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D as ärztliche und ergothera-
peutische Handeln ist bei der
ambulanten Demenzb e-

handlung eingebettet in eine indivi-
duelle und meist sehr komplexe Be-
ziehung zu dem Patienten mit sei-
nem psychischen und körperlichen
Beschwerdebild, den betreuenden
Angehörigen mit ihren Belastungen
und sozialen Verpflichtungen sowie
der sozialen Umwelt des Patienten.
Die vereinfachende tabellarische
Gegenüberstellung von Zielsympto-
men einerseits und ärztlichen und
ergotherapeutischen Therapiemo-
dulen andererseits (Tab. 1 und 2)
gibt somit eine Orientierung auf die
Ordnungsstruktur des therapeuti-
schen Handelns. Sie soll nicht nur
die Therapie effektiver machen,
sondern auch die Kommunikation
zwischen Arzt und Ergotherapeut
vereinfachen und zeitlich beschleu-
nigen. 

Zielsymptome und 
Therapiemodule 
In Anlehnung an den Vorschlag

von Gutzmann (3) unterscheiden wir
folgende Zielsymptome der Demenz-
therapie:
• Kognitive Störungen
• Depressivität, Angst, Apathie
• Wahn, Halluzination, Aggres-

sivität und Unruhe
• Störungen des Schlafs.

Den jeweiligen Zielsymptomen
werden bestimmte Therapiemodule
zugeordnet. Für die Behandlung

leichter bis mittelschwerer Demenz-
erkrankungen werden ärztliche,
ergotherapeutische und angehöri-
genbezogene Therapiemodule un-
terschieden (Tab. 1 und 2). 

Arztbezogene
Therapiemodule
Hinsichtlich der kognitiven Ziel-

symptome stehen bei den arztbezo-
genen Therapiemodulen die gestuf-
ten Strategien der Behandlung mit
Antidementiva zur Verfügung. Hin-
sichtlich der Verhaltensstörungen
werden vor allem moderne Be-
handlungsstrategien mit Neurolep-
tika und Antidepressiva gewählt. Es
sei hier besonders darauf hingewie-
sen, dass die Medikamenten-Ver-
ordnungen immer in ein ärztliches
Basisverhalten eingebettet sind,
welches psychiatrische und psy-
chotherapeutische Elemente ent-
hält.

Zwischen Arzt und Ergothera-
peut müssen die individuellen pra-
xistypischen Strategien bekannt
sein. In der Tabelle werden die Emp-
fehlungen der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Ärzteschaft auf-
geführt (1). 

Ergotherapeutische 
Therapiemodule
Wir unterscheiden patienten-

und angehörigenbezogene ergo-
therapeutische Therapiemodule. Bei
der kognitiven Aktivierung des Pa-
tienten steht bei leichten kognitiven
Störungen ein eher übender Charak-
ter im Vordergrund (4), während bei
leichten Demenzstadien eher kom-
pensierende Strategien gewählt
werden (5). Sowohl bei leichten aber
vor allem bei mittleren Demenz-
stadien werden Strategien gewählt,
die Komponenten der kognitiven
Stimulationstherapie (7), der Remi-
nis zenztherapie und der Selbst-
erhaltungstherapie (6) in den Vor-
dergrund stellen. 

Angehörigenbezogene 
Therapiemodule
Die angehörigenbezogenen The-

rapiemodule stützen sich inhaltlich
auf das Seminarprogramm der Deut-
schen Alzheimergesellschaft – „Hilfe
beim Helfen“ (www.deutsche-alz
heimer.de), welches auf Praxisbe-
dingungen adaptiert wurde. Es wird
hier nicht als Programm für Grup-
pen, sondern als Einzeltherapie

Der Arbeitskreis Gedächtnissprechstunden Berliner Nervenärzte hat sich zum Ziel gesetzt, die
Zusammenarbeit zwischen Ergotherapie und Facharztmedizin in der ambulanten Demenzbe-
handlung zu verbessern. Wir haben darüber in Psychoneuro Heft 1/2005 berichtet. In Zusam-
menarbeit mit sechs Ergotherapeutinnen wurde in einem von der Kassenärztlichen Vereini-
gung Berlin unterstützten Qualitätszirkel ein modular aufgebautes und gestuftes Therapie-
konzept mit einer gemeinsamen Verlaufsdokumentation entwickelt. Dieses Konzept und die
Dokumentationsmerkmale werden hier einer breiteren Öffentlichkeit vorgestellt.
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durchgeführt. Dieses Konzept ent-
hält sowohl allgemeine als auch sta-
dienbezogene Therapiemodule. In
der Regel erhält jeder Angehörige zu
Beginn der Therapie einen Überblick
über sämtliche Module. Im Verlauf
des Jahre dauernden Erkrankungs-
prozesses werden dann je nach Sta-
dium oder individuell auftretenden
Verhaltensstörungen bestimmte
Therapiebausteine ausführlicher
und auf den Einzelfall adaptiert ein-
gesetzt. Wie schon bei der ärztlichen
Therapie ist bei der Durchführung
der Ergotherapie und der Angehöri-
gentherapie die Kommunikation
zwischen Arzt und Ergotherapeut
wesentlich. Wird hierbei eine aus-
führliche Fallbesprechung erforder-
lich, soll diese gesondert dokumen-
tiert werden. Ansonsten soll der
quartalsbezogene Status des Patien-
ten und die durchgeführten Thera-
piemaßnahmen einmal im Quartal
standardisiert dokumentiert wer-
den. 

Vereinheitlichung 
der Dokumentation
Die Erfahrungen im Rahmen des

Qualitätszirkels unseres Arbeitskrei-
ses haben gezeigt, dass nur ein sehr
einfaches und robustes Dokumen-
tationssystem überhaupt Realisie-
rungschancen hat. Es dient nicht nur
der internen Kommunikation, der
Behandlungsführung und der Identi-
fikation von Problemfällen, sondern
auch der externen Kommunikation
mit dem Hausarzt. Darüber hinaus
eröffnet es Perspektiven, die Ergeb-
nisqualität darzustellen. Nicht zu-
letzt stellt ein derartiges System die
Leistung gegenüber den Kostenträ-
gern dar. Es ist vorgesehen, den quar-
talsbezogenen Dokumentations-
bogen als Anhang an den im EBM
2000plus verpflichtenden Brief an
den Hausarzt anzufügen. Er enthält
neben den Patientendaten, dem Hin-
weis auf das Behandlungsquartal
und die Praxisidentifikation folgende
Merkmalsdimensionen:

• Art der Demenzdiagnose
• Status der kognitiven Leistungs-

einbußen (GDS)
• Status der nicht-kognitiven

Störungen
• Zustandsveränderung gegen-

über dem Vorquartal (CGI)
• Aktuelles DemTect Ergebnis
• Aktuelles MMST Ergebnis
• Status der instrumentellen

Alltagsfähigkeiten (IADL)
• Pflegestufe 1–3
• Rechtsstatus
• Wohnstatus
• Hinweis zu aktuellem Kranken-

hausaufenthalt
• Hinweise zur Heimunter-

bringung
• Anzahl Arzt-Patient-Kontakte

im Quartal
• Anzahl Arzt-Angehörige-

Kontakte im Quartal
• Art der medikamentösen Thera-

pie der kognitiven Störungen
• Anzahl der ergotherapeutischen

Behandlungen (Module P1–P3) 
• Art der medikamentösen

Therapie der nicht-kognitiven
Störungen 

• Anzahl psychofunktionelle
Therapie (Modul P4, A6–A9)

• Anzahl Angehörigentherapie
(Module A1–A6).

Die Auswahl der Merkmalsdi-
mensionen lässt unschwer erken-
nen, dass auf eine einfache und
praktikable Lösung besonderen
Wert gelegt wurde. Dies geht mit
dem Verzicht auf die Dokumenta-
tion wichtiger internistischer, neu-
rologischer, psychiatrischer, psycho-
therapeutischer, sozialer und nicht
zuletzt ergotherapeutischer Aspekte
einher. Derartige Aspekte spielen
ohne Zweifel in den jeweiligen Be-
ziehungen zum Patienten eine wich-
tige Rolle. Sofern sie für den Haus-
arzt von besonderer Relevanz sind,
sollen sie in dem frei formulierten
Teil des Anschreibens an den Haus-
arzt Berücksichtigung finden. 

Orientierung an der 
Bundestagsempfehlung 
vom 28.1.2005
Wir sind überzeugt, dass mit

diesem Konzept die Zusammenar-
beit in den Schwerpunktpraxen ver-
bessert werden kann. Darüber hi-

Tab. 1 Therapie kognitiver Störung 

Stadium Arzt Ergotherapie
Patienten-Module Angehörigen-Module

MCI keine spezifische Modul P1 Modul A1
medikamentöse Therapie kognitive Aktivierung Wissenswertes über 

bei MCI kognitive Störungen 
leicht Acetylcholinesterase- Modul P2 Modul A2

hemmer kognitive Aktivierung frühes Stadium
leichtes Stadium ggf. Modul A5 und A6

mittel Acetylcholinesterase- Modul P3 Modul A3-A6
hemmer ggf. Umstellung Reminiszenztherapie mittleres Stadium
auf Memantin spätes Stadium

Recht und Versicherung
Entlastungsmöglichkeiten

Tab. 2 Therapie von Verhaltensstörungen

Ziel- Arzt Ergotherapie
syndrom Patienten-Module Angehörigen-Module
Depression, Citalopram Modul P4 Modul A7
Angst, Sertralin Depressions- und Umgang mit Depression
Apathie Moclobemid Reminiszenztherapie und Apathie
Schlaf- Melperon siehe Modul A8
störung Pipamperon Angehörigentherapie Schlaf, Pflege, 

Zopiclon Ernährung, 
Zolpidem Tagesstrukturierung

Wahn, Risperidon siehe Modul A9
Halluzination, Melperon Angehörigentherapie Wahn, Aggression, 
Aggressivität, Pipamperon Unruhe, Angst, 
Unruhe Haloperidol Halluzinationen
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naus werden wichtige Integrations-
aspekte berücksichtigt, die Inhalt
der am 28.1.2005 im Deutschen
Bundestag verabschiedeten Be-
schlussempfehlung zum vierten Al-
tenbericht sind. Wir schaffen näm-
lich eine „integrierte Beratung“, ar-
beiten „personenzentriert“ unter
Einbeziehung der „Biographie“, „un-
terstützen die pflegenden Angehöri-
gen“, gewährleisten die „Versorgung
mit wirksamen Medikamenten der
neuen Generation“ und tragen dafür
Sorge, dass die „Ausbildung im ge-
rontopsychiatrischen Bereich“ ver-
bessert wird (2). Wir hoffen auf eine
Vereinbarung zwischen den Kran-
kenkassen und der Kassenärztlichen
Vereinigung Berlin, damit diese Ver-
sorgungsform finanziell gesichert
ist.
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Stigma – Diskriminierung – Bewältigung

Wolfgang Gaebel, Hans-Jürgen Möller, Wulf Rössler (Hrsg.): 
Stigma – Diskriminierung – Bewältigung. Der Umgang mit sozialer Ausgrenzung
psychisch Kranker, 295 Seiten, 1. Auflage, Einband, ISBN 3-17-017819-9, Kohl-
hammer Verlag, Stuttgart

Das vorliegende Buch bietet eine
ausführliche Darstellung der ak-

tuellen Themen Stigmatisierung und
Diskriminierung psychisch Kranker
in unserer Gesellschaft. Wichtiger
noch, es beinhaltet zudem den ent-
scheidenden Aspekt der Bewälti-
gung dieser Punkte. 

Das Buch gliedert sich in der Prä-
sentation von Grundlagen und em-
pirischer Evidenz, Praxiserfahrun-
gen und Praxisbeispielen dieser drei
Themen. Weiterhin wird der sachli-
chen Darstellung von Antistigma-
Initiativen wie zum Beispiel „Open
the doors“ ausreichend Platz einge-
räumt.

Die langjährige Erfahrung der
Autoren mit den genannten Themen
in ihrer klinischen und gesellschaft-
lichen Ausprägung und wissen-
schaftlichen Bearbeitung zieht sich
in fundierter Weise durch das ge-
samte Buch. Zur Veranschaulichung
tragen dabei in sehr guter Weise
durchweg gelungene Ab-
bildungen und Tabellen
bei. Auch die Fallbeispiele
helfen den bisher noch
nicht so sehr mit diesen
Themen vertrauten Kol-
legen, sich an dieses Ge-
biet heranzutasten. Der
Umfang der einzelnen
Kapitel ist ausgewogen
und inhaltlich fließend
ineinander übergehend.

Das vorliegende Buch
ist ein Vielautorenwerk,
dennoch bleiben die ein-
zelnen Kapitel in fundier-
tem Wissen und präziser
Darstellung gleichblei-
bend gut. Sehr wertvoll
ist der Anhang mit der
Aufführung von Organi-
sationen und Verbänden,
dieser ermöglicht den
schnellen und konkreten
Zugriff zu Antistigma-
Initiativen. 

Das Sachregister könnte ein we-
nig ausführlicher gestaltet sein, den-
noch ist hiermit eine schnelle Orien-
tierung auch in der vorliegenden
Weise möglich. 

Das vorliegende Buch schließt in
vorbildlicher Form eine im Bereich
der Psychiatrie bisher bestehende
Lücke. Es sollte dazu beitragen, glei-
chermaßen das Interesse von Fach-
kollegen, Betroffenen und Angehöri-
gen für die Bereiche Stigma, Diskri-
minierung und deren Bewältigung
in der Psychiatrie zu wecken.

Die Versachlichung dieser The-
men ist nun erstmals in einem Buch
durchgehend behandelt, damit ist ein
Schritt zur weiteren Integration und
weniger emotional geführten Diskus-
sion dieser Bereiche getan. Die Auto-
ren mögen einen Anstoß gegeben ha-
ben, diese Thematik in Zukunft auch
in die bewährten Standardwerke der
Psychiatrie einzufügen.

Priv.-Doz. Dr. med. E. Davids, Essen
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