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Ausgangspunkt

« 1,1 Mio. Menschen mit Demenz in Deutschland

« Medikamentoése Therapie:

— Keine kausale, sondern symptomatische
Therapie

— Institut fuar Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG, 2007):
Vorteil gegenuber Placebo ist nur ,fiir 6 Monate

verlasslich nachgewiesen”.

IQWIiG (2007): Cholinesterasehemmer bei Alzheimer Demenz,
Abschlussbericht A05-19A. Kdln: IQWIG.



Beispiele fur nicht-medikamentose
Therapien bei Demenzen

 Gedachtnistraining
 Ergotherapie

« Bewegungstherapie
« Validation
Verhaltenstherapie
Milieutherapie
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Was wissen wir bisher uber die
Wirksamkeit nicht-medikamentoser
Therapien bei Demenzen?

Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG, 2009):

Auf dem Gebiet der nichtmedikamentosen
Therapien der Demenzen gibt es ein
erhebliches Forschungsdefizit: Notwendig ist
mehr und vor allem methodisch bessere
Forschung!

IQWIG (2009): Nichtmedikamentdse Behandlung der Alzheimer
Demenz, Abschlussbericht AO5-19D. Koin: IQWIG.



Untersuchungsziel

Nachweis der Wirksamkeit einer multimodalen
nicht-medikamentsésen Therapie (MAKS) bei
Demenz auf

— Alltagspraktische Fiahigkeiten
— Kognition

— Geriatrische Gesamtsymptomatik (u.a.
Stimmung und Verhalten)



Therapie

BMG als Forderer

Leuchtturmpm]ekt

Demenz .....
BUNDESMINISTERIUM FOR GESUNMDHEIT
www. bmg.bund.de

 Eines von 29 ,Leuchtturmprojekten
Demenz” des Bundesministeriums
fur Gesundheit

« Das Fordervolumen umfasste
544.000,- €, davon mehr als die
Halfte fur die Therapie




Therapie
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Art der Interventionen

MAKS-Therapie:

Motorische, Alltagspraktische und Kognitive

Aktivierung sowie eine Einstimmung, die die
piritualitat des Menschen anspricht

Alle Elemente bauen auf dem aktuellen Stand
der Forschung auf

Manualisiert iber einen Zeitraum von 12
Monaten

Umfang: 6 Tage pro Woche, 2 Stunden pro Tag

Durchgefiuhrt von einem Therapeutenteam,
bestehend aus 2 Therapeutinnen und einer
Helferin in Gruppen von je 10 Personen
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motorisch Therapie




Therapie



kognitiv therapie

FC ognitive Aktivierung



pirituelle Einstimmung



aas
Besonderheiten der MAKS-Therapie

e Multimodalitat

e Regelmaligkeit

e Forderung an der individuellen Leistungsgrenze
e Vielfalt der Ubungen

e Neu: zusatzlich kognitive Ubungen in der Gruppe
mit PC und Beamer



ans.
Elaborierte Methodik

Randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)

e Testung (nicht Fremdbeurteilung) der primaren
ZielgroRen in ,verblindeter” Form

 Direkter Vergleich mit Arzneimittelstudien
moglich durch Verwendung des gleichen

Kognitionstests (ADAS-Cog)

« Kontrolle der relevanten EinflussgrokRen auf die

ZielgroRen (insbes. Antidementiva, alle sedierenden/
aktivierenden Arzneimitteleinflisse, sonstige nicht-
medikamentose Einflusse)



Stichprobe

« 98 Menschen mit Demenz wurden zu Beginn der
Studie zufallig auf Therapie- und Kontrollgrup-
pen verteilt

 VVon 79 Personen liegen 6-Monats-Daten vor
(,,as treated")

« Von 61 Personen liegen 12-Monats-Daten
vor (,,as treated")

 VVon 52 Personen liegen 22-Monats-Daten vor
(keine Therapie mehr ab dem 13. Monat)



Kognition
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Therapie

Alltagspraktische Fihigkeiten
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Therapie

Gesamtsymptomatik*
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a.us
Pflegezeit (RUD-FOCA)

« Kein signifikanter Unterschied zwischen

Therapie- und Kontrollgruppe durch Befragung

des Pflegepersonals (keine objektive Messung!)
beziglich Gesamtpflegezeit pro Tag

 Rickgang der IADL-Pflegezeit (telefonieren,
kleinere Besorgungen, Frisorbesuche, etc.)
durch MAKS-Therapie



Fazit I: Wirkebenen

Die MAKS-Therapie ...

o ist wirksam hinsichtlich Gedachtnis und Denkfahigkeit
(ADAS-Cog, 12 Monate) [GraBel et al., eingereicht]

« ist wirksam hinsichtlich alltagspraktischer Fahigkeiten
(E-ADL-Test, 12 Monate) [GraBel et al., eingereicht]

« verbessert die Stimmung durch Verminderung der

Depressivitat
(NOSGER-Subtest ,, Stimmung", 6 Monate) [Luttenberger et al.,
eingereicht]

 verbessert auBerdem das Verhalten, indem es soziales
Verhalten fordert und herausfordernde (,,stérende")

Verhaltensweisen vermindert
(NOSGER-Subtests ,Soziales Verhalten" und ,Stérendes Verhalten",
6 Monate) [Luttenberger et al., eingereicht]



Fazit II: Vergleich mit AChH

Die MAKS-Therapie ...

wirkt mindestens genauso intensiv auf die kognitiven
Fahigkeiten

(Effektstarke Cohen d = 0,67 nach 12 Mo. bei degenerativer Demenz
leichten und mittelschweren Grades; GraBel et al., eingereicht)

wirkt intensiver auf die alltagspraktischen Fahigkeiten
(Effektstarke Cohen d = 0,69 nach 12 Mo. bei degenerativer Demenz
leichten und mittelschweren Grades; GraBel et al., eingereicht)

wirkt mindestens zwdlf Monate lang und damit

wahrscheinlich langer
(GraBel et al., eingereicht)

wirkt ohne Nebenwirkungen

gsogar Tendenz zu weniger Sturzen unter MAKS)
GraBel et al., eingereicht)



Was bringt eine Mehrkomponenten-
Therapie?

Fragestellung:
Lasst sich durch eine nicht-medikamentsose
Therapie, die mehrere Komponenten enthilt und

manualisert angewendet wird (MAKS-Therapie),

die Wirkung gegenuber einer nicht-manualisierten
Beschiftigungstherapie steigern?



Vergleich SENSO- und MAKS-Studie:
Art und Umsetzung der Intervention

SENSO-Pilotstudie: MAKS-Studie:

- Fir Menschen mit Demenz

- Im Pflegeheim

- Gruppentherapie (10 - 12 P.)
- 6 Tage pro Woche, vorm.

2 erfahrene Altenpflegerinnen Speziell geschultes Personal:
- 1 Gerontopsych. Fachkraft

- 1 Altenpflegerin, 1 Assistenz

LFreies" beschaftigungs- Konkrete, manualisierte
therapeutisches Angebot Vorgaben zu 3 Komponenten:
- kognitiv
- motorisch,

- alltagspraktisch
+ ,spirituelle™ Einstimmung



rRAarsnl o
Rl A adl
h

Vergleich SENSO- und MAKS-Studie:

Ergebnisse

- Alltagspraktische Fihigkeiten:

(Selbststandigkeit)

- Kognitive Fihigkeiten:

- Stimmung (Depressivitat):

- Verhalten (Kontaktaufnahme,
herausfordernde Verhaltens-
weisen

SENSO-Studie:

Stabilisierung
KG: Verschlechterung

keine Wirkung
Tendenz zur Besserung
KG: tendenziell schlechter

keine Wirkung

MAKS-Studie:

Stabilisierung
KG: Verschlechterung

Stabilisierung
KG: Verschlechterung

Verbesserung
KG: unverindert

Verbesserung
KG: unverindert



Fazit III1: Vergleich mit unimodaler
Therapie

1. In der Demenztherapie ist eine Spezifitat der Wirkung
nicht-medikamentéser Interventionen feststellbar:
alltagspraktische Ubungen bewirken den Erhalt der
aIItagsEraktischer Fahigkeiten und kognitive Aufgaben
den Erhalt kognitiver Fihigkeiten.

2. Eine manualisierte multimodale Aktivierun%stherapie
wie ,MAKS“ hat einen deutlich positiveren Einfluss auf
die Begleitsymptomatik degenerativer Demenzen:
Verbesserung der Verhaltensweisen und stirkere
Reduktion der Depressivitat.

» Multimodalitit (Spezifizierung und Intensivierung der

Therapieinhalte) bewirkt also einen stirkeren Effekt!
[vgl. Pickel et al., im Druck mit GraRel et al., eingereicht und
Luttenberger et al., eingereicht]



Fazit IV: Response

» Patienten mit schwerer Demenz (MMSE 0 - 9)
profitieren von der MAKS-Therapie eher nicht.
Sie sollte demnach bevorzugt bei leichter bis
mittelschwerer Demenz angewandt werden!




Therapie

Kognitive Fahigkeiten im Verlauf
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Therapie

Alltagspraktische Fahigkeiten im Verlauf
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Fazit V: Verlauf nach ,Absetzen”

10 Monate nach ,Absetzen” der MAKS-Therapie ist
immer noch ein relevanter Therapieeffekt

festzustellen

(nach 12 Monaten Therapie und 10 Monaten Pause ist bei degenerativer
Demenz leichten und mittelschweren Grades

die Effektstarke Cohen d flr alltagspraktische Fahigkeiten 0,45;
Luttenberger et al., in Vorbereitung)



Veroéffentlichungen

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse:

GraBel E, Stemmer R, Abt SM, Eichenseer B,
Luttenberger K: MAKS-Therapie bei Demenz:
Forscher uberprufen Wirksamkeit der nicht-
medikamentosen Mehrkomponenten-
Aktivierungstherapie - Zweifel ausgeraumt.
Pflegezeitschrift 64 (2011) 201-204

» Pfad zum kostenlosen Herunterladen aus dem
Internet: siehe Kurzzusammenfassung)



Therapie

Voraussetzung zur breiten Ahwendung

« | Birgit Eichenseer
Elmar GraBel

Aktivierungstherapie
fiir Menschen mit Demenz

motorisch - alltagspraktisch -
kognitiv - spirituell y

www.pflegeheute.de
&

o2 :iP v -

g & 4 o
N AR

| ) 5 . '.): :
o :

Im Buchhandel erhaltlich
seit 16. 9. 2011 - ISBN:
978-3-437-28020-7




Das MAKS-Handbuch richtet sich an

1. Alle haupt- oder ehrenamtlich Tatigen im Altenhilfebereich:
Pflegekrafte, Sozialpadagogen, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Psychogerontologen usw., in
- Pflegeheimen,

- Tagespflege-Einrichtungen, Tageskliniken
(teilstationare Angebote),

- Betreuungsgruppen (niedrigschwellige Angebote
nach SGB XI 845c¢).

2. Pflegende Angehdrige (Anregungen fur die Forderung zu
Hause).



Therapie

Ausblick: Forschungsbedarf

« Uberprifung der Wirksamkeit im ambulanten Bereich
MAKS-Therapie in Tagespflegeeinrichtungen
»1agespflege™ wird zu ,Tagesaktivierung"

« Uberprifung der Wirksamkeit der Kombination
MAKS-Therapie plus Antidementiva

Hypothese: Durch Kombination ist erstmalig eine
Besserung der Fahigkeiten bei Menschen mit Demenz
fur eine gewisse Zeit moglich
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Therapie
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Therapie

Weitere Informationen

www.maks-aktiv.de



Risikofaktoren der Alzheimer-Demenz

MaBnahmen zur Vorbeugung beruhen auf
der Beeinflussung von Risikofaktoren!

Es gibt zwei Arten von Risikofaktoren:
a) unbeeinflussbare

b) beeinflussbare

Universitatsklinikum
Erlangen
1



Risikofaktoren — unbeeinflussbar

1. Hohes Lebensalter
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Universitatsklinikum
Erlangen




Risikofaktoren — unbeeinflussbar

2. Genetische Veranlagung:

Trager des €4-Variante des Apolipoprotein-E-Gens

haben ein 3- bis 12-fach erhdhtes Risiko
(Farrer und Mitarbeiter, 1997).

Achtung:
ApoE-¢4 ist weder notwendig noch hinreichend fur
die Entwicklung einer Alzheimer-Demenz!

Universitatsklinikum
Erlangen
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Genetische und Umweltfaktoren
zur Erklarung der Alzheimer-Demenz

Bei Zwillingen betragt der Anteil genetischer
Faktoren zur Erklarung der Alzheimer-Demenz 58%.

(Gatz und Mitarbeiter, 2006)

Schlussfolgerung der Autoren:

B Der Einfluss genetischer Faktoren auf die Entstehung
der Alzheimer-Demenz ist relativ hoch.

B ,Umweltfaktoren™ spielen jedoch eine wichtige Rolle.
Darauf sollten InterventionsmaBnahmen aufbauen. *

Universitatsklinikum
Erlangen



Risikofaktoren — beeinflussbar

3. Ernahrung: Gesattigte Fettsauren

Das Demenzrisiko war bei ,moderater" Zufuhr
gesattigter Fettsauren mehr als doppelt so grol3 als bei
niedriger Zufuhr — aber nur bei APOE-g4-Tragern!
(Laitinen, 2006)

Das Demenzrisiko war bei ,,regelmaliger” Zufuhr
ungesattigter Fettsauren (Pflanzendle sind reich an
Omega-3-Fettsauren) erniedrigt.

(Barberger-Gateau und Mitarbeiter, 2007)

Universitatsklinikum
Erlangen
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Risikofaktoren — beeinflussbar

4. Ernahrung: kein Obst und Gemuse

Das regelmafB3ige Trinken von Obst- und Gemusesaften
war mit einer signifikant geringeren Neuerkrankungs-
rate von Alzheimer-Demenz verbunden.

Achtung:

Es bestand kein Zusammenhang mit der Einnahme von
Vitamin E, C oder B-Karotin.

(Dai und Mitarbeiter, 2006)

Universitatsklinikum
Erlangen
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Risikofaktoren — beeinflussbar

4. Ernahrung: kein Obst und Gemuse

Der tagliche Verzehr von Obst und Gemuse war mit
einer signifikant geringeren Neuerkrankungsrate von
allen Demenzarten verbunden

(untersucht bei 8085 uUber 65-jahrigen Menschen in
Frankreich in einem Untersuchungszeitraum von 4 Jahren).

(Barberger-Gateau und Mitarbeiter, 2007)

Universitatsklinikum
Erlangen
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Risikofaktoren — beeinflussbar

5. Ernahrung: kein Meeresfisch

Der wochentliche Verzehr von Meeresfisch war mit
einer signifikant geringeren Neuerkrankungsrate von
Alzheimer-Demenz verbunden

(untersucht bei 8085 Uber 65-jahrigen Menschen in
Frankreich in einem Untersuchungszeitraum von 4
Jahren).

(Barberger-Gateau und Mitarbeiter, 2007)

Universitatsklinikum
Erlangen
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Risikofaktoren — beeinflussbar

6. Ernahrung: Alkohol-Konsum

a) Alkoholmenge
Demenzrisiko

! ! ! ! > Trinkmenge

b) Trinkgewohnheit: risikoreich ist das regelmal3ige Trinken - aber
auch gelegentliches exzessives Trinken (3,2-fach erhdohtes Risiko;

Jarvenpaa und Mitarbeiter, 2005) Universitatsklinikum
Erlangen




Lebensstil und Demenzrisiko

Lebensstil: die ,mediterrane” Ernahrung

Die ,mediterrane™ Ernahrung senkt das Risiko
signifikant, an Alzheimer-Demenz zu erkranken!

(Scarmeas und Mitarbeiter, 2006)

Universitatsklinikum
Erlangen
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I,
Risikofaktoren — beeinflussbar

Vaskulare Risikofaktoren

(Risikofaktoren fur GefaBverengungen)

sind auch Risikofaktoren fur die Alzheimer-
Demenz

(z.B. Kivipelto und Mitarbeiter, 2002)!

Universitatsklinikum

Erlangen
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I,
Risikofaktoren — beeinflussbar

Gemeinsame Risikofaktoren fur Alzheimer-
Demenz und Vaskulare Demenz:

/. Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)
8. Erhohte Blutfette (insbes. Hypercholesterinamie)

9. Erhohte Blutzuckerwerte (Diabetes mellitus)

10. Rauchen

Universitatsklinikum
Erlangen
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Risikofaktoren — beeinflussbar

11. Geringe korperliche Aktivitat im Alltag

Ein hoherer korperlicher Aktivitatswert zu Beginn der
Untersuchung (bei Uber-64-jahrigen) fihrte zu einem
geringeren Demenzrisiko in den darauffolgenden 6

Jahren.

(Larson und Mitarbeiter, 2006)

Korperliche Ausdaueraktivitat (fir mindestens 15 Minuten;
z.B. spazierengehen, Rad fahren, schwimmen, ...) an
mindestens drei Tagen pro Woche gegenuber weniger als

drei Aktivitatstage
Universitatsklinikum *
Erlangen



Demenzrisiko und korperliche Aktivitat im
Alltag

Kaplan-Meier survival estimates for the probabilities of being dementia-free
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Risikofaktoren — beeinflussbar

12. Geringe geistige Aktivitat im Alltag

Ein hoherer kognitiver Aktivitatswert zu Beginn der
Untersuchung (bei Uber-74-jahrigen) fahrte zu einem
geringeren Demenzrisiko in den darauffolgenden 5 Jahren.

(Verghese und Mitarbeiter, 2003)

Skala kognitiver Aktivitaten (Aktivitatstage pro Woche):

- Brett- oder Kartenspiele spielen

- Musikinstrument spielen

- Buch oder Zeitung lesen

- Kreuzwortratsel |6sen

- an organisierten Gruppendiskussionen teilnehmen *

- ZUum VefgnUgen schreiben Universitatsklinikum

Erlangen
15



Wie kann ich selbst mein Demenzrisiko
verringern? (Fortsetzung)

Nicht rauchen
Nur wenig Alkohol trinken

Regelmafig korperlich bewegen

i A WD

Regelmagig geistig aktiv sein

Universitatsklinikum
Erlangen
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Vorbeugung vor Demenzen
(Risikoreduktion!)

® VVorbeugung & Behandlung der , groBen Vier" der
gesundheitlichen Beeintrachtigung (Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen,
Rauchen)

B Vermeidung von mehr als maBigem Alkohol-
konsum und anderen Noxen

m Auf ,gesunde" Ernahrung achten
B Lebenslang geistige Aktivitaten pflegen

B Lebenslang korperliche Aktivitaten pflegen

Universitatsklinikum
Erlangen
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.
Generelle Grundsatze der Forderung
und Erhaltung kognitiver Fahigkeiten

B Verschiedenartigkeit (kognitiv, psychomotorisch,
alltagspraktisch)

B Regelmaligkeit
B Intensitat

B Fahigkeitsbezogene Aktivierung (Vermeidung von
Uber- und Unterforderung)

Universitatsklinikum
Erlangen
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Vielen Dank fur Ihr Interesse!

Universitatsklinikum
Erlangen
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