schwer dementer
Patienten (Finnema et al., 2000).

1.2.3 TEACCH-basierte antezedente Interventionen

Trotz einiger viel versprechender Forschungsergebnisse zu milieutherapeutischen Konzeptio-
nen fehlt es derzeit an therapeutischen Gesamtkonzepten, in denen antezedente Modifikatio-
nen der Umwelt mit spezifischen psychologischen Interventionen verbunden werden. Weiter-
hin besteht ein Mangel an Studien, in denen Effekte antezedenter Interventionen auf einzelne
kognitive Funktionen, psychische und verhaltensbezogene Parameter sowie auf Kommunika-
tion von Demenzpatienten systematisch evaluiert wurden (Fischer-Terworth et al., 2009). Zu
der antezedenten Modifikation der Umwelt gehort neben der Gestaltung des Wohnmilieus und
dem organisatorischen Rahmen eine prizisere Definition des von Eisenberg et al. (2005) als
solchem bezeichneten therapeutischen Umgangs, der Grundlage fiir die Gestaltung individuel-
ler Tagesabldufe sein und dariiber hinaus spezifische, auf Symptome einer Demenz wirksame

Interventionen mit einschliefen sollte.

Autismus und Demenz

Wie Interventionskonzepte zur Forderung autistischer Menschen (Probst, 1998; 2003) zeigen,
konnen antezedente Interventionen als konzeptioneller Rahmen eines Therapieprogramms
fungieren und sich dabei konkret auf die einzelnen Therapieelemente auswirken. Das klini-
sche Bild der Autismus-Spektrum-Stérungen ist gekennzeichnet durch qualitative Beein-
triachtigung von Sozialverhalten, Kommunikation sowie durch eingeschrinkte Spezialinteres-
sen und zwanghaft-stereotype Verhaltensmuster (ICD-10; WHO, 1989). Obwohl autistische
Storungen, nach ICD-10 in die Kategorie Tiefgreifende Entwicklungsstorungen eingeordnet,
hinsichtlich Symptomatik, Atiologie und Pathogenese primér nicht mit Demenzerkrankungen
vergleichbar sind, gibt es zwischen beiden syndromalen Kategorien bemerkenswerte Gemein-
samkeiten:

(1) Vorhandensein einer neurologischen Basis, wobei die dtiopathogenetischen Faktoren noch
nicht in ausreichendem Maf3e erforscht sind.

(2) Nicht-Heilbarkeit, d.h. Behandlungen miissen nicht-kurative Ansitze verfolgen.

(3) Paralleles Bestehen korperlicher, neurologischer sowie psychischer Symptome.
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(4) Verhaltensauffilligkeiten und Psychopathologie: Aggressivitit, Agitiertheit mit psycho-
motorischer Unruhe, Apathie, Enthemmung, Zwangsphidnomene und Stereotypien, Affektive
Storungen, Angstsymptome, Essstorungen und Schlafstérungen.

(5) Neuropsychologische Symptome: Defizite in Gedéchtnis, Orientierung, visueller Wahr-
nehmung, Aufmerksamkeitsfokussierung, Regulation des sensorischen Inputs, Reaktionsver-
mogen, Handlungsplanung und Emotionsregulation.

(6) Defizite in den Bereichen Sprache, Kommunikation und soziale Interaktion.

Sowohl Menschen mit Autismus-Spektrum-Storungen als auch solche mit dementiellen Er-
krankungen haben Schwierigkeiten, sich in unserer komplexen, dinglichen und sozialen Welt
zurecht zu finden, Kontakt aufzunehmen und ihr Verhalten entsprechend zu gestalten (Hauf3-
ler, 2005b; Wojnar, 2007; 2008). Wihrend Defizite im Bereich von Kommunikation und In-
teraktion bei Autismus-Spektrum-Storungen zentrales Symptom sind, werden die im Bereich
dementieller Erkrankungen ebenso anzutreffenden Symptome im Vergleich zu den gedacht-
nisassoziierten Symptomen in Forschung und Therapie wenig beriicksichtigt. Dabei fiihrt
insbesondere die im Krankheitsverlauf zunehmende Schwierigkeit dementer Patienten, sich
ihrer Umwelt mitzuteilen, zu grolem Leidensdruck bei Patienten und Angehorigen (Murphy
et al., 2007). Insbesondere bei Diagnostik und Therapie von Defiziten im Bereich Kommuni-
kation und sozialer Interaktion ist es moglich, dass die Demenzforschung von Erkenntnissen

aus der Autismus-Forschung profitieren kann.

1.2.3.1 Ubertragung von TEACCH-Prinzipien auf die Demenztherapie

Wichtige Prinzipien des sog. TEACCH-Ansatzes (Schopler, Mesibov & Hearsey, 1995) zur
Forderung von Menschen mit Autismus konnen als antezedente Interventionen in modifizier-
ten Varianten auf Behandlungsansitze fiir Demenzpatienten transferiert und in solche inte-
griert werden, wobei sie diese um wichtige Elemente bereichern konnen.

Der TEACCH-Ansatz (TEACCH = Treatment and Education of Autistic and related Com-
munication handicapped Children) ist kein Therapieverfahren im engeren Sinne, d.h. keine
spezifische Intervention. Er besteht aus allgemeinen Leitlinien bzw. Prinzipien, die den Um-
gang mit autistischen Personen und ihrer sozialen Umwelt steuern. Sie bestehen aus einem
breiten Biindel von Behandlungsverfahren, die wie auch die heterogenen Interventionsansétze
in der Demenztherapie ihren Ursprung in unterschiedlichen Fachrichtungen haben, so in Me-
dizin, insbesondere Kinder-und Jugendpsychiatrie, Padagogik und Sonderpddagogik, klini-
scher Psychologie, Ergotherapie oder Logopidie. Bei der Behandlung nach TEACCH-
Prinzipien werden Verfahren ausgewihlt und kombiniert, die den individuellen Bediirfnissen
des Kindes und seiner sozialen Umwelt entsprechen (Probst, 1998). Dabei sind die folgenden
Leitlinien bemerkenswerter Weise nahezu /:/ auf das Krankheitsbild Demenz iibertragbar:

(1) Einordnung von Autismus/Demenz als neurobiologisch bedingte Stérung.
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(2) Respektierung der Grundbediirfnisse autistischer/demenzkranker Menschen in
Rehabilitation, Betreuung, Pflege und Therapie.

(3) Bediirfnis nach raumlicher und zeitlicher Orientierung

(4) Bediirfnis nach bildlich-anschaulicher Gestaltung der Umwelt

(5) Bediirfnis nach sinnvoller Tétigkeit und positiver Wertschitzung

(6) Betonung der Fachkrifte-Eltern bzw. Angehorige-Pflegekrifte-Kooperation

Ziel psychologischer Interventionen sollte es sowohl in der Therapie von Autismus als auch
von dementiellen Erkrankungen sein, fiir jeden Menschen ein Optimum an Lebensqualitidt und
Selbststandigkeit im Rahmen seiner individuellen Moglichkeiten zu erreichen (HiuBler,
2005a). Sowohl TEACCH als auch der von Kitwood (2000) entwickelte personzentrierte An-
satz fiir Menschen mit Demenz zeigen Parallelen zum personzentrierten Ansatz von Carl Ro-
gers, nach dem Kernstiick aller Therapien Empathie in die innere Welt des Betroffenen oder
der innere Bezugsrahmen ist. Sich auf diesen die Grundbediirfnisse des Individuums beinhal-
tenden Bezugsrahmen einzustellen, trigt zur Akzeptanz der Person bei (Probst, 1998). Fiinf
auf die Demenztherapie transferierbare Strategien sind nach TEACCH-Prinzipien (H&auBler,
2005b) entscheidend fiir eine erfolgreiche Betreuung sowie die pddagogische, neurologisch-
psychiatrische, psychologische und pflegerische Arbeit:

(1) Erwerb fundierter Erkenntnisse iiber das Krankheitsbild und die damit verbundenen typi-
schen Verhaltensauffilligkeiten, Ressourcen und Defizite.

(2) Verstehen des individuellen Menschen durch umfassende Diagnostik.

(3) Schaffung von Sicherheit und Orientierungshilfen durch vorhersagbare Ereignisse.

(4) Ermoglichung erfolgsorientierten Handelns durch Strukturierung von Tatigkeiten

(5) Motivierung durch Fordern, Ausschopfen und Nutzen vorhandener bzw. erhaltener Kom-

petenzen (Demenz) bzw. Interessen (Autismus)

1.2.3.2 Strukturierte Lernformate in der Demenztherapie

Auf dem Hintergrund der kognitiven Verarbeitungsstile von Menschen mit Autismus wurden
nach TEACCH-Prinzipien die strukturierten Lernformate entwickelt (HauBler, 2005a; 2005b).
Ein strukturiertes Lernformat ist eine kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte Konzeption,
die nach urspriinglicher Definition durch deutliche Gliederung der Lern-und Lebenssituation
eines Kindes und durch Akzentuierung relevanter Situations-Komponenten charakterisiert ist.
Am strukturierten Lernformat orientierte Interventionen fithren dazu, dass ein Kind ,,jeweils
in die Lage versetzt wird kognitive, affektive, motivationale und handlungsbezogene Teilkon-
zepte zu aktualisieren und zu einem neuen Gesamtkonzept zu verkniipfen* (Probst, 2007).

So verlduft z. B. der behaviorale Prozess der operanten Konditionierung, mit der therapeuti-
sche Vorginge im Rahmen des diskreten Lernformats (Lovaas, 2003) erkldrbar sind, haufig

bewusst ab und geht mit kognitionspsychologisch relevanten Prozessen einher. Operante
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Konditionierung ist durch das Lernen von Erwartungen, Attributionen und den Erwerb kogni-
tiv-affektiver Schemata gekennzeichnet. Ein solches Schema ist z.B. Freude und Stolz iiber
eine gelungene Handlung und die anschlieBende Anerkennung durch den Therapeuten, wel-

che wiederum zur Stirkung der Selbstwirksamkeitserwartung beitrdgt (vgl. Probst, 2007).

Verschiedene Aspekte der im Folgenden erlduterten Konzeption sind fiir die Anwendung in-
nerhalb von Interventionen im Demenzbereich adaptierbar. Durch das Lernformat, eine Grup-
pe von dhnlichen, aufeinander bezogenen Methoden und Techniken, werden die Lern-
Situationen gestaltet. Diese umfassen neben Erziehungs-und Bildungs-auch Forder-und The-
rapiesituationen (Probst, Drachenberg, Jung, Knabe & Tetens, 2007). Dabei miissen die As-
pekte Forderung und Therapie im Demenzbereich im Vordergrund stehen und v.a. der Erzie-
hungsaspekt wegfallen, um der Gefahr einer dem Umgang mit dementen Menschen nicht ge-
recht werdenden infantilisierend-pddagogischen Haltung vorzubeugen. Da trotz des neurona-
len Degenerationsprozesses auch bei Demenzpatienten Lernprozesse innerhalb psychologi-
scher Interventionen moglich sind (Giirthler, 2006), kann der Begriff des Lernformats i.S.
eines Therapieformats auch im Kontext einer Demenz Anwendung finden. Unterschieden
wird zwischen drei Formen strukturierter Lernformate (vgl. Probst, 2007).

(1) Im diskreten Lernformat (Lovaas, 2003) werden alle Lern-bzw. Therapie-oder Fordersitu-
ation in drei gut unterscheidbare Schritte gegliedert: (a) Instruktion des Therapeuten (b) Ver-
haltensreaktion des Patienten, ggf. mit anfinglicher Hilfestellung und (c) Verstirkung der
erwiinschten behavioralen Reaktion durch den Therapeuten.

(2) Das naturalistische Lernformat bevorzugt als Basis natiirliche Alltagssituationen. Der
Therapeut regt durch Auswahl, zur-Verfiigung-Stellen und Platzierung bevorzugter Gegen-
stdinde und Materialien kommunikative Initiativen und Auswahlhandlungen an. Erwiinschte
soziale Kommunikation wird mit natiirlicher Verstirkung beantwortet (vgl. Probst, 2007).

(3) Beim visuell-strukturierten Lernformat wird das Prinzip der Gliederung der Lebens-und
Therapiesituationen umgesetzt durch (a) Riumliche Strukturierung wie z. B. durch Untertei-
lungen eines Raumes (b) Zeitliche Strukturierung wie z. B. Bereitstellung eines Tagesplans
und (¢) Handlungsbezogene und symbolische Strukturierung wie z. B. durch Bereitstellung
einer gut verstindlichen kommunikativen Anleitung zur Losung lebenspraktischer oder thera-

piebezogener Aufgaben durch visuelle Mittel (HauBler, 2005a).

1.2.3.3 Therapeutische Funktionen von Strukturierung

Auch wenn die neuropsychologischen Defizite bei Menschen mit Autismus und solchen mit
Demenz sowohl qualitativ als auch quantitativ erheblich differieren, fithren die Uberschnei-
dungen der Defizitprofile in Bereichen wie visuelle Wahrnehmung, Regulation des sensori-
schen Inputs, Orientierung und Aufmerksamkeitsfokussierung zu vergleichbaren Implikatio-

nen fiir die Entwicklung therapeutischer Strategien. Fiir Menschen mit Autismus und Men-
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schen mit Demenz kann eine klare Strukturierung der Umwelt und der Interaktionsangebote
eine bedeutende Hilfe sein, Situationen durchschaubar zu machen und das zu verstehen, was
um sie herum vorgeht. Verstehen ist nach HiuBler (2005a) wiederum die Basis fiir gezieltes
und effektives Handeln, so dass oft erst durch die Strukturierung eine effektive Kommunika-
tion mit der Umwelt ermoglicht wird. Struktur gibt Regeln vor, hilft Zusammenhinge zu er-
kennen, dient der Orientierung und schafft Sicherheit durch hohere Vorhersagbarkeit, durch
sie werden rdumliche und zeitliche Beziige deutlich gemacht. Struktur kann Erwartungen kli-
ren, die an einen Menschen gestellt werden und steckt auch den Rahmen dessen ab, was der
Mensch selbst von sich und seiner Umwelt erwarten kann, wodurch Uberforderungssituatio—
nen vermieden werden konnen. Nach HauBler ist Struktur sowohl Hilfe zum Verstehen als

auch Hilfe zum Handeln.

1.2.3.4 Ebenen der Strukturierung eines fiir Demenz adaptierten Lernformats

Im Demenzbereich sind diverse Elemente des diskreten und natiirlichen Lernformats fiir die
Anwendung in bestimmten Therapiesituationen geeignet, so z.B. die Handlungsinstruktionen
des diskreten Lernformats sowie das Anbieten von kommunikationsrelevanten Auswahlhand-
lungen im Kontext kreativer Therapien und musikpsychologischer Interventionen. Aufgrund
des durch den zunehmenden Verlust situativer, rdumlicher und zeitlicher Orientierung ge-
kennzeichneten klinischen Bilds einer Demenz bietet sich vor allem das visuell-strukturierte
Lernformat fiir einen Transfer auf therapeutische Interventionen an.

Dem visuell-strukturierten Lernformat liegen zwei iibertragbare Grundprinzipien zugrunde,
die denen der Milieutherapie bei Demenz entsprechen: (1) Die Lebenswelt, d.h. die hiusliche
Umgebung, Institution, Pflegestation, Wohngruppe bzw. der Therapieraum soll so bedeu-
tungsvoll wie moglich gestaltet werden, ihr soll Sinn und Zusammenhang gegeben werden.
(2) Die Notwendigkeit einer defizit-und kompetenzorientierten, angepassten Umweltgestal-
tung muss erkannt werden. Entscheidend sind die Elemente Visualisierung und Strukturie-
rung sowie ein klarer Kommunikationsstil. Die genannten Kernelemente tragen dazu bei, fiir
den Patienten einen individuellen Orientierungsrahmen und ein Gefiihl der Sicherheit zu
schaffen (Kunce & Mesibov, 1998; zit. n. Probst et al., 2007).

In einem fiir die Anwendung bei Demenzpatienten adaptierten, individuellen strukturierten
Lernformat sollte therapeutische Strukturierung sinnvollerweise auf den im Folgenden be-
schriebenen Ebenen stattfinden, wobei die Strukturierung durch musikalisches Erleben eine
weitere Ebene darstellt und im Kontext musikpsychologischer Interventionen gesondert be-
handelt wird.
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(1) Raumliche Strukturierung durch bildlich-anschauliche Gestaltung der Umwelt
Raumliche Strukturierung ist zur Priavention und Einddimmung der typischen Stérungen der
rdaumlichen Orientierung von Demenzpatienten bedeutsam. Orientierungsstorungen kdnnen

nach HéauBler (2005b, p. 4) entstehen bzw. verstiarkt werden,

[...] wenn der Raum uniibersichtlich ist, wenn man nicht erkennt, wo welcher Bereich beginnt und
endet, wenn rdumliche Zuordnungen fiir Objekte oder Aktivitéiten nicht eindeutig sind. Oft entsteht
Verwirrung [...] durch Unklarheiten in den rdaumlichen Bezeichnungen, die wir wie selbstverstindlich
verwenden, die jedoch oft missverstindlich oder interpretationsbediirftig sind. Was genau bedeutet
zum Beispiel: "Warte [Warten Sie]® an der Tiir?" oder "Bleibe [Bleiben Sie] bei Threr Gruppe*“? [...]

Ortlich-rdumliche Orientierung kann erleichtert werden, indem einzelne Bereiche klar vonei-
nander abgegrenzt und damit funktional eindeutig definiert werden. Bereits durch vorhandene

Gegenstianden und Materialien wird die Funktion des jeweiligen Bereiches deutlich:

Biicher und Biicherregale werden in einer Leseecke platziert, Sitzmobel oder ein Fernsehgerét befin-
den sich in einem Wohnbereich, Bastelmaterialien, Musikinstrumente und ein Schallplattenspieler in

einem Bereich fiir Musiktherapie und kreative Therapieeinheiten.

Die Abgrenzung verschiedener Bereiche kann z.B. durch physische Grenzen wie Mobel oder
Regale erfolgen. Ebenso konnen farbliche Markierungen, Teppiche oder farblich abgesetzte
Fliesen oder FuBbodenbelige eingesetzt und Orte mit Schildern, schriftlichen und bildlichen
Hinweisen (Piktogramme, Symbole, Fotos) bezeichnet werden. Letzteres kann z.B. auf einem
Wohnbereich geschehen, indem der gesamte Bereich durch eine bestimmte farbliche Kodie-
rung definiert wird, was z.B. an der Gestaltung der Flure, auf Hinweisschildern oder auch der
Arbeitskleidung des Personals erkennbar sein kann. Rdumliche Orientierung kann ferner
durch olfaktorische Elemente unterstiitzt werden (vgl. Wojnar, 2008), indem bestimmte Gerii-

che eindeutig bestimmten Raumen zugeordnet werden konnen:

Der Geruch von Badezusitzen und Seife kann iiber den Geruch helfen ein Badezimmer zu erkennen,

der Geruch von Speisen und Gewiirzen kann eine Kiiche oder einen Efraum klarer erkennbar machen.

Durch Visualisierung konnen rdumliche Bezeichnungen und Beziehungen konkretisiert und
somit leichter verstindlich werden. Die oben genannten visuellen Hilfsmittel konnen die ortli-
che Orientierung erleichtern, z.B. in dem sie den Weg zu bestimmten Raumen anzeigen. Na-
mensschilder und Fotos konnen den Platz am Tisch oder die Wohnungstiir bezeichnen, farbli-
che Kodierungen konnen helfen den eigenen Bereich zu erkennen ("der in blau gehaltene
Platz ist meiner"). Zur rdumlichen Strukturierung gehort neben dem Einsatz visueller Mittel

auch die sinnvolle Raumaufteilung. Dies bedeutet z.B., dass bei einem weglaufgefidhrdeten

? Anderung: C. Fischer-Terworth
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Patienten darauf geachtet wird, dass er seinen Platz nicht neben einer Tiir hat. Bereits kleine
Veridnderungen in der Raumgestaltung, die den symptomatisch bedingten Besonderheiten der
dort lebenden Personen Rechnung tragen, konnen dazu beitragen Schwierigkeiten zu mini-

mieren und Problemen vorzubeugen (vgl. HauBler, 2005b, p. 4).

(2) Zeitliche Strukturierung durch klare Kommunikation und iiberschaubare Ablaufe
Demenzpatienten leiden typischerweise unter zeitlicher Desorientiertheit bzw. zeitlich un-
scharfer Orientierung. Sie konnen oftmals Uhrzeit, Wochentag und Jahr nicht angeben, ver-
wechseln Tag und Nacht oder leben innerhalb ihrer subjektiven Welt in einem lang zuriicklie-
genden Abschnitt ihrer biographischen Vergangenheit. Zeitliche Orientierung beginnt nach
HiuBler (2005b)

[...] damit zu wissen, was als niichstes auf einen zukommt, und miindet in einen langfristigen Uber-
blick iiber zukiinftige Ereignisse [...] Unsicherheit kommt auf, wenn man nicht weil3, was als nichstes
passieren wird, ob ein gewiinschtes Ereignis auch eintreffen wird und wann es soweit ist. Aussagen
wie: "Warte [warten Sie] noch ein bisschen!" [...] sind sehr schwammig und unkonkret. Jemand, der
Schwierigkeiten hat, sich Reihenfolgen zu merken oder ein Gefiihl fiir Zeit zu entwickeln, wird davon

profitieren, wenn man [...] Anfang und Ende einer Aktivitit [...] konkret erfahrbar macht [...] (p. 5)

Demenzpatienten konnen aufgrund von Kommunikationsdefiziten nicht in konventioneller
Weise ihre Standpunkte klarmachen, weswegen eine klare Wissensliicke hinsichtlich ihrer
Bediirfnisse und Erfahrungen entsteht (Murphy et al., 2007). Wie auch autistische Patienten
profitieren sie von einem klaren und einfachen Kommunikationsstil (Probst, 1998; Wojnar,
2008). So sind klare und verstidndliche Ankiindigungen dessen, was unmittelbar als néchstes
folgt, eine groBe Orientierungshilfe. Oftmals ist es aufgrund von Erinnerungsdefiziten sinn-
voll, sich nur auf die jeweils nédchste Aktivitit zu beschrianken. Dadurch wird auch das haufig
anzutreffende, mit psychomotorischer Unruhe einher gehende Warten erleichtert, denn die
sichtbare Zusage, dass z.B. als nichstes oder iiberndchstes eine gewiinschte Aktivitit auf dem
Plan steht, kann helfen das Gefiihl subjektiver Sicherheit zu erhéhen.

Fiir die Strukturierung der Zeit gilt, die Zukunft in fiir den Betreffenden iiberschaubare Ab-
schnitte einzuteilen und diese deutlich voneinander abzugrenzen. Wichtig sind vorhersehbare
Ereignisse, Rituale und gleich bleibende Tagesabldufe mit regelméBig wiederkehrenden Akti-
vitdten. Letztere vermitteln Sicherheit und Struktur, stirken die situative Priasenz und verbes-
sern die zeitliche Orientierung. Beginn und Ende von Aktivitidten und therapeutischen Inter-
ventionen sollen deutlich signalisiert werden (vgl. HauBler, 2005b). Dies kann auf verbaler
Ebene durch einfache Hinweise, situationstypisches Verhalten der Bezugspersonen (Betreten
und Verlassen von Rdumen, Vorbereiten von Aktivitidten) oder durch klare Strukturierung des
Ablaufs von Therapieeinheiten geschehen. Neben der Komplexitit, d.h. der Menge und Ver-

schiedenheit der Informationen iiber zukiinftige Ereignisse, ist auch die Individualisierung der
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Darstellungsform sinnvoll. Visuelle Représentationen konnen von realen Objekten iiber Ab-
laufplédne, Fotos, Piktogramme, Symbole bis hin zu schriftlichen Hinweisen alles umfassen.
Dem Betroffenen muss geniigend Zeit zum Verarbeiten und Reagieren gelassen werden, wei-

ter diirfen Kommunikationsangebote durch Reiziiberflutung nicht {iberfordernd sein.

(3) Strukturierung der Kommunikation durch visuelle Hilfsmittel

Reize sollten bei Demenzpatienten nicht ausschlieBlich sprachlich, sondern auch visuell dar-
geboten werden, so z.B. die Alternativen in Entscheidungssituationen (Wojnar, 2008). Durch
die Auswahl visueller Reprisentationen sowie die Verwendung nonverbaler Kommunikation
konnen sich Demenzpatienten bei ausreichender Zeit indirekt verstdndigen und ihre Absichten
besser zum Ausdruck bringen, ferner erhalten Angehorige und Pflegekrifte Ressourcen zur
Kommunikation. Die von Murphy et al. (2007) entwickelten Talking Mats sind ein einfach
handhabbares Instrument, welches Menschen mit Kommunikationsdefiziten hilft sich der
Umwelt besser mitzuteilen und Emotionen auszudriicken. Talking Mats bestehen aus einer
beschriebenen Vorlage, auf der Piktogramme den Ablauf der Konversation anzeigen, wobei
drei Typen von Piktogrammen Verwendung finden: (1) Themen, die besprochen werden (2)
Meinungen, die sich auf ein spezielles Thema beziehen (3) Eine visuelle Skala, mit der die

Menschen ein Gefiihl zur jeweiligen Situation ausdriicken konnen.

(4) Strukturierung von Aufgaben und Aktivititen durch Kompetenzorientierung

Aufgaben und Aktivititen in Alltag und Therapiesituationen miissen dem eigenen Kompe-
tenzprofil angepasst sein und moglichst selbststindig durchgefiihrt werden kénnen. Demenz-
patienten haben das Bediirfnis, dem jeweiligen Krankheitsstadium angepasste alltagsprakti-
sche oder kreative Tatigkeiten auszufiihren, die dem Bediirfnis nach Strukturierung, Veran-

schaulichung, Sicherheit und Klarheit entsprechen.

1.2.3.5 Resiimee

Das TEACCH-basierte visuell-strukturierte Lernformat scheint aufgrund der genannten Ebe-
nen der Strukturierung einen geeigneten antezedenten therapeutischen Rahmen sowie ein ei-
genstindiges Therapieelement fiir die Entwicklung eines bei Demenzpatienten anwendbaren
Interventionskonzepts darzustellen. Die Prinzipien und Leitlinien lassen sich mit demenzbe-
zogenen milieutherapeutischen Konzeptionen vereinbaren. Zusitzlich eignen sich bei indivi-
duell kombinierbare Elemente des natiirlichen und diskreten Lernformats zur Integration in

einzelne Therapieeinheiten.

1.2.4 Kognitiv-neuropsychologische Interventionen
Kognitive Interventionen bei dementiellen Erkrankungen werden aufgrund ihrer Vielfalt, der

mangelnden Spezifizitdt sowie ihrer unprizisen Definition entsprechend uneinheitlich als
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kognitives Training, kognitive Stimulation, kognitive Rehabilitation, Gedéachtnistraining oder
auch Hirnjogging bezeichnet. Derartige Interventionen zielen darauf ab, die Funktionsfihig-
keit des Gediachtnisses sowie andere kognitive Funktionen zu verbessern und zu stabilisieren
(Woods, 2002), oder erhaltene kognitive Ressourcen zu konservieren und zu fordern. Im Kon-
text der wachsenden Bedeutung der Neuropsychologie bei der Erforschung und therapeuti-
schen Beeinflussung kognitiver Funktionen bei der Alzheimer-Demenz (Gauggel & Bocker,
2004) sowie aufgrund des allgemeinen Ziels wissenschaftlicher Fundierung psychologischer
Interventionen, soll im Folgenden von kognitiv-neuropsychologischen Interventionen die Re-
de sein, wobei die sonstigen Termini im Kontext anderer Arbeiten gleichberechtigt verwendet

werden.

1.2.4.1 Ziele und Strategien

Aufgrund neuerer Erkenntnisse iiber Neuroplastizitit und der begrenzten Effektivitdt pharma-
kologischer Interventionen ist das Interesse an Methoden neurowissenschaftlich fundierter
kognitiver Rehabilitation bei Demenz gestiegen (Cotelli, Calabria & Zanetti, 2006). Einige
Ansitze zielen sogar bewusst auf die Erhaltung und Verbesserung préfrontaler Gehirnareale
(Sekiguchi & Kawashima, 2007), in denen zahlreiche kognitive und kommunikative Funktio-
nen lokalisiert sind.

Wenn auch die Einbeziehung der Erkenntnisse aus der Neuroplastizititsforschung zukunfts-
weisend ist, muss der Begriff der Rehabilitation im Kontext dementieller Erkrankungen auf-
grund des durch den Degenerationsprozess bedingten Fehlens eines ausreichenden biologi-
schen Substrats (Gauggel, 2003) kritisch betrachtet werden. Die Zielsetzung der Verbesserung
kognitiver Funktionen birgt Gefahren von Leistungsdruck, dem Demenzpatienten nicht mehr
gewachsen sind. Strategien kognitiv-neuropsychologischer Interventionen lassen sich in kom-
pensatorische und restaurative Strategien unterteilen, aus denen sich verschiedene Interven-
tionsmethoden ableiten lassen (Sitzer, Twamley & Jeste, 20006).

Kompensatorische Strategien fokussieren Erhalt, Wiedererlernen und Training vorhandener
kognitiver Ressourcen und zeigen dem Patienten Wege zum Umgang mit dem limitierten Ge-
dichtnis auf (Gauggel, 2003). Die Anwendung kompensatorischer Strategien kann u.a. mit
dem neuropsychologischen Konzept der kognitiven Reservekapazitit begriindet werden, wel-
ches beinhaltet dass kognitive Aktivitdten und damit einhergehende neurobiologische Verin-
derungen die Reservekapazitit des Gehirns erhohen und somit das Auftreten klinischer Symp-
tome verzogern bzw. abschwichen konnen (Gauggel & Bocker, 2004). Kompensatorische
Strategien sind z.B. die Strukturierung von Information durch Kategorisierung und Visualisie-
rung oder die Entwicklung von Strategien zur Reaktivierung vorhandener Ressourcen des
expliziten Gedichtnisses. Letztere geschieht durch strukturierte Unterstiitzung des Enkodie-
rungsprozesses und des unmittelbaren Informationsabrufs, z.B. durch Mehrfachkodierung

tiber multiple sensorische Kanile. Andere Strategien sind die Ausschopfung vorhandener,
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relativ intakter impliziter Erinnerungssysteme wie Priming und prozedurales Geddchtnis
oder die Entwicklung von Copingstrategien zur Kompensation des limitierten expliziten Ge-
dichtnisses durch Riickgriff auf externe Hilfsmittel wie Notizbiicher, Fotos oder Kalender
(De Vreese, Neri, Fioravanti, Belloi & Zanetti, 2002; Sitzer et al., 2006).

Ermini-Fiinfschilling & Meier (1995) demonstrierten in mehreren kontrollierten Studien den
Erfolg kompensatorischer kognitiver Strategien bei Patienten mit leichter Demenz, deren An-
wendung zu einer Stabilisierung kognitiver Funktionen fiihrte.

Restaurative Strategien zielen rehabilitativ (Cotelli et al., 2006) auf die bereichsspezifische
Wiederherstellung des pramorbiden Funktionsniveaus. Hierzu gehoren nach der Definition
von Sitzer et al. (2006) neben Aufmerksamkeits-und Erinnerungsiibungen der wiederholte
Abruf von Erinnerungen iiber lingere Zeitperioden (Spaced Retrieval; Gabriel, 2005), das
Realitédtsorientierungstraining und die Reminiszenztherapie, wobei die beiden letzteren Me-
thoden auch kompensatorische Elemente enthalten.

Mahendra (2001) schldgt in einem integrativen, primédr kompensatorischen Ansatz den Ein-
satz zahlreicher neuropsychologischer Interventionen zur Erhaltung und Verbesserung kom-
munikativer und kognitiver Fihigkeiten bei Alzheimer-Patienten vor, wobei auch restaurative
Strategien einbezogen werden. Ziel ist es auch hier, erhaltene neuropsychologische Fihigkei-
ten zu fokussieren, um Funktionseinbuf8en zu kompensieren. Auch wird die Erleichterung des
Erlernens und Enkodierens von Informationen und Féhigkeiten angestrebt. Genannt werden
die Spaced Retrieval-Methode, Quizspiele, aber auch nicht-kognitive Ansitze wie multisenso-
rische Stimulation, musikalische Aktivierung, strukturierte Aktivititsprogramme und compu-

tergestiitzte, kognitiv-sprachbezogene Stimulation.

1.2.4.2 Forschungsstand

Bei verschiedenen Demenzformen und — stadien ist eine Vielzahl schwer vergleichbarer Me-
thoden zur Stabilisierung des kognitiven Funktionsniveaus in Gebrauch. Generelle Aussagen
iber deren Wirksamkeit sind wegen der Schwierigkeit zur Isolierung der ausschlaggebenden
Erfolgsparameter zumeist unmoglich (Clare, Woods, Moniz-Cook, Orrell & Spector, 2003;
Frank & Conta, 2005; Werheid & Thone-Otto, 2005). Um aussagekriftige Schlussfolgerun-
gen iiber die Wirksamkeit einzelner Methoden zu ziehen, miissen qualitativ hoherwertige Stu-
dien durchgefiihrt werden als dies bisher der Fall war.

Clare et al. (2003) fanden in ihrem Review zu kognitivem Training bei Alzheimer-Demenz
und vaskuldrer Demenz keine iiberzeugende Evidenz fiir die Anwendung verschiedener Me-
thoden kognitiven Trainings, rdumen jedoch moderate Verbesserungen in einzelnen Funkti-
onsbereichen ein. Nach der Metaanalyse von Sitzer et al. (2006) von 19 kontrollierten Studien
zur Effektivitit kognitiven Trainings bei leichter bis mittlerer Alzheimer-Demenz zeigt sich
eine durchschnittliche Effektstirke von d = 0.47 fiir alle kognitiven Strategien. Gut beein-

flussbar sind danach vor allem Alltagsfidhigkeiten, exekutive Funktionen sowie verbales und
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visuelles Lernen in Verbindung mit der Stabilisierung des Gedédchtnisses. Moderate Effektivi-
tat zeigt generelle kognitive Stimulation, welche das Abrufen zuriickliegender Erinnerungen,
Lesen, kreative Ubungen, das Einiiben von Konversationsstrategien und Ubungen zum prob-
lemlosenden Denken umfasst (Sitzer et al., 2006).

In drei von 14 randomisierten kontrollierten Studien zu verschiedenen Methoden kognitiver
Interventionen bei fortgeschrittener Demenz zeigen sich nach der Ubersichtsarbeit von Frank
und Conta (2005) signifikante Unterschiede zwischen Behandlungs-und Kontrollgruppen.
Auch wenn die als restaurative Strategien bezeichneten Ansitze durchaus Ressourcen aktivie-
ren konnen, sollte grundsitzlich mehr die Stabilisierung erhaltener Funktionen durch kompen-
satorischen Riickgriff auf vorhandene Ressourcen als die Verbesserung stark beeintrichtigter
Funktionsbereiche fokussiert werden. So kann z.B. das Verwenden externer Hilfsmittel insbe-
sondere in weiter fortgeschrittenen Stadien den Abruf personlicher Informationen und Ge-
spriachsfertigkeiten verbessern (Woods, 2002).

Insgesamt sprechen die Ergebnisse systematischer Untersuchungen fiir eine gewisse Effektivi-
tit kognitiver Stimulation zur Stabilisierung des kognitiven Funktionsniveaus bei leichter bis
mittlerer Alzheimer-Demenz, iiberzeugende Evidenz besteht fiir gruppentherapeutische Pro-
gramme zur kognitiven Stimulation, moderate Evidenz fiir die Anwendung von Reminis-
zenztherapie (Fischer-Terworth et al., 2009).

1.2.4.3 Interventionsmethoden

Programm zur kognitiven Stimulation

Spector et al. (2003) entwickelten ein in 15 Sitzungen abgehaltenes gruppentherapeutisches
Programm zur kognitiven Stimulation, eine Weiterentwicklung des sog. Realitédtsorientie-
rungstrainings (ROT). Beim klassischen Realititsorientierungstraining, durchfiihrbar in Grup-
pentherapie oder der Variante des sog. 24-Stunden-Realitdtsorientierungstrainings, werden
dem Demenzpatienten kontinuierlich Orientierung vermittelnde Informationen zu Person, Zeit
und Ort prisentiert, um Orientierungsstorungen einzudimmen. In der gruppentherapeutischen
Variante werden iiber verschiedene Abrufsignale wie Musik, Zeitungen oder Bilder aktuelle
Ereignisse thematisiert (Fiisgen, 2001; p. 152; Woods, 2002). Der klassische Ansatz wird auf-
grund seiner uneinheitlichen Anwendung und der héaufigen Konfrontation der Patienten mit
ihren Defiziten mit Recht kontrovers diskutiert, zeigt jedoch Potential in modifizierten Thera-
piekonzepten.

Die jeweils 45 Minuten dauernden, einmal wochentlich durchgefiihrten Sitzungen des Pro-
gramms zur kognitiven Stimulation sind methodisch transparent in mehrere inhaltlich struktu-
rierte Phasen unterteilt. Diese sind (1) Beginn: Singen eines Ritualliedes, Ballspiel zur
psychomotorischen Aktivierung (2) Typisches Realitidtsorientierungs-Material und Hauptthe-

ma der Sitzung (3) Zusammenfassung und Schlusslied. Die Intervention bewirkte in kontrol-



61

lierten Studien mit Ergebnissen aus Antidementiva-Studien vergleichbare signifikante Besse-
rungen kognitiver Funktionen (Spector et al., 2003; Woods, Thorgrimsen, Spector, Royan &
Orrell, 2006) und wird von NICE/SCIE (2006) als wirksamer Ansatz zur Stabilisierung des

kognitiven Funktionsniveaus empfohlen.

Reminiszenztherapie

In der Reminiszenztherapie thematisieren Patienten mit leichter bis mittlerer Demenz unter
therapeutischer Anleitung langer zuriickliegende Erinnerungen. Therapeutische Ziele sind die
Forderung des Altgeddchtnisses, die Aktivierung von Emotionen sowie die Stirkung des
Selbstwertgefiihls und des Bewusstseins fiir die eigene Identitdt (Pittiglio, 2000; Woods,
2002). Im Reminiszenzgruppen-Konzept wird durch die Aktivierung zuriickliegender Erinne-
rungen im Gruppengesprich gleichzeitig die Basis fiir soziale Interaktion und Kommunikati-
on geschaffen. Ausloser fiir Erinnerungen kénnen sowohl Gespriche als auch z.B. Musik,
Fotos, Filme, Biicher oder Zeitungen sein. In der individuellen Reminiszenzarbeit wird mit
der individuellen Lebensgeschichte gearbeitet, die ggf. durch Beitrige von Angehorigen wie
das Mitbringen von Fotos und Tonbédndern unterstiitzt werden kann (Woods, 2002, p. 345).

In kontrollierten Studien zeigen sich bei teilweise defizitdrer Studienmethodik teils signifikan-
te Verbesserungen kognitiver Funktionen und neuropsychiatrischer Symptome, insbesondere
von Depressivitit (Woods, Spector, Jones, Orrell & Davies, 2005; Wang, 2007).

Mehrkomponenten-Interventionen

In zwei kontrollierten Studien konnte gezeigt werden, dass Interventionen zur kognitiven
Stimulation kombiniert mit angehorigenzentrierten Interventionen (Bottino et al., 2005; Onder
et al., 2005) den Effekt antidementiver Medikation auf kognitive Funktionen bei Patienten mit
leichter bis mittlerer Alzheimer-Demenz potenzieren kann. Mit individuellen kognitiven In-
terventionen, in denen Komponenten verschiedener Ansitze, u.a. Realititsorientierungstrai-
ning und Reminiszenztherapie mit anderen Therapieansitzen innerhalb integrativer Gesamt-
konzepte kombiniert werden, konnten positive Effekte auf Kognition und Sprache dementer

Patienten demonstriert werden (Savorani et al., 2004; Raggi et al., 2007).

1.2.5 Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen

Die spezielle behaviorale Pathologie von Demenzpatienten in verschiedenen Krankheitsstadi-
en erfordert die Priifung der Ubertragbarkeit bestehender Methoden, ggf. deren Modifikation
sowie die auf individuellen Verhaltensanalysen basierende Entwicklung neuer, individuell
angepasster Interventionen. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen bei Demenzpa-
tienten streben je nach Krankheitsstadium die Vermittlung alltagspraktischer und emotionaler
Bewiltigungsstrategien zum Umgang mit storungsbedingten Defiziten, die Forderung von

Selbststindigkeit sowie v.a. die Reduktion neuropsychiatrischer Symptome an. Typische Me-
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thoden umfassen u.a. die Modifikation dysfunktionaler Gedanken durch kognitive Umstruktu-
rierung, den systematischen Aufbau von Aktivititen, behaviorale Umfokussierung auf sinn-
volle Aktivititen, Entspannungstraining, die Vermittlung von Probleml&sestrategien, Techni-
ken der Verhaltensmodifikation und Alltagsfihigkeitentraining. Dabei wird auch auf klassi-
sche behaviorale Prinzipien und Strategien zuriickgegriffen. Zunehmende Bedeutung erlangt
die Psychoedukation der Angehorigen und von Pflegefachkriften innerhalb spezieller Trai-

ningsprogramme.

1.2.5.1 Forschungsstand

Innerhalb der Vielzahl psychologischer Interventionsmethoden zeigen sich hohe Evidenzle-
vels fiir die Anwendung kognitiver Verhaltenstherapie bei beginnender und fortgeschrittener
Demenz. Ergebnisse der grofleren kontrollierten Studien bestétigen stabile Effekte auf neuro-
psychiatrische Symptome, vor allem auf Depressivitit (Livingston et al., 2005; Logsdon et al.,
2007). Logsdon et al. (2007) sichteten in einer umfangreichen Ubersichtsarbeit 57 randomi-
sierte kontrollierte Studien hinsichtlich evidenzbasierter psychologischer Interventionsmetho-
den zur Behandlung neuropsychiatrischer, d.h. behavioraler und psychopathologischer Symp-
tome, wobei 14 Studien nach strikten methodischen Kriterien selektiert wurden. In acht der
Studien fanden sich signifikante Unterschiede zwischen Behandlungs-und Kontrollgruppen,
wobei alle wirksamen psychologischen Ansdtze kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behand-
lungsprinzipien folgen.

Insbesondere effektiv sind nach dem aktuellen Forschungsstand die Psychoedukation der An-
gehorigen, Verhaltenstrainings fiir Pflegekrifte, patienten-und angehorigenzentrierte Thera-
pieprogramme, gruppenpsychotherapeutische Friihinterventionen, die kognitiv-behavioral
orientierte Selbsterhaltungstherapie, Entspannungstrainings und individuelle Interventionen

fiir bestimmte Indikationsbereiche (Fischer-Terworth et al., 2009).

1.2.5.2 Kognitive Verhaltenstherapie bei leichter Demenz

Fiir Patienten mit beginnender Alzheimer-Demenz liegt das von Ehrhardt et al. (1998) entwi-
ckelte, an psychosozialen Risikofaktoren und dem charakteristischen Krankheitsbild orientier-
te verhaltenstherapeutische Kompetenztraining vor (vgl. Plattner & Ehrhardt, 2002).
Kognitiv-behaviorale Interventionen, deren Perspektive die erhaltenen Kompetenzen eines
Demenzpatienten fokussiert, konnen insbesondere im Anfangsstadium das Fortschreiten einer
Demenz verzogern und depressiven Symptomen entgegenwirken (siehe auch Haupt & Wie-
link, 2006; Scheurich, Schanz, Miiller & Fellgiebel, 2007). Durch Mobilisierung personlicher
Ressourcen und die Entwicklung kompensatorischer Strategien zum Umgang mit eigenen
Defiziten kann das Ausmal} eines Kompetenzdefizits reduziert werden, welches nicht den
tatsdchlich vorhandenen neuropsychologischen Defiziten entspricht. Weiterhin sollen die

Demenzkranken bei der Bewiltigung krankheits-und diagnosebedingter Belastungen unter-



63

stiitzt werden. Die Priavention depressiver Symptome erfolgt durch Verhinderung dysfunktio-
naler Kognitionen, die zu einem Teufelskreis von Kompetenzverlust und Vermeidungsverhal-
ten fiihren.

Das verhaltenstherapeutische Kompetenztraining ist fiir ein Einzel-oder Kleingruppensetting
konzipiert und setzt sich aus sechs Therapiemodulen zusammen: (1) Therapieplanung und
Verhaltensanalyse (2) Psychoedukation (3) Defizitorientiertes Stressmanagement (4) Aufbau
positiver Aktivititen und Kompetenzforderung (5) Emotionale Bewiéltigung der Erkrankung
und ihrer Auswirkungen (6) Priventive Modifikation depressogener Kognitionen (Plattner &
Ehrhardt, 2002, p. 234).

Insbesondere im Anfangsstadium einer Demenz hat im Zusammenhang mit dem Erhalt von
Kompetenzen das systematische Training von Alltagsfihigkeiten gro3e Bedeutung fiir einen
langeren Verbleib in der héduslichen Umgebung und der Depressionspravention (Beck et al.,
2002). Verhaltenstherapeutische Entspannungstrainings, wie z.B. die Anwendung progressi-
ver Muskelentspannung nach Jacobson konnen bei Patienten mit leichter bis mittlerer Alz-
heimer-Demenz und ihren Angehdrigen eine Stabilisierung kognitiver Funktionen sowie eine

Reduktion neuropsychiatrischer Symptome nach sich ziehen (Suhr, 1999).

1.2.5.3 Verhaltenstherapeutische Interventionen bei mittlerer Demenz

Wihrend im Anfangsstadium einer Demenz mit psychotherapeutischen Interventionen v.a.
der Umgang mit Kompetenzverlust sowie die Privention und Behandlung depressiver Symp-
tome angestrebt wird, zielen behaviorale Interventionen bei mittlerer Demenz (Uberblick bei
Woods, 2002) primir auf das Management sowie die Reduktion verhaltensbezogener Symp-
tome wie Agitation (Spira & Edelstein, 2006) oder Apathie (Fellgiebel & Scheurich, 2008).
Dabei ist zumeist die Konzeption angepasster, auf individueller Verhaltensanalyse basieren-
der Therapieprogramme und individueller Interventionen fiir bestimmte Indikationsfelder wie
Agitation (Bakke et al., 1994) oder zielloses Umherwandern (Feliciano, Vore, LeBlanc &
Baker, 2004) notwendig. So konnte in mehreren Studien der erfolgreiche Einsatz von sog.
weillem Rauschen zur Reduktion storender Vokalisationen gezeigt werden (Burgio, Scilley,
Hardin, Hsu & Yancey, 1996). Die gezielte Involvierung von Demenzpatienten in Aktivititen
kann zur Abnahme herausfordernden und agitierten Verhaltens sowie von repetitivem Fragen
(Camp, 2001) beitragen. Obwohl es keinen allgemein giiltigen Ansatz fiir die Behandlung der
genannten demenzassoziierten Verhaltensweisen gibt (Woods, 2002, p. 351), kann in hausli-
cher und institutioneller Umgebung, idealerweise unter psychologischer Supervision, auf
klassische behaviorale Strategien (vgl. Margraf, 2000) zuriickgegriffen werden, die auch der
Bund Deutscher Allgemeinmediziner (BDA, 2000) teilweise in einem praxisbezogenen Ma-

nual fiir das Case Management Demenz empfiehlt:
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(1) Modelllernen (Bandura, 1976). Demonstration einzelner Verhaltensschritte durch den
Therapeuten und anschlieende Imitation, anwendbar z.B. bei Alltagsfahigkeitentraining.

(2) Verstirkung und differentielle Verstirkung. Auswahl und gezielte Bekriftigung er-
wiinschter Verhaltensweisen durch Lob und positive Riickmeldung.

(3) Loschung. Nicht-Beachtung bzw. “diskretes Ubergehen* unerwiinschten Verhaltens bei
Aggressivitit, Agitation oder Enthemmung.

(4) Shaping. Schrittweise Verhaltensausformung zum Wiedererlernen selbststindigen Ver-
haltens, anwendbar bei Apathie (siehe auch Fellgiebel & Scheurich, 2008).

(5) Prompting. Verhaltensanregung oder Unterstiitzung durch Worte, Beriihrung oder Fiih-
rung von Bewegungen (Stuhlmann, 2002)

(6) Fading. Schrittweises Ausblenden von Hilfestellungen, in Verbindung mit Shaping und
Verstiarkung (Fellgiebel & Scheurich, 2008)

(7) Visuelle Strukturierung. Geben von Hinweisreizen in Form von Signalen, Symbolen
oder Bildern zur Erleichterung der Verhaltensorientierung

(8) Antezedente Milieugestaltung. Vermeidung von Uberreizung und Unterstimulation zur

Vermeidung von Stereotypien und selbststimulierendem Verhalten.

1.2.5.4 Psychoedukation und Verhaltenstraining

Psychoedukative Ansitze sind piadagogisch-didaktische, primir kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierte Interventionen, in denen Angehorigen, in frithen Stadien
auch Demenzpatienten, umfangreiche Informationen iiber Demenzerkrankungen sowie Stra-
tegien zum bewussten Wahrnehmen und besseren Umgang mit krankheitsspezifischen Ein-
schrinkungen vermittelt werden (Fiisgen, 2001, pp. 175f). Einige psychoedukative Ansitze
fokussieren die Vermittlung konkreter Verhaltenstechniken zum verbesserten Umgang mit
herausforderndem Verhalten der Betroffenen in Beratungen oder Trainings. Psychoedukation
kann bei Angehorigen Bewiltigungskompetenzen steigern, Stress reduzieren, psychopatholo-
gische Symptome reduzieren und durch positive Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf
bei den Patienten deren Zeit des Verbleibs in der hduslichen Umgebung verldngern (Fischer-
Terworth et al., 2009).

Mehrere kontrollierte Studien zeigen teils signifikante Reduktionen von Depressivitit, Angst-
symptomatik und Aggressivitit nach Durchfithrung psychoedukativer Trainings fiir Pflege-
krifte zum Umgang mit neuropsychiatrischen Symptomen der Patienten (Livingston et al.,
2005). Psychoedukative Programme fiir Angehorige (Callahan et al., 2006) sowie Verhaltens-
trainings fiir Alzheimer-Patienten und ihre Angehorigen (Teri et al., 2000; Gormley et al.,
2001) konnen nach Ergebnissen groBerer Untersuchungen zeitlich stabile, moderate bis starke
Reduktionen neuropsychiatrischer Symptome wie Agitation und Aggressivitét bei den Patien-
ten bewirken, die teilweise vergleichbar sind mit den Effekten von Cholinesterasechemmern

sowie antipsychotischer bzw. antidepressiver Pharmakotherapie (vgl. Sink et al., 2005). Auch
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im Gruppensetting durchgefiihrte, kognitiv-behaviorale psychoedukative Friihinterventionen
fiir Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz und ihre Angehérigen konnen zur Reduktion
von Depressivitidt Angst, Apathie und Riickzugsverhalten bei den Patienten beitragen (Scheu-
rich et al., 2007).

1.2.5.5 Spezielle Interventionen fiir Depressivitit und Angstsymptome
Demenzassoziierte depressive Symptome und komorbide depressive Storungen (Lyketsos et
al., 2003) gehoren mit einer Privalenz von 20-50% zu den héufigsten und bedeutendsten Be-
gleitsymptomen einer Demenz. Sie schrinken Alltagskompetenz und Lebensqualitit erheblich
ein und wirken sich ungiinstig auf das kognitive Funktionsniveau aus. Angstsymptome, die im
Rahmen einer Demenz héufig nicht diagnostiziert werden, sind mit einer schlechteren Prog-
nose, Alltagskompetenz und Lebensqualitit assoziiert (Seignourel et al., 2008). Die effektive
Behandlung von Depressivitidt und Angstsymptomen durch spezielle Interventionen hat wich-
tige Bedeutung fiir das psychische Wohlbefinden Demenzkranker.

Bei leicht bis mittelschwer dementen Patienten konnen gruppenpsychotherapeutische Inter-
ventionsprogramme zur signifikanten Reduktion von Depressivitidt und Angstsymptomen bei-
tragen (Cheston, Jones & Gilliard, 2003).

Mit einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Programm (Teri, Logsdon, Uomoto & McCur-
ry ,1997) konnten bei Demenzpatienten robuste antidepressive Effekte (Cohen’s d = 0.9 — 1.7)
erzielt werden, die mit denen von SSRI vergleichbar waren (Lyketsos et al., 2003). Nach kog-
nitiv-behavioraler Psychoedukation der Angehorigen (Teri et al., 2003) sowie einem psycho-
edukativen Training fiir Pflegekrifte zur Verbesserung der Patientenkommunikation (McCal-
lion, Toseland, Lacey & Banks, 1999) konnten jeweils statistisch signifikante und zeitlich
stabile Verbesserungen depressiver Symptome erzielt werden.

Die klinisch relevante antidepressive Wirkung der auch in der stationédren Pflege einsetzbaren,
speziell auf die Psychopathologie von Demenzen zugeschnittene Selbsterhaltungstherapie
konnte in mehreren kontrollierten Studien bei Patienten mit Alzheimer-Demenz und solchen
mit fronto-temporaler Demenz gezeigt werden (Romero & Wenz, 2002).

Individuelle kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen konnen teils signifikante Besse-
rungen von Angstsymptomen bei Demenzpatienten bewirken, sowohl im Einzelsetting (Ko-
der, 1998; Suhr, 1999; Kraus et al., 2008; Qazi, Shankar & Orrell, 2003) als auch in Gruppen-
therapien (Cheston et al., 2003; Scheurich et al., 2007). Insbesondere bei mit dem typischen
kognitiven Abbau assoziierten Angstsymptomen konnen kompensatorische kognitive Strate-
gien und Elemente der antidepressiven Verhaltenstherapie wie Selbstsicherheitstraining,
Stressmanagement und Aktivititenaufbau Angste reduzieren. Bei mittlerer Demenz sollten
kognitiv-behaviorale Therapien durch supportiv-psychotherapeutische Elemente, Musikthera-

pie, sensorische Interventionen und spezielle milieubezogene Modifikationen ergénzt werden.
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1.2.6 Musikpsychologische Interventionen

Musiktherapie ist ausgehend von einem bio-psycho-sozialen Krankheitsverstindnis ein psy-
chotherapeutisches Verfahren, welches wissenschaftlich fundiert mit dem psychologischen
Mittel Musik arbeitet (Deutsche Gesellschaft fiir Musiktherapie 1998; siehe Landsiedel-
Anders, 2003a, pp. 38). Basierend auf dieser Definition werden die beschrieben Interven-
tionsstrategien als Teil eines psychologischen Interventionsprogramms als musikpsychologi-
sche Interventionen bzw. Therapie bezeichnet, wobei der Terminus Musiktherapie im Kontext
von Zitaten und bisheriger Konzeptionen gleichberechtigt zur Anwendung kommt.*

Es lassen sich fiir die klassische, professionelle Musiktherapie zwei wesentliche methodische
Ausrichtungen feststellen: Aktive und rezeptive Musiktherapie. Bei aktiver Musiktherapie ist
der Patient bei der Musikausiibung aktiv mit seiner Stimme oder einem Instrument beteiligt,
der Therapeut spielt i.d.R. mit und ist in das Geschehen eingebunden. Im Zentrum stehen Im-
provisationen, die ohne vorbereitende Absprache oder strukturiert durch Vorgaben ablaufen
konnen. Bei der rezeptiven Musiktherapie steht das Musikhoren im Zentrum, wobei Musik
vom Tontrdager vermittelt werden kann bzw. der Therapeut auf einem Instrument spielt oder
singt (Landsiedel-Anders, 2003a).

1.2.6.1 Interventionsmethoden bei dementiellen Erkrankungen

Zur Methodik musiktherapeutischer Interventionen bei Demenz liegen bisher wenige wissen-
schaftliche Studien vor, wobei sich die Autoren primédr auf Praxisberichte, Fallstudien und
Diplomarbeiten stiitzen miissen. Methoden psychologisch fundierter Musiktherapie bei De-
menzpatienten sind primér solche der aktiven Musiktherapie, auch solche der rezeptiven Mu-
siktherapie kommen zum FEinsatz. Demenzpatienten aller Krankheitsstadien bevorzugen das
Singen und Spielen auf elementaren Instrumenten (Trommeln, Triangel, Klangstibe, Percus-
sion-Instrumente etc.) sowie das Tanzen und Sich-Bewegen zur Musik gegeniiber der musika-
lischen Improvisation (Griimme, 1998; zit. n. Landsiedel-Anders, 2003a), die in der klassi-
schen Musiktherapie im Zentrum der Interventionen steht.

Fir Demenzpatienten konnen spezifische Effekte musikpsychologischer Therapie gut identi-
fiziert werden (vgl. Muthesius, 2007), wobei die grundsitzlichen methodischen Moglichkei-
ten gemil den individuellen Kompetenzen der Demenzpatienten im jeweiligen Krankheits-

stadium angepasst werden miissen. Dies hat zur Folge, dass musikalische Angebote ,,den

* Musiktherapeutische Ansitze werden auch innerhalb anderer Disziplinen wie z.B. der Heil-und Sonderpidago-
gik oder der Medizin mit teilweise dhnlichen und teilweise verschiedenen Zielsetzungen und Methoden durchge-
fiihrt, weswegen eine terminologische Abgrenzung nicht auf fachliche Uberlegenheit, sondern auf eine diszipli-
nidre methodische Differenzierung hinweisen soll.
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komplexen Stimulus Musik [...] entsprechend nach und nach in einer einfacheren Struktur
darbieten miissen® (Landsiedel-Anders, 2003a).

Insbesondere das gemeinsame Singen in der Gruppe (Clair, 2000) ist in allen Demenzstadien
effektiv, da die Fahigkeit mehrstrophige Lieder mit Text zu singen trotz erheblicher Stérun-
gen des Gedichtnisses und des verbalen Ausdrucksvermdégens hiufig bis ins Stadium einer
schweren Demenz erhalten bleibt (Muthesius, 2007). Weiterhin erfolgreich eingesetzt wird
das Horen individuell bevorzugter, biographisch bedeutsamer Musik (Aldridge, 2000; Land-
siedel-Anders, 2003a). Nach Griimme (1998), die verschiedene Praxisberichte von Musikthe-
rapeuten studierte, ldsst sich bilanzieren, dass sich iiber verschiedene Demenzstadien die
Kombination des Singens mit Instrumentenspiel unter Einbeziehung des Musikhorens und
Tanzen am besten bewihrt hat (vgl. Landsiedel-Anders, 2003). Letzteres deckt sich mit eige-

nen Erfahrungen aus dem klinischen Bereich. Landsiedel-Anders zieht folgende Bilanz:

Aufgrund der [...] uneinheitlichen Ergebnisse der Studien, aber auch in Verbindung zu den [...] Be-
funden der Grundlagen von Musik aus Sicht der kognitiven Neurowissenschaften ist eine breite Ange-
botspalette von Singen, Horen, elementarem musikalischem Gestalten und Bewegen sinnvoll, also
eine Integration aller musiktherapeutisch verfiigbarer Methoden, die soweit moglich alle genannten

Hirnbereiche inklusive der verbliebenen Gedéchtnissysteme aktivieren kann [...] (p. 40)

Diese Angebotspalette sollte v.a. auch individuelle Préiferenzen beriicksichtigen und die Be-
reiche aufgreifen, welche den Menschen mit Demenz aus ihrem fritheren Leben bekannt, ver-

traut und emotional bedeutsam sind.

1.2.6.2 Forschungsstand

In den letzten Jahren konnte die Wirksamkeit von Musiktherapie als sichere Methode zur zu-
mindest kurzfristigen Reduktion neuropsychiatrischer Symptome bei mittlerer bis schwerer
Alzheimer-Demenz in mehreren kontrollierten Studien belegt werden, Evidenz fiir Langzeit-
effekte gibt es nicht (Fischer-Terworth et al., 2009).

Nach Ergebnissen mehrerer systematischer Reviews zur Anwendung von Musiktherapie bei
Demenz (Sherrat, Thornton & Hatton, 2004; Vink, Birks, Bruinsma & Scholten, 2004) ldsst
die schwache methodische Qualitit der Studien keine allgemeinen Schlussfolgerungen iiber
deren Wirksamkeit zu. Verschiedene Aspekte sind dafiir ausschlaggebend, dass eine
Generalisierbarkeit und Quantifizierbarkeit der bisherigen Ergebnisse nicht oder nur unzurei-
chend gegeben ist:

(1) der Mangel an prizisen Kenntnissen iiber neurophysiologische Korrelate und psychologi-
sche Wirkmechanismen der Musiktherapie (2) die mangelnde Spezifizitit allgemein gefasster
Outcome-Variablen wie Kognition, Verhalten, Sprache und Lebensqualitit (3) Defizitire

Studiendesigns mit zu kleinen Stichproben (4) die hidufige Anwendung nicht standardisierter
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Untersuchungsinstrumente sowie (5) die allgemeine Schwierigkeit, die im Vordergrund ste-
henden subjektiven Aspekte musikalischen Erlebens quantitativ zu erfassen (vgl. Riello &
Frisoni, 2001; Sonntag, 2005).

Die Effektivitit musiktherapeutischer Interventionen bei der Beeinflussung kognitiver Funk-
tionen ist nach Ergebnissen der Studie von Bruer, Spitznagel & Cloninger (2007) zeitlich be-
grenzt, jedoch eindeutig feststellbar. Bis zu einem Tag nach der Intervention zeigten sich bei
den Patienten Verbesserungen von 3.7 Punkten im Mini Mental Status Test, wobei eine Wo-
che spiter keine signifikanten Verbesserungen mehr zu objektivieren waren.

Neuere, fast ausnahmslos randomisiert-kontrollierte Studien belegen bei zunehmender Prizi-
sierung der Designs differenzierte Effekte musiktherapeutischer Interventionen auf Agitation,
Angst, Aggressivitit und Apathie.

Clark et al. (1998) zeigten eine signifikante Reduktion aggressiven Verhaltens wihrend der
Durchfithrung rezeptiver Musiktherapie bei Alzheimer-Patienten. Eine weitere Studie (Hol-
mes, Knights, Dean, Hodkinson & Hopkins, 2006) berichtet von einer Besserung von Apathie
bei Demenzpatienten verschiedener Stadien wéhrend der Durchfiihrung aktiver Musikthera-
pie. Sung, Chang, Lee und Lee (2006) demonstrierten eine signifikant niedrige Auftretenshiu-
figkeit agitierten Verhaltens bei Alzheimer-Patienten nach Durchfiihrung einer vierwochigen
Gruppenmusiktherapie, eine andere Studie berichtet von einer Abnahme desselben unmittel-
bar nach wochentlichen Sitzungen (Ledger & Baker, 2007). Bei Patienten mit mittlerer bis
schwerer Alzheimer-Demenz konnte nach einer sechswochigen musiktherapeutischen Inter-
vention eine unmittelbare, vier Wochen spiter nicht mehr quantifizierbare, signifikante Re-
duktion von Apathie, Angst und Aggressivitdt verzeichnet werden (Svansdottir & Snaedel,
2006). Raglio et al. (2008) zeigten in einer groferen Studie nach 30 Sitzungen Musiktherapie
tiber einen Zeitraum von 16 Wochen signifikante Verbesserungen auf den Subscores Agitati-
on/ Aggression, Angst, Irritabilitdt, Apathie, Psychomotorische Symptome, Wahnvorstellun-
gen und Schlafstérungen des Neuropsychiatric Inventory (NPI). Die Verbesserungen blieben
im Gegensatz zur o.g. Studie von Svansdottir und Snaedel (2006) bei einem Follow-Up vier

Wochen nach Abschluss der Intervention stabil.

1.2.6.3 Neurowissenschaftliche Befunde und psychologische Wirkungen

Neuronale Korrelate musikalischer Erfahrung bei Alzheimer-Demenz

Befunde aus Neuroimaging-Studien zeigen, dass bei musikalischer Erfahrung zahlreiche und
komplexe neuronale Netzwerke aktiviert sind (Spitzer, 2002), d.h. ,,das gesamte Gehirn macht
Musik* (Landsiedel-Anders, 2003a). Beteiligt sind z.B. kortikale Areale, der Hippocampus
und die fiir die emotionale Verarbeitung entscheidende Amygdala, wobei biochemische Me-
diatoren wie Melatonin (Kumar et al., 1999), Endocannabioide, Endorphine und Dopamin

beteiligt sind (Boso, Politi, Barale & Enzo, 2006). Die genannten Befunde implizieren, dass



69

iber die Wirkung von Musik in verschiedensten Hirnarealen zahlreiche kognitive und psychi-
sche Funktionen beeinflussbar sein konnen.

Musikpsychologische Interventionen bei Demenz werden aufgrund der zunehmenden Er-
kenntnisse iiber neurobiologische Korrelate musikalischer Erfahrung (Spitzer, 2002) sowie
neuronale Effekte psychologischer Therapien (Grawe, 2004) verstirkt im Zusammenhang mit
neurowissenschaftlichen Erkenntnissen betrachtet.

Da sich bei Alzheimer-Patienten unmittelbar nach musikalischer Aktivitit und Musikhoren
neuropsychologische Funktionen wie Orientierung, Merkfidhigkeit, Erinnerungsvermogen und
verbales Ausdrucksvermdogen verbessern konnen (Brotons, 2000; Landsiedel-Anders 2003b;
Bruer et al., 2007), kann Musik zunehmend der neuropsychologischen Forschung als Mittel
zur Untersuchung funktionaler Plastizitdt und somit der zugrunde liegenden Pathophysiologie
der Erkrankung dienen (Johnson, Cotman, Tasaki & Shaw, 1998). Durch starke emotionale
Beteiligung konnen Aufmerksamkeit, situative Priasenz, Ausdauer und Motivation gesteigert
werden (Muthesius, 2007), was sich in neurochemischer Hinsicht mit der von Boso et al.
(2006) beobachteten, fiir Aufmerksamkeit und Motivation bedeutsamen verstirkten Aktivie-
rung des dopaminergen Systems vereinbaren lassen konnte.

Weiterhin kann Musikerleben die autobiographische Erinnerungsfihigkeit verbessern (Irish
et al., 2006). Verschiedene Studien (vgl. Janata, 2005) zeigen, dass in dem bei der Musik-
wahrnehmung aktivierten Areal des rostralen medialen prifrontalen Kortex autobiographische
Erinnerungen, die kognitive Regulation von Emotionen, affektive Reaktionen auf musikali-
sche Stimuli sowie Musikverstehen lokalisiert sind. Da diese Region von der bei Alzheimer-
Demenz stattfindenden Atrophie noch lange Zeit ausgenommen ist, konnte dies zumindest
teilweise das positive Ansprechen von Alzheimer-Patienten auf autobiographisch bedeutsame
Musik erkldren. Diese Hinweise unterstiitzen die Hypothese, dass insbesondere das beschrie-
bene Areal fiir die Verkniipfung von Musik, Emotion und Erinnerungen innerhalb des kom-
plexen Netzwerks eine wichtige Rolle spielt (Janata, 2005). Aufgrund der Beteiligung zahlrei-
cher Hirnareale an der Musikverarbeitung (Spitzer, 2002) ist es nicht ausgeschlossen, dass bei
atrophiebedingtem Ausfall einzelner Bereiche auch andere Hirnareale aktivierbar sind (vgl.
Muthesius, 2007), die via Neuroplastizitit eine substituierende Funktion erfiillen. Dies konnte
teilweise erklidren, dass Musikerleben auch bei einem hohen Grad an neuronaler Degeneration

moglich ist.

Psychologische Wirkungen

Musikpsychologische Interventionen konnen grundsétzlich in gewissem Grade zur emotiona-
len Stabilisierung und Stressbewiiltigung beitragen (Probst et al., 2007). Uber die Beeinflus-
sung des auch in spiteren Demenzstadien erhaltenen emotionalen Erlebens kann Musik dazu
beitragen, negative Emotionen zu lindern (Bonder, 1994; Aldridge, 2000) und durch musika-

lische Strukturierung eine Moglichkeit des kontrollierten Ausdrucks und der Verarbeitung
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solcher Emotionen schaffen, die mit im Langzeitgedidchtnis gespeicherten Erinnerungen asso-
ziiert sind (Landsiedel-Anders, 2003a).

Die emotionale Wirkung von Musik unterscheidet sich abhiingig vom jeweiligen Krankheits-
stadium. Bei leichter Demenz kann Musik eine Form kontrollierten Emotionsausdrucks er-
moglichen sowie erhaltene Ressourcen und Féahigkeiten zur Wahrnehmung erlebbar machen,
was dem Erleben des defizitbedingten Kontrollverlusts entgegenwirken kann. Mit dem Fort-
schreiten der Demenz tauchen Affekte bei intensivem emotionalem Erleben hiufig zuneh-
mend ungefiltert auf. Verldsslichkeit und Wiedererkennbarkeit musikalischer Strukturen bie-
ten dabei starke Orientierung, wobei Musik fiir den Austausch von Affekten und somit fiir die
emotionale Kommunikation in dieser Phase ein wichtiges Hilfsmittel sein kann (vgl. Muthe-
sius, 2007).

Bewegung zu Musik fordert als akustische und kinésthetische Stimulation Psychomotorik,
Sensorik, Koordination und allgemeines Korperempfinden und trégt somit Elemente basaler
Stimulation (vgl. Frohlich, 1997). Sie kann durch gestisch-mimischen und korperlich-
rhythmischen Mitvollzug der Musik zur Vitalisierung beitragen (Muthesius, 2007). Der unge-
richtete Bewegungsdrang von Demenzpatienten spiegelt oft das Suchen nach Bekanntem und
Vertrautem wieder. Durch Kanalisierung dieses Bewegungsdrangs innerhalb vertrauter musi-
kalischer Strukturen und die gleichzeitige Verbesserung des Korperempfindens kann auch die
teilweise Zuriickgewinnung des bei Demenzerkrankungen oftmals verlorenen Bewusstseins

fiir die eigene Identitit unterstiitzt werden (vgl. Hormann & Weinbauer, 2006).

1.2.6.4 Forderung sozialer Kommunikation und Interaktion

Probst et al. (2007) konnten bei Patienten mit Autismus-Spektrum-Stérungen die Hypothese
untermauern, dass musikalische Aktivititen kommunikative und sozial-interaktive Fidhigkei-
ten fordern konnen. Die Ergebnisse zeigen teilweise Kongruenz mit bisherigen Ergebnissen
der Musiktherapie-Forschung bei Demenzerkrankungen (u.a. Schmitt & Frolich, 2006).
Musik stellt ein eigenstindiges Kommunikationssystem dar, das bei beiden Syndromkomple-
xen verbale Kommunikation ergénzen kann. Grundsitzlich kann gemeinsames Musikerleben
Geborgenheit vermitteln und Isolationstendenzen entgegenwirken (Bonder, 1994). In Grup-
pentherapien konnen durch Musik ausgeldste Erinnerungen Ausgangspunkt fiir die Initiierung
sozialer Kommunikation sein, ferner kann Musikausiibung die Kommunikation und Interakti-
on mit Angehdrigen oder Betreuern verbessern (Brotons & Marti, 2003). Musikpsychologi-
sche Interventionen erlauben eine indirekte Kontaktaufnahme, die einen subjektiv sicheren
Raum fiir Interaktion schaffen kann. Bei gemeinsamer, interaktiver musikalischer Aktivitit
von Musiktherapeut und Patient (z. B. beim Spiel auf Instrumenten) konnen kommunikative
Kompetenzen wie die Herstellung gemeinsamer Aufmerksamkeit und die Initiierung verbaler

oder nonverbaler Kommunikationsakte aufgebaut werden (vgl. Probst et al., 2007).
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Die Forderung sozialer Interaktion kann bei Demenzpatienten zu einer Reduktion neuropsy-
chiatrischer Symptome und der Angehérigenbelastung fithren (Orange & Colton-Hudson,
1998), weiterhin gibt es einen Zusammenhang zwischen der Qualitét sozialer Interaktion zu
Symptomen der Agitation (Kolanowski & Litaker, 2006). Durch Eingehen auf die speziellen
musikalischen Interessen der Patienten kann die Motivation fiir soziale Kommunikation und
Interaktion verbessert werden (Probst et al., 2007).

1.2.6.5 Musiktherapie innerhalb strukturierter Lernformate

In der Demenztherapie gibt es trotz der in den letzten Jahren verstiarkten Anwendung von Mu-
siktherapie keine standardisierten Therapiekonzepte. TEACCH-basierte strukturierte Lern-
formate (Lovaas, 2003) liefern einen geeigneten Konzeptrahmen fiir musikpsychologische
Interventionen. Musikalisches Erleben im therapeutischen Kontext hat per se strukturierendes
Potential, einmal auf der Ebene zeitlicher Strukturierung sowie zum anderen durch das Erfah-
ren musikalischer Struktur. Musik kann einen auf sensorischer Ebene erfahrenen, geordneten
zeitlichen Orientierungsrahmen darstellen (Hormann & Weinbauer, 2006). Sie kann durch
gezielt eingesetzte BegriilBungs-und Abschiedslieder Zeit strukturieren und dem Bediirfnis
nach Klarheit und Vorausschaubarkeit alltaglicher Abldaufe dienen (Probst et al., 2007). Das
Erfahren musikalischer Strukturen kann Aufmerksamkeit und situative Priasenz von Demenz-
patienten verbessern, da Musik Vertrautheit und Wiedererkennbarkeit symbolisiert (Muthe-
sius, 2007).

Die Gliederung von Musikstiicken in harmonische, melodische, rhythmische und sprachliche
Einheiten reprisentiert die strukturierenden Elemente der Musik. Musikalische Strukturen,
d.h. Lieder, Takte, Motive und Harmonien werden wiederholt, variiert, moduliert oder se-
quenziert, wobei Vertrautes abgewandelt wird und wieder erscheint. Insbesondere bekannte
Volkslieder haben klare und einfache textliche, melodische, harmonische und rhythmische
Strukturen sowie immer wiederkehrende Melodien, die den meisten demenzkranken Men-
schen bekannt sind. Aktive Musikausiibung in der Gruppe, v.a. das gemeinschaftliche Singen,
vollzog sich insbesondere in den 20er bis 40er Jahren zu bestimmten Anldssen und Zeiten wie
in Schulstunden, im Kirchenchor, Vereinen, bei Wanderungen und Festen. Musikausiibung
diente als Ritual und war mit Gemeinschaft und sozialen Kontakten verkniipft. Durch diesen
Ritualcharakter ergibt sich ein weiteres strukturierendes Element der Musik auf gesellschaft-
lich-sozialer Ebene. Innerhalb der Musiktherapie ist ferner die Integration von Elementen aus
den klassischen strukturierten Lernformaten moglich und forderlich.

(1) Die rdumliche Orientierung wihrend Therapiesitzungen kann durch visuelle Strukturie-
rung des Settings beeinflusst werden, in dem Therapiesitzungen immer in einem farblich ab-
gegrenzten, durch typische Materialien (Platzierung von Musikinstrumenten, Schallplatten-
spielern, Liederbiichern, Fotos von Instrumenten) definierten Raum stattfinden und die Sitz-

ordnung der Teilnehmer unverindert bleibt (vgl. HauBler, 2005b).



72

(2) Die jeweilige Methode der musiktherapeutischen Intervention muss analog zum
TEACCH-Prinzip der Strukturierung durch Kompetenzorientierung von musikalischen Inte-
ressen, Fihigkeiten und dem jeweiligen Krankheitsstadium abhingig sein (vgl. Muthesius,
2007). Singen und Musizieren auf elementaren Musikinstrumenten in der Gruppe sind bei
mittlerer Demenz i.d.R. selbststindig durchfiihrbar, wihrend z.B. musikalische Improvisation
nur bei leichter Demenz und/oder bei entsprechender musikalischer Vorbildung geeignet ist.
Arbeitsmaterialien wie Noten oder Liedtexte sollten in groler Schrift gedruckt sein, Musikin-
strumente als solche gut erkennbar und handhabbar sein. Lieder sollten allgemein bekannt
sein und in angemessenem, nicht allzu schnellem Tempo gesungen werden.

Nur bei kompetenzorientierter Strukturierung konnen durch therapeutische musikalische Ak-
tivitdt kognitive Defizite kompensiert und Musiktherapie als positive Aktivitit erlebt werden.
(3) Elemente des naturalistischen Lernformats (Probst et al., 2007) eignen sich beim Umgang
mit musikalischen Therapiematerialien. So konnen Musikinstrumente oder Liederbiicher gut
erreichbar auf einen bestimmten Platz gelegt werden, wo die Patienten zunéchst die Instru-
mente auswihlen, dann in die Hand nehmen, sich mit dem Gegenstand auf sensorischer Ebene
vertraut machen und anschlieBend benutzen. Das Aufnehmen eines Instruments vor oder
wihrend eines Liedes ist als Kommunikationsangebot aufzufassen und kann mit positiver
Riickmeldung verstirkt werden.

(4) Das diskrete Lernformat eignet sich fiir die Durchfiihrung einzelner therapeutischer Ein-
heiten und die Steigerung der Effizienz bei der Aktualisierung vorhandener Féhigkeiten in
Lernprozessen. So kann der Therapeut (a) bestimmte Instruktionen beziiglich einer musikali-
schen Verhaltensweise wie Singen eines Liedes, Klopfen eines Rhythmus oder Benutzung ei-
nes Instruments geben und (b) auf eine bestimmte Verhaltensreaktion (Anstimmen eines Lie-
des, Beginnen eines Rhythmus) eine unmittelbare positive Riickmeldung im Sinne einer Ver-
starkung geben. Danach kann (c) eine Entspannungsphase erfolgen.

Therapeutische musikalische Aktivitét innerhalb strukturierter Lernformate leistet somit einen
Beitrag zur krankheitsgerechten Milieugestaltung bei Demenz und steht im Einklang mit den
Prinzipien des TEACCH-Modells.

1.2.6.6 Musikalische Aktivierung als kognitive Stimulation

Da Musikerleben bei Demenzpatienten voriibergehend zur Verbesserung kognitiv-
neuropsychologischer Funktionen fithren kann, scheint musikalische Aktivierung einen un-
mittelbar kognitiv-stimulierenden Effekt auszuiiben, was mit den vielschichtigen neuronalen
Auswirkungen musikalischen Erlebens (Spitzer, 2002) teilweise erkliart werden konnte. Nach
der Studie von Irish et al. (2006) kann die auditive Stimulation mit klassischer Musik eine
signifikante Verbesserung des Abrufs autobiographischer Erinnerungen bei Alzheimer-
Patienten bewirken. Diese geht zugleich mit signifikant niedrigeren Angstlevels bei Musik-

einspielung im State Trait Anxiety Inventory (STAI; Laux, Glanzmann, Schaffner & Spiel-
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berger, 1981) einher, was auf eine mogliche Funktion von Angst als Mediatorvariable der
Qualitédt autobiographischen Informationsabrufs hindeutet. Reminiszenzfokussierte Musikthe-
rapie (Ashida, 2000) macht sich diesen Effekt in doppelter Hinsicht zunutze. Sie verwendet
zum einen spezielle Musik als assoziativen Trigger fiir autobiographische Erinnerungen und
nutzt zum anderen die Tatsache, dass Musikhoren per se den Abruf aus dem autobiographi-
schen Gedichtnis erleichtert. Auch van Winkel, Feys, de Weert und Dom (2004) konnten
zeigen, dass ein kombiniertes Interventionsprogramm aus musikalischer und psychomotori-

scher Aktivierung die allgemeine Kognition und Wortfliissigkeit signifikant verbessern kann.

1.2.6.7 Kognitiv-verhaltenstherapeutische Elemente

Innerhalb musikpsychologischer Interventionen konnen kognitiv-verhaltenstherapeutische
Strategien, Prinzipien und Techniken zur Anwendung kommen.

(1) Der systematische Aufbau positiver Aktivitidten hat sich bei der Therapie und Privention
depressiver Storungen im Alter (Hautzinger, 2002) bewdhrt, was auch fiir depressive Symp-
tome im Kontext von Demenzerkrankungen zutrifft. Singen und Musizieren stellen dem In-
teressens-und Kompetenzprofil von Demenzpatienten angepasste positive Aktivititen dar,
sind groBtenteils selbststindig durchfiihrbar und schaffen oftmals ein Bewusstsein fiir verlo-
ren geglaubte eigene Ressourcen.

(2) Automatisiert-negative, mit erlebtem Kompetenzverlust assoziierte kognitive Schemata
wie “Im Alter geht alles verloren* oder “Singen, das konnte ich frither einmal* kénnen durch
die Erfahrung erhaltener musikalischer Fahigkeiten teilweise zur kognitiven Umstrukturie-
rung beitragen. Das bewusste Erleben der erhaltenen Ressourcen steigert das Selbstwertgefiihl
und kann depressogenen Gedankenmustern vorbeugen (Plattner & Ehrhardt, 2002).

(3) Modelllernen in Verbindung mit Imitationslernen geschieht z.B. durch Demonstration und
Imitation musikalischer Verhaltensweisen. Im Gegensatz zu autistischen Patienten ist bei
Demenzpatienten die Fihigkeit zum Imitationslernen zumindest bis ins mittlere Stadium hiu-
fig erhalten.

(4) Prompting, d. i. die Verhaltensanregung mit verbaler Unterstiitzung, Beriihrung oder Fiih-
rung von Bewegungen (Stuhlmann, 2002), kann Modelllernen unterstiitzen. Es erleichtert die
Anbahnung erwiinschten Verhaltens und die Reaktivierung ldnger nicht mehr ausgeiibter,
erhaltener musikalischer Fahigkeiten auf psychomotorischer und kognitiv-emotionaler

Ebene.

(5) Differentielle Verstarkung durch Bekriftigung erwiinschter Aktivititen (Singen, Musizie-
ren) mittels Lob und positiver Riickmeldung geht mit der oben beschriebenen Aneignung

kognitiv-affektiver Schemata einher.
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1.2.6.8 Resiimee

In der Demenztherapie konnte die Kombination von Musiktherapie mit kognitiver Stimulati-
on, Reminiszenztherapie und/oder speziellen verhaltenstherapeutischen Techniken die Wirk-
samkeit der Therapie durch additive bzw. synergistische Effekte der einzelnen Interventionse-
lemente steigern. Strukturierte Lernformate nach TEACCH-Prinzipien konnen insbesondere

im musiktherapeutischen Bereich einen geeigneten Rahmen bieten.

1.2.7 Psychoedukation und Psychotherapie der Angehorigen

1.2.7.1 Definition und Methoden

Die Hauptlast der Versorgung Demenzkranker tragen die in vielen Fillen pflegenden Angeho-
rigen, wobei sich 75% mittel-bis hochgradig psychisch belastet fiihlen. Bei Zuriickstellung
bzw. der Aufgabe des eigenen Lebens und personlicher Bediirfnisse (Fiisgen, 2001, p. 175) ist
die Belastung mit hoheren Raten von Angstsymptomen (Akkerman & Ostwald, 2004) und
Depressionen (Tremont, Davis & Bishop, 2006) assoziiert. Weiterhin existiert ein Zusam-
menhang zwischen hoherer Angehorigenbelastung und der Ausprigung kognitiver Symptome
der Patienten sowie mit einem schlechteren innerfamiliiren Funktionsniveau (Tremont et al.,
2006). Interventionen, die auf das psychische Wohlbefinden der Angehorigen zielen, sind:

(1) Unterstiitzung und Beratung der Angehdrigen in organisatorischen, rechtlichen, wirt-
schaftlichen und ethischen Fragen (2) Psychotherapeutische Interventionen und psychologi-
sche Beratung hinsichtlich der Auswirkungen der Erkrankung, z.B. auf zwischenmenschliche
Beziehungen (3) Psychoedukation zwecks Informationsvermittlung iiber Demenzerkrankun-
gen, zum bewussten Wahrnehmen von krankheitsspezifischen Einschrinkungen (Fiisgen,
2001, pp. 175f) sowie zur Vermittlung konkreter Verhaltenstechniken zum verbesserten Um-
gang mit den Betroffenen in Beratungen oder Trainings.

Im Bereich psychoedukativer Interventionen finden sich innerhalb des TEACCH-Ansatzes
Modelle, die sich gut auf den Demenzbereich iibertragen lassen und als Basis fiir die Entwick-
lung psychoedukativer Angehorigentrainings dienen kénnen (vgl. Probst, 2003). Kommuni-
kation und Kooperation zwischen Fachkriften und Eltern stellen ein zentrales Element des
TEACCH-Ansatzes dar, wobei sich ein Transfer auf die Kooperation von pflegerisch-
therapeutischen Fachkréften mit Angehorigen im Bereich der Dementenbetreuung anbietet:
(1) Fachkrifte konnen als Lehrer/Kooperationspartner von Eltern (Autismus)/ Angehorigen
(Demenz) fungieren, indem sie fachlich begriindetes Wissen vermitteln.

(2) Eltern/ Angehorige sind Lehrer/ Kooperationspartner von Fachkriften, indem sie ihr indi-
viduelles Wissen iiber das autistische Kind/ den dementen Menschen vermitteln.

(3) Eltern/Angehorige sind sich gegenseitig Lehrer/Kooperationspartner.

(4) Eltern/Angehorige und Fachkrifte unterstiitzen sich gegenseitig, etwa bei Problemkonstel-

lationen oder Fehlschldgen im Betreuungsalltag.
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(5) Eltern/Angehorige und Fachkrifte setzen sich als "Anwilte" gemeinsam fiir die Interessen
des Kindes/ des Demenzpatienten ein.

Insbesondere die dargestellte symmetrische Kooperation zwischen Eltern und Fachkriften
tragt zur Effektivitit des TEACCH-Programms bei (vgl. Schopler, 2005; siehe auch Probst,
1998; 2003) und kann als Anregung fiir die Entwicklung dhnlicher Konzepte im Demenzbe-

reich dienen.

1.2.7.2 Forschungsstand

Aus den Resultaten neuer randomisierter kontrollierter Studien ergibt sich liberzeugende Evi-
denz fiir angehorigenzentrierte psychoedukative und psychotherapeutische Interventionen.
Psychoedukation in Verbindung mit psychologischer Beratung kann bei Angehorigen Bewil-
tigungskompetenzen steigern, psychischen Stress und psychopathologische Symptome redu-
zieren sowie den Krankheitsverlauf der Demenz positiv beeinflussen (Fischer-Terworth et al.,
2009). Gallagher-Thompson und Coon (2007) geben einen Uberblick zu evidenzbasierten
psychologischen Interventionen, die zur Stressreduktion und Verbesserung des Wohlbefin-
dens Angehoriger geeignet sind. Als besonders effektiv erwiesen sich psychoedukative Pro-
gramme, in denen Wissen iiber Demenzerkrankungen, Strategien zum Umgang mit demenz-
typischem Verhalten, Stresssituationen, Depressivitdt und Arger vermittelt wurden. Weiter
fand sich iiberzeugende empirische Evidenz fiir die Wirksamkeit kognitiver Verhaltensthera-
pie sowie fiir Mehrkomponenten-Interventionen.

Selwood et al. (2007) fanden in einem systematischen Review iiberzeugende Evidenz fiir die
Effektivitit einer Intervention bestehend aus mindestens sechs Sitzungen kognitiv-
behavioraler Psychoedukation im Einzelsetting, welche {iber Vermittlung von Strategien zum
Umgang mit demenztypischem Verhalten das psychische Befinden der Angehorigen unmit-
telbar und iiber einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren stabil verbesserte.
Kognitiv-behaviorale psychoedukative Gruppenprogramme konnen Depressivitit und Arger
Angehoriger signifikant verringern und Copingstrategien zum Umgang mit psychischer Be-
lastung vermitteln (Coon, Thompson, Stephen, Sorocco & Gallagher-Thompson, 2003; Hep-
burn, Lewis, Tornatore, Sherman & Bremer, 2007). Weiterhin kdnnen psychoedukative Pro-
gramme einen im Mittel signifikant langeren Verbleib in der hduslichen Umgebung der Pati-
enten bewirken (Mittelman, Ferris, Shulman, Steinberg & Lewin ,1996; Eloniemi-Sulkava et
al., 2001). Der Aufbau organisierter Beratungs-Netzwerke fiir Patienten und pflegende Ange-
horige kann sich giinstig auf depressive Symptome Angehoriger auswirken (Roth, Mittelman,
Clay, Modan & Haley, 2005).

Kognitiv-behaviorale gruppentherapeutische Interventionen, so z.B. Friihinterventionen fiir
Patienten und Angehorige, konnen zur Reduktion von Schlafstérungen, Reizbarkeit, Aggres-
sivitdt (Scheurich et al., 2007) und Angstsymptomen (Akkerman & Ostwald, 2004) bei Ange-

horigen beitragen. Eine Verbesserung von Depressivitit, innerer Unruhe und chronischer
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Miidigkeit pflegender Angehoriger zeigte sich nach Ergebnissen mehrerer kontrollierter Stu-
dien nach Durchfiihrung des Selbsterhaltungstherapie-Programms (Romero & Wenz, 2002).
Durch Entspannungsverfahren (Suhr, 1999) und den Aufbau positiver Aktivitidten (Hasselkuss
& Murray, 2007) konnen sich Angstsymptome und das allgemeine psychische Befinden bei

Angehorigen verbessern.

1.2.8 Zusammenfassende Bewertung des Forschungsstands
Demenzerkrankungen werden mit einer Vielzahl methodisch heterogener psychologischer
Interventionen behandelt, wobei bisher nur wenige Ansitze systematisch untersucht wurden.
Die Ergebnisse neuerer Studien zeigen die Bedeutung unterschiedlicher psychologischer In-
terventionen in verschiedenen Stadien einer Demenz. Im Einzelnen zeigt sich Evidenz fiir die
Anwendung verschiedener Interventionsansitze in verschiedenen Indikationsbereichen (s.
Tabelle 7).

(1) Antezedente Milieutherapeutische Interventionen scheinen sich bei grofler sozialer Akzep-
tanz unter Arzten, Angehorigen und Patienten zu etablieren. Ergebnisse aus den letzten drei
Jahren demonstrieren substantielle Effekte des Interventionstyps auf die allgemeine Be-
treuungsqualitidt sowie auf neuropsychiatrische Symptome.

(2) Kognitiv-neuropsychologische Interventionen, vor allem Gruppenprogramme zur kogniti-
ven Stimulation, konnen das kognitive Funktionsniveau von Patienten mit leichter bis mittle-
rer Alzheimer-Demenz giinstig beeinflussen und Ressourcen zur Kompensation vorhandener
Defizite aktivieren. Reminiszenztherapie eignet sich zur giinstigen Beeinflussung von De-
pressivitit bei mittlerer Demenz.

(3) Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen zeigen stabile Langzeit-Effekte bei der
Reduktion neuropsychiatrischer Symptome wie Aggressivitidt, Agitation und herausfordern-
dem Verhalten bei leichter bis mittlerer Demenz, vor allem bei psychoedukativer Einbezie-
hung Angehoriger. Die Ansitze sind insbesondere effektiv bei der Behandlung demenzasso-
ziierter Depressivitit. Entsprechende Studien zur Effektivitit der Methoden bei Angstsymp-
tomen sind erforderlich.

(4) Musikpsychologische Intervention etablieren sich zunehmend als sichere und effektive
Methode zur kurz-bis mittelfristigen Reduktion von Agitation, Aggressivitit, Apathie und
Angstsymptomen bei mittlerer bis schwerer Demenz.

(5) Angehorigenzentrierte Psychoedukation und Psychotherapie konnen bei pflegenden An-
gehorigen effektiv zur Pravention und Reduktion psychischer Symptome und zur Entwick-
lung von Coping-und Verhaltensmanagement-Strategien beitragen.

(6) Basale Stimulation, multisensorische Stimulation und Aromatherapie, teilweise auch Va-
lidation und tiergestiitzte Therapien, sind nach bisherigen Ergebnissen bedingt wirksame, in
der klinischen und pflegerischen Praxis bedeutsame Interventionsansitze, vor allem bei Integ-

ration in milieutherapeutische Konzepte.
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Tabelle 7: Psychologische Interventionen bei Demenz (adaptiert nach Fischer-Terworth et al., 2009)

Interventionsansatz GE Indikationsfeld Population
Antezedente Milieutherapie B Betreuungsqualitat Mittlere/schwere Demenz
Kognitiv-neuropsychologische B Kognitive Funktionen Leichte/mittlere DAT
Interventionen C NPS Demenz
Kompensatorische Strategien A Kognitive Funktionen Leichte Demenz
Programm zur Kognitiven Stimulation | A Kognitive Funktionen Leichte/ mittlere Demenz

C Kognitive Funktionen Mittlere Demenz
Reminiszenztherapie B Depressivitat Mittlere Demenz
Realitatsorientierungstraining C Kognition, NPS Mittlere/schwere Demenz
Spaced Retrieval C Kognitive Funktionen Leichte/mittlere Demenz
B Kognitive Funktionen Leichte Demenz
A NPS allgemein Leichte/mittlere Demenz
Kognitive Verhaltenstherapie A Depressive Stérungen Leichte/mittlere Demenz
C Angststdrungen Leichte/mittlere Demenz
Psychoedukative Trainings A NPS, Krankheitsverlauf Mittlere Demenz
Selbsterhaltungstherapie B Depression DAT, FTD
Gruppenpsychotherapie B Depression, Angst Leichte Demenz
C Kognition (kurzfristig)
Musiktherapie B NPS: Agitation, Apathie, | Mittlere/schwere Demenz
Aggressivitat, Angst
Sensorische Therapien C NPS Mittlere/schwere Demenz
Snoezelen B NPS (kurzfristig)
Aromatherapie B Agitation
Handmassage B Agitation (kurzfristig)
Reduzierte sensorische Stimulation | D NPS
Basale Stimulation B* | NPS Schwere Demenz
Sonstige Ansiétze NPS
Validation C NPS, Kognition Schwere Demenz
Tiergestitzte Therapie C Agitation Demenz
Psychoedukation A Belastung, Coping, Angehdrige
Psychotherapie Depression, Angst Demenzkranker
Legende

GE: Grad der Evidenz fir oder gegen Anwendung der Intervention im jeweiligen Indikationsfeld aus

wissenschaftlichen Studien ; A = Uberzeugende Evidenz; B = Moderate Evidenz fiir die Empfehlung
einer Intervention; C = Schwache Evidenz flirr/gegen die Empfehlung; D= Moderate Evidenz fur Nicht-
Empfehlung; E = Uberzeugende Evidenz fiir die Nichtempfehlung; DAT = Alzheimer-Demenz;

FTD = Fronto-temporale Demenz; NPS = Neuropsychiatrische (behaviorale und psychopathologische)

Symptome einer Demenz

* Uberzeugende Evidenz aus Praxisberichten und klinischer Erfahrung
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2. Fragestellungen und Hypothesen

2.1 Ableitung der Fragestellung aus dem Forschungsstand

Wie bereits ausgefiihrt wurde, besteht nach dem aktuellen Forschungsstand ein Mangel an
kontrollierten Untersuchungen zu psychologischen Interventionsmethoden zur Behandlung
von Demenzpatienten. Dies gilt im allgemeinen fiir alle psychologische Interventionen und im
besonderen fiir einige spezifische definierte Indikationsfelder und Interventionstypen, so z.B.
(1) Interventionen zur Behandlung von Patienten mit mittlerer Demenz (2) systematisch kon-
zipierte Mehrkomponenten-Interventionen, in denen antezedente Interventionen mit verschie-
denen Therapieelementen kombiniert werden (3) Interventionsansitze, fiir deren Anwendung
nach dem bisherigen Forschungsstand moderate Evidenz besteht, fiir die jedoch iiberzeugen-
dere Wirksamkeitsnachweise erbracht werden miissen.

Die Mehrzahl der Forschungsbemiihungen konzentriert sich derzeit auf Interventionen im
Bereich leichter kognitiver Beeintrachtigung und beginnender Demenz, wihrend das mittlere
Demenzstadium leicht unterreprisentiert scheint. Im Bereich leichter bis mittlerer Demenz
erweisen sich nach derzeitiger Datenlage kognitive Verhaltenstherapie sowie Psychoedukati-
on und Psychotherapie der Angehorigen als sehr gut wirksam (Empfehlungsgrad A), Milieu-
therapie, Gruppenprogramme zur kognitiven Stimulation, Reminiszenztherapie, Musikthera-
pie und sensorische Interventionen sind moderat wirksam (Empfehlungsgrad B). Fiir einige
Interventionsansitze, die Therapiekomponenten aus verschiedenen Verfahren kombinieren,
ergeben sich Hinweise auf Effektivitit. Hierzu gehoren z.B. die Kombination von kognitiver
Stimulation sowie Reminiszenztherapie mit musikalischer Aktivierung (Ashida, 2000; Spec-
tor et al., 2003; van Winkel et al., 2004; Irish et al., 2006).

Eine Kombination verschiedener Therapieelemente darf nicht zwecks Kompensation eines
Mangels an theoretischem Fundament und methodischer Klarheit durch Vielfalt erfolgen.
Entscheidend ist vielmehr, ob die Kombination mehrerer Komponenten zu synergistischen
Effekten fiihren kann. Die Durchfiihrung einer Mehrkomponenten-Intervention, die Elemen-
te aus Interventionen mit Empfehlungsgrad B in sich vereinigt, scheint ein in der Praxis gut
durchfiihrbarer Ansatz zu sein. Der beschriebene Ansatz ist ein im Gruppensetting durchfiihr-
bares Interventionsprogramm mit musikpsychologischen Interventionen als Kernelement, die
mit kognitiven Interventionen kombiniert werden, hinzu kommen integrierte, erginzende
oder situativ einsetzbare psychologische Interventionen. Als milieutherapeutische Basis des
Programms dienen TEACCH-basierte antezedente Interventionen, deren Zentrum ein kogni-
tiv-verhaltenstherapeutisch orientiertes, fiir Demenzpatienten adaptiertes strukturiertes Lern-
format darstellt. Auf Grundlage der genannten Uberlegungen wurde die Entwicklung und
Erprobung des psychologischen Interventionsprogramms TEACCH-basierte Musikpsycho-

logische Interventionen (TMI) fiir Patienten mit leichter und mittlerer Demenz durchgefiihrt.
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2.2 Fragestellung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob sich die im Rahmen einer
leichten bis mittleren Demenz auftretenden neuropsychiatrischen Symptome, Stérungen der
sozialen Kommunikation, des emotionalen Ausdrucks und des Aktivititsniveaus sowie die
typischen Beeintrachtigungen des kognitiven Funktionsniveaus mittels des psychologischen
Interventionsprogramms TEACCH-basierte Musikpsychologische Interventionen (TMI)

giinstig beeinflussen lassen.

2.3 Hypothesen

Im Einzelnen sollen dabei folgende Hypothesen iiberpriift werden:

(1) Im Mittel findet sich nach der Intervention eine stiarkere Reduktion neuropsychiatrischer
Symptome in der Interventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe. Im Einzelnen wird
eine giinstigere Beeinflussung in den Bereichen Angstsymptomatik, Depressivitit, Agitation,

Aggressivitit und Apathie erwartet.

(2) Nach der Intervention weist die Interventionsgruppe im Mittel eine giinstigere Entwick-
lung im Bereich sozial-emotionaler Kommunikation und Aktivitit im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf. Im Einzelnen bezieht sich dies auf die Fahigkeit zur sozialen Kommuni-

kation, das Aktivitdtsniveau sowie die Fihigkeit zum Ausdruck von Emotionen.

(3) Das allgemeine kognitive Funktionsniveau verschlechtert sich in der Interventionsgruppe

in Relation zur Kontrollgruppe in geringerem AusmaB.
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3. Methoden

Das Programm TEACCH-basierte Musikpsychologische Interventionen (TMI) wurde im
Rahmen eines von der Heimleitung des DRK Seniorenzentrums initiierten, mit der vorliegen-
den Dissertation gekoppelten Forschungsprojekts in Kooperation mit dem Fachbereich Psy-
chologie der Universitit Hamburg entwickelt. Mit dem Projekt begann der Aufbau des Ar-
beitsbereiches Psychologie und Musiktherapie am DRK Seniorenzentrum, den der Dokto-
rand’ leitet. Neben der Implementierung des 2006 gestarteten Therapie-und Forschungspro-
jekts Wie beeinflusst Musik den dementiell erkrankten Menschen im DRK Seniorenzentrum
Kaiserslautern? war der Aufbau der Hausgemeinschaft fiir dementiell erkrankte Menschen
die zweite entscheidende Bedingung fiir die Durchfithrung der Intervention.

Die Hausgemeinschaft ist eine gerontopsychiatrisch orientierte Pflegestation und Therapie-
einheit, in der das milieutherapeutische Konzept der besonderen stationidren Dementenbetreu-
ung (Weyerer et al., 2005) umgesetzt wird. Innerhalb des Milieus der Hausgemeinschaft war
die Durchfiihrung einer TEACCH-basierten Intervention moglich. Der Doktorand erwarb
seine Kompetenzen zu TEACCH im Rahmen seines Psychologiestudiums wihrend 50 Stun-
den Mitarbeit an der Forschungsstelle Autismus-Spektrum-Storungen unter Anleitung von

Prof. Paul Probst am Fachbereich Psychologie der Universitdt Hamburg.

3.1 Stichprobe

3.1.1 Stichprobe der Fachkriifte

Fiir die psychometrische Diagnostik mit Fremdbeurteilungsverfahren sowie die Evaluation
von Effekten und Akzeptanz des Interventionsprogramms wurde eine aus drei Fachkriften
bestehende Beurteiler-Stichprobe bestimmt. Sie bestand aus einer Krankenschwester mit ge-
rontopsychiatrischer Zusatzausbildung, einer examinierten Altenpflegerin und Validationsan-
wenderin sowie einer Ergotherapeutin. Zwei der Fachkrifte waren iiber drei Jahre, eine

Fachkraft {iber ein Jahr in der Institution beschéftigt.

> M.A.-Abschluss in Pidagogik, Musikpidagogik und Psychologie, Promotionsstudium in Psychologie,
Abschlusspriifung im Fach Klinische Psychologie.
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3.1.2 Probandenstichprobe

3.1.2.1 Gesamtstichprobe

Die an der Studie teilnehmenden Patienten sind ohne Ausnahme Klienten der DRK Hausge-
meinschaft sowie des Haupthauses des DRK Seniorenzentrums. Die Gesamtstichprobe um-
fasst N = 49 Patienten mit fachirztlicher Diagnose einer leichten bis mittleren, irreversiblen
Demenz, davon sind 87.8% weiblich, 12.2% mannlich. Das Durchschnittsalter zum Messzeit-
punkt Prd betrigt 83.6 Jahre. Eingeschlossen sind Patienten mit folgenden Diagnosen: (1)
Demenz vom Alzheimer-Typ inklusive atypische oder gemischte Form (2) Nicht nidher be-
zeichnete Demenzen. Ausschlusskriterien sind die folgenden diagnostischen Merkmale: (1)
Reversible Demenz (2) Pseudodemenz (3) Schwere Demenz (4) Suizidalitit (5) Ausgeprigte
Aggressivitit (6) Fehlendes Seh-oder Horvermogen. 98 % der Patienten weisen demenzasso-
ziierte neuropsychiatrische Symptome auf, bei 47 % ist die Diagnose einer komorbiden psy-

chiatrischen Storung gerechtfertigt, in den meisten Fillen depressive Storungen.

Tabelle 8: Gesamtstichprobe: Demographische, diagnostische und
neuropsychiatrische Merkmale

Merkmal N %
Patienten gesamt 49 100 %
Geschlechterverteilung
mannliche Patienten 6 12.2 %
weibliche Patienten 43 87.8 %
Demenzdiagnose nach ICD-10
Alzheimer-Demenz inkl. gemischte Form F 00.0 —00.2 40 81.6 %
Demenz nicht ndher bezeichnet F 03 9 18.4 %
Psychiatrische Komorbiditat nach ICD-10
Depressive Stérungen F 32, F 33.1-33.3 12 24.5%
Angststérungen und Zwangsstérungen F41,F 42 8 16.3 %
Psychotische/ Schizoaffektive Stérungen F 22, F 25, F 33.4 6 12.2 %
Komorbiditat gesamt 26 46.9 %
Neuropsychiatrische Merkmale M-Pra SD
Mini Mental Status Test (MMST)* 16.8 4.8
Global Deterioration Scale (GDS-Reisb) 4.2 0.8
Neuropsychiatric Inventory gesamt (NPI-ges) 21.3 12.4
Geriatric Depression Scale (GDS-Depr)** 4.7 3.8
Lebensalter 83.6 6.6

Legende
N = Anzahl der Patienten Gesamtstichprobe; M-Pra = Mittelwert Messzeitpunkt Préd; SD = Standardabweichung
*MMST: N = 44; ** GDS-Depr: N =42
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Eingangsdiagnostik

Die diagnostischen Daten wurden gewonnen durch die Zusammenschau der Ergebnisse einer
neurologisch-psychiatrischen Untersuchung durch den jeweils behandelnden Facharzt sowie
der psychologischen Eingangsdiagnostik durch den Doktoranden (s. Tabelle 9). Diese umfass-
te zugleich die Datenerhebung zum Messzeitpunkt Pra (s. 3.5). Innerhalb der fachérztlichen
Diagnostik wurde die Diagnose einer irreversiblen Demenz gestellt. Die psychologische Di-
agnostik umfasste eine Patientenexploration, in den meisten Fillen ein Angehorigeninterview,
ein Interview mit einer mit dem Patienten vertrauten Pflegefachkraft sowie ein Beratungsge-

sprach mit dem Facharzt. Sie enthielt die folgenden Komponenten:

(1) Eigenanamnese

Die Erhebung der Eigenanamnese erfolgte durch ein an einem Leitfaden orientierten, die De-
menzsymptomatik beriicksichtigendes, individuell angepasstes Interview mit Fragen zum ak-
tuellen psychischen Befinden, zur Biographie und zu familidren Beziehungen. Fragen zur
Demenzsymptomatik und zum Krankheitsverlauf wurden nur gestellt, wenn Krankheitsein-

sicht vorhanden war und der Patient die Erkrankung von sich aus thematisierte.

(2) Fremdanamnese

Bei 37 von 49 Patienten wurde ein 20-30 Minuten dauerndes Interview mit einem Familien-
angehorigen, bei sechs Patienten alternativ mit einem Betreuer durchgefiihrt. Bei weiteren
sechs Patienten waren keine Angehorigen vorhanden oder Angehorige bzw. Betreuer zu ei-
nem Gesprich nicht bereit. Die befragten Angehorigen und Betreuer wurden nach folgendem
Interviewleitfaden befragt: (a) Beginn und Verlauf der Symptomatik (b) Frithere und aktuelle
Psychopathologie und Personlichkeitsmerkmale (c) Psychobiographie (d) Beziehung zum
Patienten. Die Pflegefachkrifte wurden in einem 15-30 Minuten dauernden Gesprich iiber
Beobachtungen der kognitiven und psychischen Symptomatik sowie zu typischen Verhal-
tensmustern und -auffilligkeiten im Alltag befragt. Die Fachirzte gaben in einem 10-15 Mi-
nuten dauernden Beratungsgespriach Informationen iiber die neurologisch-psychiatrische
Anamnese inklusive Medikation. Die Informationen wurden erginzt durch das Studium der

Patientenakten, die Diagnosen, drztliche Befundberichte und Pflegedokumentation enthalten.

(3) Erhebung des psychischen Befunds

Die Patientenexploration umfasste die Erhebung des psychischen Befundes, die Erfassung der
aktuellen Demenz-Symptomatik sowie die Diagnostik aktueller Komorbiditit bzw. Psychopa-
thologie nach ICD-10-Kriterien.
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(4) Psychometrische Diagnostik

Mittels psychometrischer Diagnostik mit neuropsychologischen Testverfahren, strukturierten!
Interviews und Fremdbeurteilungsinstrumenten wurden vom Doktoranden die fiir die Pré-
Messung relevanten Symptombereiche erfasst (s. 3.2). Die Fremdbeurteilungen wurden vom
Doktoranden durchgefiihrt, wobei zwecks Gewinnung eines umfassenden Bildes Informatio-
nen aus den Interviews mit der Pflegefachkraft, den Angehorigen sowie den Fachirzten in die

Beurteilung mit einflossen.

Tabelle 9: Eingangsdiagnostik

Diagnostik-Bereich Durchfiihrung und Methode
Neurologisch-psychiatrische Diagnostik Facharzt

Diagnose der Demenzerkrankung Arztliche Untersuchung

Psychologische Diagnostik Doktorand

Eigenanamnese, Fremdanamnese Patientenexploration

Fremdanamnese Interviews mit Angehdérigen, Pflegefachkraft, Arzt
Erhebung des psychischen Befundes Patientenexploration

Psychometrische Diagnostik Testungen, strukturierte Interviews, Fremdrating

Diagnostik nach Beendigung der Intervention

Die Diagnostik nach Beendigung der Intervention entsprach der Datenerhebung zum Mess-
zeitpunkt Post. Mit denselben Evaluationsinstrumenten wurden die verschiedenen Outcome-
Variablen erfasst (s. 3.2). Das Vorgehen erfolgte analog zur Eingangsdiagnostik bzw. der Pra-

Messung, die Anamneseerhebung wurde durch eine Verlaufsbeurteilung ersetzt.

3.1.2.2 Vergleich von Experimental-und Kontrollgruppe

Eine Randomisierung war aus ethischen, therapeutischen und organisatorischen Griinden
nicht moglich. Fiir viele Patienten, auf die als Probanden nicht verzichtet werden konnte, war
die Teilnahme am TMI-Programm indiziert, weswegen sie nicht der Kontrollgruppe zugewie-
sen werden konnten. Tabelle 10 zeigt, dass die Gruppen beziiglich demographischer Merkma-
le, Demenz-Diagnose, psychiatrischer Komorbiditidt und spezifischer neuropsychiatrischer
Merkmale hinreichend parallelisiert sind. Abgesehen vom Merkmal Lebensalter

(p = 0.03) ergeben sich keine signifikanten Unterschiede auf 5%-Signifikanzniveau.
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Tabelle 10: Vergleich von Experimental-und Kontrollgruppe: Demographische Merkmale,
Diagnosenverteilung und neuropsychiatrische Merkmale

Merkmal n-EG % n-KG % X2 ‘ p
Patienten gesamt 26 100 % 23 100 %
Geschlechterverteilung 0.03 ‘ 0.87
mannliche Patienten 3 11.5% 3 13.0 %
weibliche Patienten 23 88.5 % 20 87.0 %
Demenzdiagnose 0.03 ‘ 0.87
Alzheimer-Demenz inkl. gemischte Form 21 80.8 % 19 82.6 %
Demenz nicht ndher bezeichnet 5 19.2 % 4 17.4 %
Psychiatrische Komorbiditat 1.87 ‘ 0.60
Depressive Stdérungen 6 23.1 % 6 26.1 %
Angststérungen und Zwangsstérungen 6 23.1 % 2 8.7 %
Psychotische/Schizoaffektive Stérungen 3 11.5% 3 13.0 %
Komorbiditat gesamt 15 57.7 % 11 47.8 %
Neuropsychiatrische Merkmale M-EG SD M-KG SD t p
Mini Mental Status Test* 16.1 16.1 17.6 4.8 -1.08 >0.10
Global Deterioration Scale 4.3 0.8 4.0 0.7 -1.40 >0.10
Neuropsychiatric Inventory total 21.7 13.1 20.8 11.9 -0.25 | >0.10
Geriatric Depression Scale** 5.2 3.5 4.0 4.0 -1.05 | >0.10
Lebensalter 81.6 5.7 85.8 7.0 0.36 <0.05

Legende

n-EG = Anzahl Patienten Experimentalgruppe; n-KG = Anzahl Patienten Kontrollgruppe; x? = Chi-
Quadrat-Wert; p = asymptotische Signifikanz; M-EG = Mittelwert Experimentalgruppe zum Messzeit-
punkt Pra; M-KG = Mittelwert Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt Pra; SD = Standardabweichung; T
und p = T-Wert und p flir unabhéngige Stichproben zum Messzeitpunkt Pra

*MMST: n (EG) = 24, n (KG) =20 ** GDS-Depr: n (EG) =23, n (KG) =19

3.2 Evaluationsinstrumente

3.2.1 Instrumente und Outcome-Variablen

Als Outcome-Variablen wurden die folgenden Bereiche festgelegt: (1) Demenzassoziierte
neuropsychiatrische Symptome (2) Sozial-emotionale Kommunikation und Aktivitit (3) De-
menz-Schweregrad und (4) Kognitives Funktionsniveau. Wichtigste Outcome-Variablen sind
die beiden erstgenannten Bereiche. Tabelle 11 zeigt eine Ubersicht zu den Outcome-

Variablen und die eingesetzten Evaluationsinstrumente.
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Outcome-Variable

Evaluationsinstrument

Methode

Demenz-Schweregrad

Global Deterioration Scale
(Reisberg et al., 1982)

Fremdbeurteilung
Quantitativ

Kognitives Funktionsniveau

Konzentration, Orientierung, Kurz-
zeitgedachtnis, Langzeitgedachtnis,

Alltagskompetenz

Mini Mental Status Test
(Folstein et al., 1975)

Brief Cognitive Rating Scale
(Reisberg & Ferris, 1988);
5 Hauptachsen

Neuropsychologisches
Testverfahren-quantitativ

Halbstrukturiertes
Interview-quantitativ

Neuropsychiatrische Symptome

Behaviorale Symptome: Apathie,
Agitation, Aggressivitat ,

Irritabilitat, Enthemmung,
Psychomotorische Stérungen,

Psychopathologische Symptome:
Depression, Euphorie,

Angstsymptome,

Wahnvorstellungen, Halluzinationen

Neuropsychiatric Inventory
10-ltem-Version
(Cummings et al., 1994)

Geriatric Depression Scale
15 ltem-Version
(Sheikh & Yesavage, 1986)

Fremdbeurteilung
quantitativ

Strukturiertes Interview

Quantitativ

Sozial-emotionale Kommunikation

Inventar zur Beurteilung

Fremdbeurteilung-

und Aktivitat Sozial-emotionaler quantitativ
Fahigkeit zur Kommunikation und Kommunikation und Aktivitat
. . : bei Demenz®
sozialer Interaktion, Emotionsaus-
druck, Aktivitadtsniveau
Akzeptanz und subjektive Beurteilung | Selbst entwickeltes Interview zur | Halbstrukturiertes

der Intervention durch Patienten

Erfassung von

Akzeptanz und subjektiver Beur-
teilung von TMI durch Patienten

Interview-qualitativ

Akzeptanz und Beurteilung der
Interventionseffekte durch Fachkrafte

Selbst entwickeltes Interview zur
Erfassung von

Akzeptanz und Beurteilung der
Interventionseffekte von TMI

durch Fachkréfte

Halbstrukturiertes
Interview-qualitativ

® Inventar sowie halbstrukturierte Interviews entwickelt von C. Fischer-Terworth
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3.2.2 Quantitative Evaluationsinstrumente

3.2.2.1 Demenz-Schweregrad

Global Deterioration Scale

Der Schweregrad der dementiellen Symptomatik wurde mit der Global Deterioration Scale
(GDS-Reisb; Reisberg, Ferris, De Leon & Crook, 1982) erfasst, die zu den drei sog. Reisberg-
Skalen gehort. Diese umfassen weiterhin die Brief Cognitive Rating Scale (BCRS) und das in
der Dissertation nicht verwendete Functional Assessment Staging (FAST), ein Instrument zur
Einschitzung der Alltagskompetenz.

Die Global Deterioration Scale ist ein Fremdbeurteilungs-Instrument, auf der ein Globalrating
zur Beurteilung des Demenz-Schweregrads auf einer Skala von 1-7 durchgefiihrt wird. Je ho-
her die Stufe, desto stirker die kognitiven Funktionseinbuflen und der Schweregrad. Im Ver-
gleich zum Clinical Dementia Rating (CDR) ist die Global Deterioration Scale fiir wissen-
schaftliche Zwecke besser geeignet, da sich der Demenz-Schweregrad differenzierter in fiinf
Stufen einteilen ldsst und die dem klinischen Bild typischen Zwischenstufen erfassbar sind.
Die Stufen 1 und 2 reprisentieren keine bzw. subklinische Symptome, Stufe 3 reprisentiert
das frithe Stadium einer leichten Demenz unmittelbar nach Beginn der Erkrankung. Auf Stu-
fe 4 werden Patienten mit einer leichten Demenz mit Ubergang zum mittleren Stadium einge-
ordnet, Stufe 5 reprisentiert die mittlere Demenz, Stufe 6 das Ubergangsstadium zwischen
mittlerer und schwerer Demenz.

Insgesamt lassen sich zu den Stufen die folgenden kognitiven Profile zuordnen: 1 = keine
kognitiven Einbuflen, 2 = Normale, altersgemédle Vergesslichkeit; 3 = Beginnende, leichte
Demenz, 4 = Leichte bis mittlere Demenz, 5 = Mittlere Demenz, 6 = Mittlere bis schwere
Demenz, 7 = Schwere Demenz. Die Interrater-Reliabilitit fiir die Global Deterioration Scale
liegt zwischen r = 0.82 und r = 0.97; der Test-Retest-Korrelationskoeffizient (Mindestabstand
eine Woche) bei r=0.92.

3.2.2.2 Kognitives Funktionsniveau

Mini Mental Status Test

Der Mini Mental Status Test (MMST; Folstein et al., 1975) ist ein innerhalb von 7-10 Minu-
ten durchfiihrbares, im Demenzbereich bewihrtes Testverfahren zur Bestimmung der kogniti-
ven Leistungsfihigkeit, welches als Screening-Verfahren zur Feststellung eines dementiellen
Syndroms geeignet ist und dariiber hinaus der Bestimmung des Schweregrads dient. Kognitiv
gesunde Personen erreichen nach Richtwerten Ergebnisse zwischen 30 und 28 Punkten, kog-
nitiv beeintrichtigte Patienten Werte zwischen 25 und 28 Punkten, wobei ab 24 Punkten

Hinweise auf eine leichte Demenz bestehen. Da das Testergebnis von Bildungsniveau und
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Intelligenz abhiingig ist, gibt es verschiedene Grenzbereiche mit flieBenden Ubergingen zwi-
schen den Schweregrad-Stufen. Wihrend bei der Differentialdiagnose von leichter kognitiver
Beeintrichtigung, beginnender Demenz und Pseudodemenz zusitzliche Test-und Fremdbeur-
teilungsverfahren (u.a. CERAD, DemTect, Uhrentest) zum Einsatz kommen miissen, ist der
Mini Mental Status Test vor allem zur Diagnostik von kognitiven Funktionen und Verlauf bei
leichter bis mittlerer Demenz geeignet. Im mittleren Bereich werden zuverldssige Resultate
erzielt, wobei die kurze Testdauer die Patienten nicht iiberbeansprucht. Der Test besteht aus
Fragen und Aufgaben, die der Beurteilung von Orientierung, Merkfihigkeit, Arbeitsgedicht-
nis, Konzentration, Aufmerksamkeit, Sprache, exekutiver Funktionen und visuo-konstruktiver
Fahigkeiten dienen. Der Mini Mental Status Test ist bei einer Interrater-Reliabilitdt von

r = 0.83 sowie einer Test-Retest-Reliabilitit von r = 0.89 (Abstand: 24 Stunden) in viele stan-

dardisierte Testbatterien integriert.

Brief Cognitive Rating Scale

Die Brief Cognitive Rating Scale (BCRS; Reisberg & Ferris, 1988) ist ein Fremdbeurteilungs-
instrument zur Einschidtzung kognitiver Funktionen bei Demenzpatienten und wird auf
Grundlage eines 10-bis 15-miniitigen klinischen Interviews angewandt. Sie besteht in ihrer
Vollversion aus fiinf Hauptachsen und fiinf Nebenachsen. Fiir die vorliegende Arbeit wurden
lediglich Ratings auf den fiinf Hauptachsen vorgenommen. Die Skala ermoglicht auf diesen
eine Einschidtzung der Bereiche Konzentrationsvermogen, Kurzzeitgedichtnis, Langzeitge-
didchtnis, zeitliche und ortliche Orientierung sowie Alltagskompetenz und selbststindige Ver-
sorgung. Die auf den fiinf Hauptachsen reprisentierten Symptombereiche sind durch im In-
ventar umschriebene Leitsymptome definiert, die als Anhaltspunkte fiir das Assessment die-
nen. Die Bereiche werden per Fremdbeurteilung auf Ratingskalen eingeschitzt, wobei pro
Achse ein Punktwert zwischen 1 und 7 vergeben wird. Der jeweilige Punktwert wird durch
Beschreibung der Qualitdt und Intensitdt der entsprechenden Leitsymptomatik definiert. Es
ergeben sich Interrater-Reliabilitdts-Werte zwischen r = 0.76 und r = 0.97, fiir die Test-Retest-
Reliabilitét liegen die Werte zwischen r = 0.82 und r = 0.85.

3.2.2.3 Demenzassoziierte neuropsychiatrische Symptome

Neuropsychiatric Inventory

Das Neuropsychiatric Inventory (NPI) ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Bestimmung
neuropsychiatrischer Symptome bei neurologischen Erkrankungen, welches insbesondere bei
Demenz geeignet ist. Es enthilt in der verwendeten 10-Item-Version (Cummings et al., 1994)
zehn Subskalen, die ihrerseits zehn Symptombereiche repriasentieren. Orientiert an der Klassi-
fikation von Finkel et al. (1996) lassen sich die neuropsychiatrischen Symptome aus dem

Neuropsychiatrischen Inventar in zwei Symptomgruppen untergliedern, die je fiinf Sympto-
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me reprasentieren: (1) Psychopathologische Symptome: Wahnvorstellungen, Halluzinationen,
Depression/ Dysphorie, Euphorie und Angstsymptome (2) Behaviorale Symptome: Psycho-
motorische Symptome, Agitation oder Aggressivitit, Enthemmung und Irritabilitit.

Ein Facharzt, Psychologe oder ein Pidagoge fiihrt das Rating in Form eines Interviews i.d.R.
mit einem Familienangehorigen durch, auch kann die Durchfithrung mit einer dem Patienten
eng vertrauten Pflegefachkraft erfolgen. Auf einer Ratingskala wird die Intensitét eines Symp-
toms mit Scores von 0 (Symptom nicht vorhanden) bis 3 Punkten (Symptom stark ausgepragt)
eingeschitzt, auf einer weiteren Ratingskala die Auftretenshiufigkeit von 0 (Symptom nicht
vorhanden) bis 4 (Symptom permanent vorhanden).

Der Score fiir die Ausprigung eines Symptoms wird durch Berechnung des Produkts von
Symptomintensitidt und Auftretenshdufigkeit bestimmt, wodurch sich pro Subskala Gesamt-
scores zwischen 0 und 12 Punkten ergeben. Bei Addition der zehn Subskalen-Scores kann ein
maximaler Gesamtscore von 120 Punkten erzielt werden. Die Werte fiir die Test-Retest-
Reliabilitét betragen zwischen r = 0.79 und r = 0.86, die interne Konsistenz betrigt Cronbach

o. = 0.88 fiir den Gesamtscore und liegt zwischen 0.87 und 0.88 fiir die Subskalen.

Geriatric Depression Scale

Die Geriatric Depression Scale (GDS-Depr; Yesavage et al., 1983) ist in ihrer urspriinglichen
Version ein 10-20 Minuten dauerndes strukturiertes klinisches Interview mit 30 Items zur
Erfassung depressiver Symptome bei geriatrischen und gerontopsychiatrischen Patienten. Sie
wurde in einer Vielzahl von Studien als valides, reliables und okonomisches Messinstrument
mit guten psychometrischen Eigenschaften ermittelt, was sich in einer niedrigen Interitem-
Korrelation (r = 0.19) und einer hohen internen Konsistenz (Cronbach o. = 0.91) zeigt (Gaug-
gel & Birkner, 1999). Da die Aufmerksamkeitsspanne v.a. bei Patienten mit mittlerer Demenz
deutlich eingeschrinkt ist, wurde die verkiirzte 15-Item-Version (Sheikh & Yesavage, 1986)
gewihlt, die fiir die Patientengruppe besser geeignet ist. Sensitivitit und Spezifizitdt der 15-
Item-Version betragen 88 % und 76 %. Werte von 5-7 Punkten zeigen leichte, Scores von 8-
11 sowie von 12-15 Punkten mittlere bzw. schwere depressive Symptomatik an (Sheikh &
Yesavage, 1986).

3.2.2.4 Sozial-emotionale Kommunikation und Aktivitit

Inventar zur Beurteilung von Sozial-Emotionaler Kommunikation und
Aktivitit von Demenzpatienten -ISEKAD

Da zur Beurteilung von sozialer Kommunikation und Interaktion, emotionalem Ausdruck und
Aktivitdtsniveau bei Demenzpatienten bisher kein standardisiertes Untersuchungsinstrument
vorgelegen hatte, wurde das Inventar ISEKAD entwickelt. Das Inventar wurde basierend auf

der Analyse von Inventaren zur Erfassung von Kommunikation und Interaktion im Behinder-



89

tenbereich sowie Erfahrungen aus der klinischen Praxis entwickelt und erfasst potentielle
Outcome-Variablen fiir Interventionsstudien. ISEKAD ist ein im ambulanten und stationiren
Bereich einsetzbares Fremdbeurteilungsinstrument, welches aus sechs Ratingskalen besteht,
die verschiedene Merkmale von sozialer Kommunikation, Interaktion, emotionalem Ausdruck
und Aktivitit erfassen. Es kann von Arzten, Psychologen und Pflegefachkriiften durchgefiihrt
werden. Einstufungen auf den einzelnen Ratingskalen sind jeweils durch Scores zwischen 0
und 4 vorzunehmen, wobei die einzelnen Stufen im Instrument pro Ratingskala inhaltlich de-
finiert sind. Es ergibt sich bei einem maximalen Subscore von 4 Punkten pro Ratingskala kon-

sequenterweise fiir insgesamt sechs Ratingskalen ein Gesamtscore von 6x4 = 24 Punkten.

3.2.3 Qualitative Evaluationsinstrumente

3.2.3.1 Leitfaden zur Verhaltensbeobachtung wihrend der Sitzungen

Wihrend der Sitzungen wurden durch den Therapeuten Notizen zur Verhaltensbeobachtung
angefertigt, zudem wurden von der wihrend der Sitzungen anwesenden Fachkraft Therapie-
protokolle erstellt. Bei Gruppenstiarken von 6-10 Patienten wurden immer 2-4 Patienten pro
Sitzung intensiver beobachtet. Zur Verhaltensbeobachtung wurde ein selbst entwickelter Leit-
faden (s. Anhang) benutzt. Es wurden die folgenden Kategorien als Orientierungspunkte fiir
die Verhaltensbeobachtung erfasst: Teilnahmeaktivitit, Kommunikation und Interaktion,
Ausdruck von Emotionen, Aufmerksamkeit und Konzentration, situative Orientierung, Erin-

nerungsvermogen, Stimmungslage, Verhaltensauffilligkeiten und Sonstiges.

3.2.3.2 Instrumente zur Erfassung von Akzeptanz der Intervention

Halbstrukturiertes Interview fiir Fachkrdifte

Mit jeder der drei Fachkrifte wurde ein 20 Minuten dauerndes, selbst konstruiertes, halbstruk-
turiertes Interview durchgefiihrt. Es wurden anhand eines Leitfadens (s. Anhang) folgende
Bereiche erfasst: (1) Allgemeine und spezielle Vor-und Nachteile des TMI-Programms und
dessen Wirkung auf die Fachkrifte (2) Unmittelbar_ und ldngerfristig_ beobachtbare Auswir-
kungen des Programms auf Psyche und Verhalten der Patienten (3) Reaktionen der Patienten
auf das Programm innerhalb der Tagesstruktur (4) Akzeptanz des Programms durch die An-
gehorigen (5) Mogliche Auswirkungen auf die Kommunikation und Interaktion zwischen
Patient und Fachkraft (6) Mogliche Entlastungen bzw. Belastungen, die durch die Implemen-

tierung des Programms fiir die Fachkraft entstanden sind.
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Patienteninterview

Mit 15 Patienten der Experimentalgruppe konnte nach der Intervention ein selbst konzipiertes,
je nach Aufmerksamkeitsspanne der Patienten zwischen 5 und 20 Minuten dauerndes halb-
strukturiertes Interview durchgefiihrt werden. Im Interview wurden mithilfe eines flexibel
anpassbaren Leitfadens (s. Anhang) die folgenden Bereiche erfasst, wobei hidufig eine Aus-
wahl getroffen werden musste: (1) Allgemeine AuBerung dariiber, was den Patienten an den
therapeutischen Aktivititen gefallen und missfallen hat (2) Spontane Assoziationen und Emo-
tionen in Verbindung mit den therapeutischen Aktivititen (3) Fragen zur Wirkung des Pro-
gramms auf das psychische Befinden (4) Fragen zum subjektiven Erleben der Ubungen zur
kognitiven Stimulation (5) Fragen zum Thema Musik und Erinnerung (6) Fragen zur Bedeu-

tung der therapeutischen Aktivitiat im Tagesablauf

3.3 Beschreibung der Intervention

Der vorliegende Abschnitt befasst sich mit der Beschreibung von Struktur, Komponenten und
Durchfiihrung des Programms TEACCH-basierte Musikpsychologische Interventionen (TMI),

welches bei den Patienten der Experimentalgruppe durchgefiihrt wurde.

3.3.1 TEACCH-basierte antezedente Interventionen

Die folgenden TEACCH-basierten, antezedenten Interventionen (s. 1.2.3) wurden fiir das
TMI-Programm adaptiert: (1) Ausrichtung des Interventionskonzepts an TEACCH-Leitlinien
und Prinzipien (2) Mit TEACCH kompatible Milieugestaltung der besonderen stationédren
Dementenbetreuung (3) Angehorige-Fachkrifte-Kommunikation (4) Anwendung des fiir De-

menzpatienten adaptierten strukturierten Lernformats.

3.3.1.1 Milieugestaltung und Leitbild

Die Intervention findet innerhalb des Milieus der besonderen stationdren Dementenbetreuung
statt. Das dreieckige, eingeschossige Gebidude der DRK Hausgemeinschaft fiir dementiell
erkrankte Menschen hat die Grundform wie zwei aneinander gefiigte, lang gezogene Ls. In
jedem L befinden sich je zwolf Einzelzimmer bei einer Gesamtkapazitit von 24 Plitzen. In
der Mitte des Gebdudes befindet sich ein groBtenteils mit einer Glaskuppel iiberdachter, von
den zwei Gemeinschaftsraumen sowie vom Therapieraum erreichbarer Garten in Form eines
Innenhofs. Die Grundmoblierung (Bett, Tisch, Schrank etc.) ist vorhanden, mit zusétzlichen
Mobeln aus dem héduslichen Umfeld der Patienten soll eine vertraute Wohnatmosphire mit
Wiedererkennungswert geschaffen werden. Von jedem Funktionsraum gibt es Sichtfenster in

die Aufenthaltsbereiche und den Therapieraum (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Hausgemeinschaft fiir dementiell erkrankte Menschen: Innenhof und Garten

1a:  Blick vom Therapieraum in 1b: Garten 1c: Innenhofiiberdachung
Innenhof und Garten mit Glaskuppel

In der Hausgemeinschaft fungiert der mit TEACCH-Prinzipien vereinbare personzentrierte
Ansatz (Kitwood, 2000) als Leitbild. Die Demenzpatienten leben soweit wie moglich nach
eigenen Priferenzen und Vorlieben, wobei gesunde Anteile ebenso wie krankheitsbedingte
Einschrinkungen als Teil der individuellen Lebensgeschichte aufgefasst werden. Wichtig ist
neben der Milieugestaltung die Kooperation mit den Angehorigen und das Bestreben, das
Verhalten der einzelnen Patienten auf Grundlage ihrer Biographie zu verstehen. Ziel ist es fiir
jeden Patienten ein Optimum an Lebensqualitit und Selbststidndigkeit zu erreichen und sich
auf die Grundbediirfnisse des Individuums einzustellen. Die Pflege-und Therapiekrifte er-
werben in stdndiger Fort-und Weiterbildung fundierte Erkenntnisse iiber das Krankheitsbild
Demenz und die damit verbundenen typischen Verhaltensauffilligkeiten, Ressourcen und
Defizite. Das Verstehen des individuellen Menschen erfolgt durch umfassende interdisziplina-
re Diagnostik, die nicht nur klinische Aspekte, sondern auch Informationen iiber Vorlieben

und Abneigungen, Defizite und Ressourcen, Biographie und soziales Umfeld erfasst.

3.3.1.2 Bausteine und Struktur des TMI-Programms

Das TMI-Programm, eine Mehrkomponenten-Intervention, umfasst feste und variable Thera-
piebausteine, die gemdll TEACCH-Prinzipien nach Bedarf individuell ausgewihlt und mitei-
nander kombiniert werden konnen. Im Falle von Demenzpatienten empfiehlt es sich, ver-
schiedene Therapieelemente bei einem Grundgeriist stabiler Strukturen situativ variabel ein-
zusetzen, da der kognitive und psychische Zustand hdufig Schwankungen unterworfen ist, die
von Demenzform, Krankheitsstadium und Tagesverfassung abhidngen.

Die Schwankungen fithren zu Fluktuationen der kognitiven und emotionalen Verarbeitungs-
kapazitit bezogen auf therapeutische Anforderungen innerhalb der Gruppe und in verschiede-
nen Sitzungen. Kognitive Interventionen wie z.B. Gedéchtnistraining sind nach klinischer
Erfahrung durch Kombination mit psychomotorischer Aktivierung und Musiktherapie effekti-
ver und leichter zu bewiltigen als reines kognitives Training. Weiterhin fithren Mehrkompo-
nenten-Therapien zu einer Verbesserung von Aktivitdtsniveau und Motivation. Tabelle 12

enthilt eine Ubersicht iiber miteinander kombinierbare Therapiebausteine. Das Interven-
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tionsprogramm ist in drei zeitlich-inhaltlich vorstrukturierte Phasen gegliedert, eine Ein-
gangsphase, eine Hauptphase sowie eine Schlussphase. Durch die flexible Kombinationsmog-
lichkeit verschiedener Therapiebausteine bei vorgegebener Grundstruktur ergeben sich meh-
rere Gestaltungsvarianten. In der Praxis haben sich nach ldngerer Erprobung schlieBlich zwei
Standardvarianten in der Hauptphase bewihrt, die jeweils unterschiedliche Schwerpunkte

setzen konnen. Eingangs-und Schlussphase sind gleich bleibend.

Tabelle 12: TMI-Programm-kombinierbare Therapiebausteine und Standardvarianten

TEACCH-basierte antezedente Interventionen

TEACCH-Leitlinien und Prinzipien, Personzentrierter Ansatz nach Rogers, Kitwood

Milieugestaltung: Besondere Dementenbetreuung, Domusprinzip

Methode: Strukturiertes Lernformat, kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientiert

Angehdrige-Fachkraft-Kommunikation: Psychologische Beratung, Psychoedukation

Therapiesitzung

Eingangsphase BegriiBung und Rituallied
Psychomotorische Aktivierung
Variante 1 Variante 2
Hauptphase Musikpsychologische Kognitive Stimulation mit
Therapie musikalischer Aktivierung
Singen, Spiel auf und/oder
Instrumenten, Reminiszenztherapie
Musikhéren, musikgestitzte Reminiszenzfokussierte
kognitive Stimulation Musiktherapie
Schlussphase Zusammenfassung
Rituallied und Verabschiedung

Integrierte psychologische Interventionen und Methoden

Verhaltenstherapeutische Techniken
Supportive Gesprachseinheiten

Situationsabhangige Interventionen

3.3.1.3 Strukturiertes Lernformat

Das fiir Demenz adaptierte strukturierte Lernformat als TEACCH-basiertes Grundkonzept des
TMI-Programms fungiert als antezedente Intervention, welche innerhalb des Milieus der be-
sonderen Dementenbetreuung fiir Konzeption und Methodik der einzelnen Therapiesitzungen
als Basis dient und den therapeutischen Rahmen bildet. Das strukturierte Lernformat

ist dabei nicht nur Rahmen, sondern fungiert selbst als Baustein des TMI-Programms.
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(1) Raumliche Strukturierung

Durch differenzierte Farbgestaltung der Flure, der Wohnbereiche und des Therapieraums
werden die verschiedenen Bereiche visuell voneinander abgegrenzt. Die Verwendung groBer
Zahlen fiir die Zimmernummern sowie eines Haustiirschilds mit Namen und Foto des Patien-
ten erleichtern die personliche und ortliche Orientierung. Jede Teilhausgemeinschaft ist durch
einen Stralennamen bezeichnet, wobei hoch angebrachte Wegweiser als visuelle Hinweisrei-
ze dienen (s. Abbildung 2).

Abbildung 2: Rdumliche Strukturierung auf visueller Ebene

2a: Haustirschild: Bewohnerfoto 2b: Zimmernummer 2c: Wegweiser
und Hausturschild

GroBe Sichtfenster und spezielle Beleuchtung sorgen fiir visuelle Transparenz und Helligkeit.
In Aufenthaltsraumen und Fluren befinden sich Lichtinseln mit erhohter Lichtfrequenz.

Differenzierende optische Strukturen in Mauerwerk und FuBboden sorgen fiir visuell-
strukturierende Kontraste, die dem Auge heterogene Reize in iiberschaubarem Ausmaf liefern
und eine bessere visuelle Diskriminationsméglichkeit innerhalb der Wohnumgebung gewéh-
ren. Die Mauern enthalten Greifnischen, wodurch differenzierende Strukturen auch auf takti-
ler Ebene erfahrbar werden. Fiihlwdnde mit bunten Gebrauchsgegenstinden aus dem Alltag
gewihren sensorische Stimulation und Kontraste, die durch Erfahrung auf optischer und takti-
ler Ebene indirekt die Raumwahrnehmung fordern. Die optische Entschirfung langer Flure

durch Sitzgruppen tragt ebenfalls zur Strukturierung des Raumes bei (s. Abbildung 3).

Abbildung 3: Rdumliche Strukturierung auf visuell-taktiler Ebene

3a: Greifnischen 3b: entscharfende Sitzgruppe 3c: Fuhlwande



94

Réumliche Struktur des Therapiesettings
Der Therapieraum ist durch die FuBbodenfarbe von den iibrigen Rdumen abgegrenzt, hat eine

breite Fensterfront mit Blick auf den Garten und ist klar und iibersichtlich gestaltet.

Abbildung 4: Therapieraum

4a: Visuelle Abgrenzung des Therapieraums 4b: Therapieraum
durch farbliche Gestaltung des FuBbodens

Die Patienten sitzen in einer Halbkreisanordnung etwa drei Meter vor dem Therapeuten, wo-
bei jeder Patient immer denselben Platz behilt (s. Abbildung 5).

Abbildung 5: Therapiesetting
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In genannter Entfernung wird ein Tisch fiir das digitale Klavier aufgebaut, hinter dem der
Therapeut steht und spielt. Zwischen Tisch und Halbkreis bleibt eine offene Fliche, in der der
Therapeut den Abstand zu den Patienten je nach Kommunikationssituation variieren kann.
Ebenso dient die Fliche fiir psychomotorische Ubungen (s. Abbildung 5). Werden Instrumen-
te oder Liedermappen ausgeteilt, werden diese den Patienten fiir die jeweiligen Einheiten ge-

reicht.

(2) Zeitliche Strukturierung

Fiir die therapeutischen Aktivititen werden in der Hausgemeinschaft jeweils ein gruppenbe-
zogener (s. Tabelle 13) sowie ein individueller, patientenbezogener Tages-bzw. Wochenplan
(s. Tabelle 14) erstellt, der alltagsbezogene und therapeutische Aktivitdten enthélt. Der indivi-
duelle Plan enthilt ein auf die therapeutischen Bediirfnisse des Patienten zugeschnittenes
Interventionsprogramm. Eine in den Plinen festgehaltene, nicht inflexible, jedoch in Grund-
ziigen konstante Tagesstruktur gewihrleistet Sicherheit, ein Gefiihl der Bestédtigung sowie das
Wohlempfinden, welches durch Wiederernennung friiherer, vertrauter Abldufe entsteht. In der

Tagesstruktur wechseln sich Aktivitiaten und Ruhephasen ab.

Tabelle 13: Gruppenbezogener Tagesplan fiir therapeutische Aktivitditen

Uhrzeit Intervention/ Aktivitat Beispiel
9.00 Frihstlck Wasch-, Anzieh-und Esstraining, Tische ein-
Alltagsorientierte Aktivierung decken, Geschirr spllen, abtrocknen
10.15 Kognitive Stimulation und Gedéachtnistraining (Sprichworter raten u.a.)
Psychomotorische Aktivierung  Ballspiele, Kegeln, Bewegung zu Musik
12.00 Mittagessen Esstraining,
Alltagsorientierte Aktivierung Geschirr spiilen, abtrocknen, abrdumen
14.15 Musiktherapie Singen, Spiel auf Instrumenten, Musikhéren
14.15 Kreative Therapie Basteln, Malen, gestalterische Aktivitdten
14.15 Individuelle Ergotherapie Forderung individueller F&higkeiten
15.15 Kaffeetrinken Esstraining
Alltagsorientierte Aktivierung Geschirr spilen, abtrocknen, abrdumen

16.15 Reminiszenztherapie Sprechen Uber frihere Erlebnisse
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Tabelle 14: Individueller Tagesplan fiir zwei Wochentage: Patientin mit leichter Demenz

Dienstag Intervention/ Aktivitat Mittwoch Intervention/ Aktivitat
9.00 Uhr Alltagsorientierte Aktivierung 9.00 Uhr Alltagsorientierte Aktivierung
10.00 Uhr Kognitive Stimulation 10.00 Uhr Psychomotorische Aktivierung
12.00 Uhr Mittagessen 11.00 Uhr ~ TMI-Programm
14.00 Uhr Ergotherapie/ kreative Therapie  12.00 Uhr Mittagessen
15.00 Uhr Kaffeetrinken 15.00 Uhr Kaffeetrinken

Evtl. Angehdrigenbesuch Evtl. Angehdrigenbesuch
16.00 Uhr Reminiszenztherapie 16.00 Uhr Reminiszenztherapie

Zeitliche Struktur des Therapieprogramms

Die Therapien finden immer in gleicher Haufigkeit (zwei Termine pro Woche), an gleichen
Wochentagen zu gleichen Uhrzeiten im gleichen Therapieraum statt. Das Programm ist in-
haltlich und zeitlich immer in drei Phasen gegliedert. Die Sitzung wird mit einer zeitlich-

situativ strukturierenden Eingangsphase gestartet.

Vor Beginn der Sitzung werden die Patienten durch Pflegekrifte auf die Aktivitit klar und deutlich
hingewiesen und wenn nétig zum Therapieraum geleitet. Wihrend sie ihre Plidtze einnehmen, baut der
Therapeut das Digitalklavier auf und legt ggf. weitere Materialien bereit. Es wird deutlich gemacht,
dass nach dem Einnehmen der Pldtze das Therapieprogramm beginnt. Zu Beginn jeder Sitzung be-
griift der Therapeut die Patienten und kiindigt die Aktivitit nochmals personlich an. AnschlieBend
wird auswendig immer dasselbe Rituallied zur BegriiBung angestimmt. Falls mit Liedtexten in Lieder-
biichern und/oder Musikinstrumenten gearbeitet wird, werden diese anschlieend an das Rituallied
ausgeteilt. Die Liedtexte befinden sich in einer roten DIN A 4-Liedermappe und sind mit einer i.d.R.

gut lesbaren 16 pt-Schrift gedruckt.

Die Verwendung der immer gleichen BegriiBungsformel stellt ein verbal-kommunikatives,
das Aufbauen des Klaviers ein visuelles Signal fiir den Beginn der Sitzung dar, welches der
situativen Orientierung der Patienten dient. Nach Moglichkeit sollten die Teilnehmer alle mit
Namen begriiit werden, was personliche Wertschitzung demonstriert und persénliche Orien-
tierung fordert. Als BegriiBungslied wird die erste Strophe des beliebten Volksliedes Die Ge-
danken sind frei mit Klavierbegleitung gesungen. Das Rituallied dient als musikalisches Sig-
nal zur Eroffnung der Sitzung.

Die Schlussphase der Sitzung dient wie auch die Eingangsphase der zeitlich-situativen Struk-
turierung. Wichtig ist, dass die Teilnehmer das Sitzungsende als Abschluss der Therapieein-
heit wahrnehmen und anschlieBend in ihrer Tagesstruktur fortfahren kénnen. Das Sitzungsen-
de wird durch eine klare verbale Ankiindigung vorbereitet, die sich unmittelbar an den Ab-

schluss der Hauptphase anschlief3t.
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Es folgt das dem BegriiBungslied entsprechende Rituallied als Abschlusslied und musikalisches Signal
zur Beendigung der Sitzung, anschlieend erfolgt die Verabschiedung. Gleichzeitig werden die in
ihrer Mobilitit eingeschrinkten Teilnehmer darauf hingewiesen, dass sie beim Verlassen des Thera-
pieraums unterstiitzt werden. Der Therapeut weist darauf hin, welche Aktivitdt im Tagesplan nach der
Therapie ansteht und informiert iiber die nichste Therapiesitzung mit Angabe von Wochentag und
Uhrzeit. Im Anschluss erfolgt der Abbau des Klaviers, was visuellen Signalcharakter fiir das Ende der
Sitzung hat, danach verlésst der Therapeut den Therapieraum. Bei Variante 2, in deren Zentrum kogni-
tive Stimulation steht, erfolgt vor dem Rituallied eine verbal angekiindigte Zusammenfassung des

vermittelten Materials mit kurzen Wiederholungseinheiten, um Gedéchtnisinhalte zu festigen.

Wichtig ist die Ankiindigung einer folgenden Therapiesitzung, um den Teilnehmern das Ge-
fiihl einer Routine und der RegelmiBigkeit einer Aktivitidt zu vermitteln. Durch das Hilfsan-
gebot zum Verlassen des Therapieraums wird die sowohl ortlich-raumliche als auch die situa-

tive Orientierung beim Ubergang zu einer anderen Aktivitit erleichtert.

(3) Musik als strukturierendes Element

Es werden immer wieder beliebte, vertraute und wieder erkennbare Lieder, primédr Volkslie-
der gewihlt, die den meisten Mitgliedern der Generation bekannt sind. Immer wiederkehren-
de Refrains werden akzentuiert und wiederholt, gemeinsam gesungen und gespielt. Melodien
werden deutlich ausgespielt, harmonische Begleitungsschemata auf dem Klavier in traditio-
neller Weise gewihlt. Wihrend der Lieder wird auf die Betonung rhythmischer Strukturen

geachtet, Anfang und Ende eines Liedes werden klar abgegrenzt.

(4) Strukturierung durch Kompetenzorientierung

Die Sitzungen finden keinesfalls spiter als 14.00 Uhr statt, da das fiir aktivierende Therapien
entscheidende stabile Aktivititsniveau von Demenzpatienten hdufig am Nachmittag nachlésst.
Die Therapieelemente des TMI-Programms werden so gewdhlt, dass sie iiber Varianten so-
wohl fiir Patienten mit leichter als auch fiir solche mit mittlerer Demenz verfiigen. Die An-
wendung erfolgt nach Moglichkeit derart, dass die Patienten nicht mit Defiziten konfrontiert

werden und stattdessen erhaltene Fahigkeiten fokussiert werden.

Patienten, die ungern auf Instrumenten spielen, werden ermutigt zu singen und zuzuhdren, solche die
in vereinzelten Sitzungen nicht singen und trotzdem dabei sein mochten, sind eingeladen ausschlief3-
lich zuzuhoren. Patienten mit gut erhaltener Lesefdhigkeit, gutem Altgedédchtnis bzw. Liedtextge-
dichtnis werden dazu motiviert Liedtexte vorzulesen oder vorzutragen bzw. in passender Situation

eine Episode aus ihrer Biographie zu erzéihlen, wobei Eigeninitiative verstirkt und geférdert wird.
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3.3.1.4 Psychologisch-beratende und psychoedukative Angehorigengespriche

Das im Rahmen der Eingangsdiagnostik gefiihrte 20 bis 30-miniitige Angehorigengesprich
enthilt neben der Aufklarung iiber die Studie und das Therapieprogramm auch psychologisch
beratende und psychoedukative Elemente. Im Rahmen eines psychoedukativen Ansatzes wer-
den Informationen zur Demenzerkrankung, Diagnostik und Interventionen gegeben und spe-
zielle Aspekte im Umgang mit der Demenzerkrankung oder psychischer Belastung durch die

Erkrankung thematisiert.

Es wurden weiterfithrende psychoedukative oder psychologisch beratende Gespriche angeboten, in
denen Handlungsempfehlungen und mégliche Umgangsstrategien vermittelt werden. In beiden Grup-
pen wurde auf Unterstiitzungsmoglichkeiten sowie eine telefonische psychologische Beratung bei
Fragen und in Krisensituationen angeboten. Auch wurde bei psychopathologischen Symptomen der

Angehorigen auf Interventionsbedarf hingewiesen.

3.3.2 Musikpsychologische Therapie als Kernelement

Kernbestandteil der Hauptphase jeder Intervention ist als invariabler Therapiebaustein die
aktive Musikausiibung durch Singen und Spiel auf Musikinstrumenten. Bei der Variante Mu-
sikpsychologische Therapie kommen alle Therapieelemente, d.h. Singen, Spielen und Horen

zum Einsatz, auch werden die speziellen musikalischen Elemente angewandt.

Gemeinsames Singen

Mit Klavierbegleitung singen die Patienten je nach kognitiver Kapazitiat oder Therapieziel
auswendig oder mit Text in jeder Sitzung bekannte Volkslieder, manchmal auch Kirchenlie-
der oder Schlager aus den zwanziger, dreiBliger und vierziger Jahren. Das Singen nimmt je
nach Programmvariante zwischen 15 und 30 Minuten der Hauptphase in Anspruch, wobei fast
alle Demenzpatienten dazu in der Lage sind mindestens zehn Volkslieder in mehreren Stro-
phen auswendig zu singen. Der Therapeut gibt ein Lied vor, wobei es mehrere Methoden der

Initiierung einer musikalischen Einheit gibt:

(1) Der Therapeut kiindigt nach klassischer Chorleiter-Methode ein Lied an, gibt ein Einsatzsignal,
singt und spielt den Liedbeginn auf dem Klavier, worauthin die Patienten einsetzen.
Diese Methode ist dlteren Menschen aus fritheren Zeiten von gemeinsamem Singen in Chéren, Kir-

chen und Gesangvereinen bekannt und erweckt Vertrauen durch die Reprisentation von Bekanntem.

(2) Bei der musikpiadagogischen Methode kiindigt der Therapeut ein Lied an, liest den Text vor. Die
Patienten schlagen das Liederbuch auf, lesen den Text gemeinsam oder einzeln vor, sprechen ihn nach
oder mit, daraufhin wird das Lied musikalisch umgesetzt. Wihrend das Singen mit Liederbuch Wahr-
nehmung, Lesefihigkeit, Sprachverstindnis sowie die simultane Bewiltigung der Aufgaben “Singen*

und “Lesen® fordert, wird beim Auswendigsingen v.a. das Langzeitgedéchtnis aktiviert. Werden Mu-
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sikinstrumente benutzt, ist das Auswendigsingen ohne die Benutzung von Liederbiichern vorzuziehen,
um eine Uberforderung durch parallele doppelt motorische (singen, spielen) und sprachlich-visuelle
Handlungsanforderungen zu vermeiden.

(3) Bei der demonstrierenden Methode singt der Therapeut ohne Klavierbegleitung einleitend ein Lied
vor oder spielt es an, die Patienten stimmen ein und nehmen das musikalische Angebot auf. Daraufhin
setzt der Therapeut mit Klavierbegleitung ein. Hier wird orientiert am diskreten Lernformat eine mu-
sikalische Verhaltensweise vorgegeben und nach Umsetzung durch Lob positiv verstirkt. Genutzt
wird das starke, Kommunikation foérdernde Potential des gemeinsamen Singens, welches in der Gene-
ration ein festes Ritual in Familie, Schule, Kirche und Vereinen darstellte. Beim Vorsingen ist das
Herstellen einer kommunikativen Ebene durch gezielten von Blickkontakt von Bedeutung.

(4) Alternativ greift der Therapeut spontan ein durch einen Patienten begonnenes Lied auf, begleitet es
entsprechend der Art des Vortrags, dann setzen die anderen Patienten ein. Bei dieser Methode bietet
der Therapeut orientiert am Prinzip des natiirlichen Lernformats musikalisches Material an, welches
die Patienten spontan aufgreifen. Es kommen innerhalb eines musikalischen Dialogs psychologisch-
kommunikative Prozesse zustande, indem der Therapeut seine Begleitung dem durch die Art des Sin-
gens prasentierten Affekt anpasst und diesen spiegelt. Nach Aufbau einer Beziehung iiber den musika-
lischen Dialog konnen durch Modifikation musikalischer Elemente wie Lautstirke, Tonalitdt oder

Tempo Affekte auf musikalischer und schlieBlich auf psychologischer Ebene beeinflusst werden.

(2) Spiel auf Musikinstrumenten
Beim Singen oder Horen von durch den Therapeuten vorgetragener Musik auf dem Klavier

konnen gleichzeitig elementare Klang-und Rhythmusinstrumente benutzt werden.

Zunichst werden die Patienten gefragt, ob und welche Instrumente die Patienten benutzen mdéchten.
Die Musikinstrumente werden orientiert am natiirlichen Lernformat gezeigt, ausgeteilt, wobei einige
Patienten mehrere Instrumente zur Auswahl angeboten werden, darunter afrikanische Trommeln
(Djemben), Rasseln, Triangeln, Klangholzer, Klangstibe, Glockenspiele und andere Percussion-

Instrumente.

Abbildung 6: Musikinstrumente

5a: Digitales E-Piano 5b: Djembe 5c: Percussioninstrumente
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Die Benutzung der Instrumente (s. Abbildung 7) wird vom Therapeuten demonstriert, somit
werden musikalische Verhaltensweisen initiiert. Es ist wichtig, den Patienten das Instrument
bewusst in die Hand zu geben, diesen Vorgang zu kommentieren und/oder die Bedienung zu
demonstrieren (Modelllernen). Weiter erfolgt Verhaltensanregung durch die Fiihrung von
Bewegungen (Prompting). Durch Lob und positive Riickmeldung erfolgt die Benutzung der
Instrumente mit der Zeit zunehmend selbstidndig wobei die Hilfestellung schrittweise ausge-

blendet werden kann (Fading).

Abbildung 7: Benutzung von Musikinstrumenten — verhaltenstherapeutische Anleitung

7a: Prompting — Verhaltensanregung durch Fiihrung 7b: Selbstandige Benutzung der Musikinstrumente
von Bewegungen

Wihrend Benutzung der Instrumente kommen verhaltenstherapeutische Techniken zur An-
wendung, die weitgehend dem diskreten Lernformat (Lovaas, 2003) entsprechen. Bei Benut-
zung der Instrumente ist das Auswendigsingen von Liedern dem Singen mit Text vorzuzie-
hen, da die meisten Patienten durch simultanes Singen, Lesen, Bléttern und Spielen der In-

strumente kognitiv und motorisch iiberfordert sind.

(3) Spezielle musikalische Elemente

Spezielle musikalische Elemente zur Anpassung der Musik an Atmosphire, Stimmung, Emo-
tionen und Verhaltensreaktionen sind Beschleunigen oder Verlangsamen des Tempos, Tonar-
tenwechsel, flexible Modulation der Lautstirke oder ein spontaner Wechsel des Liedes durch
musikalische Ubergiinge. Bedeutsam ist das Ermutigen und spontane Aufnehmen musikali-
scher Eigeninitiative der Patienten, das spontane Begleiten von seitens der Patienten begon-

nenen Liedern und somit aktive Umsetzung aktueller Stimmungen in musikalische Form.
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(4) Musikhoren
Bei der rezeptiven Musiktherapie erfolgt das gemeinsame Musikhéren von CD oder der Vor-
trag von Musikstiicken auf dem Klavier. Letztere Variante ist nach praktischen Erfahrungen

beliebt, insbesondere der Vortrag klassischer Klavierstiicke.

3.3.3 Kognitive Interventionen

3.3.3.1 Kognitive Stimulation

Bei der Programmvariante Kognitive Stimulation werden — orientiert an dem Programm zur
kognitiven Stimulation nach Spector et al. (2003)-nach dem Rituallied und psychomotorischer
Aktivierung in der Hauptphase zwei bis drei Einheiten kognitiver Stimulation von jeweils
fiinf bis zehn Minuten Dauer durchgefiihrt, wobei zwischen den Einheiten Lieder mit Kla-

vierbegleitung gesungen werden. Je nach individueller kognitiver Kapazitit der Patienten und

Tagesform werden folgende Ubungen durchgefiihrt:

Tabelle 15: TMI-Programm -Kognitive Stimulation

Therapieelement

Beispiele fiir die Durchfiihrung

Realitatsorientierung

Spielerisches Erinnern/ Erfragen von Jahr, Jahreszeit,
Wochentag, Namen der Patienten; Visualisierung durch
Materialien: Herbstblatter, Weihnachtsdekoration, Blu-
men, Namensschilder, Uhren, Kalender

Intervallgestitzter Abruf
(Spaced Retrieval)

Erfragen einer Information (z.B. Hauptstadt), Aufforde-
rung sich diese zu merken, Abfrage nach 1, 2, 5 min,
danach VergréBerung des Intervalls

Sprichworter/ gefliigelte Worte

Man soll den Tag..., mit Schimpf und...;

Synonyme und Gegenteile

Bank: Geldinstitut — Sitzbank; hoch-tief

Wortassoziationsiibungen

Was verbinden Sie mit dem Wort Frihling? Frihling-
Blumen-Narzissen, Tulpen; Frihling-Jahreszeiten;
Fruhling-autobiographische Erinnerungen

Wortreihen und Kategorien

Welches Wort passt nicht? Hund-Katze-Stuhl-Vogel
Herbst — Bunte Bléatter, November, Sturm, Ernte etc.

Themenzentrierte Konversation

Politik: Aufzahlen von Bundeskanzlern; Brduche und
Feste, Essen und Trinken, Urlaube etc.

Musikgestutzte
kognitive Stimulation

Assoziationen zu Liedern: Wasser-Brunnen-Am Brun-
nen vor dem Tore, Loreley-Lied-Rhein— Flisse— Donau
-Walzer: An der schénen blauen Donau;

Nennen des Anfangs einer Liedzeile, dann Erganzung;

Liedtexte werden vorgesprochen, gemeinsam nachge-
sprochen oder vorgelesen
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3.3.3.2 Reminiszenztherapie und reminiszenzfokussierte Musiktherapie

Innerhalb der Reminiszenztherapie werden in der Therapiesitzung durch verbale, visuelle oder
musikalische Trigger Assoziationen zu autobiographischen Erinnerungen ausgelost. Wird
Musiktherapie mit Reminiszenztherapie kombiniert, rufen Singen mit Klavierbegleitung oder
Musikhoren hiufig autobiographische Erinnerungen hervor, die mit bestimmten Emotionen
verbunden sind. Es werden in Form eines konversationsidhnlichen Dialogs anschlieBend freie
Fragen zu solchen Erinnerungen gestellt, wodurch Kommunikations-und Interaktionsprozesse

zwischen Therapeut und den Patienten sowie den Patienten untereinander initiiert werden.

Abbildung 8: Kommunikation zwischen Therapeut und Patienten wdihrend
reminiszenzfokussierter Musiktherapie

Hiufig beginnen die Patienten auch spontan zu kommunizieren, assoziieren frei, wobei sich
Gespriche iiber mehrere Minuten ergeben konnen. Oftmals ist ein Eingreifen des Therapeuten
nicht notig bzw. das Gewihren Lassen der spontanen Kommunikation erwiinscht. Zuweilen
ist es sinnvoll das Gesprich zu lenken, zu moderieren bzw. Anregungen aufzugreifen, an die

sich weitere Therapieeinheiten anschlie3en konnen.

3.3.3.3 Psychomotorische und psychosensorische Ubungen

Integriert in die verschiedenen Phasen werden vereinzelte Ubungen zur Forderung von
Psychomotorik und Sensorik. In der Eingangsphase unmittelbar nach dem Rituallied sowie in
der Schlussphase unmittelbar vor dem Rituallied folgt ein kurzes Ballspiel zur psychomotori-

schen Aktivierung.

Verwendet werden Bille verschiedener GroBe, Farbe und Materialien, die der Therapeut den Patienten
zuwirft. Die Patienten fangen und werfen zum Therapeuten zuriick oder werfen den Ball anderen Pati-

enten zu. Die Ubungen fiihren zumeist zu einer Verbesserung der Stimmung und regen Kommunika-
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tion und Interaktion an. Gefordert werden situative Prisenz, Aufmerksamkeit, Konzentration, Reakti-
onsvermogen, Psychomotorik und Sensorik. Gelingt stirker psychomotorisch beeintrichtigten Patien-
ten das Werfen und Fangen nicht, wird erméglicht die verschiedenen Bélle und Materialien zu spiiren
und in der Hand zu halten, was zumeist als angenehm empfunden wird und eine Art taktil-sensorischer
Stimulation darstellt. Die Werfbewegung und das Fangen des Balls sind auch bei mittelschwer dementen
Patienten zumindest in Ansédtzen in den meisten Féllen durchfiihrbar und bei regelméBiger Forderung

trainierbar.

Abbildung 9: Psychomotorische Aktivierung und sensorische Stimulation durch Ballspiel

Psychomotorische Aktivierung findet ebenso durch das aktive Sich-Bewegen zur Musik statt,
welches simultan zum Singen spontan erfolgt und in noch stirkerem Ausmal} beim Musikho-
ren praktiziert wird. Mérsche, Walzer und andere rhythmisch akzentuierte Musikstiicke 16sen
oftmals spontane motorische Aktivitit aus. Wihrend aktiver Musikausiibung werden immer
wieder gezielte psychomotorisch-aktivierende Ubungen durchgefiihrt, indem die Patienten
gezielt zum Mitklatschen oder Mitklopfen des Rhythmus aufgefordert werden. Die Klatsch-
bewegung wird teilweise wiederholt demonstriert.

Beim Hormemory, einer Ubung zur Forderung des sensorischen Unterscheidungsvermogens
werden wie kleine Glocken zu schiittelnde Holzblocke eingesetzt, die minimale Klangvarian-

ten aufweisen.

Abbildung 10: Psychosensorische Aktivierung durch Hormemory

ing der Sinnes
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Die Patienten sollen gleiche und unterschiedliche Klinge identifizieren, wodurch die akusti-

sche Differenzierungsfihigkeit geschult wird.

3.3.4 Integrierte psychologische Interventionen

3.3.4.1 Verhaltenstherapeutische Techniken

Verschiedene grundlegende verhaltenstherapeutische Techniken spielen eine wichtige Rolle
in der Musiktherapie. Uber Modelllernen und Prompting werden musikalische Verhaltens-
weisen initiiert. beim Fading werden Hilfestellungen schrittweise ausgeblendet (s. 1.2.6.7).
Durch differenzielle Verstarkung erfolgt Motivation und Ermutigung unmittelbar auf wiin-
schenswertes Verhalten, wobei immer Erfolge betont, Defizite ignoriert und iibergangen wer-
den. Keinesfalls darf eine Form der Bestrafung bei Passivitit und Nicht-Beteiligung erfolgen.
Durch Akzeptieren von Passivitit kann die Motivation gesteigert werden. Mittels Refokussie-
rung kann bei Zwangsphidnomenen, herausforderndem Verhalten, teilweise auch bei Unruhe
und Ablenkbarkeit die Aufmerksamkeit gezielt immer wieder auf die therapeutische Aktivitit
gelenkt werden. Durch das Ignorieren unerwiinschten Verhaltens wird die Verstarkung des-
selben vermieden und evtl. ein Loschungsvorgang eingeleitet. So erfolgt z.B. das Ubergehen
enthemmten und aggressiven Verhaltens oder unpassender Bemerkungen, gleichzeitig wird

ein Refokussieren auf erwiinschtes Verhalten angestrebt.

3.3.4.2 Situative Interventionen

(1) Bei psychomotorischer Unruhe und wihrend der Sitzung auftretender Angstzusténde,
Panikattacken kann das Demonstrieren von Sicherheit und Vertrauen durch verbale Beruhi-
gung oder Beriihrung als kurzfristiges Angstmanagement hilfreich sein.

(2) Beim durch Musik ausgelosten Ausdruck intensiver Emotionen wie Freude oder Trauer
konnen kurze Einzelgespriche von 1-2 Minuten gefiihrt werden, um den gefiihlsmidBigen
Zustand der Teilnehmer zu spiegeln und diese emotional zu stiitzen. Im Bereich mittlerer
Demenz geschieht es oft, dass eine aktualisierte, lang zuriickliegende autobiographische Erin-
nerung mit der emotionalen Reaktion in Verbindung steht, die der Patient spontan d@uf3ert. Hier
konnen in einigen Fillen ein anschlieBendes aufarbeitendes Gesprich oder validierende
MalBnahmen sinnvoll sein, in anderen Fillen ist die behaviorale Refokussierung auf die thera-
peutische Aktivitdt zu bevorzugen. Ist ein Musikstiick auslosend fiir eine extrem belastende
affektive Reaktion, kann kurzfristig die Wegnahme des Auslosers im Sinne einer beabsichtig-
ten Vermeidung durch Wechseln des Musikstiicks hilfreich sein.

(3) Bei Konflikten zwischen Patienten wéhrend der Sitzungen ist die Vermeidung einer Ver-
starkung durch Nicht-Beachtung, Deeskalation und gleichzeitige Refokussierung auf andere

Themen oder idealerweise auf musikalische Aktivitit das “Mittel der Wahl“.
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(4) Bei Apathie und Passivitit kann sanftes Ermutigen und Motivieren bei Respektieren einer
Nicht-Beteiligung hilfreich sein. Bei der Initiierung einer gewiinschten Aktivitit durch den
Patienten ist Verstdarkung durch positive Riickmeldung und Lob wichtig.

(5) Bei Verhaltensweisen, die auf korperliches Unwohlsein hindeuten, wird darauf geachtet
ob z.B. eine unangenehme Sitzposition, Temperaturempfinden oder Fliissigkeitsmangel auslo-
send sein kann. Hierbei werden die assistierenden Therapie-oder Pflegekrifte aktiv. Bei kor-
perlichem und psychischem Unwohlsein oder extrem den Ablauf stérenden Verhaltensweisen
wie stereotypes Vokalisieren oder verbale Aggressivitit wird die Moglichkeit gewihrt, mit

Hilfe einer Pflegekraft den Therapieraum zu verlassen.

3.4 Interventionen in der Kontrollgruppe

Alle Patienten der Experimental-und Kontrollgruppe erhielten eine dem Krankheitsbild ge-
recht werdende, an Standards der gerontopsychiatrischen Pflege und Therapie orientierte Be-
treuung. Neurologisch-psychiatrische sowie psychologische Diagnostik und Interventionen
erfolgen standardmifig, ebenso beratende und stiitzende Angehorigengespriche.

Die Patienten der Kontrollgruppe leben auf den Wohnbereichen des Haupthauses des DRK
Seniorenzentrums. Sie werden dort nach dem Integrationsprinzip zusammen mit nicht demen-
ten Klienten betreut. Auf den Wohnbereichen werden durch Ergotherapeutinnen und angelei-
tete Therapiehilfskrifte tdglich in den Pflegealltag integrierte Einzel-und Gruppentherapien
durchgefiihrt, die folgende Bausteine enthalten:

(1) Demenzgerechte Milieugestaltung durch Visualisierung und Orientierungshilfen wie Be-
schriftungen, Wegweiser, Namensschilder und farbliche Markierungen.

(2) Unspezifische psychosoziale und ergotherapeutische Interventionen: (a) Alltagsorientierte
Aktivierung (b) Gedichtnistraining (c) Gemeinsames Singen und Musikhoren (d) Gymnastik

und Spazierginge (e) Kontakt mit Haustieren (f) Kreative Beschiftigung

3.5 Design

Der Untersuchungsplan wurde bei der Ethikkomission der Landesdrztekammer Rheinland-
Pfalz eingereicht, dort gepriift und genehmigt. Die Untersuchung wurde in einem Zwei-
Gruppen-Plan mit Pri-Post-Design, bestehend aus einer Experimentalgruppe und einer Kont-
rollgruppe durchgefiihrt. Die Experimentalgruppe (EG) bestand aus n = 26, die Kontrollgrup-
pe (KG) aus n =23 Patienten. Es wurde alternativ zu der nicht durchfithrbaren Randomisie-
rung (s. 3.1) eine Parallelisierung hinsichtlich demographischer und diagnostischer Merkmale
vorgenommen. Zur Bestimmung der Zugehorigkeit zur Experimentalgruppe wurden die Pati-
enten nach folgenden Kriterien ausgewihlt: (1) Diagnostizierte leichte bis mittlere Demenz,
operationalisiert durch einen Wert zwischen Stufe 3 und 6 auf der Global Deterioration Scale
(2) Betreuung innerhalb des Milieus der besonderen stationdren Dementenbetreuung nach

dem Domusprinzip (3) Moglichkeit und Eignung, mindestens ein Mal pro Woche regelmifBig
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am TMI-Programm teilzunehmen. Fiir die Kontrollgruppe wurden analog folgende Kriterien
bestimmt: (1) Leichte bis mittlere Demenz (2) Traditionelle Dementenbetreuung nach dem
Integrationsprinzip.

Zusammen mit der Eingangsdiagnostik (s. 3.2) wurde die Datenerhebung zum Messzeitpunkt
Pra (Pritest) durchgefiihrt. Die Patienten der Experimentalgruppe nahmen nach der Pri-
Messung iiber einen Zeitraum von sechs Monaten am TMI-Programm teil, die Kontrollgruppe
erhielt die in 3.4 beschriebene Intervention. Nach Durchfiihrung der Intervention erfolgte

nach sechs Monaten Datenerhebung zum Messzeitpunkt Post (Posttest).

Abbildung 11: Studiendesign

EG I TMI-Programm I

KG I Ergotherapie I

Pratest 6 Monate Posttest
3.6 Ablauf

3.6.1 Entwicklung und Erprobung des TMI-Programms

Grundlage der Entwicklung des Programms TEACCH-basierte Musikpsychologische Inter-
ventionen (TMI) waren zum einen die Ergebnisse der Recherche zu evidenzbasierten psycho-
logischen Interventionsmethoden und zum anderen die Erprobung des Programms. Theoreti-
sche Uberlegungen zur Konzeption und fortlaufende Literaturrecherchen gingen mit der Pro-
grammerprobung einher, da die Erprobung von Therapieelementen fortlaufend neue theoreti-

sche Fragen aufwarf.

3.6.1.1 Durchfiihrung und Evaluation der Probephase

In einer Probephase wurde durch den Doktoranden eine musikalisch-aktivierende Gruppenin-
tervention durchgefiihrt und anschlieend evaluiert. In 24 Sitzungen nahmen iiber einen Zeit-
raum von 12 Wochen n = 14 Demenzpatienten zwei Mal wochentlich an der Intervention teil.
Die Sitzungen wurden mit Hilfe einer Ergotherapeutin beobachtet und in Therapieprotokollen
dokumentiert. Beobachtungskategorien waren musikalische Aktivitdt, Aufmerksamkeit und
Konzentration, Kommunikation, emotionaler Ausdruck, Verhalten und psychische Sympto-
me. Auf Grundlage einer Zwischenevaluation nach der 12. Sitzung wurden die Therapieele-

mente Kognitive Stimulation, Reminiszenztherapie und verhaltenstherapeutische Techniken
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integriert, andere Therapieelemente wie z.B. Spiel auf Instrumenten zu Musik von CD wurden
eliminiert oder modifiziert. Nach der Abschlussevaluation erfolgte die Integration TEACCH-
basierten antezedenten Interventionen als inhaltlicher und struktureller Rahmen.

Tabelle 16: Phasen der Entwicklung und Erprobung des TMI-Programms

Entwicklung und Erprobung der Intervention

Recherche

1. Probephase: Intervention Musikalisch-aktivierende Gruppentherapie

Evaluation plus Recherche

2. Probephase: Musiktherapie plus kognitive/verhaltenstherapeutische Interventionen

Evaluation plus Recherche

Endversion TMI:TEACCH-basierte Musikpsychologische Intervention plus
Kognitive und verhaltenstherapeutische Interventionen/Integrierte Interventionen

3.6.1.2 Ergebnisse der Evaluation

An den Sitzungen 1-12 beteiligten im Mittel 10 von 14 Patienten aktiv am Singen und Spiel
auf Musikinstrumenten. Verbesserungen von Aufmerksamkeit, situativer Priasenz und Kom-
munikation mit dem Therapeuten und Mitpatienten zeigte sich mit zunehmender Anzahl der
Sitzungen bei 11 Patienten. Etwa ein Drittel zeigte wihrend der Sitzungen eine deutliche

psychomotorischer Unruhe, bei der Hilfte zeigte sich Abnahme herausfordernden Verhaltens.

Tabelle 17: Probephase: Verdnderungen kognitiver, behavioraler und psychopathologischer
Parameter wdhrend der Sitzungen zu drei Assessment-Zeitpunkten

Verbesserungen Sitzung 1 | Sitzung 12 | Sitzung 24
Aktive Teilnahme/ musikalische Aktivitét 21% 43% 71%
Verbesserung der situativen Prasenz 21 % 50% 78%
Haufigere Kommunikation 7 % 21% 78%
Stimmungsaufhellung wahrend der Sitzung 0% 28% 36%
Abnahme psychomotorischer Unruhe 0% 36% 28%
Abnahme herausfordernden Verhaltens 0% 43% 50%

Folgende Beobachtungen stellten sich fiir die Programmentwicklung als entscheidend heraus:
(1) Singen in der Gruppe mit Klavierbegleitung beeinflusst Stimmung, Emotionalitit, Aktivi-
tatsniveau und Aufmerksamkeit der Patienten wihrend und bis zu einer Stunde nach den Sit-
zungen positiv und kann zur Reduktion von Angst, Aggressivitit und Unruhe beitragen.

(2) Sich-Bewegen und Klatschen zur Musik und das Spiel auf Instrumenten tragen zu einer
Verbesserung der Psychomotorik wihrend und bis zu 1-2 Stunden nach den Sitzungen bei.

(3) Musikerleben ruft zumeist positive autobiographische Erinnerungen hervor.
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(4) Uber Musik kann kommunikativer Kontakt zu demenzkranken Menschen aufgenommen
werden, der auf verbaler Ebene in dieser Form nicht moglich ist.

(5) RegelmiBige Musiktherapie-Sitzungen dienen als Tag strukturierendes, Sicherheit und
Orientierung vermittelndes Ritual.

(6) Die simultane Darbietung zu vieler Anforderungen, visuelle und akustische Reiziiberflu-
tung wirken sich negativ auf Affekt und Aufmerksamkeitsfokussierung aus.

(7) Reines Musikhoren ohne musikalische Aktivitit zeigt geringere Effekte, das Spiel mit
Musikinstrumenten zu von CD gehorter Musik ist weniger effektiv.

(8) Die Kombination mit musikalischer und psychomotorischer Aktivierung fordert die Auf-
nahmebereitschaft fiir kognitive Stimulation.

(9) Die Patienten verbalisieren zwischen den musikalischen Einheiten teils spontan weit
zuriickliegende Erinnerungen und duflern dabei Emotionen.

(10) Verhaltenstherapeutische Techniken helfen, die Reaktivierung musikalischer und kogni-

tiver Fihigkeiten voranzutreiben.

3.6.2 Durchfiihrung und Rahmenbedingungen

(1) Das Therapieprogramm fand iiber einen Zeitraum von insgesamt sechs Monaten immer
zwei Mal wochentlich statt. Bei 26 Patienten der Experimentalgruppe wurde das Programm
insgesamt in drei Sechs-Monats-Blocken durchgefiihrt, in denen je 8 bis 10 Patienten am
TMI-Programm teilnahmen.

(2) Die Teilnehmerzahl pro Sitzung ist populationsbedingt unvermeidlichen Fluktuationen
unterworfen, wobei sich effektiv zumeist eine Teilnehmeranzahl zwischen n = 6 und n = 8
Patienten (Min = 4; Max = 10; M = 7.4) pro Sitzung ergab. Aufgrund der Fluktuationen wur-
den zwei Termine pro Woche angeboten, so dass gewihrleistet werden konnte, dass jeder
Patient regelmifBig ein Mal pro Woche am TMI-Programm teilnahm.

(3) Die 45-miniitigen Therapiesitzungen wurden im Therapieraum der Hausgemeinschaft,
immer montags um 14.15-15.00 Uhr und mittwochs um 11.15-12.00 Uhr durchgefiihrt.

(4) Die Interventionen wurden durch den Doktoranden durchgefiihrt. Wéahrend der Sitzungen
anwesend waren jeweils eine Ergotherapeutin, eine Krankenschwester oder Altenpflegerin
mit gerontopsychiatrischer Zusatzausbildung. Letztere beobachteten und dokumentierten das
Verhalten der Patienten und achteten auf physische und psychische Grundbediirfnisse wie
Fliissigkeitszufuhr, Regulation der Raumtemperatur, Toilettengang oder den Wunsch eines
Patienten, den Therapieraum zu verlassen. Sie sorgten fiir einen moglichst reibungslosen Ab-

lauf der Sitzungen unter Minimierung von Storfaktoren.
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3.7 Datenauswertung

Die statistische Auswertung der quantitativ erhobenen Daten erfolgte mit dem Programm
SPSS 15.0. Es wurden bei der deskriptivstatistischen Darstellung von prozentualen Hiufigkei-
ten Parallelisierungstests mit nonparametrischen Verfahren durchgefiihrt, zur Anwendung
kam der kx1-Chi-Quadrat-Test (vgl. Bortz & Doring, 2006). Zur Feststellung der Interven-
tionseffekte wurden bei den Mittelwertsvergleichen als statistische Verfahren T-Tests fiir un-
abhiéngige Stichproben, T-Tests fiir abhingige Stichproben durchgefiihrt, weiter wurden ef-
fektstarkenstatistische Auswertungen durchgefiihrt. Berechnet wurden unkorrigierte Effekt-
starken ES-g (Rustenbach, 2003, p. 94) sowie klassische Effektstirken ES-d nach Cohen, wo-
bei die Ergebnisse der letzteren in die Auswertung eingingen. Die Werte fiir Cohen’s d wur-
den gemédll Bortz und Doring (2006) als schwache (d > 0.20), mittlere (d > 0.50) und starke
(d > 0.80) Effekte klassifiziert.

Zur Quantifizierung der Studieneffekte zwischen den Messzeitpunkten Prd und Post inner-
halb der jeweiligen Gruppen wurden Lingsschnitteffektstarken (ES-d-Prid-Post) ermittelt, zu-
sitzlich wurden Netto-Effektstirken (ES-d-Netto) bestimmt, die sich durch die Subtraktion
der jeweiligen Effektstirken fiir die KG von der der EG errechnen lassen. Fiir den Vergleich
der Studieneffekte zwischen den beiden Gruppen wurden Querschnitteffektstirken (ES-d-
Post-Post) ermittelt. Zur Bestimmung der Stirke des Interaktionseffektes wurden zweifakto-
rielle Varianzanalysen (ANOVA) mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeitverlauf durch-
gefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde a = 0.05 festgelegt.

Die Auswertung der mit den Mitarbeitern und Patienten gefiihrten halbstrukturierten Inter-
views sowie der Aufzeichnungen zur Verhaltensbeobachtung wihrend der Sitzungen erfolgte

mit Methoden der Qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2008).
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der quantitativen Untersuchungsinstrumente

Tabellen 18-21 enthalten die Ergebnisse der T-Tests, der effektstirkenstatistischen Auswer-
tungen sowie der zweifaktoriellen Varianzanalyse (ANOV A) mit Messwiederholung auf dem
Faktor Zeitverlauf fiir die folgenden Bereiche:

(1) Neuropsychiatrische Symptome (Tabelle 18; 4.1.1)

(2) Sozial-emotionale Kommunikation und Aktivitéit (Tabelle 19; 4.1.2)

(3) Kognitive Funktionen (Tabelle 20; 4.1.3)

(4) Demenz-Schweregrad (Tabelle 21; 4.1.4)

Mitgeteilt werden jeweils (a) die F-und p-Werte der Wechselwirkungseffekte zwischen Grup-
penfaktor und Zeitfaktor (b) Mittelwerte und Standardabweichungen sowie t-und p-Werte fiir
den Pri—Post-Vergleich und den Post-Post-Vergleich (c¢) Folgende effektstirkenstatistische
Ergebnisse, reprisentiert durch den Wert fiir Cohen’s d: Liangsschnitt-bzw. Pri-Post-
Effektstirken (ES-Pri-Post), Netto-Effektstirken (ES-Netto-Prd-Post) und Querschnitt-bzw.
Post-Post-Effektstirken (ES-Post-Post).

4.1.1 Neuropsychiatrische Symptome

Hypothese
Im Mittel findet sich nach der Intervention eine stirkere Reduktion neuropsychiatrischer Symptome in

der Interventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe. Im Einzelnen wird eine giinstigere Beein-
flussung bei den psychopathologischen Symptomen Angstsymptomatik und Depressivitdt sowie bei

den behavioralen Symptomen Agitation, Aggressivitdt und Apathie erwartet.

4.1.1.1 Ubersicht

Tabelle 18: Ergebnisse zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung auf Faktor Zeitverlauf fiir die
Outcome-Merkmale: “Neuropsychiatrische Symptome*“: Geriatric Depression Scale (GDS-Depr;
Spalte 2) und Neuropsychiatric Inventory (NPI; Spalten 3-13)

GDS NPI Wahn Hall Depr Euph Enth Apth Ang PMS Ag/Ag Irrt

EG
M-Pra 5.2 21.7 1.4 04 3.2 0.2 0.2 6.0 2.8 3.9 1.2 2.5
SD 3.5 13.1 2.2 1.2 3.6 0.8 0.5 3.8 3.5 3.8 2.1 2.8
M-Post 4.6 18.0 1.8 0.8 3.1 0.2 0.8 4.1 1.9 3.4 0.7 1.4
SD 4.0 9.9 2.3 1.7 2.8 0.6 1.6 3.0 2.1 3.3 1.4 1.8
KG
M-Pra 4.0 20.8 1.5 0.1 3.7 0.3 0.5 4.6 2.7 3.7 1.8 2.0

SD 4.0 11.9 2.2 04 37 0.9 1.5 4.3 28 3.8 2.9 2.9
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GDS NPI Wahn Hall Depr Euph Enth Apth Ang PMS Ag/Ag Irrt
M-Post 33 256 1.8 06 29 0.1 1.1 5.4 27 4.9 3.1 3.0
SD 2.9 17.2 2.6 1.8 29 0.4 3.0 5.1 29 45 4.2 4.4
Pra-Post-Vergleiche
t-EG 0.81 2.01 -0.88 -1.15 0.06 0.00 -1.78 295 1.88 0.93 1.83 2.88
p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.01™ >0.05 >0.05 >0.05 <0.01**
t-KG 075 -134 -049 -145 105 128 -117 -137 0.00 -1.74 -1.77 -1.87
p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
ES-EG 0.16 038 -0.17 -022 0.01 000 -034 056 036 0.18 0.15 0.55
ES-KG 0.16 -028 -0.10 -0.29 0.21 025 -024 -027 0.00 -0.35 -0.36 -0.38
ES-Net 000 066 -0.07 0.07 -020 -0.25 -0.10 0.83 0.36 0.53 0.51 0.91
Post-Post-Vergleiche
T -117 187+ -0.04 -041 -025 -073 047 113+ 119 136 265+ 1.70+
P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 0.01* >0.05
ES -0.36  0.54 -0.01 -0.12 -0.07 -020 0.13 033 0.33 0.38 0.79 0.50
ANOVA: Gruppenfaktor x Zeitfaktor
F 0.004 5.05 0.01 036 061 1.00 0.00 9.41 152 3.91 6.04 10.54
P >0.05 <0.05* >0.056 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.01** <0.10 0.05* <0.05* <0.01**
Legende

EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; M-Pra und M-Post = Mittelwerte zum Messzeitpunkt
Pra bzw. Post; SD = Standardabweichung; ES = Effektstdrke d nach Cohen; ES-Net = Netto-
Effektstarke; ANOVA = Varianzanalyse.

Spalte 1: Kennwerte; Spalte 2: GDS: Score Geriatric Depression Scale; Spalte 3: NPIl: Gesamtscore
Neuropsychiatric Inventory; Spalten 4-13: NPI-Subscores: Wahn = Wahnvorstellungen, Hall = Halluzi-
nationen, Depr = Depression oder Dysphorie, Euph = Euphorie, Enth = Enthemmung; Apth = Apathie,
Ang = Angstsymptome, PMS = Psychomotorische Symptome; Ag/Ag = Agitation oder

Aggressivitat, Irrt = Irritabilitat

Zeile 1: Inventare und Subscores fur die einzelnen Symptombereiche; Zeilen 2-11: Mittelwerte und
Standardabweichung fir EG und KG zu den Messzeitpunkten Pra und Post ; Zeilen 12-16: T-Test fr
gepaarte Stichproben (Pra-Post), t und p fiir EG und KG ; Zeilen 17-18: Langsschnitteffektstarken ES-
d-Pra-Post flir EG und KG; Zeile 19: ES-Net: Netto-Effektstarke ES-d-Netto-Pra-Post ; Zeilen 20-23:
Ergebnisse fir Post-Post-Vergleich: (1) T-Test flir unabhangige Stichproben, t und p (2) Querschnittef-
fekistédrken ES-d-Post-Post; Zeilen 24-26: Ergebnisse flir zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederho-
lung auf dem Faktor Zeitverlauf: Wechselwirkungseffekte Gruppenfaktor x Zeitfaktor, F und p.

+ T-Test bei ungleichen Stichprobenvarianzen, wenn Levene-Test p < 0.01
* signifikant auf 5 %-Niveau (a = .05), ** 1%-Niveau (a=.01) *** 0,1% -Niveau (a=.001)
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4.1.1.2 Statistische Auswertung

Gesamtheit neuropsychiatrischer Symptome

Fiir die mittels des Gesamtscores des Neuropsychiatric Inventory (NPI) erfasste Gesamtheit
aller zehn neuropsychiatrischer Symptome zeigen sich folgende Ergebnisse:

(1) Die varianzanalytische Auswertung ergibt fiir den durch Addition der zehn Subscores
errechneten Gesamtscore einen signifikanten Wechselwirkungseffekt zwischen dem Gruppen-
faktor und dem Zeitfaktor (F = 5.0; p<0.05)

(2) Die Mittelwerte der Experimentalgruppe (EG) zeigen von Prd nach Post eine sich dem
5%-Niveau anndhernde, eine Verbesserung repridsentierende Abnahme von 21.7 auf 18.0

(p= 0.06), in der Kontrollgruppe (KG) findet sich im Mittel eine deutliche Zunahme von 20.8
auf 25.6 (p>0.05). Es ergibt sich eine mittlere Netto-Effektstirke (d= 0.66).

(3) Zum Messzeitpunkt Post ist ein deutlicher Vorteil fiir die EG feststellbar, wiederum bei
Annidherung an das 5%-Niveau (p=0.07). Die Querschnitteffektstirke (d = 0.54) liegt im mitt-

leren Bereich.

Psychopathologische Symptome

(1) Bei der Varianzanalyse zeigen sich fiir die fiinf, psychopathologische Symptome reprisen-
tierenden Subscores des NPI keine signifikanten Wechselwirkungseffekte zwischen Gruppen-
faktor und Zeitfaktor (jeweils p>0.05). Dies gilt fiir die folgenden Werte: Wahnvorstellungen
(F=0.01), Halluzinationen (F = 0.36), Angstsymptome (F = 1.52), Euphorie (F = 1.00) sowie
Depression/Dysphorie (F = 0.61). Fiir die Outcome-Variable Depressivitit ergaben sich auch
auf der Geriatric Depression Scale (GDS-Depr)’ keine signifikanten Interaktionseffekte (F =
0.004; p>0.05).

(2) Von Pri nach Post dndern sich die NPI-Mittelwerte fiir Symptome aus dem psychotischen
Spektrum in keiner der Gruppen signifikant. Fiir Wahnsymptome und Halluzinationen sind
im Mittel geringfiigige Anstiege zwischen 0.3 und 0.5 Punkten zu verzeichnen (jeweils
p>0.05), die eine leichte Zunahme psychotischer Symptomatik widerspiegeln. Beim Post-
Post-Vergleich sind die Mittelwerte fiir beide Symptomgruppen in EG und KG nicht wesent-
lich verschieden (p >0.05).

7 Mit insgesamt n = 23 Patienten der EG und n = 19 Patienten der KG konnte zusétzlich zum NPI-Rating die
Geriatric Depression Scale (GDS-Depr) durchgefiihrt werden.
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(3) Es zeigt sich iiber den Untersuchungszeitraum eine Reduktion depressiver Symptomatik in
beiden Gruppen.

(a) Von Pré nach Post nehmen die Mittelwerte in der GDS-Depr in beiden Gruppen ab, in der
EG von 5.2 auf 4.6, in der KG von 4.0 auf 3.3 (jeweils p>0.05 und d = 0.16; d-Netto = 0).
Beim Post-Post-Vergleich zeigen sich leichte Vorteile fiir die KG (p>0.05), wobei der Mit-
telwert beim Pri-Prid-Vergleich (M = 4.0) deutlich unter dem der EG liegt (M = 5.2).

(b) Auch auf der NPI-Subskala fiir Depression/ Dysphorie sinken die Mittelwerte in beiden
Gruppen von Prd nach Post bei leicht stirkerer Reduktion in der KG (p>0.05; d-Netto = -
0.20). Beim Mittelwertsvergleich zum Messzeitpunkt Post ergeben sich nur geringfiigige Dif-

ferenzen zwischen den beiden Gruppen (p>0.05).

(4) Fiir die NPI-Subskala zur Erfassung von Angstsymptomen sind folgende Ergebnisse zu
verzeichnen: Angstsymptome nehmen lediglich in der EG von Pri nach Post ab. Die EG ver-
bessert sich im Mittel von 2.8 auf 1.9 Punkte bei Annédherung an das 5%-Signifikanzniveau
(p=0.07), in der KG verdndern sich die Werte nicht (p>0.05). Entsprechend ergibt sich eine
schwache Langsschnitteffektstirke von d = 0.36 zugunsten der EG. Auch beim Post-Post-
Vergleich zeigen sich deutliche Vorteile fiir die EG (p>0.05; d = 0.33).

Behaviorale Symptome

(1) Die varianzanalytische Auswertung zeigt auf 5% bzw. 1%-Niveau signifikante Wechsel-
wirkungseffekte zwischen Gruppenfaktor und Zeitfaktor zugunsten der EG fiir vier von fiinf
NPI-Subskalen relativ zur Kontrollgruppe, die eine starke Reduktion behavioraler Symptome
anzeigen. Dies betrifft die folgenden Skalen: Psychomotorische Symptome (F = 3.91;
p=0.05), Agitation/Aggressivitit (F = 6.04, p<0.05), Apathie (F = 9.41; p<0.01) und Irrita-
bilitdt (F = 10.54; p<0.01). Fiir die Skala zur Erfassung von Enthemmung ergibt sich ein Wert
von F=0 (p>0.05).

(2) Fiir die NPI-Subskala Enthemmung zeigt sich von Prd nach Post in beiden Gruppen ein
leichter Anstieg der Mittelwerte um jeweils 0.6 (jeweils p>0.05). Beim Post-Post-Vergleich
ist die EG minimal im Vorteil (p>0.05; d = 0.13), was allerdings auf die Differenz von 0.3

zum Messzeitpunkt Pré zuriickfiihrbar ist.

(3) Psychomotorische Symptome nehmen in der EG innerhalb des Untersuchungszeitraums
ab, in der KG ist eine deutliche Zunahme zu verzeichnen. Auf der entsprechenden NPI-
Subskala verbessert sich die EG von Prd nach Post im Mittel von 3.9 auf 3.4 (p>0.05; d =
0.18), die KG verschlechtert sich von 3.7 auf 4.9 (p>0.05). Daraus ergibt sich eine mittlerer
Netto-Effekt von d = 0.53. Beim Post-Post-Vergleich zeigen sich deutliche Vorteile fiir die
EG (p>0.05) bei einem schwachen bis mittleren Effekt (d = 0.38).
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(4) Fiir die NPI-Subskala Agitation/Aggressivitit ergibt sich zwischen Prd und Post im Mittel
eine sich dem 5%-Niveau anndhrende Verbesserung der EG von 1.2 auf 0.7 (p>0.05) i.S. ei-
ner Reduktion agitierten bzw. aggressiven Verhaltens. Die KG verschlechtert sich von 1.8 auf
3.1 (p>0.05), d.h. Agitation und Aggressivitidt nehmen zu. Daraus resultiert ein mittlerer Net-
to-Effekt (d = 0.51) zugunsten der EG. Der Post-Post-Mittelwertsvergleich zeigt einen signi-
fikanten Vorteil fiir die EG (p=0.01) bei einem starken Effekt (d = 0.79).

(5) Im Bereich Apathie verbessern sich die NPI-Mittelwerte in der EG von Pri nach Post sig-
nifikant von 6.0 auf 4.1 (p<0.01), in der KG verschlechtern sie sich von 4.6 auf 5.4 (p>0.05).
Fiir die EG zeigt sich eine mittlere Liangsschnitteffektstirke von d= 0.56, bei Beriicksichti-
gung der Verschlechterung in der KG ergibt sich ein starker Netto-Effekt (d-Netto = 0.83).
Beim Post-Post-Vergleich findet sich ein Vorteil zugunsten der EG (p>0.05), der sich in einer
schwachen Querschnitt-Effektstirke von d= 0.33 ausdriickt. Die Resultate zeigen, dass Apa-

thie in der EG deutlich abnimmt, wéhrend sich die Symptome in der KG verschlechtern.

(6) Auch findet in der EG eine starke Reduktion von Irritabilitéit bei einer Symptomzunahme
in der KG. Im Mittel vollzieht sich in der EG von Prad nach Post eine signifikante Verbesse-
rung auf der entsprechenden NPI-Subskala (p<0.01), wobei einem Pri-Wert von M = 5.2 ein
Post-Wert von M = 4.1 gegeniibersteht. In der KG vollzieht sich eine Verschlechterung von
2.0 auf 3.0 (p>0.05). Daraus ergibt sich fiir die EG eine mittlere Langsschnitteffektstirke

(d = 0.55) sowie ein starker Netto-Effekt (d = 0.93). Auch der Post-Post-Vergleich zeigt einen
nicht signifikanten, aber deutlichen Vorteil fiir die EG (p>0.05;d = 0.51).

4.1.2 Sozial-emotionale Kommunikation und Aktivitét

Hypothese
Nach der Intervention weist die Interventionsgruppe im Mittel eine giinstigere Entwicklung der Féahig-

keit zur sozialen Kommunikation im Vergleich zur Kontrollgruppe auf. Nach dem Therapieprogramm
zeigt sich im Mittel eine Steigerung des Aktivitdtsniveaus und der Fahigkeit zum Ausdruck von Emo-
tionen in der Interventionsgruppe, in der Kontrollgruppe zeigt sich im Mittel keine Anderung oder

eine Verschlechterung.
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4.1.2.1 Ubersicht

Tabelle 19: Ergebnisse zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit-
verlauf fiir die Outcome-Merkmale: “Sozial-emotionale Kommunikation und Aktivitdt“

ISEKAD S-Kom  Reakt-U SI-Pfl SI-Mp Aktiv Emot
EG
M-Pra 15.5 3.0 3.3 2.6 2.1 2.2 25
SD 4.0 0.9 0.7 0.8 1.1 1.0 1.0
M-Post 15.9 2.9 2.9 2.6 24 2.6 2.6
SD 3.9 0.9 1.0 0.6 1.1 0.7 0.8
KG
M-Pra 14.1 34 3.0 2.3 1.6 1.9 2.0
SD 3.6 0.8 0.7 0.7 1.2 0.7 0.9
M-Post 11.3 2.8 24 1.7 1.3 1.5 1.5
SD 5.7 1.1 1.1 1.1 1.3 1.1 1.2
Pra-Post-Vergleich
t-EG 0.41 -0.57 -3.07 0.00 1.27 1.90 0.21
p >0.05 >0.05 <0.01** >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
t-KG -3.35 -2.96 -3.73 -2.51 -1.91 -2.34 -1.69
p <0.01** <0.01** 0.001** <0.05* >0.05 <0.05* >0.05
ES-EG 0.08 -0.11 -0.58 0.00 0.24 0.35 0.04
ES-KG -0.67 -0.59 -0.75 -0.50 -0.39 -0.47 -0.34
ES-Net 0.75 0.48 0.17 0.50 0.63 0.82 0.38
Post-Post-Vergleich
t 3.33 0.34 1.38 3.39 3.15 4.00 3.64
p <0.01** >0.05 >0.05 <0.01** <0.01** <0.01* <0.01**
ES 0.94 0.09 0.40 0.99 0.89 1.19 1.05
ANOVA: Gruppenfaktor x Zeitfaktor
F 6.96 4.11 0.77 4.40 4.50 7.83 2.27
<0.01 0.05 >0.05 <0.05* <0.05* 0.01* >0.05

Legende

EG= Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; M-Pra bzw. M-Post = Mittelwerte zum Messzeitpunkt
Pra bzw. Post; SD = Standardabweichung; ES = Effektstdrke ES-d nach Cohen, ES-Net= Netto-
Effektstarke; ANOVA = Varianzanalyse

Spalte 1: Kennwerte; Spalte 2: ISEKAD: Gesamtscore; Spalten 3-12: ISEKAD-Subscores:

F-Kom= Allgemeine F&higkeit zur sozialen Kommunikation; Reakt-U = Qualitat sozial-kommunikativer
Reaktion auf die Umwelt; SI-P = Sozial-interaktives Verhalten gegenuber Pflegepersonal; SI-Mp =
Sozial-interaktives Verhalten gegenuber Mitpatienten, Aktiv = Subscore Aktivitatsniveau, Emot =
Fahigkeit zum Ausdruck von Emotionen.

Zeile 1: ISEKAD-Scores; Zeilen 2-11: Mittelwerte und Standardabweichung EG und KG zu den Mess-
zeitpunkten Pra und Post; Zeilen 12-16: T-Test fiir gepaarte Stichproben, t und p Pra-Post fir EG und
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KG; Zeilen 17-18: Langsschnitteffektstéarken ES-d-Pra-Post fir EG und KG; Zeile 19: ES-Net: Netto-
Effektstérke ES-d-Netto-Pra-Post; Zeilen 20-23: Ergebnisse fir Post-Post-Vergleich EG vs. KG:

(1) T-Test fir unabhangige Stichproben, t und p; (2) Querschnitteffektstarken ES-d-Post-Post; Zeilen
24-26: Ergebnisse flir zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeitverlauf:
Wechselwirkungseffekte Gruppenfaktor x Zeitfaktor, F und p.

+ T-Test bei ungleichen Stichprobenvarianzen, wenn Levene-Test p < 0.01
* signifikant auf 5 %-Niveau (a = .05), ** 1%-Niveau (a=.01) *** 0,1% -Niveau (a=.001)

4.1.2.2 Statistische Auswertung

Varianzanalyse

(1) Die varianzanalytische Auswertung zeigt signifikante Wechselwirkungseffekte zugunsten
der EG zwischen Gruppenfaktor und Zeitfaktor fiir den ISEKAD-Gesamtscore (F = 6.96;
p<0.01) die folgenden Subskalen (a) Allgemeine Fihigkeit zur sozialen Kommunikation (F =
4.11; p=0.05), (b) Sozial-Interaktives Verhalten gegeniiber Pflegepersonal (F = 4.40;
p<0.05), (c) Sozial-Interaktives Verhalten gegeniiber Mitpatienten (F = 4.50; p<0.05) sowie
(d) Aktivitdtsniveau (F= 7.83; p<0.01) im Sinne einer klaren Uberlegenheit der EG relativ zur
KG. Keine signifikanten Ergebnisse zeigen sich fiir die Subskalen Qualitit sozial-
kommunikativer Reaktion auf die Umwelt (F = 0.77) und Féahigkeit zum Ausdruck von Emo-
tionen (F = 2.27; jeweils p>0.05).

Prii-Post-Vergleich

(1) Der ISEKAD-Gesamtscore verbessert sich in der EG von Prd nach Post im Mittel um 0.4
Punkte (p>0.05; d = 0.08). Aufgrund der signifikanten Verschlechterung in der KG (p<0.01)
ergibt sich ein mittlerer bis starker Netto-Effekt (d = 0.75). Fiir die Patienten der EG verbes-
sern sich die Mittelwerte auf drei der sechs Subskalen, auf zwei Subskalen zeigen sich keine
wesentlichen Verdnderungen, auf einer Subskala eine Verschlechterung. In der KG sind auf
allen Skalen Verschlechterungen der Werte zu verzeichnen, die in vier von sechs Subskalen
signifikant ausfallen. Auf der Subskala “Reaktion auf die Umwelt* verschlechtern sich die
Werte in beiden Gruppen signifikant (EG: p<0.01; KG: p=0.001) bei geringerer Verschlech-
terung in der EG (d-Netto = 0.17).

(2) Die Mittelwerte auf den Subskalen “Allgemeine soziale Kommunikation®, “Soziale Inter-
aktion Pflegepersonal® und ‘“Emotionaler Ausdruck veridndern sich in der EG von Prd nach
Post nicht oder unwesentlich (jeweils p>0.05). Durch die teilweise signifikanten Verschlech-
terungen in der KG ergeben sich Netto-Effekte zumeist im mittleren Bereich (Allgemeine
soziale Kommunikation: p<0.01; d = 0.48; Soziale Interaktion Pflegepersonal: p<0.05;

d = 0.50; Emotionaler Ausdruck: p >0.05; d = 0.38).
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(3) Auf der Subskala “Soziale Interaktion Mitpatienten* verbessert sich die EG um 0.3 Punkte
(»p>0.05; d = 0.24). Die Verschlechterung in der KG (p>0.05) fiihrt zu einer Netto-
Effektstirke von d = 0.63. Auch Auf der Subskala “Aktivitit® ist in der EG eine Verbesserung
zu verzeichnen (p>0.05; d = 0.35). Die signifikante Verschlechterung in der KG (p<0.05)
resultiert in einem starken Netto-Effekt (d = 0.82).

Post-Post-Vergleich

(1) Der Post-Post-Vergleich zeigt fiir den ISEKAD-Gesamtscore ein signifikantes Ergebnis
zugunsten der EG (p<0.01) bei einer Querschnitteffektstirke im starken Bereich (d = 0.94).
Auf allen Subskalen ist die EG gegeniiber der KG im Vorteil, auf vier Skalen bei signifikan-

ten Ergebnissen.

(2) Auf den Subskalen “Allgemeine soziale Kommunikation* (p>0.05; d = 0.09) und “Reak-
tion auf die Umwelt” (p>0.05; d = 0.40) liegt die EG zum Messzeitpunkt Post im Vorteil, bei

letzterer mit einer Querschnitteffektstiarke im mittleren Bereich.

(3) Fiir die Subskalen “Soziale Interaktion Pflegepersonal (p<0.01; d = 0.99), “Soziale Inter-
aktion Mitpatienten* (p<0.01; d = 0.89), “Aktivitdtsniveau* (p<0.001; d = 1.19) und “Emo-
tionaler Ausdruck® (p = 0.001; d = 1.05) ergibt der Post-Post-Vergleich substantielle Resulta-
te im Sinne einer deutlichen Uberlegenheit der EG. Dies #uBert sich in auf 1%-Niveau signi-

fikanten Ergebnissen beim T-Test fiir unabhéngige Stichproben und hohen Effektstirken.
4.1.3 Kognitives Funktionsniveau

Hypothese
Im Mittel verschlechtert sich das allgemeine kognitive Funktionsniveau in der Interventionsgruppe in

Relation zur Kontrollgruppe in geringerem Ausmal.

4.1.3.1 Ubersicht

Tabelle 20: Ergebnisse zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung auf dem Faktor “Zeit-
verlauf* fiir die Outcome-Merkmale: “Kognitive Funktionen “

MMST BCRS Konz Orient KZG LZG Alitg

EG
M-Pra 16.1 23.5 4.6 4.7 4.9 4.5 5.0
SD 4.2 2.9 0.6 0.6 0.7 0.8 0.8

M-Post 13.9 26.5 5.2 5.2 5.5 4.9 5.8
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MMST BCRS Konz Orient KZG LZG Alltg
SD 6.7 3.4 0.8 0.8 0.9 0.9 0.7
KG
M-Pra 17.6 220 4.6 4.3 4.6 3.5 5.3
SD 4.8 4.0 1.1 1.1 0.9 1.0 1.0
M-Post 13.1 26.3 5.4 5.0 5.5 4.5 5.9
SD 9.3 5.6 1.3 1.3 1.1 1.6 1.0
Pra-Post-Vergleich
t-EG -2.05 -6.21 -5.30 -3.89 -4.17 -4.05 -6.40
p 0.05 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01
t—KG -2.96 -5.79 -4.41 -3.03 -6.50 -4.80 -4.50
p <0.10 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01
ES-EG -0.40 -1.18 -1.00 -0.74 -0.79 -0.77 -1.22
ES-KG -0.63 -1.16 -0.88 -0.61 -1.30 -0.96  -0.90
ES-Net 0.23 -0.02 -0.12 -0.13 0.49 0.19 -0.32
Post-Post-Vergleich

t -0.34 -0.18 0.40 -0.61 0.21 -1.09 0.41+

p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
ES-d 0.10 -0.05 0.11 -0.18 0.06 -0.31 0.11

ANOVA: Gruppenfaktor x Zeitfaktor
F 1.59 1.85 0.37 0.74 2.66 5.46 1.55
p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05

Legende

EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; M-Pra und M-Post = Mittelwerte zum Messzeitpunkt
Pra bzw. Post; SD = Standardabweichung; ES = Effektstdrke ES-d nach Cohen; ES-Net = Netto-
Effektstarke; ANOVA = Varianzanalyse.

Spalte 1: Kennwerte; Spalte 2: MMST gesamt: Gesamtscore Mini Mental Status Test; Spalte 3: BCRS
gesamt: Gesamtscore Brief Cognitive Rating Scale (Reisberg); Spalten 4-8: BCRS-Subscores: Konz
= Konzentrationsvermdgen; Orient = Zeitliche und rdumliche Orientierung; KZG = Kurzzeitgedachtnis
(Neugedéchtnis); LZG = Langzeitgedachtnis (Altgedachtnis); Alltg = Alltagskompetenz und selbstandi-
ge Versorgung der Person

Zeile 1: Inventare und Subscores Kognitive Funktionen; Zeilen 2-11: Mittelwerte und Standardabwei-
chung EG und KG zu den Messzeitpunkten Pra und Post; Zeilen 12-16: T-Test flr gepaarte Stichpro-
ben (Pra-Post), t und p fir EG und KG; Zeilen 17-18: Léangsschnitteffekistarken ES-d-Pra-Post fir EG
und KG; Zeile 19: ES-Net: Netto-Effekistarke ES-d-Netto-Pra-Post; Zeilen 20-23: Ergebnisse fiir Post-
Post-Vergleich EG vs. KG: (1) T-Test fir unabhangige Stichproben, t und p (2) Querschnitteffektstéar-
ken ES-d-Post-Post; Zeilen 24-26: Ergebnisse fir zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung auf
dem Faktor Zeitverlauf: Wechselwirkungseffekte Gruppenfaktor x Zeitfaktor, F und p

+ T-Test bei ungleichen Stichprobenvarianzen, wenn Levene-Test p < 0.01
* signifikant auf 5 %-Niveau (a = .05), ** 1%-Niveau (a=.01) *** 0,1% -Niveau (a=.001)
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4.1.3.2 Statistische Auswertung

Allgemeines kognitives Funktionsniveau

(1) Der Mini Mental Status Test (MMST) konnte bei insgesamt n = 44 Patienten durchge-
fithrt werden, davon bei n = 24 Patienten in der EG, bei n = 20 Patienten der KG?®. Die maxi-
malen Scores betragen 26 (Prd) und 24 (Post) Punkte, die Minimalwerte 8 (Prd) und O Punkte
(Post). Beim MMST zeigt sich iiber den Untersuchungszeitraum eine Verschlechterung des
kognitiven Funktionsniveaus in beiden Gruppen. Im Einzelnen lassen sich folgende Ergebnis-
se zusammenfassen: (a) Die zweifaktorielle Varianzanalyse ergibt keine signifikanten Wech-
selwirkungseffekte zwischen dem Gruppenfaktor und dem Zeitfaktor (F = 1.59; p>0.05).

(b) Es zeigt sich in beiden Gruppen von Pri nach Post eine signifikante Verschlechterung der
Mittelwerte, in der EG von 16.1 auf 13.9 (p<0.05), in der KG von 17.6 auf 13.1 (p <0.01).

(c) Bei Betrachtung der Langsschnitt-Effektstirken lisst sich ein schwacher Netto-Effekt

(d =0.23) im Sinne einer geringeren Verschlechterung der EG errechnen.

(d) Beim Post-Post-Vergleich finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen EG und
KG (p>0.05), entsprechend gering ist der Wert der Querschnitteffektstirke (d = 0.10).

(2) Auch der Gesamtscore der Brief Cognitive Rating Scale (BCRS) spiegelt eine Verschlech-
terung kognitiver Funktionen wieder. (a) Bei der varianzanalytischen Auswertung ergeben
sich keine signifikanten Wechselwirkungseffekte zwischen dem Gruppenfaktor und dem Zeit-
faktor (F = 1.85; p>0.05) (b) Der BCRS-Gesamtscore verschlechtert sich im Mittel in beiden
Gruppen von Préd nach Post signifikant, in der EG um 3.5, in der KG um 4.3 Punkte (jeweils
p<0.01). Entsprechend findet sich eine Netto-Effektstdrke im Nullbereich (d = 0.02)

(c) Beim Post-Post-Vergleich ergeben sich im Mittel keine signifikanten Differenzen
(p>0.05; d =-0.05).

Einzelne Bereiche kognitiver Funktionen: Hauptachsen der BCRS

(1) Auf der Hauptachse Langzeitgedidchtnis ergibt die Varianzanalyse einen signifikanten
Wechselwirkungseffekt zugunsten der EG zwischen dem Gruppenfaktor und dem Zeitfaktor
(F =5.46; p<0.05). Keine signifikanten Wechselwirkungseffekte (jeweils p>0.05) zeigen sich
fiir die Hauptachsen Konzentrationsvermogen (F = 0.37), Orientierungsvermdogen (F = 0.74),
Kurzzeitgedichtnis (F = 2.66) und Alltagskompetenz (F = 1.55; jeweils p>0.05).

¥ Die fiinf Patienten, bei denen der Test nicht oder nur unvollstindig durchgefiihrt werden konnte, verweigerten
die Kooperation aufgrund psychomotorischer Unruhe, Konfabulationstendenz bzw. oder zeigten keine Einsicht
in die Notwendigkeit eines Testverfahrens.
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(2) Die Mittelwerte fiir alle fiinf BCRS-Hauptachsen verschlechtern sich in beiden Gruppen
von Prd nach Post signifikant (jeweils p<0.01). Folglich liegt die gemittelte Langsschnitt-
Effektstirke (ES-Pri-Post) fiir alle Hauptachsen in beiden Gruppen im Negativbereich und
betrigt fiir die EG M-d =-0.91 und fiir die KG M-d = -1.19. Da die Verschlechterung in der
KG stirker ausfillt, ergibt sich ein schwacher Netto-Effekt zugunsten der EG (d = 0.28).

(3) Die Mittelwerte auf der BCRS-Hauptachse Kurzzeitgedichtnis verschlechtern sich in bei-
den Gruppen (p<0.01), in der EG von 4.9 auf 5.5, in der KG von 4.6 auf 5.5 Punkte. Dabei
fillt die Verschlechterung in der EG geringer aus als in der KG, woraus ein mittlerer Netto-
Effekt zugunsten der EG resultiert (d = 0.49). Auch auf der Achse Langzeitgedichtnis ergibt
sich ein schwacher Netto-Effekt zugunsten der EG (d = 0.19).

(4) Zum Messzeitpunkt Post ergibt sich fiir keine der fiinf BCRS-Hauptachsen ein signifikan-
ter Unterschied zwischen EG und KG (jeweils p>0.05). Entsprechend bewegt sich die gemit-
telte Querschnitteffektstirke (ES-Post-Post) fiir alle Achsen bei einem Wert von M-d = -0.04
im Nullbereich. Auf den Hauptachsen Konzentrationsvermodgen und Alltagskompetenz befin-
det sich die EG bei geringen Querschnitteffektstirken (jeweils d = 0.11) leicht im Vorteil, fiir
die Hauptachse Orientierungsvermogen zeigt sich die EG im Nachteil (d = -0.18).

4.1.4 Schweregrad

Der Schweregrad einer Demenz im Krankheitsverlauf wird primir iiber die Erfassung des
allgemeinen kognitiven Funktionsniveaus operationalisiert, hier durch die Global Deteriorati-
on Scale (GDS-Reisb).

4.1.4.1 Ubersicht

Tabelle 21: Ergebnisse zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung auf dem Faktor “Zeitverlauf*
fiir das Outcome-Merkmal: Demenz-Schweregrad. Global Deterioration Scale (GDS-Reisb)

Mittelwerte EG Pra-Post-Vergleich Post-Post-Vergleich
M-Pra (SD) 4.3 (0.8) t-EG (p) -7.67 (<0.01) t (p) -0.19 (>0.05)
M-Post (SD) 5.2 (0.9) t—KG (p) -5.35 (<0.01) ES -0.05

Mittelwerte KG ES-EG -1.45 ANOVA
M-Pra (SD) 4.0 (0.7) ES-KG -1.08 F 1.11
M-Post (SD) 5.1 (1.4) ES-Net -0.37 p >0.05

Legende

EG = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe; M-Pra und M-Post = Mittelwerte zum Messzeitpunkt
Pra bzw. Post; SD = Standardabweichung; ES = Effektstdrke ES-d nach Cohen; ES-Net = Netto-
Effektstarke; ANOVA = Varianzanalyse.
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4.1.4.2 Statistische Auswertung

In den Ergebnissen zur GDS-Reisb zeigt sich: (1) die varianzanalytische Auswertung ergibt
keinen signifikanten Wechselwirkungseffekt zwischen dem Gruppenfaktor und dem Zeitfak-
tor (p>0.05), die Pria-Post-Verliufe sind in beiden Gruppen nicht bedeutsam verschieden.

(2) Der Demenzschweregrad steigt im Mittel von Préd nach Post in beiden Gruppen signifikant
um durchschnittlich eine Stufe an (jeweils p<0.01) (3) Zum Messzeitpunkt Post ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen EG und KG (p>0.05). Die Querschnitteffektstirke
ES-Post-Post liegt entsprechend im Null-Bereich (d=-0.05)

4.2 Ergebnisse der qualitativen Outcome-Instrumente

4.2.1 Verhaltensbeobachtung wihrend der Sitzungen

(1) Bei allen Komponenten des Programms TEACCH-basierte Musikpsychologische Interven-
tionen (TMI) war ein hohes Aktivitdtsniveau fast aller Patienten zu verzeichnen. Die inten-
sivste Beteiligung fand bei musiktherapeutischen Einheiten statt. Beliebt waren im Bereich
kognitiver Stimulation Sprichwortergdnzung, Wortassoziationsspiele und themenzentrierte
Konversation. Bei psychomotorischer Aktivierung durch ein Ballspiel beteiligten sich regel-
miBig alle Teilnehmer, wobei die Aktivitidt zumeist zu Stimmungsaufhellung und Anregung
der Kommunikation beitrug. Einige Patienten konnten motorische Féahigkeiten im Laufe der

Sitzungen stabilisieren oder gar verbessern.

(2) Wihrend der Sitzungen zeigten sich hédufig verbale und nonverbale Kommunikation zwi-
schen den Patienten untereinander und mit dem Therapeuten, dies bei starker Aufmerksam-
keitsfokussierung auf das Geschehen. Auch prosoziales Verhalten im Sinne gegenseitiger
Unterstiitzung zwischen den Patienten war beobachtbar. Selten kam es zu Konflikten zwi-
schen Patienten, die fast immer durch die Patienten selbst, situative Interventionen oder Ein-
greifen der Fachkraft geschlichtet werden konnten.

(3) Bei fast allen Patienten zeigte sich im Zusammenhang mit dem Erleben der Musik der
Ausdruck verschiedener Emotionen, wobei die Art des Ausdrucks weniger ungefiltert-
enthemmt als tiberwiegend kontrolliert erfolgte. Behaviorale Enthemmung sowie Aggressivi-
tit traten selten auf. Neben spontaner Freude wurden hdufiger Rithrung, Ergriffenheit oder
auch Traurigkeit gezeigt, die mittels Verbalisierung, Mimik oder Korpersprache ausgedriickt
wurden.

(4) Beobachtbar war in allen Sitzungen ein hohes Maf} an Vitalitit, Konzentration und situati-
ver Prisenz der Patienten. Auch schwer depressive und apathische Patienten beteiligten sich
hiufig zumindest andeutungsweise durch Mitsingen sowie nonverbale Reaktionen auf Musik

und antworteten auf Fragen bei kognitiver Stimulation und Reminiszenztherapie. Weiter fand
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sich ein haufiges Hervortreten von Erinnerungen aus fritheren Lebensabschnitten wihrend
Sitzungen reminiszenzfokussierter Musiktherapie.

(5) Die Stimmungslage innerhalb der Gruppe war in der Mehrzahl der Gruppensitzungen von
Heiterkeit geprigt. Zu Sitzungsbeginn herrschte des Ofteren bei mehreren Patienten Antriebs-
losigkeit, die nach der Eingangsphase oftmals abnahm. Herausforderndes Verhalten, Unruhe
und Angstzustinde traten gelegentlich auf, legten sich jedoch zumeist durch erneute Refokus-
sierung auf das therapeutische Geschehen oder durch situative Interventionen. Passagere
Reizbarkeit und Unruhe waren primér bei Stérungen des Ablaufs zu verzeichnen, so bei inter-
ferierenden Gerduschen oder beim Betreten des Therapieraums durch andere Personen.

(6) Die Strukturierung auf mehreren Ebenen bewirkte, dass das Programm von den Patienten
als positives und vertrautes Ritual aufgefasst wurde. Dies erlaubte eine gute Emotionsregula-

tion, Verhaltenskontrolle und die Moglichkeit der Erfahrung gemeinschaftlicher Aktivitit.

4.2.2 Akzeptanz und Beurteilung der Intervention durch Fachkrifte

(1) Zum TMI-Programm &duBlerten sich die drei befragten Fachkrifte tiberwiegend positiv.
Ubereinstimmend positiv wurde das Milieu der besonderen Dementenbetreuung bewertet, das
einen personlicheren Kontakt zu den Patienten ermdogliche als traditionelle Milieus und sich
dariiber hinaus das Wohlbefinden der Patienten positiv auswirke. Als Vorteil der TMI-
Sitzungen wurde iibereinstimmend die Freude der Teilnehmer vor und wihrend der Durchfiih-

rung des Programms genannt.

(2) Als wichtigste Programmkomponente wurde von allen Fachkriften die Musiktherapie
genannt. Singen und Musizieren in der Gruppe sei den Patienten aus fritheren Zeiten her ver-

traut, deshalb freuten sie sich, ,,dass sie etwas tun durften, was sie kennen und konnen*.

(3) Als positiv wurde ferner die zeitliche und raumliche Strukturierung durch gleich bleibende
Zeiten, Rituallied, Sitzordnungen und Tagespline genannt, die bei den Patienten
Vorhersagbarkeit, Klarheit und Sicherheit erhohe. Betont wurde die Wichtigkeit positiver
Rituale. Alle Fachkrifte duflerten iibereinstimmend, dass die Anforderungen des Programms
von den Patienten bewiltigbar seien. Eine Fachkraft nannte als Nachteil der Strukturierung,
dass bei Demenzpatienten oftmals situativ flexibel gehandelt werden miisse, Interventionen
auch ad hoc eingeplant werden miissten und die Vermeidung von Reiziiberflutung nicht im-
mer moglich sei.

(4) Hinsichtlich der kognitiven Stimulation wurde erwihnt, dass vor allem Sprichwortritsel
den Patienten ,,Spall bereiten®, wichtig sei auch dass zwischen den Ubungen immer wieder

gesungen werde und innerhalb der Reminiszenztherapie ,,von fritheren Zeiten erzdhlt* wiirde.
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(5) Als Auswirkungen des Programms auf Emotionalitdt, Kognition und Verhalten wurden
genannt: Freude und Vorfreude, erleichterte rdumliche Orientierung beim Finden des Essbe-
reichs nach den Sitzungen, verbesserte motorische Fahigkeiten beim nachfolgenden Mittages-
sen sowie Reduktion von herausforderndem Verhalten, Zwangshandlungen und Aggressivitit
withrend und bis zu einer Stunde nach den Sitzungen.

(6) Es wurde iibereinstimmend erwihnt, dass das Programm die Hiufigkeit und Qualitét der
Kommunikation der Patienten mit den Fachkriften und untereinander anrege, insbesondere
kurz vor und bis zu einer Stunde nach den Sitzungen. Als Belastung fiir die Fachkrifte wurde
genannt, dass es im Pflegealltag manchmal schwierig sei, bei zahlreichen gleichzeitigen An-
forderungen viele Teilnehmer zu mobilisieren, zu motivieren, zu einer bestimmten Uhrzeit in
den Therapieraum zu begleiten und regelgerecht auf den reibungslosen Ablauf zu achten.
Auch sei es schwierig, den offenen Therapieraum gegen Lautstédrkeeinfliisse von auflen abzu-
schirmen. Vorteile ldgen darin, dass bei strukturierter positiver Aktivitidt die Reduktion von

negativer Affektivitit, Apathie und herausforderndem Verhalten entlastend wirke.

4.2.3 Akzeptanz und Beurteilung der Intervention durch die Patienten

(1) Die iiberwiegende Mehrzahl der befragten Patienten berichtete, dass sie gerne am Pro-
gramm teilnehmen. Zwei Patientinnen bemiingelten, dass Lieder systematischer und héufiger
eingeiibt werden miissten. Uber die Hilfte der Patientinnen sagten, dass sie ja eigentlich nicht
mehr singen konnten, das Programm aber trotzdem Spall bereite. Die meisten fiigten hinzu,
dass sie merkten ,,dass es doch noch ginge*.

(2) Diejenigen Patienten, die das Stattfinden der Aktivitit demenzbedingt vergessen hatten,
reagierten fast ausnahmslos bei verbaler Erinnerung an das Programm und assoziierten damit
die Person des Therapeuten. Im Mittelpunkt der Bewertung stand die Musikausiibung, die
gegeniiber den kognitiven Ubungen im Vordergrund stand. Uber die Hilfte sagten, dass sie
froh seien dass der Therapeut immer wieder komme und mit ihnen singe. Beziiglich des Sin-
gens dullerten iiber die Hilfte mindestens einmal, dass es "schade" sei, dass ,,heutzutage im
Gegensatz zu frither so wenig gesungen‘* wiirde. Mehrere Patientinnen formulierten, dass Mu-
sik ,,etwas Bleibendes* sei, das ,,nicht wegginge®, ,,immer da“ sei und ,,bewahrt werden*
miuisse.

(3) Einige Patienten beschrieben dass die Teilnahme am Programm sie ihren ,,Kummer ver-
gessen lieBe*. Andere erwihnten, dass sie beim Singen weniger Angst hétten und sich ,,sicher
und vertraut® fiihlten, da es sei ,,wie frither zuhause* oder in der Schule, ,,wo immer viel ge-
sungen wurde. Zwei Patienten sprachen von einem Riickgang halluzinatorischer Erlebnisse,

d.h. dass die ,,Bilder schlimmer Dinge* beim Singen und Musizieren nicht so hdufig auftreten.

(4) Uber die Hiilfte der befragten Patienten beklagten im Zusammenhang mit der kognitiven
Stimulation, dass das Gedéchtnis nachlasse und ,,nichts mehr da sei“. Einige konstatierten

jedoch, dass die ,,Erinnerungen immer wieder zuriick® kdmen und ,,dass man immer wieder
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iben* solle und ,,ja auch nicht alles weg und verloren* sei. Von fast allen Patienten wurde
erwihnt, dass durch Musik die Erinnerungen an frither lebendig wiirden, wobei iiberwiegend
angenehme Erlebnisse erinnert wiirden. Es kdmen manchmal auch traurige Erinnerungen,
aber dies sei nicht so schlimm, die Traurigkeit ginge wieder vorbei.

(5) Das strukturierte Lernformat entsprach eindeutig den Wiinschen und Vorstellungen fast
aller Patienten. Zur Bedeutung der Musik im Tagesablauf duferte etwa die Hilfte der Patien-
ten, dass das Programm ein wichtiges Ereignis im Tagesgeschehen sei, das sie nicht verpassen
wollten. Auch wollten sie immer wissen, zu welcher Zeit der Therapeut wieder komme. Es
wurde ausnahmslos begriif3t, dass dasselbe Rituallied am Anfang und Ende der Sitzungen ge-
sungen wird. Auch bevorzugten die Patienten immer die gleichen Plidtze, wobei die meisten
Patienten betonten, dass sie sich bei Storungen des Ablaufs durch fremde Lautstdrkequellen

oder durch den Therapiebereich spontan betretende Personen drgerten.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse
Ziel der vorliegenden Studie war es, mogliche Effekte des Interventionsprogramms TEACCH-

basierte Musikpsychologische Interventionen (TMI) auf verschiedene Symptombereiche einer
leichten bis mittleren Demenz zu untersuchen. Nach der Intervention zeigte sich bei den Pati-
enten, die am TMI- Programm teilgenommen hatten, eine Reduktion neuropsychiatrischer
Symptome, weiterhin besserten sich die Fihigkeit zur sozialen Kommunikation, zum Aus-
druck von Emotionen sowie das Aktivitdtsniveau. Obwohl einzelne kognitive Funktionen
wihrend und nach einzelnen Sitzungen voriibergehend giinstig beeinflusst werden konnten,
wurde erwartungsgemall keine Stabilisierung des gesamten kognitiven Funktionsniveaus,
folglich auch keine wesentliche Beeinflussung des Krankheitsverlaufs erreicht.

Daraus folgt, dass trotz des Fortschreitens der Demenzerkrankung durch die Reduktion Lei-
densdruck verursachender Symptome zumindest das psychische Wohlbefinden der Patienten
gesteigert und positive Emotionalitédt gefordert werden konnte, was ein wichtiges Ziel psycho-
logischer Therapien bei Demenzerkrankungen darstellt (vgl. Romero & Wenz, 2002). Zu-
gleich konnte die Moglichkeit der Patienten zum aktiven kommunikativen Austausch mit ih-
rer Umwelt verbessert und eine stirkere Fokussierung auf positive, dem individuellen Kom-
petenzprofil angepasster Aktivititen und Verhaltensweisen bewirkt werden. Dabei zeigte sich
eine hohe Akzeptanz des Programms sowohl bei den Fachkriften als auch den Patienten. Ge-
gliedert nach den drei Hypothesen lassen sich die folgenden zentralen Ergebnisse zusammen-

fassen, die im folgenden Abschnitt diskutiert werden.

Hypothese 1: Reduktion neuropsychiatrischer Symptome

Auf Grundlage der Evaluation mittels quantitativer Untersuchungsinstrumente ist in der Expe-
rimentalgruppe ein deutlicher Riickgang neuropsychiatrischer Symptome zwischen den Mess-
zeitpunkten Préd nach Post zu erkennen. In der Kontrollgruppe zeigt sich dahingegen eine kla-
re Verschlechterung. Zum Messzeitpunkt Post findet sich bei nahezu identischen Pria-Werten
(»>0.80) im Gesamtscore des Neuropsychiatric Inventory (NPI) eine betrdchtliche Mittel-
wertsdifferenz von 7.6 Punkten zwischen den beiden Gruppen, was einer Querschnitteffekt-
starke von d = 0.54 entspricht. Weiter ergibt sich in der Experimentalgruppe fiir alle zehn er-
fassten neuropsychiatrischen Symptome eine gemittelte Langsschnitteffektstirke von M-d-EG
= 0.11, was verrechnet mit dem negativen Wert fiir die Kontrollgruppe (M-d-KG = -0.15) zu
einer mittleren Netto-Effektstirke von M-d-netto = 0.26 fiihrt.

Im Bereich behavioraler Symptome zeigen sich die deutlichsten Symptomreduktionen, wobei
in erster Linie die Bereiche agitiertes Verhalten, Aggressivitit, psychomotorische Storungen,

Apathie und Irritabilitdt betroffen sind. In allen genannten Bereichen zeigt die varianzanalyti-
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sche Auswertung auf 5%-sowie 1% signifikante Wechselwirkungseffekte zwischen Gruppen-
und Zeitfaktor, was fiir die deutliche Uberlegenheit der Interventionsgruppe Zeugnis ablegt.
Die genannten Bereiche neuropsychiatrischer Symptome stellen einen im Demenzbereich so
problematischen, gegeniiber den kognitiven Symptomen haufig unterschitzten Symptomclus-
ter dar. Hierzu gehoren herausforderndes Verhalten, Aggressivitit, eine durch Irritabilitit ge-
kennzeichnete Affektlage, psychomotorische Unruhe, zielloses Umherwandern, Weglauften-
denz und demenztypische Zwangsphdnomene. Symptomlinderungen durch nicht-
pharmakologische Interventionen in den genannten Bereichen sind fiir Demenzpatienten, ihre
Angehorige sowie fiir Betreuungspersonal essentiell, da verhaltensbezogene Pathologie ein-
mal zu groem Leidensdruck bei allen Beteiligten fiihrt und zum anderen der Einsatz atypi-
scher Antipsychotika, der die genannte Symptomgruppe positiv beeinflussen kann, aufgrund
potentieller Nebenwirkungen auf schwere Symptomausprigungen begrenzt werden sollte
(Ibach, 2008).

Das in der bisherigen Forschungsliteratur defizitir untersuchte Phinomen demenzassoziierter
Apathie (Fellgiebel & Scheurich, 2008) ist gekennzeichnet durch einen Mangel an selbst initi-
iertem Verhalten, Teilnahms-und Antriebslosigkeit. Reduktionen apathischen Verhaltens sind
folglich ein nicht zu unterschitzender Faktor fiir Lebensqualitidt und Aktivititsniveau der Pa-
tienten.

Die Ergebnisse zur Reduktion von Agitation, Aggressivitit und psychomotorischen Sympto-
men werden durch die Aussagen der Fachkrifte aus den gefiihrten Interviews gestiitzt, in de-
nen eine Reduktion herausfordernder Verhaltensweisen, Zwangshandlungen und Aggressivi-

tit sowie eine Verbesserung der Motivation fiir positive Aktivititen berichtet wird.

Die Ergebnisse stehen im Einklang mit neueren Studien, in denen verschiedene Komponen-
ten des TMI-Programms untersucht wurden, so z.B. Studien zu Musiktherapie, die von einem
Riickgang von Agitation, Aggressivitidt und Apathie wihrend und kurz nach Musiktherapie-
Sitzungen berichten (s. 1.2.6.2). Die Ergebnisse der quantitativen Evaluation des TMI-
Programms replizieren im Hinblick auf die genannten Outcome-Variablen die Resultate der
Studie von Raglio et al. (2008), die von einer allgemeinen Verbesserung aller genannten
Symptome nach 16 Wochen wochentlicher Musiktherapie berichtet. Auch wenn Musikthera-
pie innerhalb des TMI-Interventionsprogramms nicht die alleinige Komponente war, scheint
in Anbetracht der Ergebnisse deren Rolle als nicht unmaBgeblicher Wirkfaktor plausibel, was
auch von Patienten und Fachkriften bestitigt wird.

Die ausgewihlte Musik entsprach fast ausnahmslos den musikalischen Priferenzen der Pati-
enten. Durch Eingehen auf die speziellen musikalischen Interessen kann die Motivation fiir
soziale Kommunikation und Interaktion verbessert werden (Probst et al., 2007). Die Forde-

rung sozialer Interaktion bei Demenzpatienten wiederum kann grundsitzlich zu einer Reduk-
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tion neuropsychiatrischer Symptome fithren (Orange & Colton-Hudson, 1998), was insbeson-

dere fiir das Symptom der Agitation beschrieben wird (Kolanowski & Litaker, 2006).

Auch wenn die in der aktuellen Literatur beschriebenen heterogenen milieutherapeutischen
Interventionen im Demenzbereich nicht ohne weiteres mit TEACCH parallel gesetzt werden
konnen, zeigen Befunde aus Studien zu zumindest teilweise vergleichbaren milieutherapeuti-
schen Interventionen Reduktionen herausfordernder Verhaltensweisen (Dettbarn-Reggentin,
2005). Der Aufbau positiver, mit dem individuellen Kompetenzprofil kongruenter Aktivitdten
innerhalb eines strukturierten Tagesablaufs kann, kombiniert mit speziellen verhaltensthera-
peutischen Techniken, apathisches Verhalten reduzieren (Fellgiebel & Scheurich, 2008), wo-
bei die Autoren definitiv die Anwendung mehrerer Komponenten beschreiben, die auch in-
tegraler Bestandteil von TEACCH-Modellen sind: Kompetenzorientierte Strukturierung von
Aktivititen, zeitliche Strukturierung des Tagesablaufs sowie kognitiv-behaviorale Interventi-
onen. In Ubereinstimmung mit Ergebnissen zu Interventionen, die von visuell-struktu-
rierenden Modifikationen des Lebensumfelds Demenzkranker berichten (vgl. Livingston et
al., 2005), werden auch die in der vorliegenden Studie angewendeten Elemente des
TEACCH-Ansatzes, insbesondere die Methode der Strukturierung, von den Fachkriften als
positiv bewertet: Es werden giinstige Effekte auf die verhaltensbezogene Orientierung der
Patienten durch erhohte Klarheit und bessere Vorhersagbarkeit nachfolgender Ereignisse be-
richtet.

Interessant erscheint in diesem Zusammenhang, dass Studien zur Untersuchung TEACCH-
basierter Interventionen bei autistischen Kindern einen Zusammenhang zwischen zunehmen-
der visueller Strukturierung, der Implementierung zeitlich-strukturierender Tages-und Ab-
laufpline und sinkendem Problemverhalten berichten (Mesibov, Browder & Kirkland, 2002).
Letztgenannte Erkenntnisse sind deshalb bemerkenswert, da die genannten Therapiebausteine
auch Bestandteile des TMI-Programms waren. Weitere Untersuchungen auf diesem Feld sind

dringend notwendig.

Hinsichtlich demenzassoziierter Psychopathologie ist in der Experimentalgruppe ein Riick-
gang der Angstsymptomatik bei gleichzeitiger Zunahme in der Kontrollgruppe zu verzeich-
nen, depressive Symptome nehmen wihrend des Untersuchungszeitraums in beiden Gruppen
in vergleichbarer Gréf3enordnung ab. Eine Erkldarung fiir diese Diskrepanz konnte darin be-
griindet liegen, dass die Reduktion der Depressionssymptomatik mit dem Fortschreiten der
Demenzerkrankung einhergeht und sich als typisches Verlaufsmerkmal teilweise unabhingig
von Interventionseffekten vollzieht. Neben neuropathologischen Veridnderungen kann auf
kognitionspsychologischer Ebene die Tatsache eine Rolle spielen, dass mit zunehmender Pro-
gredienz die bewusste Wahrnehmung der krankheitsbedingten kognitiven Defizite abnimmt,

wodurch ein psychischer Stressfaktor mit depressogenem Potential wegfillt.
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Gleichzeitig ergeben die Beobachtungen wihrend der Sitzungen sowie die Beurteilung der
Patienten und Fachkrifte einstimmig, dass das Programm zumindest kurz vor, wéhrend und
bis zu einer Stunde nach den Sitzungen bei vielen Patienten zu einer erheblichen Stimmungs-
aufhellung beitrdgt. Auch berichten viele Patienten von einer Verbesserung depressiver
Symptome bei Involvierung in positive Aktivitdten innerhalb strukturierter Tagesabldufe so-
wie beim kommunikativen Austausch zumeist positiver autobiographischer Erinnerungen
wihrend der Reminiszenztherapie. Auch ist es denkbar, dass sich beide Interventionen, auch
die der Kontrollgruppe giinstig auf depressive Symptome ausgewirkt haben. Ein schwer zu
beurteilender Einflussfaktor stellen antidepressive pharmakologische Interventionen dar, die
in beiden Gruppen zur Anwendung gekommen sind.

Analog zur Abnahme von Depressivitidt im Krankheitsverlauf nehmen im Anfangsstadium
vorhandene, durch Kompetenz-und Kontrollverlust bedingte Angstsymptome in spiteren Sta-
dien ab. Dafiir treten jedoch im mittleren Demenzstadium andere typische Angstsymptome in
den Vordergrund, oftmals handelt es sich um generalisierte Angst, Trennungsangst, psychoti-
sche Angste und Panikattacken bei erlebtem Identititsverlust und zunehmender Desorientie-

rung. Zumindest ein Teil dieser Angstsymptome scheint auf die Intervention anzusprechen.

Wahnvorstellungen und Halluzinationen als Symptome aus dem psychotischen Spektrum wa-
ren nach der quantitativen Evaluation erwartungsgemif3 durch die Intervention nicht beein-
flussbar, was wohl auf das allgemein bekannte mangelnde Ansprechen der Symptomgruppe
auf psychologische Interventionen zuriickfithrbar sein diirfte. Im Bereich psychotischer
Symptome, insbesondere bei gewisser Intensitit, kann deshalb in vielen Féllen auf eine Be-
handlung mit atypischen Antipsychotika nicht verzichtet werden.

Immerhin berichten einige Patienten von einem auch mittels Fremdbeobachtung feststellba-
ren, zumindest tempordren Abnehmen der genannten psychotischen Symptome wihrend mu-
sikpsychologischer Therapie, insbesondere scheint sich eine gewisse Reduktion des Angst-
und Bedrohungsgefiihls zu vollziehen. Auch Raglio et al. (2008) konnten eine Reduktion de-
menzassoziierter Wahnsymptomatik nach der Anwendung von Musiktherapie zeigen.
Denkbar ist, dass das TMI-Programm den Kern demenztypischer psychotischer Symptomatik
nicht beseitigen kann, jedoch iliber Angstreduktion sowie die Erhohung eines Gefiihls von
Vertrauen wichtige Teilkomponenten psychotischen Erlebens, die die Bedrohlichkeit dessel-
ben ausmachen, positiv beeinflussen. So ist psychotisches erleben im Demenzbereich hidufig
durch affektneutrale oder gar positive Wahnideen, Illusionen und halluzinatorische Erlebnisse
im Zusammenhang mit dem Erleben fritherer Biographieabschnitte gekennzeichnet, die trotz
Medikation persistieren. In diesem Zusammenhang kann alleine die ,,affektive Neutralisie-
rung einer Halluzination® durch Abkopplung von Angst oder Aggressivitit therapeutisch

wertvoll sein.
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Die Abnahme der fiir Kognition, Lebensqualitit und Prognose einer Demenz relevanten
Angstsymptomatik nach der Intervention bestitigt im Hinblick auf die musiktherapeutische
Komponente des TMI-Programms die Ergebnisse neuer kontrollierter Studien, die von anxio-
lytischen Effekten nach Durchfithrung von Musiktherapie berichten (Fischer-Terworth et al.,
2009). Auch ein GrofBteil der Patienten beschreibt eine Angstreduktion wihrend der Sitzun-
gen.

Durch die Erhohung von Sicherheit, Vertrauen und Vorhersagbarkeit durch die spezifische
Gestaltung des krankheitsgerechten Milieus, ebenso durch rdaumliche und zeitliche Strukturie-
rung von Wohnumgebung und Tagesablauf innerhalb der TEACCH-basierten Interventions-
komponenten, konnte nach dem Urteil der Patienten und Fachkrifte ebenfalls Angst reduziert
werden. Somit kann der Aussage Fiisgens (2001, p. 52), dass demenzassoziierte Angst einer
Psychotherapie kaum zugénglich ist, nicht in vollem Umfang zugestimmt werden. Neuere
Studien zeigen, dass individuelle kognitiv-behaviorale Interventionen demenzassoziierte
Angstsymptome effektiv beeinflussen konnen (Fischer-Terworth et al., 2009), auch werden
solche Ansitze von NICE/SCIE als Therapie der Wahl bei der genannten Indikation empfoh-
len. Sowohl die milieutherapeutische Komponente der TEACCH-basierten Interventionen als
auch das strukturierte Lernformat weisen eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Basis auf,
die sich in diversen Aspekten der individuell kombinierten Interventionselemente manifes-
tiert.

Es ist auch im Falle der Angstsymptomatik nicht unwahrscheinlich, dass sich bei konsequen-
ter und koordinierter neurologisch-psychiatrischer Betreuung pharmakologische Interventio-
nen auf die Symptomatik positiv ausgewirkt haben, wobei dies sowohl fiir die Kontroll-als
auch die Experimentalgruppe zutrifft und somit die Gruppenunterschiede nicht relativiert.
Bilanzierend kann festgestellt werden, dass Hypothese 1 sowohl im Hinblick auf die gesamte
neuropsychiatrische Symptomatik als auch die einzelnen Ergebnisse zu Agitation, Aggressivi-

tit, Apathie und Angstsymptomatik bestitigt wird.

Hypothese 2: Giinstige Beeinflussung von sozialer Kommunikation, emotionalem
Ausdruck und Aktivitdtsniveau

Bei den Patienten der Experimentalgruppe zeigt sich eine deutliche Verbesserung der sozial-
kommunikativen Fihigkeiten, des Ausdrucks von Emotionen und des Aktivitdtsniveaus im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Unterschiede beim Post-Post-Vergleich fallen zum GroB-
teil signifikant aus, dies bei einer liberzeugenden gemittelten Querschnitteffektstirke (Post-
Post) fiir alle im ISEKAD erfassten Bereiche von M-d-post-post = 0.77. Die Signifikanzwerte
fiir die Bereiche Ausdruck von Emotionen und Aktivititsniveau ndhern sich teilweise dem
0,1%-Niveau. Die Gruppenunterschiede spiegeln sich ferner bei den Léangsschnitteffektstér-
ken in einer gemittelten Netto-Effektstirke im moderaten Bereich (M-d-netto = 0.50) wieder.

Auch die varianzanalytische Auswertung zeigt robuste, signifikante Effekte hinsichtlich der
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allgemeinen Fahigkeit zur sozialen Kommunikation sowie den gesamten Bereich sozial-

interaktiven Verhaltens.

Die Beeintrichtigung kommunikativ-interaktiver Kompetenz ist ein von der Forschung bisher
wenig beriicksichtigter, mit kognitiven Funktionseinbuflen assoziierter Symptomkomplex
einer Demenz, welcher groen Leidensdruck bei Patienten und Angehorigen bedingt (Murphy
et al., 2007). Kommunikative Defizite resultieren in einer durch Sprach-, Auffassungs-und
Aufmerksamkeitsstorungen bedingten eingeschrinkten Moglichkeit des In-Kontakt-Tretens
mit der Umwelt und fithren sekundir zu einer teilweise erheblichen Einschrinkung der Quali-
tat sozialer Kontakte. Hinzu kommt die bei Demenzerkrankungen hiufig beobachtbare einge-
schrinkte Moglichkeit des Ausdrucks von Emotionen, die im Widerspruch zu der auch im
fortgeschrittenen Stadium erhaltenen Fiahigkeit zur Erfahrung intensiver Emotionen steht.
Durch eine Verbesserung sozialer Kommunikation und emotionalen Ausdrucks ist der von
Demenz betroffene Mensch von seiner Umwelt besser zu erreichen. Er kann eher in die Lage
versetzt werden Wiinsche zu duflern und sich an Entscheidungen zu beteiligen. Zudem koénnen
Aufmerksamkeitsdefizite, zwanghaft-stereotype Fragen und Ablenkbarkeit reduziert werden
(Murphy et al., 2007). Bezogen auf die innerhalb des TMI-Programms angewendeten Inter-
ventionskomponenten ldsst sich bilanzieren:

(1) Eine verbesserte Kommunikation nach Einsatz TEACCH-orientierter Fordermethoden bei
Autismus-Spektrum-Storungen wird von mehreren Autoren berichtet (u.a. Panerai, Ferrante &
Zingale, 2002), ebenfalls beschrieben werden giinstige Effekte TEACCH-orientierter musik-
therapeutischer Forderprogramme (Probst et al., 2007). Die vorliegenden Ergebnisse legen
zumindest eine Ubertragbarkeit einiger Methoden aus dem sonderpidagogisch-
psychologischen Bereich nahe und sprechen auch fiir eine zumindest teilweise gegebene Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse, wobei weitere Untersuchungen dringend notwendig sind.

Die Steigerung des Aktivitdtsniveaus nach Durchfithrung des TMI-Programms geht nachvoll-
ziehbar einher mit der signifikanten Abnahme apathischer Verhaltensweisen. Die innerhalb
des strukturierten Lernformats durchgefiihrte Strukturierung von Tagesablauf und Aktivititen
nach Zeit und Kompetenzprofil kann, kombiniert mit individuellen verhaltenstherapeutischen
Strategien, Apathie reduzieren (Fellgiebel & Scheurich, 2008) und als Folge dessen zu ver-
mehrter sinnvoller Aktivitét beitragen.

(2) Musiktherapie kann im Demenzbereich eine Verbesserung sozialer Interaktion bewirken
(Schmitt & Frolich, 2006), zur Reduktion apathischen Verhaltens (Holmes et al., 2006) sowie
zur emotionalen Stabilisierung beitragen (Probst et al., 2007). Durch musikalische Strukturie-
rung wird eine Moglichkeit des kontrollierten Ausdrucks von Emotionen geschaffen, wobei
Musik fiir die emotionale Kommunikation ein wichtiges Hilfsmittel darstellen kann (Muthe-
sius, 2007). Verldsslichkeit und Wiedererkennbarkeit musikalischer Strukturen bieten fiir vie-

le Demenzpatienten ein starkes orientierungsforderndes Element.
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(3) Reminiszenztherapie kann durch Anregung biographiezentrierter Interaktion kommunika-
tive Kompetenzen fordern (Woods, 2002), wobei es auch hier an kontrollierten Untersuchun-

gen fehlt, die sich auf die Outcome-Variable Interaktion beziehen.

In Verbindung mit der von den Mitarbeitern berichteten verbesserten Patienten-Fachkraft -
Interaktion sowie der wihrend der Sitzungen beobachtbaren Verbesserung sozial-
kommunikativen Verhaltens, emotional-affektiver Responsivitidt und Aktivitit kann Hypothe-

se 2 als bestitigt gelten.

Hypothese 3: Geringere Verschlechterung des kognitiven Funktionsniveaus

In beiden Gruppen vollzieht sich die gemédll dem typischen Krankheitsverlauf einer Demenz
zu erwartende Verschlechterung kognitiver Funktionen innerhalb des Untersuchungszeit-
raums. Bei den Patienten der Experimentalgruppe geschieht dies in etwas geringerem Ausmal
als in der Kontrollgruppe, wobei diesen Ergebnissen nicht allzu groe Bedeutung beigemes-
sen werden sollte. So ergibt sich beim Prid-Post-Vergleich fiir alle fiinf mit der Brief Cogniti-
ve Rating Scale erfassten Einzelbereiche kognitiver Funktionen eine gemittelte Netto-
Effektstirke von M-d-pri-post-Netto = 0.11. Beim Vergleich der beiden Gruppen zeigen sich
nach der Intervention beziiglich des Langzeitgediachtnisses ein signifikanter Wechselwir-
kungseffekt zwischen Gruppenfaktor und Zeitfaktor in der zweifaktoriellen Varianzanalyse
sowie ein schwacher Netto-Effekt beim Pria-Post-Vergleich (d = 0.19). Aufgrund der starken
Abweichungen der Pri-Werte (t-pria-prd =-3.7, p<0.01), sind jedoch die Voraussetzungen fiir
eine Vergleichbarkeit, die Schlussfolgerungen zulassen wiirde, nicht gegeben. Weiter findet
sich auf der Subskala “Kurzzeitgedidchtnis* beim Pra-Post-Vergleich eine Netto-Effektstirke
von d-pri-post-Netto= 0.49, wobei diese primédr durch eine erhebliche Verschlechterung in
der KG erklirbar ist (d-KG-prid-post = -1.30). Denkbar ist ferner, dass ein Versuchsleiter-
Effekt und Ratingfehler zu diesen Ergebnissen beigetragen haben. Es wire bemerkenswert,
jedoch unwahrscheinlich, dass die bei Demenzpatienten prinzipiell therapeutisch schwer be-
einflussbaren Gedéchtnisleistungen von den giinstigen Auswirkungen der Intervention betrof-
fen sein wiirden.

Die Fachkrifte berichten von einer Verbesserung der rdumlichen und situativen Orientierung
einiger Patienten vor, wihrend und nach den Sitzungen, auSerdem war wihrend der Sitzungen
durchgiingig eine verbesserte Aufmerksamkeitsfokussierung sowie Konzentration zu be-
obachten.

Kognitiv-neuropsychologische Interventionen zeigen eine gewisse Effektivitit bei Beeinflus-
sung des kognitiven Funktionsniveaus bei leichter bis mittlerer Alzheimer-Demenz (Sitzer et
al., 2006), auch konnten zeitlich begrenzte Effekte von Musiktherapie auf die Kognition ge-
zeigt werden (Bruer et al., 2007). Da psychologische Interventionen nach dem momentanen
Forschungsstand den kognitiven Abbau nicht aufhalten oder nachhaltige Verbesserungen be-

wirken konnen, tiberrascht es nicht, dass sich nach der Intervention keine substantielle Stabili-
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sierung der kognitionsbezogenen Symptomatik zeigte. Die im Gruppenvergleich minimal
geringere Verschlechterung der Gedichtnisfunktionen in der Experimentalgruppe sowie die
von den Fachkriften beobachteten Verbesserung der Orientierungsleistungen konnten zumin-
dest teilweise durch kumulierte Effekte mehrerer im TMI-Programm erhaltener Komponenten
erkldrbar sein:

Im TMI-Programm wurde musikpsychologische Therapie mit kognitiver Stimulation und
Reminiszenztherapie innerhalb eines rdaumlich-visuell und zeitlich strukturierten Settings
kombiniert. Das Gruppenprogramm zur kognitiven Stimulation (Spector et al., 2003), welches
in einer adaptierten Version Bestandteil des TMI-Programms darstellt, ist erwiesenermal3en
effektiv bei der Stabilisierung kognitiver Funktionen (Woods et al., 2006), wobei der Ansatz
von NICE/SCIE (2006) als nicht-pharmakologischer Therapieansatz der Wahl zur Behand-
lung kognitiver Funktionseinbu3en ausgewiesen wird. Therapieelemente sind neben kogniti-
ver Stimulation die klare Strukturierung des Ablaufs sowie die Einbindung psychomotori-
scher Aktivierung und musikalischer Aktivitit. Einige Patienten realisierten wéhrend der im
TMI-Programm angewendeten Ubungen zur kognitiven Stimulation, dass durch das Trainie-
ren des Gedichtnisses verloren geglaubte Gedichtnisinhalte teilweise wieder abrufbar wur-
den.

Das Horen von Musik kann den Abruf autobiographischer Erinnerungen wihrend Darbietung
der Geddchtnisaufgabe verbessern (Irish et al., 2006). Viele Patienten bestétigten den besseren
Abruf zuriickliegender Erinnerungen wéhrend der Kombination von Musiktherapie mit kogni-
tiver Stimulation oder Reminiszenztherapie, d.h. bei der Kombination von Singen, Musizieren
bzw. Musikhoren mit Gedichtnisiibungen bzw. dem Verbalisieren fritherer Erinnerungen. Bei
Aktivierung der auch in fortgeschrittenen Demenzstadien relativ intakten kortikalen Areale, in
denen autobiographische Erinnerungen und Musikerleben lokalisiert sind (Janata, 2005), ist es
nicht ausgeschlossen, dass die autobiographische Erinnerungsfihigkeit und somit zumindest
ein Bereich des Langzeitgedichtnisses durch kumulierte Effekte der genannten Interventions-
komponenten giinstig beeinflusst wurde. Die beschriebenen Effekte beziehen sich primér auf
einen Zeitraum wihrend oder kurz nach der Intervention, wobeli es fiir zeitlich stabile, nach-
haltige Effekte zwar schwache Hinweise gibt, die Evidenz jedoch zu schwach ist um generali-

sierende Schlussfolgerungen zu ziehen.

Trotz der geringfiigig geringeren Verschlechterung einiger kognitiver Funktionen in der Ex-
perimentalgruppe kann Hypothese 3 nicht als bestétigt gelten, da sich die Besserungen nur aus
vereinzelten statistischen Kennwerten und Fachkraft-Aussagen herleiten. Bei der Evaluation
mangelt es an multimethodaler Konsistenz der Ergebnisse (s. 5.2), da sich bei keinem der ein-
zelnen Outcomes iibereinstimmende Ergebnisse aus quantitativen und qualitativen Untersu-

chungsverfahren ergeben.
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5.2 Diskussion methodischer Aspekte

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurde sich sowohl quantitativer als auch qualitativer Unter-
suchungsmethoden bedient. Eingesetzt wurden im Bereich quantitativer Verfahren neuropsy-
chologische Testverfahren, halbstrukturierte Interviews und Fremdbeurteilungsinstrumente.
Die in der Untersuchung verwendeten Inventare konnen alle als bewéhrte, reliable und valide
Instrumente betrachtet werden. Ferner erfolgten eine Verhaltensbeobachtung durch den Dok-
toranden sowie Befragungen von Fachkriften und Patienten mit halbstrukturierten Interviews,
die mittels Techniken der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet wurden. Durch die Kombi-
nation verschiedener Methoden, Erhebungstechniken und Datenquellen im Sinne des multi-
methodalen Evaluationsansatzes (vgl. Rossi, Lipsey & Freemann, 2004) konnte die Zuverlas-

sigkeit der Interpretation der Daten zumindest erhoht werden.

Stichprobe

Im Gegensatz zu zahlreichen Studien im Demenzbereich ist es gelungen, eine kontrollierte
Studie mit numerisch in etwa vergleichbaren Stichprobenumfingen durchzufiihren. Quantitit
und Qualitdt der Behandlung in der Kontrollgruppe waren dem Anspruch einer ethisch ver-
tretbaren, auf das Krankheitsbild zugeschnittenen Interventionsform angemessen, jedoch nicht
mit dem systematisch konzipierten Mehrkomponenten-Programm der Experimentalgruppe
(TMI) vergleichbar.

Einschriankungen der Validitét bestehen aufgrund (1) der nicht randomisierten Stichprobe

(2) der relativ geringen Stichprobengrofe sowie (3) der numerischen Ungleichheit der beiden
Gruppen.

Da die Umsetzung und Evaluation der innerhalb des TMI-Programms durchgefiihrten Kom-
ponenten des TEACCH-Ansatzes nur innerhalb des Milieus der besonderen Dementenbetreu-
ung in der Hausgemeinschaft fiir dementiell erkrankte Menschen moglich war, war die Zu-
weisung der Patienten zur EG auf die Bewohner dieses Hauses beschrinkt. So konnten pro
Durchfiihrungseinheit des Programms (6-10 Patienten iiber 3x 6 Monate) jeweils zwischen 24
Bewohnern ausgewihlt werden. Einigen Patienten konnte die Teilnahme am Therapiepro-
gramm aus ethischen Griinden nicht verwehrt werden, die sozusagen a priori der EG zugewie-
sen wurden. Dies war z.B. der Fall bei deutlicher medizinisch-psychologischer Indikation
sowie auch bei ausdriicklichem Wunsch der Angehorigen. Bei der Zuweisung war jedoch die
Erfiillung der Einschlusskriterien stets obligatorisch.

Die vorgenommene Parallelisierung ist abgesehen von Differenzen im Bereich des Patienten-
alters als erfolgreich einzuschitzen. Die Patienten der KG (M= 85.8) sind im Mittel etwa vier
Jahre dlter als die der EG (M = 81.6; p = 0.03). Es erscheint auf den ersten Blick plausibel,
dass sich das hohere Alter der Patienten der KG in der Weise auf den Verlauf der Demenz
ausgewirkt hat, dass sich eine stirkere Verschlechterung innerhalb der Gruppe vollzogen hat.

Wihrend das Lebensalter zwar aufgrund zunehmender Multimorbiditét indirekt die Progre-
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dienz beschleunigen kann, ist im Hinblick auf die Geschwindigkeit der Progredienz des de-
mentiellen Prozesses der Zeitpunkt der Erstmanifestation dementieller Symptome als ent-
scheidend fiir den Verlauf zu sehen. Das Lebensalter spielt hier hingegen eine untergeordnete
Rolle, da sich der pathologische dementielle Prozess sowohl in kognitiver, psychischer als
auch behavioraler Hinsicht qualitativ vom normalen Alterungsprozess unterscheidet (vgl. u.a.
Fiisgen, 2001; Forstl, 2006). Das Problem beziiglich der Stichproben-Auswahl im Falle von
Demenzpatienten besteht in der Rekrutierung einer prizise definierten Population hinsichtlich
Demenz-Schweregrad und Demenzform. Durch die Definition der Population Patienten mit
leichter bis mittlerer Demenz wurde eine gewisse Eingrenzung erreicht, die in den meisten
anderen Studien nicht gewéhrleistet wird (s. u.a. Livingston et al., 2005; Fischer-Terworth et
al., 2009).

Die am haufigsten gestellte Demenz-Diagnose war in beiden Gruppen die gemischte Alzhei-
mer-Demenz (ICD 10 F 00.2), was sich aus der schwierigen Abgrenzung der Demenzformen
in hoherem Alter mangels neuropathologischer Klassifikationskriterien (Forstl, 2006) ergibt.
Die DSM-IV-Klassifikation hélt eine solche Kategorie nicht bereit, wodurch fiir Patienten im
hoheren Alter die ICD-10-Klassifikation zutreffender erscheint. Bei den neuropsychiatri-
schen Symptomen ist es grundsitzlich schwer zu unterscheiden, ob eine eigenstidndige pri-
morbide oder komorbide Psychopathologie vorliegt, oder ob es sich um demenzassoziierte
Symptome handelt. DSM-IV hilt fiir letzteren Fall im ICD-10 nicht vorhandene, passende
Kategorien wie Demenz mit depressiver Verstimmung (290.12), Demenz mit wahnhaften
Symptomen (290.13), Psychotische Storung aufgrund einer Demenz (297.3) sowie Angststo-
rung aufgrund einer Demenz (293.89) bereit.

Als Kriterium fiir die Diagnose einer komorbiden Stérung wurde jedoch in der vorliegenden
Arbeit eine Orientierung an den auch von den Fachirzten zugrunde gelegten ICD-10-Kriterien
bevorzugt, um ein einheitliches Vorgehen im diagnostischen Bereich zu gewihrleisten. Die
héiufigste komorbide Storung waren depressive Storungen, wobei die Abgrenzung zu DSM-1V
290.12 nicht immer einfach ist. Aufgrund der hdufigen Verschrinkung affektiver und psycho-
tischer Symptome innerhalb typischer Komorbidititen bei Demenz wurde eine Subgruppe
psychotischer sowie psychotisch-affektiver Stérungen (ICD-10 F 22, F 25, F 33.4; vgl. DSM-
IV 295.7) gebildet, wobei die Symptome im Falle der Diagnose einer komorbiden Storung im
klinischen Bild so dominant sein mussten, dass sie nicht als integraler Bestandteil der Demenz

betrachtet werden konnten.

Datenerhebung und Evaluation

Bei der Datenerhebung konnten verschiedene Untersuchungsverfahren, u.a. der Mini Mental
Status Test (MMST) sowie die Geriatric Depression Scale (GDS-Depr) aufgrund erkran-
kungsspezifischer Faktoren, die das Verhalten der Patienten wihrend der Datenerhebung be-
einflussen, nicht bei allen Patienten durchgefiihrt werden. Die fiinf Patienten, bei denen der

Test nicht oder nur unvollstindig durchgefiihrt werden konnte, verweigerten die Kooperation
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aufgrund demenzspezifischer psychomotorischer Unruhe, Konfabulationstendenz bzw. zeig-
ten keine Einsicht in die Notwendigkeit eines Testverfahrens. Letztere Einschrinkungen sind
bei der Population Demenzpatienten als unvermeidlich zu betrachten und miissen einkalku-
liert werden. Weiterhin konnten einige Interviews bei der Pri-Messung aus ethischen Griin-
den nicht in einer Explorationssitzung durchgefiihrt werden, da zeitlich ausgedehnte Befra-
gungen einige Patienten korperlich und psychisch iiberfordern. Aus genannten Griinden wur-
de entschieden, die Geriatric Depression Scale in der 15-Item-Version durchzufiihren, ebenso
wurde aufgrund des hohen Anteils von Patienten mit mittlerer Demenz auf die Anwendung
weiterer, aufwendiger Verfahren zur Testung des kognitiven Funktionsniveaus verzichtet.

Hinsichtlich der Fremdbeurteilungsverfahren ergibt sich das Problem, dass Pflegefachkrifte,
Arzte sowie Therapeuten aufgrund disziplinir differierender Perspektiven, quantitativ unter-
schiedlicher Zeit fiir die Verhaltensbeobachtung sowie verschiedener Grade an emotionaler
Distanz zum Patienten individuell verschiedene Patienteneinschitzungen vornehmen. Somit
konnen diverse Beurteiler-Fehler, Erinnerungsverzerrungen sowie subjektive Uberzeugungen
in den Beurteilungsprozess einflieBen. Dieses Problem wurde dadurch zu minimieren ver-
sucht, indem der Doktorand seine eigene Einschitzung nach Zusammenschau der Ergebnisse
aus den Interviews mit Fachkriften, Arzten und Angehorigen vornahm, um durch Einbezie-
hung verschiedener Perspektiven eine moglichst vielseitige Informationsgewinnung zu ge-
wihrleisten und die Beurteilungsobjektivitit zu erhohen. Auch wenn subjektive Verzerrungen
iber den Versuchsleiter-Effekt moglich sind, wurde zumindest eine dem Demenzbereich an-

gemessene Multiperspektivitit der Beurteilung angestrebt.

Durchfiihrung und Ablauf der Intervention

Bei Durchfiihrung der Intervention ergaben sich einige Konstellationen, die den Therapiepro-
zess beeinflussen konnten. Die Fluktuation bei der Teilnehmerzahl wihrend der Sitzungen
resultiert einmal aus der Tatsache, dass einige Patienten zuweilen nicht am Programm teil-
nehmen wollten bzw. aus gesundheitlichen Griinden nicht dazu in der Lage waren. Bei der
Population Demenzpatienten, bei der Tagesschwankungen in der Symptomatik, Anderungen
des Allgemeinzustands und Verhaltensdnderungen in Kauf genommen werden miissen, muss
dieser Faktor einberechnet werden.

Weiterhin ist der Therapieraum der Hausgemeinschaft fiir dementiell erkrankte Menschen im
DRK Seniorenzentrum aus Griinden der milieubedingten speziellen baulichen Gestaltung of-
fen zuginglich. So war es nicht vermeidbar, dass Patienten wihrend der Intervention den
Raum verlassen und andere hinzukommen und somit die Gruppengrof3e schwankte. Weige-
rungen am Therapieprogramm teilzunehmen, sind aus ethischen Griinden, insbesondere auf
Basis des personzentrierten Ansatzes, immer zu akzeptieren. So kann das Kommen und Ge-
hen zu Unruhe und damit zur Verdnderung der Reizkonstellation fiihren, Struktur und Ablauf

storen sowie die Aufmerksamkeit und Konzentration beeintridchtigen. Diese Einschrankungen
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wurden versucht teilweise zu kompensieren, indem das Programm zwei Mal pro Woche an-
geboten wurde, um eine gleichmifBige Teilnahmefrequenz von einer Sitzung pro Woche zu
gewihrleisten.

Aufgrund der Heterogenitit dementieller Erkrankungen und der individuellen Symptomprofi-
le der Patienten kann ein Gruppenprogramm auch bei angestrebter Kompetenzorientierung
nicht in jedem Therapieelement individuell auf Kompetenzen und Ressourcen des jeweiligen
Patienten zugeschnitten sein. Alle teilnehmenden Patienten waren jedoch in der Lage Musik-
stiicke selbststindig und auswendig zu singen, Musikinstrumente zu betitigen und an Ubun-

gen kognitiven Trainings von mindestens geringem Schweregrad teilzunehmen.

Wiihrend psychologischer Therapien gibt es durchfithrungsrelevante Erschwernisfaktoren, die
sich aus der Manifestation neuropsychiatrischer Symptome ergeben. Psychomotorische Unru-
he und Weglauftendenz bei einzelnen Teilnehmern konnen Gruppentherapien erschweren,
indem sie allgemeine Unruhe in der Therapiegruppe auslosen. Fille von starker psychomoto-
rischer Unruhe wihrend der Sitzungen traten sehr selten auf. In den wenigen Fillen, in denen
situative psychologische Interventionen nicht zur affektiven Stabilisierung beitragen konnten,
begleitete eine Fachkraft den jeweiligen Patienten voriibergehend aus dem Therapieraum.
Ferner konnen akustische Interferenzen durch stereotype Vokalisationen ein Storelement sein,
aggressives Verhalten und Konflikte krankheitszentriertes Konfliktmanagement erforderlich
machen und Angstzustinde sowie Affektlabilitit zuweilen spontane Kriseninterventionen
notwendig werden lassen. Die Tatsache, dass all diese Erschwernisfaktoren duflerst selten
auftraten, spricht auch fiir die positive Wirkung der Intervention auf den Affekt der Patienten
sowie die recht hohe Akzeptanz.

Da der Therapiebereich offen ist, ergeben sich oftmals Situationen, in denen Reiziiberflutung
nicht zu vermeiden ist, was die im Therapieplan angestrebte Strukturierung des Settings hin-
sichtlich iiberschaubarer Reizbedingungen erschwert. Dies kann der Fall sein, da zuweilen
wihrend Durchfithrung der Intervention gleichzeitig auf die Bediirfnisse hinzukommender
Bewohner geachtet werden muss, die rdumlich desorientiert, angstlich oder Hilfe suchend den
Therapieraum betreten. Durch die Anwesenheit einer Fachkraft wihrend der Sitzungen konnte

zumindest teilweise Abhilfe geschaffen werden.

5.3 Fazit

Dementielle Erkrankungen konnen beim jetzigen Forschungsstand weder durch pharmakolo-
gische noch nicht-pharmakologische Interventionen geheilt werden. Ziel aller therapeutischen
Interventionen bei allen Demenzformen sollte es deshalb sein, die Symptomatik dahin gehend
positiv zu beeinflussen, dass der Umgang mit der Erkrankung fiir Betroffene, Angehorige und

Pflegende erleichtert und die Lebensqualitit aller Beteiligter verbessert wird.
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Kernziel psychologischer Interventionen kann beim momentanen Forschungsstand nicht die
Restitution neuropsychologischer Funktionen im Sinne rehabilitativer Mainahmen sein. An-
gestrebt werden sollten je nach Krankheitsstadium eine Verbesserung der Alltagskompetenz,
die Steigerung psychischen Wohlbefindens sowie die Forderung positiver Emotionalitit.
Letztlich soll dem betroffenen Menschen die Moglichkeit eréffnet werden ein moglichst sinn-
erfiilltes Leben trotz aller Einschriankungen zu fiihren.

Die gezielte Stabilisierung kognitiver Funktionen ist nur in der Weise und bis zu dem Grade
sinnvoll, in dem sie dem Patienten die Teilnahme am aktiven Leben erleichtert, seine Alltags-
fahigkeiten und Selbstindigkeit verbessert und somit zu einer Stabilisierung der Affektlage
fiihrt.

Essentiell fiir das Erreichen der genannten Ziele sind in allen Demenzstadien die Linderung
Leidensdruck verursachender psychischer und verhaltensbezogener Symptome sowie die
Verbesserung der kommunikativen Fihigkeiten. Nur bei einer effektiven Reduktion von neu-
ropsychiatrischen Symptomen wie Depression, Angst, Agitation oder Apathie kann das Erle-
ben positiver Emotionen wieder in den Vordergrund des psychischen Erlebens riicken.

Durch die Optimierung der Fahigkeit zu Kommunikation und sozialer Interaktion kann der
von Demenz betroffene Mensch wieder besser von seiner Umwelt erreicht werden, zumindest
teilweise selbstidndig mit anderen Menschen in Kontakt treten und sich weniger fremdbe-
stimmt erleben. Nur mit einer gewissen kommunikativen Kompetenz ist er in der Lage sei-
nen Mitmenschen gegeniiber Emotionen auszudriicken, die bei dementen Menschen eine
reichhaltige, lange Zeit trotz des kognitiven Abbaus erhaltene psychische Ressource darstel-
len. Menschen mit Demenz haben das Bediirfnis nach positiver Wertschitzung ungeachtet des
Nachlassens ihrer kognitiven Fihigkeiten. Sie mochten Aktivititen ausfiihren, die ihre Fihig-
keiten und Interessen entsprechen. Sie mochten mit angenehmen Emotionen konfrontiert wer-
den, z.B. durch Hervorrufen zumeist als positiv erlebter Erinnerungen aus fritheren Lebensab-

schnitten.

Das Programm TEACCH-basierte musikpsychologische Interventionen (TMI) setzt an den
beschriebenen Sdulen einer effektiven Demenztherapie an. Durch musikpsychologische The-
rapie lassen sich psychische und verhaltensbezogene Symptome reduzieren, zugleich erlaubt
sie den kontrollierten Ausdruck von Emotionen, fordert soziale Kommunikation und er6ffnet
eine Moglichkeit zum Ausiiben angenehmer Aktivitidten. Musik ist bei Demenzpatienten hiu-
fig ein Schliissel zur autobiographischen Erinnerung und kann ein angenehmes, emotional
kontrolliertes Zuriickversetztwerden in frithere Zeiten erlauben. So kann die Erfahrung mu-
sikausgeloster Reminiszenzen ein Gegengewicht zu den hiufig innerhalb einer Demenz auf-
tretenden, Angst besetzten und schmerzlichen traumatischen Erinnerungen darstellen.

Innerhalb des TMI-Programms angewendete verhaltenstherapeutische Techniken sind dafiir
geeignet Menschen mit Demenz innerhalb der Musiktherapie grundlegende musikalische Fer-

tigkeiten zu reaktivieren und gleichzeitig positiv-motivierend Erfolge hervorzuheben. Dem
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jeweiligen Stadium angepasste Ubungen zur kognitiven Stimulation konnen in Kombination
mit Musikausiibung und psychomotorischen Ubungen die Stabilisierung vorhandener Res-
sourcen unterstiitzen.

Menschen mit Demenz haben mit zunehmendem Identitidtsverlust Schwierigkeit sich in unse-
rer komplexen Welt zurechtzufinden. Parallel zu der realen Welt entsteht mit der Erkrankung
und ihren neuropathologischen und psychologischen Verdnderungen als zweiter Bezugsrah-
men eine andere Welt, die ,,Welt der Demenzkranken®, wie Wojnar (2008) es ausdriickt. Die-
ses Leben in zwei Welten entspricht, wenn auch nicht unmittelbar vergleichbar, sicherlich in
gewisser Weise bestimmten Aspekten des Erlebens von Menschen mit autistischen Stérungen.
Menschen mit Demenz und solche mit Autismus haben bei veridnderten kognitiven Fihigkei-
ten, einer krankheitstypisch verdnderten Wahrnehmung der Umwelt und einer idiosynkrati-
schen Form emotionalen Erlebens Schwierigkeiten, Kommunikation und Handeln den Anfor-
derungen der realen Welt anzupassen.

Wiihrend Defizite im Bereich von Kommunikation und Interaktion bei Autismus-Spektrum-
Storungen als zentrales Symptom innerhalb der géngigen Klassifikationssysteme benannt
werden, werden sie im Bereich dementieller Erkrankungen héufig auf die Diagnose Aphasie
reduziert und im Vergleich zu den kognitiven Symptomen vernachlissigt.

Insbesondere das Bediirfnis eines Menschen, sich seiner Umwelt mitzuteilen, ist als menschli-
ches Grundbediirfnis zu betrachten (vgl. Murphy et al., 2007).

Im Bereich der Erforschung von Kommunikation und sozialer Interaktion sollte sich die
Interventionsforschung bei Demenzerkrankungen Erkenntnisse aus der sonderpadagogisch-
psychologischen Forschung zu Nutze machen. Die teilweise erfolgreiche Anwendung von
Interventionen wie Musiktherapie, basaler Stimulation, tiergestiitzter Therapie oder sensori-
scher Interventionen sowohl im Geistigbehinderten-als auch im Demenzbereich zeigt eine
Reihe von Uberschneidungen, die als Basis fiir wechselseitige Inspiration zu Forschungsbe-
mithungen dienen sollten.

Autistische Individuen weichen bei kognitiv-sensorischer Uberforderung auf ihnen vertraute
Spezialinteressen und Rituale aus, die ihnen Halt, Sicherheit, Vorhersagbarkeit, Angstfreiheit
und Kompetenzerleben versprechen. Auch Demenzpatienten bendtigen ein sicheres Umfeld,
vertraute Ablédufe, eine klare Kommunikation, angepasste sensorische Reizkonstellationen,
positive Rituale und die Moglichkeit sich auf das einzustellen, was sie erwartet. Mit zuneh-
mendem Verlust der kognitiven Strukturen und der Orientierung in vielen Bereichen wichst
das Bediirfnis nach @uerer Strukturierung der Umwelt, des Tagesablaufs sowie der Aktivita-
ten. Struktur hilft Menschen mit Demenz sowie solchen mit Autismus-Spektrum-Stérungen,
weniger Angst zu erleben und nicht von ungefilterten Emotionen iiberschwemmt zu werden.
Strukturierung kann das Bediirfnis vermindern, auf zwanghaft-ritualisierte, stereotype Verhal-
tensweisen auszuweichen, die den verlorenen Halt in pathologische Art und Weise ersetzen

sollen.
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Da Strukturierung bei Demenzpatienten nach klinischer Erfahrung zu den beschriebenen Ef-
fekten fiihrt, wurden die Prinzipien des TEACCH-Ansatzes als geeigneter Bezugsrahmen fiir
das durchgefiihrte therapeutische Konzept ausgewihlt. TEACCH ist mit Therapiebausteinen
vorhandener milieutherapeutischer Konzeptionen kompatibel und erlaubt aufgrund seiner
groBen Flexibilitdt die Integration und Adaption verschiedenster Therapieelemente.
TEACCH-Prinzipien erdffnen die Moglichkeit, Ansitze aus verschiedenen Disziplinen und
therapeutischen Schulen zu integrieren, wobei sie eine geeignete konzeptionelle Grundlage

fiir die bei Interventionen im Demenzbereich notwendige Flexibilitit liefert.

Ziel aller psychologischer Interventionen sollte es sowohl in der Therapie von Autismus als
auch der dementieller Erkrankungen sein, fiir jeden Menschen ein Optimum an Lebensqualitt
und Selbststindigkeit im Rahmen seiner individuellen Moglichkeiten zu erreichen. Das TMI-
Programm konnte zeigen, dass ein aus mehreren Komponenten bestehender Ansatz im statio-
niren Bereich zugleich psychopathologische Symptome und Problemverhalten reduzieren und
zum Aufbau kommunikativ-emotionaler Kompetenz und zur Férderung konstruktiven Verhal-
tens beitragen kann. Unklar ist, welche Interventionskomponente bzw. Kombination von
Komponenten fiir welche Effekte in welchen Symptombereichen kausal war oder inwiefern
pharmakologische Interventionen oder andere Variablen die Ergebnisse beeinflusst haben.
Gleichzeitig sind viele positive, sich iiber die Ebene des subjektiven Empfindens manifestie-
renden Aspekte z.B. musikpsychologischer und auch TEACCH-basierter Komponenten bis-
her mit statistischen Verfahren schwer operationalisierbar und somit nicht einfach zu objekti-
vieren. Innerhalb des TMI-Programms wurde angestrebt Interventionsmethoden zu kombinie-
ren, fiir deren Anwendung Evidenz nach neueren Forschungsergebnissen besteht. In weiteren
Studien sollten einzelne Komponenten des TMI-Programms systematisch untersucht werden,
in erster Linie betrifft dies die Anwendung musikpsychologischer Therapie und strukturierter
Lernformate.

Die durchgefiihrte Untersuchung hat gezeigt, dass ein an evidenzbasierten Interventionsme-
thoden orientiertes Mehrkomponenten-Programm unspezifischen ergotherapeutisch orientier-
ten MaBnahmen bei der Beeinflussung diverser Symptomcluster einer Demenz deutlich iiber-
legen ist. Es konnte demonstriert werden, dass gezielt konzipierte wissenschaftlich-
psychologische Interventionen in der klinischen Praxis nicht mit unspezifischer Beschéfti-
gungstherapie vergleichbar sind, auch wenn derartige Manahmen hinsichtlich ihrer Kompo-
nenten durchaus dem Krankheitsbild angepasst sind. Die Studie unterstreicht die Notwendig-
keit der exakten konzeptionellen Definition psychologischer Interventionen sowie der Ent-
wicklung spezieller Interventionsprogramme fiir definierte Indikationsbereiche, deren wissen-
schaftlichen Untersuchung Grundlage fiir die Umsetzung und Implementierung im klinisch-
und pflegerisch-gerontopsychiatrischen und klinisch-gerontopsychologischen Bereich sein

muss.
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8. Anhange
Anhang A: Mini Mental Status Test (MMST)

Mini-Mental-Status-Test MMST

Name Alter Jahre
Testdatum Geschlecht: mannl. [] weibl. (]
Schulbildung Beruf
1. Orientierung Score
1. Jahr [l
2. Jahreszeit ]
3. Datum O
4. Wochentag O
5. Monat O
6. Bundesland/Kanton [l
7. Land ]
8. Stadt/Ortschaft ]
9. Klinik/Spital/Praxis/Altersheim O
10. Stockwerk O
|
2. Merkfiahigkeit
11. ,Auto® ]
12. ,Blume® O
13. ,Kerze" |
O
Anzahl der Versucher bis zur vollstandigen Reproduktion der 3 Wérter: []
3. Aufmerksamkeit
14. ,93" O
15. ,86" |
16. ,79" O
O
17. 72" |
18. ,65" |
O
In Ausnahmefdllen alternativ bei mathematisch ungebildeten Personen:
19.0-i-d-a-r (max. 5 Punkte) O
4. Erinnerungsfahigkeit
20. “Auto” |
21. “Blume” O
22. “Kerze” O
O
5. Sprache
23. Armbanduhr benennen |:|
24. Bleistift benennen |
25. Nachsprechen des Satzes:
.Sie leiht mir kein Geld mehr® O
26. Kommandos befolgen:
-Blatt Papier in die rechte Hand, O
-in der Mitte falten, O
-auf den Boden legen O
27. Anweisung auf der Rickseite dieses Blattes
vorlesen und befolgen |
28. Schreiben eines vollstandigen Satzes
(Riickseite) O
29. Nachzeichnen (s. Rlckseite) O

Gesamtpunktwert: M
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Anhang B: Brief Cognitive Rating Scale (BCRS)

5 Hauptachsen

Achse Leitsymptome

Hauptachse 1 1 Kein objektives oder subjektives Defizit
Konzentrationsvermogen Subjektive Defizite
3 Kleine objektive Mangel in serieller Subtraktion in der
Reihe 100 -7
4 Definitive Konzentrationsstérung (mehrere Fehler bei
Rechnungen der Reihe 100 -4)
5 Defizit allgemein auffallend (Fehler bei 2er Reihe)
6 Patient vergisst die Konzentrationsaufgabe, zahlt vor-
warts bei der Aufforderung von 10 rlickwarts zu zéhlen.
7 Patient kann nicht richtig bis 10 zahlen.

N

1 Keine Ausfélle
Hauptachse 2
Kurzzeitgedachtnis 2 Subjektive Ausfalle
3 Ausfélle bei detaillierten Fragen zu speziellen Ereignis-
sen, kein Wissensdefizit bei Fragen zu bedeutenden,
kurz zuriickliegenden Ereignissen
4 Defizite beim Erinnern der Wochenereignisse.
Kein detailliertes Wissen Uber aktuelle, kurz zurlicklie-
gende Ereignisse
5 Patient weiB Uber Wetter, Adresse und z.B. aktuellen
Bundespréasidenten nicht bescheid
6 Gelegentliches Wissen Uber vereinzelte Ereignisse,
keine bzw. so gut wie keine Information tber aktuelle
Adresse und Wetter verfugbar.
7 Keinerlei Wissen Uber kurz zurlickliegende Ereignisse

Hauptachse 3 1 Weder subjektive noch objektive Ausfalle
Langzeitgedachtnis 2 Subjektive Ausfalle. Kann die Namen von mehr als zwei
Grundschullehrern nennen.

3 Fehler bei detaillierten Fragen zu lang zurtickliegenden
Ereignissen. Kann Lehrer und Freunde aus der Kindheit
nennen.

4 Deutliches Defizit. Patient kann zumeist wenige oder
keine Freunde oder Lehrer benennen, weiss jedoch die
Namen der meisten besuchten Schulen. Chronologie
zurtickliegender Ereignisse wird nicht eingehalten.

5 Wichtige friihere Ereignisse/ Erlebnisse werden oft nicht
erinnert (z.B. Namen von Schulen), Ausbildung kann
nicht erklart werden

6 Residuale, bruchstiickhafte Erinnerung an z.B. Ge-
burtsdatum, Geburtsland und friiheren Beruf.

7 Volliger Verlust des Langzeitgedachtnisses



Achse

Hauptachse 4
Orientierung

Hauptachse 5
Erklarung Alltagsaktivitaten
und Fahigkeit zur Selbsthilfe

Erlauterung
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Leitsymptome

Patient ist orientiert zu Person, Situation, Zeit und Ort.
Patient erlebt subjektive Defizite, kann ungefahr die
Uhrzeit angeben, keine objektiven Defizite

Die Uhrzeit wird um > 2 Stunden, der Wochentag um >
1 Tag, Datum um > 3 Tage verfehlt

Orientierung zu Person und Situation sind intakt, nur
leichte Defizite in &rtlicher Orientierung, Verfehlungen
beim Datum > 10 Tage oder > 1 Monat

Patient ist zur Person voll, zu Situation weitgehend ori-
entiert, deutlich defizitére zeitliche Orientierung bei Jahr
und/oder Jahreszeit, Monat, Wochentag, Unsichere
oOrtliche Orientierung: Stadt und/oder Land, aktueller
Aufenthaltsort, Stockwerk

Patient ist zur Person orientiert, kann Angehdrige er-
kennen, jedoch nicht benennen, Jahr/ Jahreszeit, Da-
tum und Wochentag sind i.d.R. nicht bekannt, Situative
Desorientierung, Nicht orientiert zu aktuellem Aufent-
haltsort und/oder Stadt, Land, Stockwerk.

Persdnliche Desorientierung: Patient kann sich nicht
identifizieren, erkennt Ehegatten und andere
Angehdrige nicht.

Keine Probleme

Patient vergisst und/oder verlegt Gegenstande, hat
Subjektive Schwierigkeit bei der Arbeit

Mitarbeitern fallen Defizite auf

Schwierigkeiten beim Planen und Ausfiihren
(Finanzen, Einladungen usw.)

Patient braucht Hilfe sich sauber zu kleiden.

Patient braucht Hilfe beim Essen, Anziehen und Toilet-
tengang

Patient ist voll pflegebedirftig

1. Die funf Hauptachsen der BCRS reprasentieren einzelne Bereiche des

kognitiven Funktionsniveaus.

2. Der Score fir jede einzelne Hauptachse bestimmt sich durch ein Rating mit einem Wert

zwischen 1 und 7.

3. Der BCRS-Gesamtscore errechnet sich durch Addition der Subscores fiir die

finf Hauptachsen.



Anhang C: Global Deterioration Scale (GDS)
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Stufe Leitsymptome Schweregrad
1
Keine objektivierbaren Defizite. normales Altern
Subjektive Defizite: z.B. Verlegen von Gegenstanden
2
Vergessen von Namen. Im Gesprach kein Defizit normales Altern/ leichte
objektivierbar. kognitive Beeintrachtigung
3 Erste echte Ausfélle: Vergessen von Abfahrtszeiten (unlibli-  Leichte Kognitive
che Reisen). Mitarbeitern fallt Defizit auf, Namensgedachtnis  Beeintréchtigung bis
hochgradig vermindert, behalt wenig von Gelesenem. Im Test leichte Demenz
objektivierbar, beginnende Angst.
4 Deutliches Defizit im Gesprach Leichte bis mittlere Demenz
a) geringes Wissen Uber Laufendes und Aktuelles.
b) Erinnerungsliicken bzgl. Lebenslauf
¢) Konzentrationsstdrung bei serieller Subtraktion
Alltagsschwierigkeiten (Planung, Finanzen, etc.)
Stérung beziiglich persoénlicher, zeitlicher und &rtlicher Orien-
tierung, Erkennen von Personen und Erfassen von Situatio-
nen. Vermag ohne Hilfe an bekannte Orte zu reisen.
5 Braucht Hilfe im Alltag, vergisst wichtige Lebensereignisse, Mittlere Demenz
kann Familienangehérige z.B. Enkelkinder nicht benennen.
Zeitlich und ortlich desorientiert. Fahigkeit zum Reihenrech-
nen (40 -4) vermindert. Kann identifizieren, erkennt nahere
Angehdrige und benennt sie.
6 Vergisst Namen des Gatten und Betreuers. Behélt fragmenta- Mittlere bis schwere Demenz

risch biographische Resterinnerungen. Ortlich und zeitlich

desorientiert. Schwierigkeit beim Rickwartszdhlen von 10.

Braucht dauernde Hilfe, Stérungen des Alltagsrhythmus.

Kann Familienmitglieder von Fremden unterscheiden, jedoch

nicht benennen.

Persénlichkeitsverdnderungen mdglich

a) lllusiondre Verkennungen

b) Perseverationen, Stereotypien

¢) Emotionale Stérungen: Affektinkontinenz

d) Gedanken kann nicht bis zu Ausfiihren der Handlung be-
halten werden.

Verlust von Sprache, Apraxie, Gangstérungen
Inkontinenz, neurologische Symptome.

Schwere Demenz




Anhang D: Neuropsychiatric Inventory (NPI)

10 -ltem-Version®

Symptom Intensitat Haufigkeit

Score

Wahnvorstellungen

Halluzinationen

Depression/ Dysphorie

Euphorie

Enthemmung

Angstsymptome

Apathie

Agitation/ Aggressivitat

Psychomotorische Symptome

[rritabilitat

Gesamtscore (Summe der Scores 1-10) = .........

Berechnung der Scores

Ratingskala 1: Intensitét der Symptome

0 = nicht vorhanden

1 = leicht ausgepragt

2 = moderat ausgepragt
3 = stark ausgepragt

Ratingskala 2: Haufigkeit des Auftretens der Symptome

0 = nie

1 = etwa 1x pro Woche
2 = mehrmals pro Woche
3 = mehrmals am Tag

4 = permanent

Berechnung der Scores pro Symptom: Produkt Ratingskala 1 x Ratingskala 2

Berechnung des Gesamtscores: Addition der Scores pro Symptom

? Deutsche Ubersetzung der Items: C. Fischer-Terworth
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Anhang E: Geriatric Depression Scale (GDS)

15-Item-Version'®
Ja Nein
1. Sind Sie grundsétzlich mit Inrem Leben zufrieden?

2. Haben Sie vieles von dem aufgegeben, was Sie gerne tun?

Haben Sie das Gefiuhl, lhr Leben sei leer?

Ist Ihnen oft langweilig?

Sind Sie meistens guter Laune?

Haben Sie des Ofteren Angst davor, dass lhnen etwas zustoBen kénnte?

Sind Sie meistens zufrieden?

Flhlen Sie sich oft hilflos?

© o N o 9 & @

Sind Sie lieber alleine statt in Gesellschaft anderer Menschen?

10.Haben sie Gedachtnisschwierigkeiten, die sie belasten?

11.Finden Sie, es sei schon, jetzt zu leben?

12. Fuhlen Sie sich so, wie Sie jetzt sind, eher wertlos?

13. Denken Sie, dass Sie viel Energie haben?

14. Finden Sie, lhre Lage sei hoffnungslos?

15. Glauben Sie, die meisten anderen Leute haben es besser als Sie?

Gesamt: _
Auswertung
Gezahlt wird die Anzahl der Kreuze in . Der Maximalscore betragt 15 Punkte.
0-5 Punkte: keine depressiven Symptome

5-10 Punkte: leichte und mittlere Depression
11-15 Punkte: Schwere Depression

' Deutsche Ubersetzung der Items durch C. Fischer-Terworth.



Anhang F: Inventar zur Beurteilung Sozial-Emotionaler Kommunikation

und Aktivitit bei Dementiellen Erkrankungen (ISEKAD)
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Bereich A: Allgemeine Fahigkeit zur sozialen Kommunikation

Patient ist vollig apathisch, zeigt keinen Blickkontakt

Patient unterhélt regelm&Bigen Blickkontakt mit anderen Menschen

Formelle Gesten/ Floskeln in konventionellen Gespréchssituationen (BegriiBung, Visite) mdglich

Patient kann seine Bedurfnisse verbal oder mit Gesten klar &uBern

Patient beginnt selbstandig Gesprache

BlwM=lolx

Bereich B: Qualitat sozial-kommunikativer Reaktion auf die Umwelt

Patient reagiert nur auf starke taktile Reize

Patient reagiert -auch situationsinadaquat -auf Worte oder klare Gesten

Patient kann einfache verbale oder nonverbale Anweisungen in Handlungen umsetzen

Patient kann konkrete Anweisungen in Handlungsabfolgen umsetzen

Adaquate Reaktion auf konventionelle Gespréache und Schilderungen von Erfreulichem/
Traurigem

HIWIN=O

Bereich C: Sozial-interaktives Verhalten gegeniiber Pflegepersonal

Patient ist apathisch, zeigt teilnahmsloses Verhalten

Patient zeigt weitgehend unkooperatives und/oder aggressives Verhalten

Patient zeigt wechselndes, stimmungsabhéngiges Verhalten

Patient zeigt zumeist kooperatives und freundliches Verhalten

Patient sucht persdnlichen Kontakt und Zuwendung

A WN=O

Bereich D: Sozial-interaktives Verhalten gegeniiber Mitpatienten

Patient sucht keinen Kontakt bzw. meidet den Umgang mit Mitpatienten

Patient verhalt sich aggressiv und/oder unsozial gegentber Mitpatienten

Patient ist eher introvertiert, sucht jedoch hin und wieder Kontakt zu Mitpatienten.

Patient sucht haufig die Gesellschaft der Mitpatienten

Patient kimmert sich regelméaBig um Mitpatienten und/oder schlieBt Freundschaften

AW N=O

Bereich E: Aktivitatsniveau

Patient ist aufgrund ausgepragter Apathie tagsiber weitgehend schlafend

Patient ist nur wéhrend unmittelbarer Zuwendung (Essen, Kérperpflege) aktiv

Spontanaktivitat beschrankt sich weitgehend auf automatische, mechanische Ablaufe

Patient kann sich immer wieder sinnvoll beschéaftigen (lesen, spielen, Musikhéren, Hobby)

Patient unterhalt sich regelméaBig durch sinnvolle Beschaftigung, baut soziale Kontakte auf.

HIWN =IO

Bereich F: Ausdruck von Emotionen, Kommunikation tiber affektive Zustande

Affektverflachung und/oder Affektinkontinenz

Patient duBert fast ausschlieBlich negative Emotionen (Traurigkeit, Angst, Unzufriedenheit)

Uberwiegende AuBerung negativer Emotionen, positive Emotionen bei intensiver Zuwendung

Affektregulation mdglich, Féhigkeit zum Ausdruck positiver und negativer Emotionen

Affektlage im Ganzen ausgeglichen, Patient kann Emotionen verbal differenziert ausdriicken

A WIN=O

Total:

K = Kodierung der entsprechenden Punktzahl auf den Ratingskalen

Auswertung

Bereiche A-F Kodierung

Bereich A

Bereich B

Bereich C

Bereich D

Bereich E

Bereich F

ISEKAD gesamt: Summe Bereiche A-F
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Anhang G

I. Leitfaden: Verhaltensbeobachtung wéhrend der Sitzungen

1. Aktivitatsniveau wahrend der Sitzungen

c

O© 0O NO O ~WDN

Musikalische Aktivitat. Mitsingen, Spiel auf Instrumenten, Bewegung zur Musik, Zuhéren,
spontane Initiative, spezielle musikalische Reaktionen
Aktivitét bei kognitiver Stimulation und Reminiszenztherapie

. Kommunikation und Interaktion

. Ausdruck von Emotionen

. Aufmerksamkeit, Konzentration

. Orientierung zur Situation, situative Prédsenz
. Erinnerungsvermoégen

. Stimmungslage

. Verhalten

. Sonstige Aufzeichnungen

II. Leitfaden: Halbstrukturiertes Interview zur Erfassung von Akzeptanz und

Beurteilung der Interventionseffekte durch Fachkrifte

. Allgemeine und spezielle Vor-und Nachteile des TMI-Programms und dessen

Wirkung auf die Fachkrafte

Unmittelbare und langerfristige, beobachtbare Auswirkungen des Programms auf Psyche
und Verhalten der Patienten

Reaktionen der Patienten auf das Programm innerhalb der Tagesstruktur

Akzeptanz des Programms durch die Angehdrigen

Mégliche Auswirkungen auf die Kommunikation und Interaktion zwischen

Patient und Fachkraft

Md&gliche Entlastungen bzw. Belastungen, die durch die Implementierung des Programms
fur die Fachkraft entstanden sind.

III. Leitfaden: Halbstrukturiertes Interview fiir Patienten

. Allgemeine AuBerung dariiber, was den Patienten am Programm bzw. den einzelnen

therapeutischen Aktivitdten gefallen und missfallen hat

Spontane Assoziationen/ Emotionen in Verbindung mit den therapeutischen Aktivitaten
Fragen zu Wirkung des Programms auf das psychische Befinden; z.B. Unruhe, Angst,
Stimmungslage und Emotionen, die durch Musikauslbung hervorgerufen werden

. Fragen zum subjektiven Erleben der Ubungen zur kognitiven Stimulation
. Fragen zum Thema Musik und Erinnerung
. Fragen zur Bedeutung der therapeutischen Aktivitat im Tagesablauf



