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Die Durchfithrung kognitiver Rehabili-
tationsmafinahmen bei Alzheimer-De-
menz (AD) ist ein Thema von zuneh-
mender Brisanz. Wer Patienten im Friih-
stadium der Alzheimer-Krankheit behan-
delt, sieht sich aktuell mit einem Dilemma
konfrontiert: Einerseits haben die wach-
sende Sensibilisierung der Offentlichkeit,
eine verbesserte Differenzialdiagnostik
und der heute favorisierte zeitige Beginn
einer rein symptomatischen, cholinergen
Pharmakotherapie dazu gefiihrt, dass de-
menzielle Entwicklungen frither diagnos-
tiziert werden und das Fortschreiten ko-
gnitiver Defizite verzogert werden kann.
Dies zieht bei vielen Patienten mit leichten
bis mittelgradigen kognitiven Beeintrach-
tigungen und bei ihren Angehéorigen den
Waunsch nach kognitiven Therapiemafi-
nahmen nach sich, um Lebensqualitit
und Selbststandigkeit im Alltag so lange
wie moglich aufrecht erhalten zu konnen.
Andererseits herrscht vielerorts mit Blick
auf die mafigen Erfolge frither Therapie-
programme in den 1980er Jahren Skepsis
gegeniiber kognitiven Therapiemafinah-
men bei Alzheimer-Demenz.

Angesichts dieser Situation geben neu-
ere Arbeiten auf dem Gebiet der kogni-
tiven Gedéchtnisrehabilitation Anlass zu
verhaltenem Optimismus. Sie weisen dar-
auf hin, dass eine individuell zugeschnit-
tene Behandlung kognitiver Problembe-
reiche bei leichter bis mittelgradiger Alz-
heimer-Krankheit durchaus Erfolge er-
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zielen kann [5, 23]. Der vorliegende Arti-
kel bietet einen Uberblick {iber neuere Er-
kenntnisse der klinischen und kognitiven
Neurowissenschaften, die zu einem Wan-
del der kognitiven Therapie bei Demenz
gefithrt haben. Es werden Verfahren be-
schrieben, deren Wirksamkeit in ersten
Studien empirisch bestitigt werden konn-
te, und Empfehlungen fiir eine Demenzre-
habilitation der Zukunft formuliert.

Die folgenden Ausfithrungen be-
schrianken sich auf die Gedéchtnisrehabi-
litation bei leichter bis mittelgradiger Alz-
heimer-Demenz, fiir die die Wirksamkeit
der dargestellten Verfahren gezeigt wurde.
Auflerdem werden nur solche Verfahren
berticksichtigt, die direkt auf Gedéchtnis-
leistungen abzielen. Die Bedeutung ande-
rer Behandlungsverfahren wie Milieuthe-
rapie, Angehorigenarbeit oder psychothe-
rapeutische Begleitung der Krankheits-
verarbeitung soll hierbei keineswegs ge-
schmilert werden. Diese Verfahren kon-
nen neben der Verbesserung der emotio-
nalen Befindlichkeit der Patienten und ih-
rer Angehorigen durchaus positive Riick-
wirkungen auf die Gedachtnisleistung ha-
ben [4, 37]. Wie neuere Uberblicksarbei-
ten zeigen, eignen sich einige emotional
unterstiitzende Ansitze besonders zur Be-
handlung von Patienten mit Demenz in
fortgeschritteneren Stadien [26, 50].

Erste Therapieversuche
- Grund zur Skepsis

Lernen ist essenziell fiir jede Art von Re-
habilitation. Die Durchfiithrung kogni-
tiver Rehabilitationsmafinahmen bei Alz-
heimer-Patienten, bei denen ausgerechnet
der Verlust der Merkfihigkeit das vorherr-
schende Symptom darstellt, erscheint da-
her als zweifelhaftes Unterfangen. Zudem
laufen potenzielle Therapieeffekte bei De-
menz im Unterschied zu Amnesien ande-
rer Atiologie stets Gefahr, durch den pro-
gredienten Verlauf der Erkrankung wie-
der aufgehoben zu werden. Dieser pessi-
mistische Standpunkt schien durch frii-
he Arbeiten zum Gedéchtnistraining bei
Demenz in den 1980er Jahren bestitigt zu
werden. Verstandlich erscheinen mag die
Erfolglosigkeit von TrainingsmafSnahmen
ohne theoretische Fundierung nach dem
Prinzip ,Wer rastet, der rostet, bei de-
nen allen Teilnehmern die gleichen un-
spezifischen kognitiven Aufgaben (,,Ge-
hirn-Jogging®) unterbreitet wurden. De-
ren spezifische Wirkung auf Gedachtnis-
leistungen konnte nie nachgewiesen wer-
den, da sie weder individuelle Starken und
Schwichen der Patienten noch den Trans-
fer auf Alltagsleistungen beriicksichtigten
[23]. Allerdings zeigten auch kognitions-
psychologisch fundierte Gedachtnistrai-
nings, die bei nicht dementen Personen
mit altersbedingten Gedachtnisproble-
men alltagsrelevante Verbesserungen er
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Tab. 1

Bedingungen, unter denen
AD-Patienten Lernfort-
schritte zeigen

Merkmale wirksamer Gedachtnisrehabilitation bei Demenz

Problemfokussierung (Was soll gelibt/gelernt werden?)

Personliche Relevanz des Themas (Warum ist der Lerninhalt fiir den
Patienten wichtig?)

Individuelle Auswahl von Lernhilfen (Wie kann der Patient am besten

lernen?)

Vermeidung von Fehlern durch kontinuierlichen Einsatz von Lernhil-
fen (bei Enkodierung und Abruf)

Bedingungen, unter denen
kein Lernfortschritt nach-

gewiesen werden konnte kation)

Unsperzifische Aktivitaten (,Gehirn-Jogging*)
Erfordernis selbstinitiierten Transfers (Mnemotechniken, Psychoedu-

Lerninhalte ohne Patientenbezug (z. B. fiktive Wortlisten)

Traditionelles schulisches Lernen (,Abfragen ohne Vorsagen”, Lernen
durch Versuch und Irrtum)

zielten, bei Demenzpatienten keinen Er-
folg, da die hierbei verwendeten Mnemo-
techniken von den Patienten selten eigen-
initiativ eingesetzt wurden [3, 7]. @ Tab. 1
gibt einen Uberblick iiber Lernbedin-
gungen, unter denen keine bedeutsamen
Lernfortschritte erzielt werden konnten.

Zur Behandlung von Patienten mit
mittelgradiger Demenz wurden bereits
in den 1960er Jahren Programme entwi-
ckelt, um den von Patienten und Angeho-
rigen als besonders belastend empfunde-
nen Verlust der Orientierung zu behan-
deln. Hierzu zéhlen die Erinnerungsthe-
rapie (,reminiscence therapy“) [12] und
das Realititsorientierungstraining (,,reali-
ty orientation training®, ROT) [43]. Bei-
de Trainingsformen zielen auf die Ver-
figbarkeit von Informationen zur Person
sowie zur zeitlichen und rdumlichen Ori-
entierung durch kontinuierliche Wieder-
holung ab. Die Erinnerungstherapie wird
in Gruppen- oder Einzelsitzungen un-
ter Verwendung von Fotos, Videos oder
anderem personlichem Material durch-
gefithrt, wihrend das Realitétsorientie-
rungstraining sowohl im Rahmen regel-
mafliger Gruppensitzungen als auch in
Form des ,,24-Stunden-ROT* mit allge-
mein zugénglichen Orientierungsinfor-
mationen realisierbar ist.

Die Wirksamkeit beider Thera-
pieformen wurde von Spector und Mit-
arbeitern evaluiert [39, 40]. Fiir die Er-
innerungstherapie konnten keine signi-
fikanten Effekte auf Kognition oder Ver-
halten und kein Transfer auf alltagsrele-
vante Geddchtnisleistungen verzeichnet
werden. Fiir das Gruppen-ROT wurde in
mehreren Studien eine leichte, aber signi-
fikante Verbesserung kognitiver und ver-
haltensbezogener Schwierigkeiten erzielt
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[39]. Zwar werden einzelne Elemente, wie
z. B. das ,ROT-Board", ein Anschlagsbrett
mit taglich aktualisierten Informationen
zur zeitlichen und raumlichen Orientie-
rung, heute in vielen stationéren und teil-
stationdren Einrichtungen v. a. bei Pati-
enten, die ein starkes Bediirfnis nach Ori-
entierung duflern, erfolgreich eingesetzt
[25]. Als kognitive ,,Monotherapie® ist
das ROT eher als historisch zu betrach-
ten [5, 23]. In heutigen Gruppenprogram-
men werden klassische ROT-Elemente in
der Regel mit anderen Therapiemetho-
den kombiniert (z. B. ,,cognitive stimula-
tion therapy*, [41]).

Der Wandel - Demenzpatienten
lernen anders

Bereits Anfang der 1990er Jahre postulier-
te Backman [6], dass Gedédchtnistherapie
bei Demenz trotz der Misserfolge frither
Therapiekonzepte gewinnbringend einge-
setzt werden kann, wobei allerdings ande-
re Prinzipien zu gelten hitten als fiir Ge-
ddchtnistrainings mit nicht Gedéchtnisge-
storten dlteren Menschen. Nach mehr als
einem Jahrzehnt der Forschungsbemii-
hungen auf diesem Gebiet liegt hierzu ei-
ne Reihe von Erkenntnissen vor.
Kognitive Gedéchtnistherapie bei Pa-
tienten mit Alzheimer-Demenz sollte
sich orientieren an dem fiir die Erkran-
kung charakteristischen neuropsycholo-
gischen Storungsprofil: der stark einge-
schrankten Fahigkeit zum Erwerb neuer
Informationen und der begrenzten Fihig-
keit zum Transfer aus der Ubungs- in die
Alltagssituation [s, 8]. Um die vorhande-
nen Ressourcen ausschopfen zu konnen,
sollten optimale Lernbedingungen her-
gestellt werden. Dazu ist die Beriicksich-

tigung folgender Therapieprinzipien von
zentraler Bedeutung: Problemfokussie-
rung, personliche Relevanz und Vermei-
dung von Fehlern (,errorless learning*)
mit individuell ausgewdhlten Lernhilfen,
die sowohl wahrend der Einkodierungs-
phase als auch beim Abruf eingesetzt wer-
den (B Tab.1).

Am Anfang der Therapie sollte eine
sorgfiltige Anamnese stehen. Wenn die-
se nahe legt, dass ein depressiver Verar-
beitungsstil dominiert, ist einer pharma-
kologischen und/oder psychotherapeu-
tischen Behandlung der Depression Vor-
rang zu geben [4], um Frustration durch
Konfrontation mit eigenen Defiziten zu
vermeiden. Aufgrund der Anamnese soll-
te ein Problembereich herausgearbeitet
werden, auf den es zu fokussieren gilt. Die
Auswahl eines konkreten, individuell rele-
vanten Problembereichs, wie sie auch in
der Verhaltenstherapie allgemein gilt [15],
ist bei Alzheimer-Patienten aufgrund der
eingeschrinkten Transferleistungen von
besonderer Bedeutung [24]. Demenzpa-
tienten lernen bedeutend mehr, wenn das
Therapieziel darin besteht, im Alltag ei-
ne bestimmte Aufgabe selbststindig er-
ledigen oder eine emotional bedeutsame
Freizeitbeschiftigung ausiiben zu konnen
[38]. Daher sollte zur Vermeidung spa-
terer Frustration die Lernmotivation nicht
auf der Erwartung griinden, kognitive De-
fizite riickgéngig zu machen, sondern sich
auf die personliche Relevanz des Problem-
bereichs stiitzen. Psychoedukative Thera-
piestrategien sind bei Alzheimer-Patienten
hingegen wenig erfolgreich [21], weil all-
gemeine Informationen tiber Geddchtnis-
storungen selten auf konkrete Situationen
iibertragen werden. Auch das Memorie-
ren willkiirlicher Wortlisten bringt keine
Verbesserung alltagsrelevanter Gedécht-
nisleistungen mit sich [13]. Selbst wenn
schliefSlich ein Teil der Wortliste abgeru-
fen werden kann, wirkt sich dies beispiels-
weise kaum auf das Behalten der alltdg-
lichen Einkaufsliste aus. Dies bedeutet ei-
ne Abkehr vom Einsatz computergestiitz-
ter Geddchtnistrainings sowie von Thera-
piematerialien, die an diagnostische Ver-
fahren wie dem Lernen von Wortlisten,
Wortpaaren oder kurzen Geschichten an-
gelehnt sind.

Das zentrale Prinzip moderner kogni-
tiver Gedédchtnistherapie ist das Vermei-
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Tab. 2 Beeintrachtigung verschiedener Gedachtnissysteme bei leichter bis

mittelgradiger Alzheimer-Demenz: Praxisbeispiel

Alitagsrelevante Frage
Wo habe ich meinen Schliissel hingelegt?

Was hat mir XY vorhin tiber den Verbleib
meines Schliissels gesagt?

Wo liegt mein Hausschliissel gewdhnlich?
Was ist ein Schliissel?
Wie sieht mein Hausschliissel aus?

Wie schlieBe ich eine Tiir auf?

Gedachtnistyp Ressourcenverfiigbarkeit
Episodisch +

Implizit ++

Semantisch +++

Prozedural ++++

Tab.3 Indikation und Wirksamkeit kognitiver Gedachtnistherapieverfahren

Verfahren Zielgruppe nach Schweregrad?® Informati- Wirksam-
Minimal Leicht Mittelgradig onsmenge®  keitsnach-

weis®

,Vanishing cues” - % v * L 2 2 2

,Spaced retrieval” - v v * L 224

Sensomotorischer - v v 2 24 L 2 4

Fertigkeitserwerb

Externe Gedacht- - v v L 24 L 2 4

nishilfen (retros-

pektiv)

Externe Gedacht- v v ® 2 2 2 2 L 2

nishilfen (prospek-

tiv)

9 Schweregrad der kognitiven: minimal: MMSE>23; leicht: MMSE 23-18; mittelgradig: MMSE 18—13.
Symbole: v geeignet; — in der Regel nicht nétig; ® kontraindiziert.

b Methode eignet sich zum Behalten von: # Einzelinformationen; ®# zusammenhdngenden Informati-
onen und Abldufen; & ® gréf3eren Informationsmengen und Terminen.

¢ Qualitdt der Wirksamkeitsnachweise [35]: 4 kontrollierter Gruppenvergleich mit Randomisierung;
@ Gruppenvergleich ohne Randomisierung; ® Einzelfallstudien.

den von Fehlern wihrend der Enkodie-
rungs- und Abrufphase (,errorless lear-
ning®) [2]. Das Prinzip des fehlervermei-
denden Lernens beruht auf der Beobach-
tung, dass viele Patienten mit Gedachtnis-
storungen besser lernen, wenn sie wih-
rend der Lernphase keine Fehler machen.
Dieses Phinomen wird dadurch erklart,
dass beim Neulernen neben den korrekten
auch die fehlerhaften Antwortversuche
gespeichert werden. Gesunde Personen
merken sich, dass eine Antwort ,falsch*
war und inhibieren diese beim néichsten
Lerndurchgang. Dieser ,,Filter” funktio-
niert bei geddchtnisgestorten Patienten je-
doch nicht mehr. Fiir gedachtnisgestorte
Patienten ist es daher wichtig, ausschlief3-
lich die richtige Antwort zu erlernen. Ob-
wohl es zunéchst kontraintuitiv erscheint,
Patienten beim Antwortabruf nicht ra-
ten zu lassen, hat sich dieses Prinzip bei
der Behandlung umgrenzter Gedachtnis-
probleme als erfolgreich erwiesen [2]. Ein
weiterer Vorzug des ,,Errorless-learning-
Prinzips“ im therapeutischen Gesamt-
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kontext besteht darin, dass durch die Ver-
meidung von Fehlern Frustrationen ver-
mieden und das Selbstwertgefiihl gestiitzt
wird [27]. Bei Anwendung des Errorless-
learning-Prinzips ist Vorsagen nicht nur
erlaubt, sondern notwendig: Sowohl beim
Einspeichern als auch beim Erinnern soll-
ten alle moglichen Hilfen eingesetzt wer-
den, z. B. lingere Prasentationszeit, hiu-
figes Nachschauen oder abgestufte Hin-
weisreize [6]. Eine Zusammenfassung der
genannten Prinzipien fir die Gedéchtnis-
therapie von Alzheimer-Patienten findet
sichin @ Tab.1.

Forschungsergebnisse der kognitiven
Neurowissenschaften konvergieren mit
den aus dem neuropsychologischen St6-
rungsprofil abgeleiteten Lernprinzipien
und haben entscheidend zur Weiterent-
wicklung der Gedichtnisrehabilitati-
on beigetragen. Eine Vielzahl von Arbei-
ten belegt die Existenz verschiedener Ge-
déchtnissysteme [33, 46], die bei Alzhei-
mer-Patienten in unterschiedlicher Wei-
se betroffen sind. Von besonderer Bedeu-

tung ist die Unterscheidung von explizi-
tem und implizitem Gedachtnis, d. h. un-
bewussten oder nur teilweise bewussten
Gedéichtnisspuren, die sich im Verhalten
duflern. Das implizite Gedéchtnis ist eben-
so wie das prozedurale Lernen von Hand-
lungen durch wiederholte Ausfiihrung bei
Demenz leichter bis mittlerer Ausprigung
relativ intakt [5, 48]. Im Friihstadium der
Erkrankung ist auch das semantische Ge-
déchtnis, d. h. der Zugriff auf allgemeine
Wissensinhalte, noch relativ gut erhalten,
wihrend sich Defizite vorwiegend beim
episodischen Gedichtnisabruf, der Erin-
nerung an Ereignisse und neue Informa-
tionen, zeigen. Anhand eines Praxisbei-
spiels ist in @ Tab. 2 das typische Muster
der Beeintrichtigung verschiedener Ge-
déchtnissysteme bei leichter bis mittelgra-
diger Alzheimer-Demenz dargestellt.

Methoden und Lernprinzipien

Die genannten iibergreifenden Lernprin-
zipien sind in eine Reihe von Therapie-
methoden umgesetzt und erfolgreich er-
probt worden. Gemeinsam ist diesen Me-
thoden eine kompensatorische Rehabili-
tationsstrategie, bei der verfiigbare Res-
sourcen mobilisiert werden sollen, um all-
tagsrelevante Gedichtnisleistungen zu er-
halten oder wieder aufzubauen. Die Me-
thoden wurden teilweise bereits in den
7oer und 8oer Jahren zur Rehabilitation
von Gedichtnisstdrungen anderer Atio-
logie entwickelt, ihr Einsatz bei Alzhei-
mer-Patienten wurde jedoch erst in den
letzten Jahren dokumentiert und evalu-
iert. Sie sind gut mit verhaltenstherapeu-
tischen Therapiekonzepten kombinier-
bar [24]. @ Tab. 3 bietet eine Ubersicht
iiber den Einsatzbereich der genannten
Verfahren und tiber den gegenwirtigen
Stand der Wirksamkeitspriifung. Hierbei
orientiert sich die abgestufte Bewertung
der Wirksamkeitsnachweise am Konzept
einer ,evidence-based neuropsychology*
[29]. Einschrankend ist zu bemerken, dass
nicht alle bisherigen Studien kontrollierte
Designs verwendet haben und dass ihre
Stichprobengrdfie bislang deutlich unter
denen anderer Evaluationsstudien liegt.
Multizentrische Studien, die trotz des Auf-
wands der Einzeltherapie reprasentative
Fallzahlen gewidhrleisten konnten, fehlen
bisher im deutschsprachigen Raum.



Zusammenfassung - Summary

»Vanishing cues”

Die ,Vanishing-cues-Methode® [27] bie-
tet die Moglichkeit, beim Lernen Feh-
ler zu vermeiden und trotzdem eine ak-
tive Lernhaltung beim Patienten zu er-
reichen. Dem Patienten wird ein Teil des
Zielwortes vorgegeben, der gerade ausrei-
cht, um einen korrekten Abruf zu erméog-
lichen. Bei erfolgreichem Abruf wird die
Anzahl vorgegebener Laute schrittwei-
se reduziert (,,backward chaining®). Ge-
lingt der Abruf nicht, werden wieder Lau-
te hinzugefiigt (,,forward chaining®), bis
der Abruf gelingt. In jeder Trainingssit-
zung wird mit der Ebene begonnen, die
der Patient in der vorangegangenen Sit-
zung noch korrekt beantworten konnte.
Die Methode wurde analog zum Wort-
stammergdnzen entwickelt und basiert
wie dieses vor allem auf dem impliziten
Gedéichtnis. Sie setzt jedoch rudimentéres
explizites Wissen voraus, vor allem wenn
der letzte Buchstabe reduziert wird und
somit keine perzeptuelle Abrufhilfe mehr
vorhanden ist.

Die Methode wurde in mehreren kont-
rollierten Gruppenstudien zunéchst bei
amnestischen Patienten erfolgreich ein-
gesetzt, um personlich relevante Einzel-
informationen (z. B. Adressen, Telefon-
nummern, Namen und Personeninforma-
tionen) zu aktivieren [44]. In neuerer Zeit
wurde sie bei Alzheimer-Patienten vor
allem als Methode zur Gewéhrleistung
fehlerfreien Lernens eingesetzt. Mehre-
re Einzelfallstudien [17, 18, 49] und eine
kontrollierte Gruppenstudie [19] konnten
bedeutsame Therapieeffekte beim Lernen
von Gesichter-Namens-Zuordnungen er-
zielen, die noch nach Monaten nachweis-
bar waren. Winter und Hunkin [49] be-
richteten iiber einen Einzelfall, bei dem
bereits nach 8 Lerndurchgingen an 4 auf-
einander folgenden Tagen 6 von 10 promi-
nente Gesichter-Namens-Kombinationen
mittels ,,Aufdecken® zugehoriger Na-
mensschilder wiedererlernt wurden, wo-
bei unerwarteterweise auch semantische
Informationen wiederkehrten. Die Stabi-
litdt der Lerneffekte wurde hier allerdings
nicht iiberpriift. Wichtig war hierbei, dass
beim Abruf zur Fehlervermeidung eine
Antwortoption ,ich weif8 nicht® aufge-
nommen wurde, worauthin der Name di-
rekt aufgedeckt werden konnte.
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Zusammenfassung

Gedachtnisrehabilitation bei Demenz ist ein dividuelle, alltagsrelevante Problembereiche
Thema von zunehmender Dringlichkeit. Un- zugeschnitten ist und sich auf vorhandene
ter der wachsenden Zahl derer, die von Alz- kognitive Ressourcen stiitzt. Der vorliegende
heimer-Demenz betroffen sind, steigt insbe- Artikel bietet einen Uberblick aktueller Be-
sondere der Anteil von Patienten im Friihsta- funde der klinischen und kognitiven Neuro-
dium der Erkrankung. Griinde hierfiir sind die wissenschaften, die zu einem Wandel der Be-
verbesserte Friihdiagnostik, die wachsende handlungsstrategie bei Demenz gefiihrt ha-
Sensibilisierung der Bevdlkerung gegentiiber ben. Es werden Therapieprinzipien und -me-
kognitiven Storungen sowie der Einsatz pro- thoden vorgestellt, die sich in aktuellen For-
gressionsverzogernder Medikamente. Auf- schungsarbeiten als wirksam erwiesen ha-
grund maBiger Erfolge friiher Therapiepro- ben. Basierend auf diesen Ergebnissen wer-
gramme der 1980er Jahre herrscht vieler- den Empfehlungen fiir kiinftige Studien zur
orts berechtigte Skepsis gegeniiber kogni- Evaluierung kognitiver Demenztherapie for-
tiven TherapiemafBnahmen bei Alzheimer- muliert.

Demenz. Neuere internationale Arbeiten auf

diesem Gebiet geben jedoch Anlass zu ver- Schliisselworter

haltenem Optimismus. Gedachtnistherapie Demenz - Therapie - Prozedurales Lernen - Im-
bei leichter bis mittelgradiger Alzheimer-De- plizites Gedachtnis - Gedachtnistherapie -
menz kann erfolgreich sein, wenn sie auf in- Neuropsychologische Therapie

Cognitive training in Alzheimer’s dementia

Summary

Memory rehabilitation in dementia patients be successful, if it is tailored to patients’indi-
is gaining importance. Among the increas- vidual daily problems and based on their re-
ing number of people affected by Alzheim- sidual cognitive capacities. The present paper
er's dementia (AD), the number detected in gives an overview of recent findings in clin-
early stages of the disease is growing dispro- ical and cognitive neuroscience which have
portionately quickly. The reasons are obvi- led to a conceptual change in the memory re-
ous: improved clinical assessment in the ini- habilitation of patients with dementia. Based
tial disease stage, increased sensitization of on a review of general principles and rehabil-
the elderly towards cognitive deficits, and the itation techniques proven successful in recent
prescription of drugs retarding cognitive de- research, recommendations are formulated
cline. Given the limited success of early train- for future studies evaluating cognitive thera-
ing programs in the 1980s, skepticism to- py in dementia.

wards cognitive training in dementia is still

common among clinicians. However, recent Keywords

international studies in the field give rea- Dementia - Therapy - Procedural learning - Im-
son for cautious optimism. Memory thera- plicit memory - Memory therapy - Cognitive
py in the early-to-moderate stages of AD can therapy
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Wihrend diese Studie ,,fehlervermei-
dendes Lernen® beim Erlernen von Ge-
sichter-Namens-Kombinationen isoliert
betrachtete, wurde dieses Prinzip in einer
Serie von Studien von Clare und Mitarbei-
tern [17, 18, 19] mit Strategien wie ,vani-
shing cues® und ,,spaced retrieval® (s. un-
ten) sowie einem perzeptuell abgeleiteten
Hinweisreiz (,mnemonic®, z. B. ,,brown-
eyed Bruce®) verbunden. Neben mehreren
Einzelfallberichten [17, 18] bestitigte eine
Gruppenstudie mit 12 Patienten und 6
Trainingssitzungen [19] die Wirksamkeit
dieser Methode fiir trainierte im Vergleich
zu lediglich dargebotenen Gesichter-Na-
mens-Kombinationen. Die Hilfte der
Teilnehmer war pharmakologisch unbe-
handelt, die andere erhielt cholinerge Me-
dikamente. Es ergaben sich keine Unter-
schiede im Lernzuwachs dieser Gruppen,
was aber an der geringen Gruppengrofle
liegen kann. Die Trainingseffekte blieben
iber 6 Monate stabil und lagen noch nach
einem Jahr tiber der Baseline.

Ill

~Spaced retrieva

Die ,,Spaced-retrieval-Technik® [32] zielt
ab auf die Erleichterung des Abrufs ru-
dimentir erhaltener, expliziter Gedécht-
nisinhalte. Hierbei wird das Intervall zwi-
schen Enkodierung und Abruf schrittwei-
se vergrofiert, beginnend mit wenigen Se-
kunden bis zu einem Zeitraum von mehr
als 15 min, bei dem die Langzeitspeiche-
rung als erreicht gilt. Gelingt beim Aus-
dehnen des Zeitraums der Abruf auf einer
gegebenen Stufe nicht mehr, wird das In-
tervall wieder verkiirzt. Wahrend des Ab-
rufintervalls finden tiblicherweise ande-
re Aktivititen statt. Dadurch eignet sich
die Technik im stationiren oder teilstati-
ondren Setting als therapieiibergreifende
Mafinahme oder zur Ubernahme in den
héuslichen Alltag.

In mehreren Studien der Gruppe um
Camp konnten mittels ,,spaced retrieval
signifikante Verbesserungen beim Abruf
von Objektnamen [16], Namen von Be-
treuungspersonen [14] sowie Gesichter-
Namens-Verkniipfungen [28] nachge-
wiesen werden. Hierbei wurde jeweils ei-
ne kleine Gruppe von 3-6 Patienten iiber
5 tagliche Sitzungen hinweg einem Spaced-
retrieval-Training unterzogen (Abruf-
intervalle: 5, 10, 20, 40, 60, 90, 120, 150,
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180 s, danach 4, 5, 6, 8, 10 min). Hawley
und Cherry [28] trainierten 9 Gesichter-
Namens-Zuordnungen und verglichen
Trainingssitzungen mit eintigigem und
zweitdgigem Abstand. Deutliche Trai-
ningseffekte zeigten sich gleichermaflen
unter beiden Bedingungen, und es konn-
te beim realen Namensabruf des Klinik-
personals ein Transfer von der Trainings-
in die Alltagssituation gezeigt werden.

Dariiber hinaus liegt eine randomi-
sierte, plazebokontrollierte Studie mit 37
Patienten mit leichter bis mittelgradiger
Demenz vor, bei der mit dieser Technik
in Kombination mit bildhaften Vorstel-
lungen (,,mnemonics®) in 5 wochentlich
stattfindenden, einstiindigen Trainings-
sitzungen Verbesserungen der Geddcht-
nisleistung fiir autobiographische Infor-
mationen erzielt wurden [22]. Die Hilfte
der Untersuchungsteilnehmer wurde ei-
ner ,,Plazebotherapie mit unstrukturier-
ten Gesprachen unterzogen. Die andere
Gruppe erlernte 4 personenbezogene In-
formationen und 4 Gesichter-Namens-
Zuordnungen mit der oben beschrie-
benen Spaced-retrieval-Technik. Bemer-
kenswert war hierbei der kontinuierliche
Anstieg der Abrufleistung trotz des rela-
tiv groflen zeitlichen Abstandes von einer
Woche zwischen den Trainingssitzungen.
Es ist unklar, inwieweit dieser Befund auf
ein gleichzeitig durchgefiihrtes, angehori-
gengestiitztes ,Wahrnehmungstraining®
zuriickzuftihren ist. Daten zur Stabilitat
des Lernzuwachses nach dem Training
wurden nicht berichtet und Effekte phar-
makologischer Intervention nicht ana-
lysiert, obwohl ein Drittel der Gruppen
unter cholinerger Medikation behandelt
wurde. In einer weiteren Gruppenstudie
(n=24) mit Spaced-retrieval-Training von
Paar-Assoziationsaufgaben kombinierten
Bird und Kinsella [10] die verbale Enko-
dierung mit einer motorischen Handlung.
Sie konnten zeigen, dass die kombinierte
Enkodierung eine bessere Abrufleistung
erzielte als rein verbale Enkodierung. Ins-
gesamt betrachtet eignet sich die Spaced-
retrieval-Technik vor allem zum Behalten
personlich wichtiger Informationen von
geringem Umfang, es liegen aber keine
Angaben zur Stabilitit der Effekte und zu
Wechselwirkungen mit anderen Behand-
lungsformen vor.

Sensomotorisches Training

Zum Training von Alltagsverrichtungen
(»activities of daily living®, ADL) und
zur Forderung von Freizeitbeschifti-
gungen eignen sich sensomotorische
Trainingsprogramme, die auf die relativ
gut erhaltene prozedurale Lernfihigkeit
abzielen. Sie basieren ebenfalls auf dem
Prinzip des ,,forward/backward chaining®
(s. oben, ,vanishing cues), wobei einzel-
ne Schritte komplexer Handlungsabldu-
fe durch Hinweisreize von auflen initiiert
werden. Diese werden allméhlich wegge-
lassen, bis die Handlung eigenstindig aus-
gefithrt werden kann. Besonders wichtig
bei dieser Trainingsform ist nicht nur eine
addquate Wiederholungsfrequenz, son-
dern eine vorhergehende Aufgabenanaly-
se und Aufteilung der Handlungen in Ein-
zelschritte.

In Einzelfallstudien konnte gezeigt
werden, dass mit Hilfe sensomotorischer
Trainings bei Patienten mit mittelgradiger
Demenz die selbststandige Durchfithrung
alltagsrelevanter Tatigkeiten erzielt wer-
den kann. Josephsson et al. [31] fithrten
mit 4 Patienten mit mittelgradiger Alz-
heimer-Demenz in 9 Trainingssitzungen
ein sensomotorisches Training von All-
tagstatigkeiten (z. B. Friihstiickstisch de-
cken) durch, das eine Beschilderung und
strukturierte Bereitstellung notwendiger
Utensilien, verbale Hinweisreize und die
Demonstration von Teilhandlungen um-
fasste. Drei der Patienten konnten sich in
ihrer jeweils trainierten Alltagstitigkeit
signifikant verbessern, wobei die Ausfiih-
rung bei jeder Trainingssitzung alternie-
rend mit und ohne Hilfestellung mit Hil-
fe eines Inventars zur Handlungsbeschrei-
bung erfasst wurde. Die Auswahl der trai-
nierten Handlungsabliufe erfolgte zusam-
men mit den Patienten anhand deren ei-
gener Priferenzen. In einer Studie von Za-
netti et al. [51] wurden 20 ,,activities of dai-
ly living“ definiert, von denen die Hilfte
mit einem der vorgenannten Studie dhn-
lichen Verfahren trainiert wurden (n=10;
5-mal wochentlich eine Stunde, 3 Wochen
lang). Evaluationskriterium war die fiir
die Titigkeit bendtigte Zeit. Interessan-
terweise wurden nicht nur starke Verbes-
serungen der trainierten Titigkeiten ver-
zeichnet, sondern auch ein Transfer auf
nicht trainierte Tatigkeiten. Eine kont-



rollierte Gruppenstudie der gleichen Ar-
beitsgruppe konnte bei Patienten mit
leichter bis mittelgradiger AD (n=18) die
Uberlegenheit dieses sensomotorischen
ADL-Trainingsprogramms gegeniiber
einer iiblichen tagesklinischen Behand-
lung demonstrieren [52]. Die Nachunter-
suchung nach 4 Monaten zeigte, dass die
Patienten der Trainingsgruppe trainierte
Tatigkeiten signifikant schneller verrich-
teten als die Kontrollgruppe und nach wie
vor signifikant besser abschnitten als vor
Beginn des Trainings.

Externe Gedachtnishilfen

Der Kanon externer Hilfen reicht von gut
verstandlichen Beschilderungen der am-
bulanten oder stationéren Einrichtung bis
zu komplexen Kalendersystemen. Ent-
sprechend weit gefichert sind Einsatz-
spektrum und Zielgruppe dieser Trai-
ningsmethode. Diese Verfahren sind in
Bezug auf die Gedichtnisinhalte (dekla-
ratives Geddchtnis) rein kompensatorisch
und stiitzen sich auf die besser erhaltene
prozedurale Lernfihigkeit. Entscheidend
ist, dass die Patienten lernen, in bestimm-
ten Situationen auf ihre Gedachtnishil-
fe zuzugreifen. Hierbei haben sich thera-
pietibergreifende, konsequente Verweise
auf den Gebrauch der Gedéchtnishilfe be-
wihrt [18]. Zudem koénnen externe Hilfen
beispielsweise als schrittweise Handlungs-
anleitungen eingesetzt werden, um die Be-
dienung von Geriten nach dem Errorless-
learning-Prinzip zu erlernen.

Prinzipiell kann man unterscheiden
zwischen Verfahren zur Kompensation
retrospektiver, biographischer Gedacht-
nisliicken, die sich eher fiir Patienten mit
mittelgradiger bis schwerer Demenz eig-
nen, und Verfahren zur Kompensation
des prospektiven Gedichtnisses (z. B. Ter-
mine, Ereignisse in der Zukunft), die die
Selbststdndigkeit von Patienten im Friih-
stadium unterstiitzen sollen.

Zum Einsatz ,retrospektiver® Ge-
déchtnishilfen liegen mehrere Einzel-
fallstudien vor. Selbst bei Patienten mit
schwerer Alzheimer-Demenz konnte die
Wahrscheinlichkeit, das eigene Zimmer
wieder zu finden, deutlich verbessert wer-
den, wenn die Zimmertiir durch den Na-
men und ein Portritfoto des Patienten in
jingeren Jahren gekennzeichnet war [34].

Bemerkenswerterweise konnten zwei Stu-
dien zeigen, dass die Verwendung von Ge-
ddchtnishilfen zu einer generellen Verbes-
serung kommunikativer Kompetenzen
fithren kann. Bourgeois et al. [11] berich-
teten, dass sich bei hduslich betreuten Pa-
tienten (n=7) mit mittelgradiger Demenz
die Haufigkeit repetitiver Fragen durch
die Verwendung eines Geddchtnisbuchs
reduzierte und damit die Beziehung zwi-
schen Patienten und Angehorigen sowie
deren emotionales Befinden verbesserte.
Auch bei Bewohnern eines Pflegeheims
(n=4) konnte die Arbeitsgruppe durch
die Einfithrung individueller Gedicht-
nisbiicher mit biographischen Informati-
onen deutliche Verbesserungen der Kom-
munikation mit dem Pflegepersonal erzie-
len [30].

Der Gebrauch ,prospektiver® Ge-
ddchtnishilfen ist besonders fiir Patienten
geeignet, die primorbid mit der Ver-
wendung von Terminkalendern, Notiz-
oder Tagebiichern vertraut sind und da-
her iiber entsprechende prozedurale Ge-
wohnheiten und Fertigkeiten verfiigen.
Bei diesen Gedéchtnishilfen ist nicht nur
der Informationsgehalt der Eintrége wich-
tig, sondern auch das Abpassen der Situa-
tionen, in denen die Gedichtnishilfe zum
Eintragen oder Ablesen verwendet wird.
Die kontinuierliche Verwendung eines
Gedéchtnisbuchs ist sicher nur bei begin-
nender Demenz mdglich und eignet sich
vorwiegend fiir Patienten, die sich ihrer
Gedéchtnisstorung weitgehend bewusst
sind und sich konsequent auf eine kom-
pensatorische Mafinahme einlassen kon-
nen. Kommen die Patienten damit zu-
recht, ist die Methode jedoch prinzipiell
unbegrenzt und sehr flexibel fiir verschie-
dene Arten von Information nutzbar. An-
stelle eines Buches konnen auch auditive
Medien wie Kassettenrecorder oder Dik-
taphon verwendet werden, soweit die Pa-
tienten in der Lage sind, diese zu bedie-
nen, bzw. deren Bedienung zu erlernen.
Hierzu liegen ermutigende Einzelfallbe-
richte vor [1].

Eine besondere Stellung nehmen elek-
tronische Gedéchtnishilfen ein, die im Zu-
ge der rasanten medientechnischen Ent-
wicklung der letzten Jahre immer mehr
ins Blickfeld therapeutischer Ansitze ge-
riickt sind [45]. Ihr entscheidender Vorteil
gegeniiber nichtelektronischen Gedécht-

nishilfen besteht darin, dass die Patienten
den Gebrauch nicht selbst initiieren miis-
sen, sondern zu einem bestimmten Zeit-
punkt ein Signal mit einer Nachricht er-
halten, dass sie an Termine etc. erinnert.
Semantische und autobiographische In-
formationen kénnen als Notizen gespei-
chert werden. Der Nachteil besteht ne-
ben den hohen Entwicklungskosten dar-
in, dass eine Basisstation notwendig ist,
entweder Therapeut oder Betreuungs-
person, die das Einspeichern der Infor-
mationen tibernimmt oder supervidiert.
Kommerziell verfiigbare Gedichtnishil-
fen (wie z. B. Palmorganizer oder die Ka-
lenderfunktion eines Handys) sind in der
Bedienung héufig so komplex, dass diese
selbststandig nur von leicht beeintréchtig-
ten Patienten gelernt werden kann [23]. In
einer Studie zur Evaluation des eigens fiir
hirngeschédigte Patienten entwickelten
Gedichtnishilfesystems MEMOS hatten
Alzheimer-Patienten selbst im sehr frii-
hen Stadium der Erkrankung Probleme,
die Bedienung zu erlernen. Vor allem bei
mangelnder Einsicht in die Notwendigkeit
des Nutzens einer Gedéchtnishilfe war der
Einsatz nicht moglich [47]. Ob sich die
Einsetzbarkeit der Gerite bessert, wenn
in Zukunft eine Generation von Demenz-
patienten heranwichst, die iiber langjih-
rige Erfahrung (d. h. prozedurales Wis-
sen) bei der Bedienung von Handys und
Palms verfiigen werden, bleibt abzuwar-
ten. Wihrend zum Einsatz elektronischer
Gedaichtnishilfen bei nichtprogressiver
Amnesie bereits replizierte Wirksamkeits-
nachweise vorliegen, existiert fiir Alzhei-
mer-Patienten bisher nur eine Einzelfall-
studie [35], bei der 4 Patienten mit leichter
Gedichtnisstorung bei der Bearbeitung
prospektiver Gedichtnisaufgaben vom
Gebrauch einer elektronischen Gedécht-
nishilfe mehr profitierten konnten als von
einer geschriebenen Liste. Da es sich bei
den Tatigkeiten um artifizielle, vom Ver-
suchsleiter vorgegebene Handlungen im
Kklinischen Setting handelte (z. B. ein Blatt
Papier vom Untersuchungstisch nehmen
etc.), bleibt zu priifen, ob die Methode
auch bei der Ausfithrung von Alltagsti-
tigkeiten auflerhalb der Klinik erfolgreich
eingesetzt werden kann.
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Ubersichten

Empfehlungen fiir kiinftige
Studien zur Evaluierung
kognitiver Demenztherapie

Wie die dargestellten Forschungsarbeiten
zeigen, sind in den letzten Jahren einige
ermutigende Entwicklungen auf dem Ge-
biet der Gedichtnisrehabilitation bei De-
menz zu verzeichnen. Fiir eine Reihe von
Verfahren konnten kognitive Verbesse-
rungen in systematischen Einzelfallbe-
schreibungen empirisch belegt, repliziert
und durch erste kontrollierte Gruppen-
studien bestitigt werden. Um nach diesen
»Pionierarbeiten” eine breite Implemen-
tierung in die klinische Praxis zu gewahr-
leisten, sollten zukiinftige Forschungsar-
beiten eine breite Validierung der Verfah-
ren in multizentrischen, randomisiert-
kontrollierten Gruppenstudien anstreben.
Hierbei sollten insbesondere folgende As-
pekte berticksichtigt werden.

Spezifizierung der Indikation

Die Patienten, die in Evaluationsstudien
aufgenommen werden, sollten durch ei-
ne eingehende Anamnese, psychiatrische,
neurologische und neuropsychologische
Diagnostik charakterisiert werden, um die
spezifische Wirksambkeit der Therapie fiir
bestimmte Patientengruppen zu tiberprii-
fen. Auf diese Weise kann zum Beispiel
empirisch geklirt werden, ob auch Pati-
enten im Vorstadium einer moglichen
Demenzerkrankung von einer kognitiven
Therapie profitieren und ab welchem
Schweregrad depressiver Symptomatik
kognitive Therapie nicht indiziert ist.

Spezifizierung des
therapeutischen Settings

Kognitive Gedéchtnistherapie sollte in
den Alltag des Patienten eingebettet wer-
den. Zwar ist fiir Anamnese, Problemana-
lyse und Auswahl von Lernhilfen ein ein-
zeltherapeutisches Setting erforderlich, es
spricht jedoch nichts gegen eine Kombi-
nation aus Einzel- und Gruppentherapie.
Die Einbindung von Angehérigen oder
anderen Betreuungspersonen ist nicht nur
wiinschenswert, sondern auch notwendig,
da beispielsweise das Errorless-learning-
Prinzip oder individuell angepasste Lern-
hilfen mit den Bezugspersonen der Pati-
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enten abgesprochen werden sollten. The-
rapiekonzepte mit parallelen Therapie-
angeboten fiir die Patienten sowie Bera-
tungs- und Entlastungsangeboten fiir ihre
Angehorigen liegen bereits vor [36].

Spezifizierung der Wirksamkeit

Mit Blick auf aktuelle Kosteneinsparungen
im Gesundheitswesen sind breitere Studi-
en zur Uberpriifung der Wirksamkeit so-
wie zur Kosteneffektivititsschitzung er-
forderlich. Dies gilt insbesondere fiir die
Kombination mit Pharmakotherapie [49].
Wihrend sich die Kombination pharma-
kologischer und psychotherapeutischer
Interventionen fiir eine Reihe von psych-
iatrischen Stérungen als optimal erwie-
sen hat, ist dariiber bei Alzheimer-Pati-
enten noch nichts bekannt. Bei der Eva-
luation sollten neben ,,internen” Kriterien
wie der Abrufwahrscheinlichkeit der ge-
lernten Inhalte alltagsrelevante Verhalten-
sindikatoren wie ADL-Fahigkeiten, Kom-
munikationsverhalten oder Bearbeitungs-
dauer erhoben werden [30]. Diagnosti-
sche Standardverfahren (MMSE, Wort-
listen) eignen sich aufgrund mangeln-
der Anderungssensitivitit bzw. einge-
schrankter Transferleistung nicht zur un-
mittelbaren Trainingsevaluation, konnen
aber zur mittel- bis langfristigen Nachun-
tersuchung eingesetzt werden, um pro-
gressionsverzogernde Effekte kognitiven
Trainings zu evaluieren. Die Erfassung
der emotionalen Befindlichkeit und De-
pressivitit der Patienten sowie der Ange-
horigenbelastung sollte zentraler Bestand-
teil der Therapieevaluation sein. Dariiber
hinaus besteht grofler Bedarf an Interven-
tionsstudien, die nicht nur auf den The-
rapiezeitraum fokussieren, sondern auch
die Stabilitit und Alltagstauglichkeit mog-
licher Effekte berticksichtigen.

Fazit fiir die Praxis

Das wichtigste Grundprinzip fiir die Ge-
dachtnisrehabilitation der Zukunft kris-
tallisiert sich aus der Ubersicht bishe-
riger Therapiebefunde deutlich heraus:
Kogpnitive Therapie hat dann eine Chan-
ce, wenn sie auf die individuellen Pro-
bleme, Ressourcen und Lebensumstan-
de der Patienten zugeschnitten wird und
zu einem Zeitpunkt einsetzt, zu dem die

kognitiven Kapazitdten noch relativ gut
erhalten sind [20]. Dabei sind die veran-
derten Lernfahigkeiten der Patienten bei
der Auswahl der Therapie- oder Kompen-
sationsmethoden zu beriicksichtigen.
Potenzielle Folgerungen aus dieser Er-
kenntnis fiir die personelle und instituti-
onelle Ausstattung geriatrischer Einrich-
tungen sind weitreichend und mogen
dem Praktiker im Kontext gegenwartiger
Gesundheitspolitik utopisch erscheinen.
Noch weitreichender, jedoch mitnichten
utopisch sind die anstehenden Verande-
rungen der Bevdlkerungs- und Familien-
struktur in unserem Land. Im Jahr 2050
werden in Deutschland von ca. 75 Mio.
Einwohnern etwa 27 Mio. das 60. Lebens-
jahr tiberschritten haben [42], von denen
mehr als 2 Mio. unter einer manifesten
demenziellen Erkrankung leiden werden
[9]. Zudem wird im Zuge steigender Mo-
bilitat, wachsender Scheidungsraten und
Kinderlosigkeit der Anteil pflegender An-
gehdariger kontinuierlich sinken. Solan-
ge noch kein Heilmittel gegen Demenzin
Sicht ist, sollten daher alle Anstrengun-
gen zur Entwicklung kompensatorischer,
nichtpharmakologischer Therapien un-
ternommen werden. Die skizzierten Ent-
wicklungen sind unaufhaltsam - Panik-
mache, Resignation oder Verleugnung
werden daran nichts @ndern. Stattdessen
sollte die Chance wahrgenommen wer-
den, in den nachsten Jahren neue thera-
peutische Handlungsoptionen hinzuzu-
gewinnen. Denn nicht nur ethische, son-
dern maglicherweise auch 6konomische
Griinde sprechen dafiir, die Selbststan-
digkeit und Lebensqualitat eines kiinftig
bedeutenden Teils der Bevélkerung so
lange wie moglich zu erhalten.
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