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Einleitung

Die aktuelle »State of the Art« in der Betreu-
ung von Demenzkranken basiert auf vier Sdulen
(" Abb. 1) [1]. Dabei spielen die friihzeitige Dia-
gnose, addquates Assessment, eine klare Stadi-
en-Zuteilung und die stete individuelle Ausrich-
tung und Anpassung aller therapeutischen Mal3-
nahmen an Patienten, deren Lebensbedingungen
und ihre Betreuer eine wichtige Rolle! Die multi-
faktorielle Therapie umfasst nicht-medikamento-
se und medikamentdse Interventionen. Ein gu-
ter Krankheitsverlauf hangt entscheidend vom
Engagement der Betreuer und Angehorigen ab,
weshalb im erfolgreichen Krankheitsmanagement
gezielte UnterstiitzungsmalRnahmen fiir Betreuer
und Angehorige dazugehdren.

Nicht-medikamentdse Interventionen bei De-
menzkranken werden von groRen Fachgesell-
schaften und Expertengruppen - aulRer bei Not-
fallsituationen - in erster Linie und als primdrer
Approach bei demenzassoziierten psycho-sozia-
len Verhaltensauffalligkeiten (BPSD) empfohlen
[3]. GemaR Cohen-Mansfield [4] sind die meisten
Arzte fiir die Medikamentenverschreibung bei
BPSD geschult und ausgebildet, jedoch nur die
wenigsten verfiigen iiber Kenntnisse zu dieshe-
ziiglichen nicht-medikamentdsen Therapiemal3-
nahmen und deren Wirkungserfolg. Entsprechend
haufig werden deshalb antipsychotische Medi-
kamente eingesetzt, bevor nicht-medikamentdse
Interventionen versucht werden.

Es ist nicht iiberraschend, dass nicht-medika-
mentdse Interventionen auch weniger Nebenwir-
kungen zeigen und damit vielfach die sicherere
Option darstellen. Nicht-medikamentdse Alter-
nativansdtze wie Musiktherapie, Aromatherapie,
Kunsttherapie, Verhaltenstherapie, Realitdtsori-
entierung, maRgeschneiderte Aktivitaten und
korperliche Bewegung zeigten in vielen neue-
ren Studien und Studieniibersichten erfolgver-
sprechende Resultate in der Behandlung von
BPSD [5, 6]. Im Vergleich zu Medikamentenstu-
dien mit primdr quantitativem Studiendesign
stehen bei nicht-pharmakologischen Studien
meist qualitative Endpunkte im Vordergrund,
weshalb diese Studien auch anders beurteilt
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und gelesen werden miissen. Im Vergleich zur
Medikamentenverabreichung als Intervention
sind nicht-pharmakologische Interventionen
bei (z.B. verhaltensauffdlligen) Demenzkranken
deutlich aufwéndiger, was Konsequenzen hat fiir
das Studiendesign, inklusive Anzahl eingeschlos-
sener Studienprobanden, aber auch eine grofie-
re Heterogenitdt der Resultate mit sich bringt.
Ahnlich der »Number Needed to Treat (NNT)«
bei Medikamenten »funktionieren« nicht alle

nicht-pharmakologischen Interventionen bei
allen Demenzkranken gleich gut. Umso wichti-
ger ist es, die breite Palette an untersuchten
nicht-pharmakologischen Interventionsmdg-
lichkeiten zu kennen und sie sehr individuali-
siert zum Einsatz kommen zu lassen. Neben den
eigentlichen Wirkungen auf den Patienten ist
auch die Bedeutung solcher Aktivitaten fiir die
Tagesstrukturierung und die Reduktion des Be-
treuerstresses nicht zu unterschatzen.

Das Vier-Saulenprinzip eines modernen Demenz-Managements
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Abb. 1 | Das Vier-Sdulenprinzip eines modernen Demenz-Managements [2]
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BPSD als Ausdruck von Not

Demenz-assoziierte psychologische und ver-
haltensmadRige Auffalligkeiten wie Agitation,
Aggression, herausforderndes Verhalten und
motorische Unruhe gelten als Ausdruck von Not
und Leiden und treten bei nahezu 80% der De-
menzkranken auf [7]. Traditionell kommen hier
pharmakologische Molekiile wie Risperidon,
Olanzapin oder Quetiapin zum Einsatz, was in
gewissen Situationen sicherlich gerechtfertigt
ist. Trotzdem, gemaRR Empfehlungen und Guide-
lines sollten hier, wenn immer madglich, zuerst
nicht-medikamentdse Methoden versucht wer-
den. Ein solches Vorgehen ist nicht nur aus
Griinden von Ethik und Menschenwiirde vorzuzie-
hen, sondern auch aus Sicht der Kosteneffizienz
(NICE 2011) [8]. Bei Auftreten von BPSD muss
immer auch an Schmerzen als Ursache gedacht
werden, bei der ein gutes Schmerz-Assessment
mit konsekutiver Analgesieeinleitung Linderung
schaffen kann.

Die Kommunikation mit den Emotionen

Im Gegensatz zu den bei Demenz bereits friih
eingeschrankten oder verlorenen kognitiven Fa-
higkeiten sind die emotionalen und psychosozia-
len Kompetenzen bis in spate Demenzkrankheits-
stadien weit weniger vom Abbau betroffen. Hier
setzen nicht-medikamentdse Interventionen an,
indem sie — weg vom Defizit-Fokus - auf vorhan-
dene Hirnleistungs-Ressourcen zugreifen, diese
gezielt nutzen und férdern. Die dazu vorliegen-
den Studien sind in Bezug auf StudiengroRe, Me-
thoden, Interventionen, verwendete Instrumen-
te und Messungen heterogen, dennoch zeigen
neuere systematische Studieniibersichten, dass
nicht-medikamentdse Interventionen positive
Resultate zur Minderung von BPSD hervorbrin-
gen und in den meisten Fdllen wichtige und si-
gnifikante Verbesserungen beim Demenzkranken
und seinem Betreuer bewirken [6, 8]. Eine Liste
einer Auswahl von mit Studien untersuchten
nicht-medikamentdsen Interventionen bei BPSD
findet sich in = Tabelle 1.
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Die psychische Gesundheit von
betreuenden Familienangehdrigen
ist fiir das erfolgreiche Management
der Demenzerkrankung entscheidend

Je nach Land und Kultur werden bis zwei Drit-
tel aller Demenzkranken zu Hause von ihren
Familienangehorigen betreut. Ungefdhr 40%
der betreuenden Familienangehorigen leiden
an Depression oder Anspannung. Kollegen der
College-London-Universitdt berichteten kiirz-
lich [9] vom Erfolg einer standardisierten Ma-
nual-basierten psychologischen Unterstiitzungs-
intervention fiir betreuende Familienmitglieder
durch Psychologiestudenten (START: STrAtegies
for RelaTives). Das START-Programm beinhaltet
Wissensvermittlung zu Demenz, zu Betreuer-
stress und zu mdglichen Quellen der emotionalen
Unterstiitzung. Ebenso werden Techniken zum
Umgang mit herausforderndem Verhalten, zur
Umkehr von negativem Denken, zur Erhdhung

Korperliche Aktivitat
Musiktherapie
Aktivierungstherapie
Aromatherapie
Lichttherapie
Beriihrungstherapie
Reminiszenztherapie
Validationstherapie
Realitdtsorientierung
Gartentherapie

Puppentherapie

Tab. 1 | Auswahl von nicht-medikamentdsen Inter-
ventionen zur Behandlung von BPSD bei Demenz
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der Krankheitsakzeptanz sowie zur Selbstsicher-
heit, Relaxation, Zukunftsplanung und Férderung
von geniisslichen Aktivitaten vermittelt. In ei-
nem randomisiert-kontrollierten Design wurden
260 betreuende Familienmitglieder in die aus 8
Interventions-Sessionen bestehende und iiber
2-4 Monate dauernde Interventionsstudie einge-
schlossen. Nach 16 respektive 24 Monaten zeigte
die Interventionsgruppe signifikant bessere Re-
sultate hinsichtlich Messungen von Depression,
Anspannung und Betreuungskosten. Zu Recht
wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass das
START-Programm betreuende Familienmitglieder
wirksam unterstiitzen kann, ldnger und besser
fiir ihre Demenzkranken in der Familie zu sorgen,
aber auch die Institutionalisierung hinauszogern
und zusatzliche Betreuerkosten einsparen kann.

Korperliche Aktivitaten zur Behandlung
von Verhaltensauffalligkeiten bei
Alzheimer-Demenz

Die grof3te Anzahl von nicht-pharmakologischen
Studien zur Behandlung von demenz-assoziier-
ten Verhaltensauffdlligkeiten wurde mit kdrper-
lichen Aktivitatsinterventionen durchgefiihrt
[10]. Obwohl diese Studien sehr heterogen bzgl.
Typ und Stadium der Demenz, aber auch hin-
sichtlich Art und Dauer der korperlichen Aktivi-
tdt waren, zeigten praktisch alle einen positiven
Effekt auf demenz-assoziierte Verhaltensauffal-
ligkeiten. Die dafiir vermuteten verantwortli-
chen psychologischen (z.B. verbesserter Schlaf
und Stressreduktion) und neurobiologischen
Wirkungsmechanismen (Verdnderung der Neu-
rotransmitter-Konzentrationen, gesteigerte
Neurotrophinsynthese, Stimulierung des Immun-
systems) sind spannend und vielfaltig, bediirfen
aber sicherlich noch zusatzlicher Forschung.

Ein regelmdfRiges und intensives korperliches
Training bei zuhause lebenden Alzheimer-Pati-
enten kann aber auch wesentliche funktionelle
Verbesserungen bewirken. Bei zweimal-wochent-
lichem Training (ber ein Jahr wurden in der
finnischen FINALEX-Studie [11] gegeniiber der
Kontrollgruppe nicht nur funktionelle Vorteile,
sondern auch eine niedrigere Sturzrate gezeigt.
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Aber auch deutlich weniger intensive, einmal
wochentlich wahrend 10 Monaten durchgefiihr-
te biografisch inspirierte korperliche Aktivitaten
konnen die vielfach sehr storende Apathie von
Demenzkranken verbessern; allerdings nur so
lange, wie die Aktivitdten auch durchgefiihrt
werden [12].

Aus klinischer Erfahrung hangt die Compli-
ance-Rate fiir korperliche Aktivitdten bei De-
menzkranken, dhnlich wie bei kognitiv gesun-
den Senioren, von mehreren Zusatzfaktoren ab.
Gute Zugdnglichkeit des Trainingsortes, ange-
passte Zeitwahl (Wochentag, Tageszeit), ver-
niinftige Trainingsintensitat, Mdglichkeiten des
sozialen Austausches, Involvierung der Betreuer
und aktive Empfehlungsunterstiitzung der Trai-
ningsaktivitat durch den Hausarzt und andere
Schliisselpersonen sind fiir die Nachhaltigkeit
eines korperlichen Interventionsprogramms ent-
scheidend.

Musik-basierte Aktivitaten und Demenz

Musik und Musik-assoziierte Aktivitdten haben
groRes Potenzial in der Pravention und der sym-
ptomatischen Therapie von Demenzerkrankun-
gen. So sind zum Beispiel mehr als 10 Jahre an
musikalischen Aktivitdten (wie z. B. Klavierspiel)
in jiingeren Lebensabschnitten mit signifikant
besseren Geddchtnisleistungen im hdheren Alter
verbunden [13]. Altere Amateurmusiker haben
im Vergleich zu gleichaltrigen Nichtmusikern
ein signifikant besseres Sprachverstandnis [14].
Selbst im hoheren Alter kann mittels Klavier-
spiel die Kognition verbessert werden: In einer
von Bugos et al. durchgefiihrten Studie [15]
fiihrten Klavierstunden iiber sechs Monate bei
60- bis 85-Jdhrigen zu signifikanten kognitiven
Verbesserungen. Mittels moderner funktioneller
Bildgebung konnte nachgewiesen werden, dass
aktives Musikhdren vor allem die beziiglich Plas-
tizitdt und Reserve duBerst potenten Hirnareale
im medio-prafrontalen Kortex aktiviert [16].

Die erst kiirzlich gemachte Entdeckung, dass

das musikalische Gedachtnis bei Alzheimer-Pa-
tienten vom degenerativen Abbau bis in fortge-
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schrittene Stadien weitgehend verschont bleibt
[17], unterstreicht das therapeutische Potenzial
von Musik bei Alzheimer-Demenz. Musik kann
das verbale Geddchtnis bei Alzheimer-Demenz-
kranken verbessern: Gesungene Texte wurden
sowohl bei kognitiv gesunden wie auch friihen
Alzheimer-Demenz-Probanden besser memori-
siert als gesprochene [18]. Drei Monate mit mu-
sikalischen Gruppeninterventionen bei friihen
Alzheimerpatienten fiihrten unmittelbar und
auch sechs Monate nach Intervention zu signi-
fikanten kognitiven, emotionalen und sozialen
Verbesserungen [19]. Fiinf Monate mit indivi-
dueller Musikintervention bei Demenzerkrankten
in fortgeschritteneren Stadien erbrachten eine
signifikante Reduktion von neuropsychiatrischen
Symptomen und verbesserte das beobachtete
Wohlbefinden der Patienten [20].

Spannend und auch immer wieder Gegenstand
von Forschungen ist die Hirnwirkung von mit
Musik kombinierten Bewegungsaktivitdten wie
Tanz und Rhythmik. In der »Einstein-Aging«-Ko-
hortenstudie wurde regelmdRiges Tanzen als
Freizeitbeschaftigung mit einem bis zu 80%
erniedrigten spdteren Demenzrisiko assoziiert
[21]. In einer Interventionsstudie mittels Rhyth-
mik nach Dalcroze konnte das motorisch-kogni-
tive Dual-Task-Vermdgen von zuhause lebenden
Senioren verbessert und das Sturzrisiko um iiber
50% reduziert werden [22]. Bei fortgeschritte-
nen Demenzstadien scheint die Dalcroze-Rhyth-
mik neben der positiven Beeinflussung von
BPSD-Symptomen vor allem die sprachlichen
Fahigkeiten zu fordern [23].

Proteinreiche Erndhrung und Vitamin D
zum Erhalt der Muskelgesundheit bei
Demenz

Viel ausgepragter als beim normalen Alterungs-
prozess sind Demenzkranke schon friih mit ei-
nem verstarkten Muskelabbau konfrontiert [24].
Dieser beginnt bereits 1 Jahr vor Auftreten der
ersten kognitiven Symptome, und verstdrkt sich
im weiteren Krankheitsverlauf mit begleiten-
dem Kraftabbau und verminderter Mobilitdt zur
Sarkopenie. Mit einer friith einsetzenden konse-
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quenten protein-verdichteten Erndhrung kann
dieser Muskelabbau gestoppt oder wesentlich
verlangsamt werden [25]. Der anzustrebende
tdgliche Proteinkonsum liegt fiir Demenzkranke
im oberen Bereich der fiir Senioren definierten
Guidelines bei ca. 1,5 g pro kg Korpergewicht pro
Tag [26]. Neben der konsequenten Integration
von Fleisch, Fisch, Eiern und Milchprodukten in
den tdglichen Speiseplan haben sich zusatzli-
che SupplementierungsmaBnahmen mittels
Leucin-angereicherter Molke-Protein-Produkte
als besonders wirksam erwiesen [27]. Das fiir
eine gute Muskelgesundheit ebenfalls wesentlich
beitragende Vitamin D3 muss bei Demenzkran-
ken ebenfalls substituiert werden. Am besten
geschieht dies mit einer oralen monatlichen
Verabreichung von 24.000 IU [28].

Fazit fiir die Praxis

Nichtpharmakologische Interventionen bei De-
menzerkrankten sind ein wesentlicher Bestand-
teil des modernen 4-Sdulen-Demenz-Manage-
ments. Die zu erwartende Hauptwirkung solcher
MalRnahmen besteht in der positiven und ne-
benwirkungsfreien Beeinflussung von BPSD. Kor-
perliche Aktivitatsprogramme zeigen zusatzliche
Vorteile fiir die Alltags-Funktionalitat, die insbe-
sondere bei gleichzeitiger proteinreicher Erndh-
rung und Vitamin D-Supplementation deutlich
langer erhalten werden kann. Musik und mu-
sikbasierte Bewegungsprogramme wie Tanz und
Rhythmik scheinen besonders geeignet, Hirnre-
serven zu mobilisieren und damit die Kognition
signifikant zu verbessern.

Zusammenfassung

Nicht-medikamentdse Behandlungsmaglichkei-
ten bei Demenz bilden neben einer friihzeitigen
Demenzdiagnose, den medikamentdsen Thera-
pien und UnterstiitzungsmaRnahmen fiir die Be-
treuer einen wesentlichen Pfeiler im erfolgrei-
chen Management der Demenzerkrankung. Die
multiplen existierenden nicht-medikamentdsen
Interventionsprogramme basieren zum grof3en
Teil auf der Kommunikation mit Emotionen und
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entfalten ihre Hauptwirkung in der Minderung
von demenzassoziierten psycho-sozialen Ver-
haltensauffalligkeiten. Kdrperliche Aktivitats-
programme zeigen zusadtzliche Vorteile fiir die
Alltags-Funktionalitdat, die insbesondere bei
gleichzeitiger proteinreicher Erndhrung und
Vitamin D-Supplementation deutlich langer er-
halten werden kann. Musik und musikbasierte
Bewegungsprogramme wie Tanz und Rhythmik
scheinen besonders geeignet, Hirnreserven zu
mobilisieren und damit die Kognition signifikant
zu verbessern.

Kressig RW:
Non-pharmacological interventions
in dementia care

Summary: Non-pharmacological interventions
in dementia care represent - besides an early
appropriate dementia diagnosis, pharmacological
interventions and sustained care-giver support -
a key component for an effective multifactorial
management of dementia disease. The existing
various non-pharmacological intervention
programs are mostly based on communication
with emotions and show most beneficial
effects in the reduction of behavioral and
psychological symptoms of dementia (BPSD).
Additional benefits for daily function are found
in association with exercise-based interventions,
in particular when combined with protein- and
vitamin D supplementation. Music and music-
based physical movement interventions such
as dance and Dalcroze eurhythmics seem most
successful in mobilizing brain reserve and
improving cognition in a selected number of
patients with dementia disease.

Keywords: dementia — non-pharmacological
interventions — music therapy — exercise —
protein supplementation
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