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»Das Leben leben« war die Antwort eines an einer Alzheimer-Demenz erkrankten Patienten
auf die Frage, wozu man das Gedachtnis brauche. Dies lasst erahnen, wie existenziell

der langsam voranschreitende Verlust der Gedachtnisleistung im Rahmen einer Alzheimer-
Erkrankung fir die Betroffenen und auch deren Angehdrigen ist! Ihnen allen ist dieses Buch
gewidmet.



Geleitwort

Liebe Frau Buschert,

und dann kam da diese Diagnose: Alzheimer-
Demenz, die uns den Boden unter den Fiiflen weg-
zog. Tausend Angste, Sorgen und auch Verzweif-
lung dariiber, wie es weitergehen soll, tiberfielen
uns.

Fiir meinen Mann, einen Menschen, der sein Leben
mit viel Aktivitat gefiillt hatte, war das plotzliche
Aus im Berufsleben, die Angst vor den im Verlauf
immer mehr werdenden kognitiven Defiziten wie
ein Sturz in ein tiefes Loch. Die Moglichkeit, bei
Thnen am Gedichtnistraining teilzunehmen, war
fir ihn wie ein kleiner Anker, an dem er sich fest-
halten konnte. Er lie3 sich mit grofSer Motivation
auf dieses Thema ein und es tat ihm gut. Er merkte,
dass trotz der Demenz vieles moglich war. Die
Ubungen an sich, das Tun fiir sich und seinen Geist,
lieBen ihn wieder zuversichtlicher werden und
gaben ihm Mut, sich mit den Defiziten nicht abzu-
finden, sondern durch das Uben etwas entgegen-
zusetzen. Sein Tag wurde geprigt durch das Uben,
was er mit grofler Ernsthaftigkeit betrieb, und was
ihm auch den Erfolg brachte, dass sich der Verlauf
der Erkrankung verlangsamte.

Fiir mich war es sehr beruhigend zu erkennen, dass
unsere durch die Erkrankung aus den Fugen gerate-
ne Welt wieder eine Struktur erhielt. Mein Mann
hatte zwei Mal in der Woche Therapietermine und
brachte Hausaufgaben mit nach Hause. Die Syner-
gieeffekte, die sich zudem ergaben, waren fiir mich
auch sehr wichtig. Die Stimmungsschwankungen
meines Mannes wurden weniger, die Motivation zu
anderen Beschiftigungen, z. B. dem Malen, konnte
er annehmen und auch der Kontakt zu anderen Er-
krankten liefen uns sehen, dass wir nicht allein sind
in dieser Situation.

Fiir Thre Motivation, durch die Veroffentlichung
Thres Therapiemanuals Menschen mit Demenz
diese Moglichkeit des Ubens zuginglich zu machen,
mochte ich mich, auch im Namen meines Mannes,
bedanken.

Renate Wiesent
Miinchen, im Mai 2016



Vorwort

Vil

Dieses Therapiemanual bietet detaillierte An-
leitungen sowie umfangreiches Therapiematerial
in Form von Arbeitsblattern zur Durchfithrung
einer Stadienspezifischen Kognitiven Stimulation
fiir Patienten mit leichtgradiger Alzheimer-De-
menz (StaKogS). Das Manual ist modular aufge-
baut und besteht aus 14 thematischen Einheiten.
Theoretische und praxisbezogene Grundlagen ge-
ben Einblick in die Thematik.

Das Programm richtet sich an Psychologen, Ergo-
therapeuten und ausgebildete Gedéchtnistrainer.
Es kann als Gruppen- oder Einzelprogramm sowohl
in spezialisierten Gedéchtnissprechstunden bzw. in
Memory-Kliniken als auch in Einrichtungen, die
ambulante und stationdre Unterstiitzungsangebote
fiir Betroffene anbieten, eingesetzt werden.

In das Therapiemanual flossen neben langjahrigen
Erfahrungen in der Diagnostik und Behandlung
kognitiver Storungen die Erkenntnisse und Erfah-
rungen aus einer Pilotstudie ein, die an der Klinik
und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Ludwig-Maximilian Universitat Miinchen von
2007-2009 durchgefiihrt wurde.

Die Therapieunterlagen (Arbeitsblétter) fir das
Gruppen- und Singleprogramm sind nahezu iden-
tisch. Die Arbeitsblitter des Gruppenprogramms
sind in diesem Manual abgedruckt, sie stehen aber
auch zum Download im DIN-A4-Format unter
extras.spinger.com zur Verfiigung. Die Arbeits-
blatter des Singleprogramms sind nicht abge-
druckt, kénnen jedoch ebenfalls online herunter-
geladen werden.

Die Diagnose einer Alzheimer-Demenz stellt eine
enorme personliche Herausforderung dar und hat
schwerwiegende Konsequenzen sowohl fiir die
Betroffenen als auch fiir ihre Angehérigen und Be-
zugspersonen. Deshalb ist es wichtig, die Betrof-
fenen so gut wie moglich im Rahmen ihrer Er-
krankung zu behandeln und zu unterstiitzen. Nach
der iiberarbeiteten S3-Leitlinie »Demenzen« vom
Januar 2016 stellen psychosoziale Interventionen
neben antidementiver Pharmakotherapie gleich-
rangige zentrale Bausteine in der Behandlung
demenzieller Erkrankungen dar, die in den Ge-
samtbehandlungsplan von Demenzkranken ein-

gebunden werden sollen. Das vorliegende Thera-
piemanual bietet eine Mdoglichkeit, Betroffene im
Stadium einer leichtgradigen Alzheimer-Demenz
unter Beriicksichtigung vorhandener Ressourcen
auf kognitiver, sozialer und emotionaler Ebene
umfassend zu (re-)aktivieren und zu starken.

Ich hoffe, dass die in diesem Manual vorliegenden
Therapiematerialien eine breite Anwendung in der
nichtmedikamentdsen Demenzbehandlung finden
werden und dass sie Therapeuten und andere in
diesem Bereich Titige in ihrer Arbeit mit leicht-
gradig demenziell erkrankten Menschen unter-
stiitzen. Vor allem hoffe ich, dass die Betroffenen
von der Teilnahme an der stadienspezifischen kog-
nitiven Intervention profitieren kénnen.

Zuletzt mochte ich noch darauf hinweisen, dass aus
Griinden der besseren Lesbarkeit in diesem Buch
tiberwiegend das generische Maskulinum verwen-
det wird. Dieses impliziert natiirlich immer auch
die weibliche Form. Sofern die Geschlechtszuge-
horigkeit von Bedeutung ist, wird selbstverstind-
lich sprachlich differenziert.

Verena Buschert
Wasserburg/Miinchen, im Mai 2016
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Abkiirzungsverzeichnis

AD Alzheimer-Demenz

ADLs Aktivitaten des taglichen Lebens (»activities
of daily living«)

ADRDA Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association

ChEls Cholinersteraseinhibitoren (Cholinersterase-
hemmer)

DSM Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Stérungen

EA Einzelarbeit

FDG-PET Fluorodeoxyglukose-Positronenemissions-
tomografie

GDS Global Deteriaration Scale (nach Reisberg)

IADLs  Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens
(»instrumental activities of daily living«)

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme

G Interventionsgruppe

KG Kontrollgruppe

LKS Leichte kognitive Stérung

MclI Mild cognitive impairment (= leichte kognitive
Stérung)

NINCDS National Institute of Neurological and
Communicative Disorders of Stroke

PA Paararbeit

PET Positronenemissionstomografie

TL Trainingsleiter

N Teilnehmer

RCT randomized controlled trial (zufallsverteilte

kontrollierte Studie)

WHO World Health Organisation (Weltgesundheits-
organisation)
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4 Kapitel 1 - Kognitive Intervention bei Alzheimer-Demenz

1.1 Einleitung

Die Alzheimer-Demenz (AD) ist eine der haufigsten psy-
chiatrischen Erkrankungen im Alter (Weyerer und Bickel
2007) und stellt eine leidvolle Erfahrung fiir Betroffene
und Angehorige sowie eine enorme Belastung auf indi-
vidueller und gesellschaftlicher Ebene dar. Gelidnge es, das
globale Funktionsniveau bei Menschen mit leichtgradiger
AD durch eine gezielte Intervention zu stabilisieren — z. B.
in Kombination mit antidementiv wirkenden Medikamen-
ten — so konnten der Verlust der Selbststindigkeit und
der Eintritt von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit hinausge-
zogert werden. Betrichtliche personliche, soziale und 6ko-
nomische Entlastungen konnten auf diese Weise bewirkt
werden (Brookmeyer et al. 1998).

Kognitive Intervention stellt einen wesentlichen nicht-
medikamentdsen Baustein bei der Behandlung kognitiver
Storungen im Rahmen einer AD dar. Die Ergebnisse bis-
heriger Studien weisen auf die Wirksamkeit von kognitiver
Intervention bei leicht- bis mittelgradiger AD sowie bei
leichter kognitiver Storung (LKS), einem méglichen Vor-
stadium der AD, hin (Buschert et al. 2010; Cotelli et al.
2012). Bisher standen keine standardisierten, effektiven
kognitiven Interventionsprogramme zur Verfiigung, die
den kognitiven und funktionalen Ressourcen in spezifi-
schen Krankheitsstadien der AD Rechnung tragen. Des-
halb wurden von der Autorin zwei Gruppenprogramme
zur Erhaltung, Reaktivierung und Forderung kognitiver
und nichtkognitiver Funktionen auf Basis theoretischer
Grundlagen entwickelt:
== ein Stadienspezifisches Kognitives Training

(StaKogT) fiir Menschen mit leichter kognitiver

Stérung (LKS; »mild cognitive impairment«, MCI)

gemifd den Petersen-Kriterien (Petersen et al. 1999)
== und eine Stadienspezifische Kognitive Stimulation

(StaKog$) fiir Betroffene mit leichtgradiger AD nach

DSM-IV/NINCDS-ADRDA-Kriterien (McKhann et

al. 1984; Safl et al. 1998).

Dafiir wurden detaillierte »Stundenprotokolle« fir ur-
spriinglich je 20 Einheiten & 120 min konzipiert, die manua-
lisierten Abldufen folgen und sich am stadienspezifischen
Funktionsniveau der Teilnehmer (LKS bzw. AD) orien-
tieren. Beide Gruppenprogramme wurden im weiteren
Verlauf ebenfalls von der Autorin jeweils fiir eine Einzel-
intervention modifiziert und sowohl beim Gruppen- als
auch beim Einzelprogramm auf je 14 Einheiten reduziert
(» Abschn. 4.1).

Die Wirksambkeit der Gruppenprogramme auf neuro-
psychologischer (kognitive und nichtkognitive Zielvariab-
len) und neurobiologischer Ebene mithilfe funktioneller
Bildgebung (Fluorodeoxyglukose-Positronenemissions-
tomografie, FDG-PET) wurde im Rahmen eines Promo-

tionsprojekts in einer wissenschaftlichen Pilotstudie am
Alzheimer Gedéchtniszentrum der Psychiatrischen Klinik
der LMU Miinchen tiberpriift (Buschert 2011). Dazu wur-
den in einer zufallsverteilten kontrollierten Studie (»ran-
domized controlled trial«, RCT) 24 Probanden mit LKS
und 15 Probanden mit leichtgradiger AD jeweils einer
Interventionsgruppe (IG) oder einer Kontrollgruppe (KG)
zufillig zugeteilt. Teilnehmer der IGs nahmen wochentlich
an den stadienspezifischen kognitiven Gruppeninterven-
tionen teil, wahrend Teilnehmer der KGs schriftliche sog.
Paper-pencil-Aufgaben fiir zu Hause erhielten. Diese Teil-
nehmer trafen sich monatlich, um aufgabenbezogene
Fragen zu kliren und neue Ubungen fiir die Bearbeitung
zu Hause in Empfang zu nehmen.

Neuropsychologische Testungen und FDG-PET wur-
den jeweils zu Studienbeginn (Baseline) sowie nach der
6-monatigen Behandlungsphase (Post 1) bei allen Teil-
nehmern durchgefiihrt. Im Anschluss daran erhielten
Teilnehmer der urspriinglichen KGs ebenfalls die 6-mona-
tige kognitive Intervention, jedoch im Vergleich zu den
frithen IGs, die in der Zwischenzeit »pausierten«, um etwa
8 Monate spiter. Unmittelbar danach (Post 2) sowie ein
Jahr spiter zur Beurteilung von Langzeiteffekten (Follow-
up) wurden nochmals neuropsychologische Testungen bei
allen Studienteilnehmern durchgefiihrt. Aufgrund der
kleinen AD-Stichprobe bei Baseline (n=15), die sich im
Verlauf der Studie aufgrund von Studienabbriichen weiter
verkleinerte, und damit fehlender statistischer Aussage-
kraft konnten fiir die AD-Stichprobe nur unmittelbare
Effekte der kognitiven Intervention ermittelt werden.

Die Ergebnisse zeigen bei der AD-Interventionsgruppe
im Gegensatz zur LKS-Interventionsgruppe nur eine
Tendenz in Richtung signifikanter Interventionseffekte
auf kognitive und nichtkognitive Leistungsbereiche, was
bei genauerer Betrachtung der deskriptiven Ergebnisse
(tendenzielle Verbesserung der IG bei globalen kognitiven
Maflen im Gegensatz zu tendenziellen Verschlechterung
bei der KG) vermuten ldsst, dass bei einer grof8eren Stich-
probe moglicherweise deutlichere Effekte darstellbar ge-
wesen wiren (Buschert et al. 2011). Trotz fehlender signi-
fikanter Effekte auf neuropsychologische Zielvariablen
konnte bei Teilnehmern mit leichtgradiger AD durch die
Analyse der FDG-PET-Bildgebungsdaten in der IG im
Vergleich zu der KG eine signifikant geringere Minderung
des Zuckerstoffwechsels als Maf§ neuronaler und synap-
tischer Aktivitdt bzw. Integritdt im Sinne eines Interven-
tionseffekts ermittelt werden (Forster et al. 2011). Zukiinf-
tige Interventionsstudien mit grofleren Fallzahlen sind
notig, um die bisherigen Ergebnisse zu bestitigen bzw. die
Annahme zu tberpriifen, dass anhand einer grofleren
Stichprobe signifikante Interventionseffekte auf kognitive
und nichtkognitive Zielvariablen bei Interventionsteilneh-
mern mit leichtgradiger AD ermittelt werden kénnen.
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1.2  Alzheimer-Demenz

Demenzerkrankungen im Allgemeinen gehoren zu den
hiufigsten und folgenreichsten psychiatrischen Erkran-
kungen im hoéheren Alter und erlangen vor dem Hinter-
grund der demografischen Entwicklung zunehmend eine
gesellschaftlich und volkswirtschaftlich relevante Dimen-
sion. Die Zahl der Erkrankten, deren Schitzung auf neue-
ren Resultaten aus europiischen Feldstudien basiert (Alz-
heimer Europe 2013), lag in Deutschland im Jahr 2012 bei
mehr als 1,4 Mio. Zwei Drittel von ihnen leiden an einer
AD. Die mittlere Pravalenz der Demenz bei {iber 65-Jah-
rigen in Deutschland liegt im Mittel bei 8,82 % (Deutsche
Alzheimergesellschaft 2014). Die altersspezifische Prava-
lenz nimmt von 1,6 % bei den 65- bis 69-Jahrigen auf 41 %
bei den tiber 90-Jahrigen exponentiell zu. Als Folge der
demografischen Entwicklung wird die Zahl der Erkrank-
ten in Deutschland auf tiber 3 Mio. im Jahr 2050 ansteigen.
Einer Schitzung von Alzheimer’s Disease International
(ADI) zufolge litten 2015 weltweit 46,8 Mio. Menschen an
einer Demenz (Alzheimer’s Disease International 2015).
Die AD ist nach den derzeitig giiltigen Kriterien gemaf3
ICD-10/NINCDS-ADRDA definiert durch den fortschrei-
tenden Abbau kognitiver Fahigkeiten sowie daraus resul-
tierender Alltagsbeeintriachtigung und dem zunehmenden
Verlust von Selbststandigkeit. Erste Anzeichen zeigen sich
meist in einem diskreten Gedéchtnisverlust, der sich bis hin
zu tief greifenden Gedéchtnisstérungen, kognitiven Dys-
funktionen und Verhaltens- und affektiven Auffilligkeiten
verschlechtert und die Fahigkeit des Betroffenen be-
eintrachtigt, alltagliche Anforderungen zu bewiltigen. Als
Folge davon benétigen die Erkrankten zunehmend Unter-
stitzung und Pflege bis zu einer 24-Studen-Betreuung in
den finalen Stadien der Erkrankung. Der Verlauf einer AD
wird in der international anerkannten Global Deteriora-
tion Scale (GDS) nach Reisberg (Reisberg et al. 1982, 1988)
von Stadien normaler Leistungsfahigkeit (GDS-Stadien 1
und 2) iiber ein Ubergangs- bzw. Prodromalstadium
(GDS-Stadium 3; LKS bzw. MCI) bis hin zu den Stadien
des demenziellen Abbaus (GDS-Stadien 4-7) beschrieben.
Die Krankheitsdauer ldsst sich im Einzelfall nicht mit ho-
her Zuverliassigkeit vorhersagen; sie kann stark schwanken
und liegt im Mittel zwischen 3 und 10 Jahren (Brodaty et
al. 2012). Allgemein gilt, dass die Uberlebenszeit umso
geringer ist, je spater im Leben die Erkrankung eintritt,
je schwerer die Symptome sind und je mehr korperliche
Begleiterkrankungen bestehen. Bei leicht- und mittelgra-
diger AD ist derzeit die pharmakologische Behandlung mit
Cholinesteraseinhibitoren (ChEIs) indiziert, wenngleich
deren Wirksamkeit hinsichtlich zeitlich begrenzter symp-
tomatischer Behandlung des kognitiven Abbaus und der
Alltagsfihigkeiten als unbefriedigend eingeschatzt wird
(Omerovic et al. 2008). Zudem werden in der aktuellen

S3-Leitlinie »Demenzen« psychosoziale Interventionen
als gleichrangig mit antidementiver Pharmakotherapie
angesehen und deren Implementierung in den Gesamt-
behandlungsplan Demenzkranker empfohlen (Deuschl
und Maier 2016).
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2.1 Kognitive Reserve
und Neuroplastizitat

Das Modell der kognitiven Reserve bietet eine gute wis-
senschaftliche Basis fiir kognitionsbezogene Interventio-
nen sowohl bei kognitiv gesunden Menschen als auch bei
prodromalen und préklinischen Stadien der Alzheimer-
Demenz (AD) (Stern 2002; Swaab et al. 2002). Katzmann
et al. (1989) machten wiederholt die Beobachtung, dass es
anscheinend keinen direkten Zusammenhang zwischen
dem Ausmaf einer Hirnschddigung und der klinischen
Manifestation im Verhalten und Erleben betroffener Per-
sonen gibt. Dies ldsst sich dadurch erklaren, dass dem
Gehirn grundsitzlich mehr Kapazititen zur Verfiigung
stehen, als zum Erbringen normaler kognitiver Leistungen
notwendig sind (Gauggel und Bocker 2004), sodass Scha-
digungen des Gehirns, z. B. durch einen demenziellen Ab-
bauprozess, bis zu einem gewissen Grad kompensiert wer-
den konnen, bevor sich eine Beeintrachtigung kognitiver
Funktionen zeigt. Unterschiede hinsichtlich des Auftretens
und des Zeitpunkts einer AD lassen sich demnach wesent-
lich durch die zugrunde liegende, individuelle kognitive
Reservekapazitat erkliren.

Die Anwendung kognitionsbezogener Interventionen
im Vorfeld einer AD wird des Weiteren unterstiitzt durch
Daten, die ein geringeres Demenzrisiko bei einer besseren
verhaltensbezogenen kognitiven Reserve (»behavioral
brain reserve«) zeigen (Valenzuela und Sachdev 2006a).
Diese resultiert aus geistig anregenden und anspruchs-
vollen Aktivititen im Laufe der Lebensspanne. Eine meta-
analytische Untersuchung mit Daten von iiber 29 000 Per-
sonen konnte ein um 46 % reduziertes Demenzrisiko bei
Personen mit groflerer kognitiver Reserve im Vergleich zu
Personen mit niedrigerer Reserve ermitteln. Dabei stellten
stimulierende geistige Aktivititen den stabilsten Faktor
dar, sofern Variablen wie etwa Ausbildung, Alter und Be-
schiftigung kontrolliert wurden. Der Effekt der grofSeren
kognitiven Reserve war bis zu einer mittleren Beobach-
tungsdauer von 7 Jahren nachweisbar (Valenzuela und
Sachdev 2006b).

Fiir die Therapie von Patienten mit kognitiven Ein-
buflen im Rahmen einer AD (damit sind sowohl das pra-
demenzielle Stadium der leichten kognitiven Stérung als
auch das klinische Stadium der AD gemeint) bedeutet dies,
dass es notwendig und sinnvoll ist, diese Patientengruppe
moglichst frith motivational und geistig zu férdern bzw.
zu aktivieren (Gatterer 2007). Mithilfe systematischer Be-
anspruchung im Rahmen einer gezielten kognitiven Inter-
vention kann die kognitive Reservekapazitit von Betrof-
fenen auch bei prodromaler oder manifester AD gesteigert
werden (Stern 2006).

Kognitionsbezogene Interventionen machen sich zu-
dem Mechanismen der Neuroplastizitit in beeintrachtigten

neuronalen Systemen zunutze. Unter neuronaler Plastizi-
tat wird die Eigenschaft einzelner Synapsen, Nervenzellen
oder ganzer Gehirnareale verstanden, auf Veranderungen
in der Umgebung zu reagieren und sich diesen anzupassen
(Elbert und Rockstroh 2006). Dies erfolgt im Rahmen na-
tiirlicher (Lern-)Prozesse, infolge von Schadigungen des
neuronalen Gewebes oder aber durch gezieltes Training,
wobei von einer grundsitzlichen Trainierbarkeit kognitiver
Funktionen ausgegangen wird (Keshavan et al. 2014).

2.2 Theorie der Retrogenese -

stadienspezifischer Therapieansatz

Daten aus klinischen, elektrophysiologischen, neuroradio-
logischen und neuropathologischen Untersuchungen zei-
gen, dass degenerative Mechanismen im Rahmen einer AD
den Mechanismus der normalen Kindheitsentwicklung im
Sinne einer »Retrogenese« umkehren (Auer et al. 2002;
Reisbergetal. 1999a). Gemif der Theorie der Retrogenese
erleben Personen mit einer AD den Abbau von kognitiven
und insbesondere von Alltagsfunktionen in derselben,
jedoch umgekehrten Reihenfolge wie Kinder sie erlernen.
Die Stadien des kognitiven und funktionalen Abbaus sind
durch die Global Deterioration Scale (GDS; » Abschn. 1.2)
definiert. Das GDS-Stadium 3 (leichte kognitive Stérung,
LKS) mit objektivierbaren kognitiven Defiziten bei feh-
lender bzw. geringfiigig ausgepréigter Alltagsrelevanz ent-
spricht dem Entwicklungsalter von 13- bis 19-Jahrigen;
das Stadium 4 (leichtgradig ausgeprégte AD) mit mafligen
kognitiven Leistungseinbuflen und Auswirkungen auf
die funktionale Alltagsfihigkeit entspricht etwa dem von
8- bis 12-Jdhrigen. Entscheidend ist, dass demenziell er-
krankte Menschen aufgrund ihrer Riickentwicklung zwar
einen Unterstiitzungsbedarf haben, der vergleichbar mit
dem von Kindern ist, dass sie sich im Unterschied zu
diesen jedoch nicht als kindhaft erleben und dementspre-
chend auch nicht als solche behandelt werden diirfen. Der
retrogenetische Ansatz verdeutlicht lediglich, warum und
inwiefern Aktivititen und umgebende Faktoren an die
Bediirfnisse demenziell erkrankter Menschen im individu-
ellen Stadium der Erkrankung angepasst werden miissen,
um die wesentlichen kognitiven und psychosozialen An-
forderungen zu erleichtern (Reisberg et al. 1999b). Dies gilt
gleichermafien fiir die Behandlung kognitiver Defizite im
Rahmen einer AD, die den kognitiven, psychischen und
funktionalen Beeintrdchtigungen im jeweiligen Stadium
der Erkrankung Rechnung tragt (Auer et al. 2010). An-
dernfalls lauft eine Intervention Gefahr, die Teilnehmer zu
iiber- oder zu unterfordern. Zudem kénnen Schwierig-
keiten innerhalb heterogener Therapiegruppen aufgrund
nichtkompatibler unterschiedlicher Schweregrade der Er-
krankung vermieden werden (Spector et al. 2003).
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Fiir das vorliegende Therapiemanual dient die stadien-
spezifische kognitive Funktions- und Alltagsfahigkeit ge-
maf der Theorie der Retrogenese als theoretische Grund-
lage fiir die Definierung von Zielgruppen, die Festlegung
und Gewichtung von Therapieschwerpunkten sowie fiir
die Auswahl spezifischer (Gedachtnis-)Strategien und ver-
wendeter Aufgaben und Komponenten.

Gedachtnismodelle
der Informationsverarbeitung

2.3

Gedichtnismodelle der Informationsverarbeitung vermit-
teln Erkenntnisse tiber komplexe Hirnleistungsprozesse
unter Einbeziehung verschiedener kognitiver Systeme bzw.
Netzwerke (Schiissel 2005). Dariiber hinaus koénnen sie
fiir ein besseres Verstdndnis altersbedingter und patho-
logischer Verdnderungen von Hirnleistungsfunktionen
herangezogen werden und liefern eine wichtige Grundlage
fir die Auswahl bestimmter Strategien und Methoden zur
Stabilisierung oder Verbesserung kognitiver Funktionen.
In sehr vereinfachter Darstellung kénnen Gedachtnismo-
delle der Informationsverarbeitung auch zur Wissensver-
mittlung im Rahmen einer kognitiven Intervention (Meta-
kognition) herangezogen werden, um den Teilnehmern zu
verdeutlichen, welche kognitiven Beeintrachtigungen mit
welchen kognitiven Funktionen assoziiert sind. Damit
konnen individuelle »Gedéchtnisprobleme« bzw. gedécht-
nisassoziierte Probleme identifiziert werden, was die Mo-
tivation fordern kann, die aufgedeckten Schwachstellen im
Rahmen einer geeigneten Intervention anzugehen.

Das dem vorliegenden Therapiemanual zugrunde
liegende Gedéchtnismodell basiert in Anlehnung an das
Speichermodell von Atkinson und Shiffrin auf der Vor-
stellung, dass wahrgenommene Informationen in einer
bestimmten zeitlichen Abfolge in verschiedenen Speichern
(Ultrakurzzeitgedachtnis, Kurz- und Langzeitgedéchtnis)
gespeichert werden (Atkinson und Shiffrin 1968). Auf Pro-
zessebene nehmen die Informationsverarbeitungsschritte
- Einspeicherung, Speicherung und Abruf - eine zentrale
Rolle ein (Pritzel 2003). Gedéchtnisprozesse konnen auch
indirekt durch andere mentale Funktionsbeeintrachtigun-
gen (z. B. Wahrnehmungs-, Aufmerksambkeits- oder Steu-
erungseinbufien) gestort werden. Umgekehrt tragen opti-
mierte Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsleistungen
zu einer Stabilisierung von Gedéchtnisleistungen bei. Des-
halb werden zur globalen Unterstiitzung der Intervention
neben Gedichtnisfunktionen auch Funktionsbereiche wie
Aufmerksamkeit, Wahrnehmung und exekutive sowie
sprachbezogene Funktionen trainiert bzw. aktiviert (Cala-
brese und Ibach 2013).

2.4 Strategien und Methoden

Fiir erste therapeutische Ansitze zur Behandlung kogni-
tiver Beeintrachtigungen im Rahmen einer AD wurden
Strategien und Methoden, die sich bereits bei hirnver-
letzten Patienten, nach ischdmischen Insulten oder bei
Menschen mit Lernschwierigkeiten bewahrt haben, aufge-
griffen und weiterentwickelt (Ubersicht bei Wilson 1999).
Einige Strategien zielen auf die Unterstiitzung von Ein-
speicherungsprozessen (Grandmaison und Simard 2003)
wie etwa das bildhafte Vorstellen (»visual imagery tech-
niques«; Breuil et al. 1994), die Tiefe der Informations-
verarbeitung (»levels-of-processing effect«; Craik und
Lockhart 1972) oder das fehlervermeidende Lernen
(»errorless-learning approach«; Wilson et al. 1994) ab.
Andere Strategien unterstiitzen Abrufprozesse (Grand-
maison und Simard 2003) wie z. B. das Wiederholen nach
ansteigenden Zeitintervallen bzw. die schrittweise Ausdeh-
nung der Behaltensintervalle (»spaced retrieval technique«
oder auch »expanding rehearsal method« genannt; Camp
1989; Landauer und Bjork 1978) oder der Einsatz elek-
tronischer und nichtelektronischer externer Gedachtnis-
hilfen wie z.B. Kalender oder Notebook (»external
memory aid«; Wilson et al. 1997). Diese bewidhrten Strate-
gien und Methoden wurden von der Autorin fiir das vor-
liegende Therapiemanual in modifizierter Form tibernom-
men und umgesetzt.

25 Psychosoziales Modell der Demenz

Eine Demenz ist im Kontext biopsychosozialer, funktio-
neller und interaktiver Prozesse auf den Ebenen Gehirn,
Umwelt und Personlichkeit zu betrachten (Hirsch 2008;
Kitwood 1990; Schroder 1996, 2000). In Abhangigkeit von
Umgebung, Lebensbiografie und Psychopathologie ver-
andern sich die Betroffenen im Verlauf der Erkrankung auf
vielfaltigste Weise (Hirsch 2008). Neben zerebralen Ver-
anderungen kénnen soziale und psychologische Faktoren
Entstehung und Verlauf der demenziellen Psychopatholo-
gie beeinflussen (Schroder 1996; Valenzuela und Sachdev
2005). Deshalb ist die Einbeziehung biologischer, psychi-
scher und sozialer Umstande sowohl bei der Erforschung
der AD als auch bei therapeutischen Ansitzen von wesent-
licher Bedeutung. Eine Reduktion auf nur eine der Funk-
tionsebenen wird der Komplexitét der Erkrankung auch in
einem Vorstadium nicht gerecht, da kognitive und nicht-
kognitive Symptome gleichzeitig und oftmals in enger
wechselseitiger Abhingigkeit auftreten und das Erleben
und Verhalten der betroffenen Patienten verédndern kon-
nen (Schroder 1996). Das vorliegende Therapiemanual
berticksichtigt daher auch nichtkognitive Bereiche wie die
soziale Interaktion und das affektive Funktionsniveau.
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2.6 Therapeutische Wirkmechanismen

Maf3nahmen zur Wiederherstellung beeintriachtigter kog-
nitiver Funktionen (restitutiver Ansatz) umfassen Metho-
den, die das Gehirn durch Training anregen, Nervenver-
bindungen entweder wieder stirker zu nutzen oder andere
Hirnbereiche und Hirnfunktionen fiir die beeintriachtigte
Funktion unterstiitzend heranzuziehen. Dort wo kognitive
Funktionen aufgrund des Ausmafles der Schadigung bzw.
Beeintrachtigung nicht mehr verbessert werden konnen,
kommen Strategien zum Einsatz, die die beeintrachtigten
Funktionen unterstiitzen oder ersetzen (kompensatori-
scher Ansatz). Damit werden die Funktionen zwar nicht
wiederhergestellt, die Beeintrachtigungen werden jedoch
so gut wie moglich kompensiert.

Bei gesunden élteren Menschen konnte gezeigt werden,
dass sich das Gehirn bedingt durch Training und Routine
iber verschiedene Niveaus von molekularen und synap-
tischen Strukturen bis hin zu grofiflichigen neuronalen
Netzen betréchtlich systemisch verandern kann (Buono-
mano und Merzenich 1998). Auch im Rahmen neuro-
degenerativer Erkrankungen weisen Ergebnisse einzelner
Studien darauf hin, dass kognitionsbezogene Interven-
tionen im Sinne verdanderter Anforderungen an das Gehirn
Verdnderungen neuronaler Strukturen und Funktionen
bewirken konnen. So zeigte eine Studie mit funktioneller
Bildgebung (funktionelle Magnetresonanztomografie,
fMRT) nach Teilnahme an einem Gedachtnistraining er-
hohte Aktivitit in den tiblichen sowie in zusitzlichen Hirn-
regionen bei LKS-Patienten im Vergleich zu gesunden Kon-
trollen, die auf das Training mit eher verringerter Aktivitat
in den iiblichen Hirnregionen reagierten (Belleville et al.
2011). In einer eigenen Untersuchung konnte ebenfalls
mithilfe funktioneller Bildgebung (Fluorodeoxyglukose-
Positronenemissionstomografie, FDG-PET) gezeigt wer-
den, dass die Teilnahme an einer 6-monatigen komplexen
Intervention im Vergleich zu einer aktiven Kontrollbedin-
gung zu einer abgeschwichten Minderung des Glukose-
stoffwechsels in denjenigen Hirnarealen bei Probanden
fithrt, die typischerweise von einer AD und dem méglichen
Prodromalstadium LKS betroffen sind (Forster et al. 2011).

2.7  Wirksamkeit kognitionsbezogener
Intervention bei leicht-

bis mittelgradiger AD

Fiir Menschen mit leicht- bis mittelgradiger AD konnte
die Wirksamkeit von kognitivem Training und kognitiver
Stimulation hinsichtlich unmittelbarer Effekte auf kogni-
tive und nichtkognitive Bereiche in einigen Studien nach-
gewiesen werden (Olazaran et al. 2004; Requena et al. 2004,
2006; Spector et al. 2003).

In einer ersten Metaanalyse, die Effekte von kogni-
tivem Training auf der Basis von 6 zufallsverteilten kon-
trollierten Studien (»randomized controlled trial«, RCT)
untersuchte, wurden keine signifikanten Effekte ermittelt
(Clare et al. 2003) und auch in einer spéteren Metaanalyse
lielen sich keine Effekte berechnen, da sich nach Aussage
der Autoren aufgrund methodischer Mangel weder fiir
kognitives Training noch fiir kognitive Rehabilitation ge-
eignete Studien fanden. Mittlere Effektstirken ermittelten
dagegen Sitzer et al. (2006) fiir 17 eingeschlossene RCT
zu kognitivem Training bei AD in den Bereichen Lernen,
Gedaichtnis, exekutive Funktionen, Aktivititen des tag-
lichen Lebens, depressive Storungen sowie selbst einge-
schitztes Funktionsniveau, wobei sich Interventionen mit
restitutiven Strategien denen mit kompensatorischen An-
sdtzen tiberlegen zeigten. Signifikante Verbesserungen der
kognitiven Leistungsfahigkeit konnten auch Woods et al.
(2012) durch die Teilnahme an kognitiv stimulierenden
Interventionsmafinahmen darstellen.

Gemif der iiberarbeiteten S3-Leitlinie »Demenzen«
vom Januar 2016 (Deuschl und Maier 2016) stellen psy-
chosoziale Interventionen neben antidementiver Phar-
makotherapie gleichrangige zentrale Bausteine in der Be-
handlung demenzieller Erkrankungen dar. Bei Patienten
mit leicht- bis mittelgradiger AD sehen die Experten Evi-
denz fiir kognitive Stimulation und empfehlen, wissen-
schaftlich belegte Therapieoptionen starker zu nutzen und
in den Gesamtbehandlungsplan von Demenzkranken zu
implementieren.
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