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ie nichtmedikamentdse Be-
D handlung von Demenzen

durch niedergelassene Psy-
chiater und Neurologen bedarf der
Unterstiitzung durch ergotherapeuti-
sche Leistungserbringer. Eine Befra-
gung in 20 Berliner Nervenarztpraxen
ergab, dass in den einzelnen Praxen
zwischen 5 und 10% der Patienten
kognitive Stérungen aufweisen und
ein groBer Bedarf an unterschiedli-
chen Arten kognitiver Aktivierung be-
steht. Immerhin 80% der befragten
Nervendrzte gaben an, sie wiirden Er-
gotherapie oder Hirnleistungstraining
fiir Patienten mit Demenzen verord-
nen oder sogar in ihrer eigenen Praxis
durchfiihren (1). Es bildete sich da-
raufhin 1998 eine Gruppe von vier
Nervenarztpraxen, die aufgrund der
besonderen Budgetbedingungen der
Kassendrztlichen Vereinigung Berlin
Ergotherapeuten anstellen und ein
bereits erprobtes ergotherapeutisches
Konzept in ihren Praxen einfiihrten.
Vorausgegangen waren eine entspre-
chende Fortbildung und finanzielle
Investitionen in Raum-, Material- und
Personalausstattung. 2002 wurden in
diesen Praxen pro Quartal und Praxis
350-550 Stunden ergotherapeutische
Leistungen erbracht und abgerechnet.
Dadurch waren die Arbeitspldtze von
insgesamt fiinf Ergotherapeuten gesi-
chert (3).

Mit Hilfe der Ergotherapeuten
werden in diesen Schwerpunktpra-
xen gegenwadrtig insgesamt mehr als
400 Patienten/Quartal mit kognitiven
Stérungen versorgt. Etwa 200 dieser
Patienten erhalten eine medika-
mentdse Behandlung mit dem Ziel,
einen hirnorganischen Abbauprozess
aufzuhalten. Neben der nichtmedika-
mentésen Behandlung iibernehmen
die Ergotherapeuten wichtige Aufga-
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ben der Therapiekontrolle im Rah-
men der Verlaufsdokumentation.
Dariiber hinaus fiihren sie bei Patien-
ten mit kognitiven Stérungen und
leichtgradigen Demenzen (MMST >
22) aktivierende kognitive Therapie-
malknahmen durch, wie sie im Fol-
genden beschrieben werden.

Wie wird das kognitive

Training durchgefiihrt?

Das ergotherapeutische Training
umfasst 20 Einheiten mit 45-60 Mi-
nuten Dauer und orientiert sich an
dem von Oswald u. a. (6) vorgestellten
Gedachtnistraining des SIMA-Projek-
tes (Erhaltung und Férderung von
Selbststandigkeit im hoheren Lebens-
alter). Zu Beginn und am Ende wird
eine kleine Testbatterie durchgefiihrt,
um das Therapieprogramm dem indi-
viduellen Storungsbild anzupassen,
um Uberforderungssituationen strikt
zu vermeiden und um den Therapie-
erfolg zu kontrollieren. Das eigentli-
che Training besteht aus drei Ab-
schnitten. Im ersten Abschnitt wird
die Aufmerksamkeitsleistung der Pa-
tienten trainiert. Dem Patienten wird
erldutert, dass es bei vielen Taitigkei-
ten des alltdglichen Lebens, wie zum
Beispiel beim Einkaufen oder beim
Gesprdch in der Familie, wichtig ist,
die Aufmerksamkeit auf die gerade
gefiihrte Tatigkeit zu lenken. Nur
dann werden Einkdufe vollstdndig er-
ledigt oder Gesprdche sinnvoll ge-
fiithrt. Beniitzt werden u.a. auch PC-
gestiitzte Aufgaben des Trainingspro-
gramms Cogpack®. Nachdem die Auf-
merksamkeitsleistungen verbessert
wurden, wenden wir uns in den fol-
genden sechs Therapiesitzungen der
Gedachtnisleistung zu. Hier erlebt der
Patient, dass Leistungsreserven durch
regelmiRiges Uben aktiviert werden

konnen. Uberforderungssituationen
sollen hier strikt vermieden werden.
In der Regel wird in diesem Abschnitt
deutlich, dass Kompensationsstrate-
gien erforderlich sind, um die Ge-
ddchtnisaufgaben besser bewiltigen
zu konnen. In den verbleibenden
sechs Therapieeinheiten werden des-
halb mit Hilfe der Ergotherapeutin
kompensatorische Geddchtnisstrate-
gien entwickelt, wobei die besonde-
ren Alltagsprobleme des jeweiligen
Patienten mit einbezogen werden.
Nach Abschluss des Trainings wird die
Eingangstestung wiederholt. Somit
sind Aussagen moglich, ob sich Zu-
standsdnderungen hinsichtlich der
depressiven Klagsamkeit, der Auf-
merksamkeitsleistungen und der Ge-
ddchtnisleistungen ergeben haben.

Wie sieht die Ergebnis-

qualitdt aus?

So wurde 1999 bei 47 Patienten
die Ergebnisqualitdt des Trainings in
einer kleinen Studie gepriift. Alle 47
Patienten wiesen kognitive Stérun-
gen auf. 16 Patienten im Rahmen
einer beginnenden Demenz, 17 Pa-
tienten im Rahmen einer vaskuldren
Demenz, 14 Patienten hatten eine zu-
sdtzliche neurologische Erkrankung
z.B. ein Parkinson-Syndrom. Zur Ver-
laufsbeurteilung wurde ein einfaches
Punktesystem fiir die zwolf Testver-
fahren der Eingangs- und Verlaufsun-
tersuchung verwendet. Unterschie-
den wurden die Patienten in solche,
bei denen eine merkliche, eine ge-
ringe oder keine Besserung festzu-
stellen war. Sowohl bei den Patienten
mit zerebrovaskuldren Erkrankungen
als auch bei jenen mit beginnender
Demenz ergaben sich bei nahezu der
Hilfte der Patienten merkliche Ver-
besserungen hinsichtlich der gepriif-
ten Testleistungen. Im Vergleich dazu
schnitt die neurologische Vergleichs-
gruppe schlechter ab (Tab. 1). Wir in-
terpretierten diese Ergebnisse als Be-
leg, dass ergotherapeutische Trai-
ningsverfahren erfolgreich und qua-
litdtsgesichert in Nervenarztpraxen
durchfiihrbar sind (2).

Additiver Effekt

der Ergotherapie

In einer weiteren Studie (4) wurde
gefragt, ob sich der Krankheitsverlauf
von Patienten mit leichtgradigen De-
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menzen, die neben der medika-
mentdsen Behandlung zusdtzlich mit
kognitiven Training behandelt wur-
den, zusatzlich verbessert. Es wurden
nur Patienten in die Auswertung ge-
nommen, bei denen nach ICD-10 eine
Demenz vom Alzheimer-Typ vorlag.
Dabei handelt es sich vorwiegend um
Patienten mit leichten Demenzen. Die
Datendokumentation erfolgte konti-
nuierlich. Erfasst wurden u.a. die An-
zahl der Arztkontakte, die Art der Me-
dikation sowie der Umfang des kogni-
tiven Trainings. Alle drei bis sechs Mo-
nate erfolgte u.a. die Schwere-
gradeinteilung mittels der Global De-
terioration Scale (GDS). Der Mini-
Mental-Status-Test (MMST) wurde
durch den eingewiesenen Ergothera-
peuten durchgefiihrt. Uber einen Zeit-
raum von zwolf Monaten wurden aus
einer Stichprobe von 156 Patienten
nur 34 Patienten kontinuierlich mit
ein und demselben Antidementivum
behandelt. Von den 34 Patienten er-
hielten 15 Patienten in den ersten
sechs Monaten des Beobachtungs-
zeitraums zusdtzlich mindestens 20
ergotherapeutische Behandlungsein-
heiten kognitives aktivierendes Trai-
ning (Dauer 45-60 Minuten).

In einem linearen Regressions-
modell war die ZielgréRe MMST fiir
die untersuchte Gruppe von 34 Pa-
tienten nach zwolf Monaten signifi-
kant von der EinflussgroRe Anfangs-
MMST abhdngig (p < 0,001), nicht je-
doch von der Art der antidementiven
Medikation und nur geringfiigig, aber
signifikant von der Anwendung des
kognitiven Trainings (p = 0,040). Be-
trachtet man aus Griinden der Grup-
penhomogenitit nur Patienten mit
leichtgradigen Demenzen (MMST >
18, n =25 ), so weisen die Patienten
mit kognitivem Training nach zwolf
Monaten einen gleichbleibenden
MMST, ohne kognitives Training ei-
nen Reduktion um 1,9 Punkte auf. Der
Unterschied war jedoch nicht signifi-
kant (Tab. 2). Der positive Effekt eines
zusdtzlichen kognitiven Trainings auf
den Krankheitsverlauf war gering,
aber in der Regressionsanalyse signi-
fikant. Patienten die in den ersten
sechs Monaten der medikamentdsen
Therapie mindestens 20 Stunden zu-
satzlich ergotherapeutisch behandelt
wurden, wiesen fiir diesen Zeitraum
gegeniiber der rein medikamentos

I\l Besserung von Kognition und Befindlichkeit
durch ergotherapeutisches Training

Besserung keine gering merklich
beginnende Demenz (n=16) 8 7
vaskuldre Demenz  (n=17) 6 10
andere Demenzen (n=14) 4 6 4

z.B. Morbus Parkinson

Gesamtgruppe (n=47) 20 21

LE: P Mittelwerte des MMST unter Antidementiva
mit und ohne zusatzliche Ergotherapie

MMST zu MMST nach

Beginn 12 Monaten
Antidementiva und Arzt-Patient-Gepriche (n=12) 23,2 21,3
Zusatzliches kognitives Training (n=13) 21,8 21,8

behandelten Gruppe mit vergleich-
baren MMST-Ausgangswerten einen
Trend zur besseren Erhaltung der
kognitiven Leistungen auf. Die z.B. in
den Therapieempfehlungen Demenz
der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft hervorge-
hobene Bedeutung nicht-medika-
mentdser Therapieverfahren ldsst
sich somit unter Praxisbedingungen
belegen und nachvollziehen.

B Zukunftsaufgaben

Wir sehen gegenwadrtig im Rah-
men unserer fachdrztlichen Versor-
gungsbedingungen drei wichtige
Zukunftsaufgaben fiir Ergotherapeu-
ten in der ambulanten Behandlung
leicht- bis mittelgradiger Demen-
zen: Erstens die Entwicklung eines
einfachen standardisierten, durch
Ergotherapeuten betreuten Doku-
mentationssystems fiir den Behand-
lungsverlauf von Demenzen soll fiir
die briefliche Kommunikation zwi-
schen Facharzt, Hausarzt und Klinik
eine wichtige Hilfestellung geben.
Dariiber hinaus ist zweitens die Ver-
besserung von ergotherapeutischen
Therapieverfahren im Bereich der
Angehorigenunterstiitzung ein wei-
terer bisher von uns vernachldssig-
ter Therapiebereich. Ein von uns
entwickeltes Beratungsmodul wird
z.Zt. erprobt. SchlieRlich sollen drit-
tens in Anlehnung an die Verfahren
der Erinnerungstherapie und der
Selbst-Erhaltungs-Therapie (7) neue
ergotherapeutische Therapiemodule
entwickelt werden, die die bisher in

unseren Praxen verwendeten Ver-
fahren erganzen.

Damit besteht fiir die Ergothe-
rapeuten in Zusammenarbeit mit
Neurologen und Psychiatern die
Chance, im Rahmen eines Gesamt-
behandlungsplanes wichtige Funk-
tionen eines Case-Managements zu
iibernehmen.
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