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Zusammenfassung

Der folgende Fall berichtet von einer verhaltensthera-
peutischen Behandlung eines 53jahrigen Patienten mit
einer beginnenden Alzheimer Demenz (AD). Die ange-
wandte Methode basiert auf dem von Ehrhardt und Mit-
arbeitern entwickelten Verhaltenstherapeutischen Kom-
petenztraining (VKT) fur Patienten mit einer AD im An-
fangsstadium. Dabei finden in etwa 20 Sitzungen eine
Aktivierung der vorhandenen Ressourcen des Patienten
und eine Unterstitzung bei der Bewaltigung der Erkran-
kung statt. Der glnstige Therapieverlauf wird zum einen
deskriptiv und zum anderen mit Hilfe kognitiver Lei-
stungstests veranschaulicht. In der Diskussion werden
neben einer kritischen Reflexion der Therapie und der
Methode auch Hinweise uUber den eigentlichen Fall hin-
aus auf den aktuellen Stand der Diskussion zur psycho-
logischen Behandlung der AD gegeben.

Einleitung

Wegen der erwarteten Zunahme an Patienten mit Alzheimer
Demenz (AD) in den nachsten Jahrzehnten droht eine Ko-
stenexplosion in der Gesundheitsversorgung. Ein dringendes
gesundheitspolitisches Anliegen ist daher die Entwicklung
und Evaluation rehabilitativer MalRnahmen, die in der Lage
sind, die Pflegebedurftigkeit der Betroffenen zu vermeiden
oder ihr Eintreten zumindest aufzuschieben. Geeignete MaR3-
nahmen bestehen in einer Verlangsamung des fortschreiten-
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Summary

The following case report shows a behavioral treatment
of a 53-year-old Patient with Alzheimer’s Disease (AD).
The treatment includes procedures described in the
Behavioral Competency Training (VKT) for patients with
early-stage AD developed by Ehrhardt and associates.
The program consists of about 20 weekly treatment
sessions in which the patient’s resources are activated
and patient’s coping is supported. The therapy and the
intervention are debated in the light of the ongoing dis-
cussion about a state-of-the-art therapy for AD.

den kognitiven Abbaus, aber auch in einer giinstigen Beein-
flussung von Stimmungsverdnderungen und Verhaltenspro-
blemen.

Es gibt Belege, daR ein Nootropikum in Kombination mit ei-
nem neuropsychologischen Training bedeutsam groRere Ef-
fekte auf kognitive Parameter hatte als das Nootropikum al-
leine [Heiss et al., 1994; Yesavage et al., 1981]. Am Training
isolierter kognitiver Funktionen wird allerdings immer wieder
kritisiert, da’ eine Generalisierung der trainierten Techniken
und Ubungen auf nichttrainierte Bereiche und somit die All-
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tagsrelevanz der Trainings nicht nachgewiesen werden kann
[Quayhagen und Quayhagen, 1989; Yesavage et al., 1981].

Ein weiterer schwerwiegender Kritikpunkt an Gedé&chtnis-
trainingsprogrammen ist die zu deutliche Konfrontation mit
den wachsenden kognitiven Defiziten und den Depressionen
und Verhaltensproblemen, die daraus resultieren konnen
[Baines et al., 1987; Scanland und Emershaw, 1993]. Depressi-
ve Verstimmungen wirken sich zuséatzlich negativ auf die ge-
nerelle kognitive Leistungsfahigkeit der Patienten aus. Vor al-
lem bei der Aufnahme von Information spielen psychologi-
sche Parameter, wie Einstellung, Interesse und Aufmerksam-
keit eine grof3e Rolle [Markowitsch, 1992]. Depressionen und
vor allem Verhaltensprobleme von AD-Patienten erhdhen
das Risiko, daR auch die pflegenden Angehdrigen eine be-
handlungsbediirftige depressive Erkrankung entwickeln, und
fuhren dazu, dalR die Patienten friihzeitig institutionalisiert
werden [Rubin und Kinscherf, 1989].

Vor allem immanente Merkmale der Erkrankung, wie ein be-
reits pramorbid niedriges Aktivitatsniveau [Broe et al., 1990;
Friedland et al, 1996], dysfunktionales Coping [Motomura et
al., 1996], Partnerschaftskonflikte [Bauer et al., 1994] und die
hohe Pravalenz depressiver Symptome zu Beginn der Erkran-
kung [Patterson und Bolger, 1994], weisen den Weg zu einem
psychotherapeutischen Ansatz. Die Pathogenese der demen-
tiellen Symptomatik ist zwar auf die degenerativen Verénde-
rungen in der Hirnrinde zurlckzufiuhren, Auftreten und
Schwere der kognitiven Symptome kdnnen aber von Fakto-
ren wie emotionaler Zustand und allgemeiner Aktivierung
moduliert werden. Das emotionale Wohlbefinden von AD-
Patienten kann durch eine Vielzahl von verhaltenstherapeuti-
schen Techniken wie Aktivitdtenaufbau, Kognitive Techniken
und die Unterstutzung einer emotionalen Bewaltigung ver-
bessert werden.

Fir Patienten mit einer AD im Frihstadium liegen nur ver-
einzelt psychotherapeutische Erfahrungen vor [Uberblick bei
Ehrhardt und Plattner, 1999]. Bisher konnte nachgewiesen
werden, dal mit Hilfe eines verhaltenstherapeutischen Akti-
vitadtenaufbaus die Depressivitat bei beginnender AD erheb-
lich verbessert werden kann [Teri, 1994; Teri et al., 1997]. Wie
Studien aus dem stationaren Bereich zeigen, kénnen die zu
einer selbstandigen Lebensfiihrung notwendigen Fertigkeiten
mit verhaltenstherapeutischen Techniken gefdrdert werden
[Gotestam und Melin, 1990; McEvoy und Patterson, 1986].
Erstmals liegt mit dem von Ehrhardt und seinen Kollegen
[Ehrhardt et al., 1998; Ehrhardt und Plattner, 1999] entwickel-
ten Verhaltenstherapeutischen Kompetenztraining (VKT) eine
aus bisherigen Forschungsergebnissen abgeleitete psychothe-
rapeutische Arbeitsgrundlage fir ambulante oder stationér
aufgenommene Patienten mit einer beginnenden AD vor.
Das Programm zielt Uber die Verbesserung depressiver Ver-
stimmungen und eine individuell angepalSten Aktivierung der
Patienten auf eine Stabilisierung der kognitiven Symptomatik
hin. Das VKT ist fir ein Einzel- oder Kleingruppensetting mit
12-40 50mindtigen Therapieeinheiten konzipiert und setzt
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verhaltenstherapeutische Standardverfahren ein. Die Thera-
piebausteine des VKT sind in besonderem Malf3e fiir die Be-
handlung von AD-Patienten geeignet und wurden entspre-
chend der Bediirfnisse der Zielpopulation modifiziert. In den
ersten Sitzungen wird eine ausfiihrliche Anamnese erhoben
sowie eine Verhaltens- und Bedingungsanalyse erstellt. Die
weiteren Sitzungen beinhalten obligatorisch die Forderung
als angenehm erlebter Aktivitaten und psychoedukative Ele-
mente, je nach Indikation StreBmanagement, das Einliben so-
zialer Kompetenz oder die Modifikation depressiogener Ko-
gnitionen.

Falldarstellung

Aktuelle Symptomatik zu Therapiebeginn

Der 53jahrige freundlich zugewandte Patient berichtet, seit
etwa zwei Jahren «stimme etwas nicht mehr mit ihm». Er ha-
be zuné&chst unter allgemeinem Energieverlust und grof3er
Mudigkeit gelitten. Danach habe er eine Abnahme seines Ge-
déchtnisses, seines Konzentrationsvermdgens und seiner Ko-
ordination bemerkt. Er misse sich Absprachen von Terminen
sofort notieren und kdnne in Gesprachen bei raschem The-
menwechsel haufig nicht mehr folgen. Die Orientierung in
fremder Umgebung falle ihm im Gegensatz zu friher erheb-
lich schwerer. Auch in seinem Beruf habe er Probleme, die er
bisher mit Hilfe kompetenter Mitarbeiter habe kompensieren
kénnen. Er habe Angst vor der weiteren Entwicklung und
den Folgen seiner Gedéchtnisprobleme und sei deshalb an ei-
ner psychotherapeutischen Behandlung sehr interessiert.
Nach einer stationdren Abklarung der dementiellen Sympto-
matik wurde dem Patienten von dem behandelnden Klinik-
arzt zu einer ambulanten Verhaltenstherapie geraten.

Der Patient bemuhte sich im Erstkontakt darum, heiter und
gelassen zu erscheinen. Im weiteren Verlauf der Therapie
machte er einen belasteten Eindruck, war zum Teil ratlos, im
Affekt erschien er aber auslenkbar und schwingungsféhig. Er
war wach, bewuRtseinsklar, jedoch nur maRig ortlich, aber
zeitlich und zur Person gut orientiert. Im formalen Denken
zeigte der Patient die Tendenz zu perseverieren und redete
haufig am Thema vorbei. Inhaltlich stand die Sorge um die
Gedachtnisstoérung im Vordergrund. Psychotische Ich- oder
Wahrnehmungsstérungen fanden sich nicht. Deutlich waren
die kognitiven und mnestischen Beeintréchtigungen. Im Vor-
dergrund stand eine Storung der Aufmerksamkeit und der
Konzentration, des Kurzzeitgedachtnisses, der Wortfindung
und -flussigkeit sowie visokonstruktiver und praktischer Lei-
stungen. Hinweise auf Suizidalitat ergaben sich nicht.
Somatischer Befund: Der sportliche und durchtrainierte Pati-
ent befand sich in einem sehr guten Allgemeinzustand (Ge-
wicht: 84 kg bei 1,80 m KorpergroRe, Blutdruck: 140/80, Puls:
58). Die allgemeine somatische und klinisch-neurologische
Untersuchung ergab keine pathologischen Befunde.
Zusatzuntersuchungen: Im Neuroimaging fanden sich erwei-
terte innere und &uBere Liquorrdume. Eine Positronen-Emis-
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sions-Tomographie ergab einen ausgepragten Hypometabo-
lismus beidseits temporoparietal und geringer auch prémoto-
risch mit relativer Aussparung der Zentralregionen, der
typisch fir das Vorliegen einer AD war. Der Befund der
Liguoruntersuchung war unauffallig, insbesondere bestanden
keine Hinweise auf eine entziindliche Erkrankung. Die Ubri-
gen laborchemischen Untersuchungen erbrachten keine Be-
funde im Sinne einer metabolischen, endokrinologischen oder
anderen internistischen Grunderkrankung, die eine sekunda-
re Demenz nahelegen wiirden.

Psychometrie und Diagnose: Es zeigte sich bei einem ge-
schétzten Verbal-1Q von 107 eine dementielle Symptomatik.
Mini-Mental-State: 23 von 30 Punkten, Sisco/Sidam-Score: 26
von 55 Punkten (Verdacht auf Demenz), SKT (Syndrom-
Kurztest) 22 von 27 Punkten (mittelschweres organisches Psy-
chosyndrom).

Aufgrund des typischen klinischen Verlaufes, des Musters ko-
gnitiver Defizite in der neuropsychologischen Testung sowie
des charakteristischen PET-Befundes bei fehlenden Hinwei-
sen auf eine vaskulére, entziindliche oder durch eine andere
Primarerkrankung bedingte Genese wurde nach den NIN-
CDS-ADRDA Kriterien [McKhann et al., 1984] die Diagnose
einer wahrscheinlichen AD gestellt. Es wurde ein leichtes bis
mittelgradiges dementielles Syndrom bei Verdacht auf Alz-
heimer-Demenz (ICD-10 F00,0, DSM-1V 290,1) diagnosti-
ziert.

Biographische Vorgeschichte

Der Vater (*1925) des Patienten sei, als der Patient ein Jahr
alt war, im Krieg gefallen. Sein Stiefvater (*1932), mit dem
die Mutter (*1926) ab dem sechsten Lebensjahr des Patienten
zusammenlebte, war ein Polier, der als Montagearbeiter oft
monatelang abwesend war. Der Stiefvater habe sich nicht in
die Situation seines Stiefkindes einflihlen kdnnen, es habe
keinen emotionalen Austausch gegeben. Die Mutter sei
angstlich und scheu gewesen. Emotionale Warme und korper-
liche N&he erhielt der Patient durch die Mutter vor allem bei
guten Leistungen in der Schule. Eine wichtige Bezugsperson
sei die Grofmutter mutterlicherseits gewesen, bei welcher der
Patient zusammen mit der Mutter bis zum 6. Lebensjahr in
Frankreich lebte. Er wurde von der GroRmutter bevorzugt
behandelt und haufig beschenkt. Der 5 Jahre jingere Stief-
bruder, ein Schlossermeister, wird vom Patienten als z6gerlich
und angstlich beschrieben. Die Beziehung zu diesem sei eher
distanziert. Im Vorschulalter habe der Patient unter dem aus-
grenzenden Verhalten und den Hanseleien der franzdsischen
Kinder gelitten. Er reagierte darauf haufig sehr witend und
habe zusammen mit seinem Cousin zuriickgeschlagen. Spéater
sei er in der Schule am liebsten in der Rolle des «Unauffalli-
gen» gewesen. Er habe sehr unter den im Vergleich zu den
Schulkameraden armlichen Verhéltnissen Zuhause gelitten,
die ihn z.B. gezwungen hatten, Frauenkleider zu tragen. Er
habe keine speziellen Freunde gehabt, sei aber in den Klas-
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senverband integriert gewesen. VVon den Lehrern sei er wegen
guter Noten haufig bevorzugt behandelt worden. Der Patient
ging gerne zur Schule und zeigte mit zunehmender Dauer des
Schulbesuchs gute Leistungen. Es sei dem Patienten schon
immer schwergefallen, tber Gefiihle zu sprechen. In der
Kernfamilie sei Sexualitat ein Tabuthema gewesen. Die einzi-
ge ernstzunehmende sexuelle Beziehung habe zu seiner Ehe-
frau bestanden, die er 1972 heiratete. Seit ungefahr flinf Jah-
ren lehne sie den Geschlechtsverkehr jedoch ab, was er aber
akzeptiere, um die Ehe nicht aufs Spiel zu setzen. Aufgrund
seiner Krankheit kénne der Patient seinen pramorbid von
ihm als sehr stiitzend erlebten Beruf als kaufménnischer An-
gestellter nicht mehr ausiiben und stehe vor der Friihberen-
tung. In der Vergangenheit habe es immer wieder Schwierig-
keiten mit der Ehefrau — einer 5 Jahre jlngeren Verlegerin —
gegeben, die schon vor Beginn der Erkrankung dazu geneigt
habe, den Patienten zu kontrollieren und zu bevormunden.
Uberhaupt habe er manchmal den Eindruck gehabt, die Frau
habe ihn nur wegen seiner guten beruflichen Leistungen ge-
schatzt. Die dominante, ehrgeizige, konservative und enga-
gierte Ehefrau sei aber gerade jetzt eine wichtige Stutze. Vor
allem aber an seinen S6hnen (17 und 22 Jahre alt) hange er
sehr und habe mit ihnen an den Wochenenden stets zahlrei-
che sportliche Aktivitaten unternommen. Die beiden Kinder
leben noch im gemeinsamen Haushalt, seien aber gerade da-
bei, sich vom Elternhaus abzul6sen. Die ersten Gedéachtnis-
probleme seien etwa vor 2 Jahren aufgetreten.

Verhaltens- und Bedingungsanalyse

Verhaltenstherapeutische Krankheitskonzepte gehen davon
aus, daB Erkrankungen Reaktionen auf vier Ebenen des Or-
ganismus zeigen konnen: Neben der psycho-physiologischen
Ebene sind auch Verhalten, Emotionen und Kognitionen in
den Krankheitsprozel3 involviert. Alle Ebenen und ihre
Wechselwirkungen spielen sowohl bei der Entstehung als
auch bei der Aufrechterhaltung der Erkrankung und ihrer
Symptomatik eine Rolle.

Darstellung auf Mikroebene

Situation

Beim Abendessen mit Freunden kann der Patient dem leb-
haften Gesprach nicht immer folgen. Er mdchte antworten,
hat aber schon vergessen, was der andere gesagt hatte.

Verhalten

— Emotional: Der Patient fihlt sich deprimiert, gequalt, un-
fahig und hilflos.

— Kognitiv: «Die anderen sprechen so unzusammenhéngen-
de Satze, daR kein Mensch mitkommen kann».

— Kaorperlich: Der Patient berichtet Uber Nervositat und
Schwitzen.
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— Handelnd: Der Patient zieht sich zuriick und wird unge-
wohnt still und passiv.

Konsequenzen

— Kurzfristige Konsequenz: Die unangenehme Situation ver-
liert an Aversivitat (Vermeidung, Beendigung des aversi-
ven Stimulus).

— Langfristige Konsequenz: Patient nutzt seine kognitiven
Ressourcen nicht, die durch Nicht-Gebrauch schneller ver-
loren gehen.

Darstellung der Makroebene

Aus seinen friihkindlichen Erfahrungen heraus entwickelte
der Patient das Bedurfnis nach Geborgenheit, Anerkennung
und Warme. Diese Bedurfnisse wurden friher nur durch sehr
leistungsorientiertes Verhalten des Patienten verstarkt. Die
Erkrankung an dem dementiellen Syndrom steht in beson-
ders krassem Gegensatz zu der kindlichen Uberlebensregel
des Patienten. Diese lautet: «Nur wenn ich tberdurchschnitt-
liche Leistungen bringe, erhalte ich ausreichend Anerken-
nung und vermeide meine Angst vor Ablehnung und Liebes-
verlust.» Der Patient hat daher keinerlei geeignete Coping-
Strategien fur den Umgang mit dieser Erkrankung zur Verfu-
gung. Alle pramorbiden Selbstwertquellen, wie berufliche
Arbeit, Autofahren und Tennisspielen, kann der Patient nicht
mehr nutzen. Wegen der Krankheit muf3te der Patient seine
Arbeit aufgeben. Seither ist der Patient in einen Zustand zu-
nehmender Bemutterung und Fremdbestimmung durch seine
Frau geraten. Durch die dementielle Erkrankung kommt es
zu weiterer Handlungsunféahigkeit und Passivitat, zum Zu-
sammenbruch der Selbstwertregulation und zum sozialen
Ruckzug. Vorhandene Ressourcen bleiben ungenutzt.

Zusammenfassend laRt sich folgendes SORK-Schema erstellen
Symptomausloésende Lebenssituation (S) — Erkrankung an
einem dementiellen Syndrom.

Organismusvariable (O) — objektivierbare Beeintrachtigung
des Gedachtnisses; Entwicklung geeigneter Coping-Strate-
gien gelang aufgrund der Lerngeschichte nicht.

Reaktion (R) — Passives Sich-Fallenlassen in die Erkrankung
und sozialer Riickzug.

Konsequenzen (K) - Kognitiver Status und alltagsrelevante
Fertigkeiten sind stérker beeintréchtigt, als es nach dem Sta-
dium der Erkrankung zu erwarten ware.

Therapieziel und Prognose

1. Stabilisierung der kognitiven Symptomatik.

2. Bewaltigung der Belastungen, die sich aus der Erkrankung
selbst sowie aus der Konfrontation mit der Diagnose erge-
ben. Aufbau von Selbstakzeptanz fur die eigenen Lei-
stungseinbuBBen und Verénderung der Lebensgestaltung
im Zusammenhang mit der Gedachtnisproblematik.

3. Mobilisierung vorhandener personlicher Ressourcen; Auf-
bau mehrerer erfullender Aktivitaten, die trotz der Ge-
déchtnisproblematik ausgetibt werden kdnnen.

Verhaltenstherapeutische Behandlung eines
Patienten mit beginnender Alzheimer-Demenz

Durch die Bearbeitung von Ziel 2 und Ziel 3, sollte Ziel 1 in-
direkt erreicht werden. Ziel 3 wurde durch direktes Arbeiten
an der Modifikation dieser Verhaltensweisen behandelt. Un-
ter Berucksichtigung der starken Leistungsorientierung des
Patienten erscheint die Bearbeitung von Punkt 2 ebenfalls be-
sonders wichtig.

Als prognostisch unglnstig war der zu erwartende progre-
diente Verlauf der dementiellen Symptomatik zu betrachten.
Prognostisch glnstig zu bewerten war die Unterstiitzung
durch die Ehefrau und die groRBe Motivation und der Leidens-
druck des Patienten. AuRerer Beweggrund fiir die Therapie
waren die auftretenden beruflichen Schwierigkeiten. Innerer
Beweggrund waren die massiven Angste und Sorgen, die sich
mit Beginn der Erkrankung eingestellt hatten.

Behandlungsplan

Der Patient nahm an einer ambulanten verhaltenstherapeuti-
schen Einzelbehandlung teil, die innerhalb von 8 Wochen mit
15 Therapiestunden durchgefiihrt wurde. Die Methode richte-
te sich nach dem Therapiekonzept des Verhaltenstherapeuti-
schen Kompetenztrainings fir Patienten mit einer beginnen-
den AD von Ehrhardt und Kollegen [1998].

Das VKT ist fur ein Einzel- oder Kleingruppensetting mit
12-40 50mindtigen Therapieeinheiten konzipiert und setzt
sich aus 6 Therapiemodulen zusammen: (1) Therapieplanung
und Verhaltensanalyse, (2) Psychoedukation, (3) Aktivitaten-
aufbau, (4) StreBmanagement, (5) Férderung sozialer Kom-
petenz, und (6) Modifikation dysfunktionaler Kognitionen.
Die Elemente (1) — (3) sind obligatorisch, wéhrend (4) — (6) je
nach Schwerpunkt und Dauer der Therapie variabel einge-
setzt werden. Fur den Patienten wurden die ersten drei Ar-
beitstechniken und Punkt (6) ausgewahlt.

Der Schwerpunkt lag zunéchst im Aufbau der Selbstakzep-
tanz im Zusammenhang mit einer dementiellen Erkrankung
sowie mit dem groflRen Leistungsanspruch des Patienten, und
im Aufbau alternativer Aktivitaten. Zum Aufbau von Selbst-
akzeptanz wurden kognitive Techniken eingesetzt. Der Akti-
vitdtenaufbau sollte mittels Selbstkontrollstrategien mit ge-
zielter Selbstbeobachtung und Selbstbewertung und positiver
Verstarkung von Teilerfolgen durchgefiihrt werden. Im Rah-
men der Psychoedukation sollten zwei Behandlungseinheiten
zusammen mit der Ehefrau des Patienten durchgefihrt wer-
den.

Therapieverlauf

Der Patient machte im Erstkontakt einen unnahbaren und
eher verschlossenen Eindruck, gab sich aber heiter und gelas-
sen. Dem Therapeuten fiel auf, daB er Mihe hatte, die beste-
hende Problematik des Patienten nicht ebenfalls zu verdran-
gen und sich auf die offensichtlich dahinterliegenden Proble-
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Tab. 1. Themen der Therapiesitzungen und

angewandte Methoden

Stunde Thema der Sitzung

Angewandte Methode

1 Psychoedukation/Erstgesprach Nondirektive Exploration

2 Psychoedukation/Anamneseerhebung Verhaltensdiagnostik-System [SULZ, 1992]

3 Psychoedukation/Verhaltensanalyse SORK-Modell

4 Psychoedukation Interaktive didaktische Methoden

5 Loslassen/Abschiednehmen/Trauern Fokussierung der Emotionen

6 Loslassen/Abschiednehmen/Trauern Fokussierung der Emotionen

7 Umgang mit der Krankheit Kognitive Umstrukturierung

8 Umgang mit der Krankheit Rollenspiel

9 Paargesprach Fordern des Dialoges
10 Paargesprach Fordern des Dialoges
11 Registrierung des Aktivitatsniveaus Liste angenehmer Aktivitdten — AD
12 Aktivitatenaufbau Tagesprotokolle / Selbstverstarkung
13 Aktivitatenaufbau Tagesprotokolle / Selbstverstarkung
14 Aktivitatenaufbau Tagesprotokolle / Selbstverstarkung
15 Abschlul3 der Therapie Interaktiver Dialog

me einzulassen. Im weiteren Verlauf der Therapie wirkte der
Patient zunachst bedriickt und ratlos, jedoch gut motiviert.
Das hervorstechendste Merkmal seiner Personlichkeit war
seine starke Leistungsorientierung, der Wunsch, mdoglichst
Uberall perfekt zu sein. In diesem Zusammenhang gelang es
dem Patienten nur z6gernd, die Expertenrolle des Therapeu-
ten zu akzeptieren.

Im therapeutischen Vorgehen wurde ein der AD angepaliter
Stil gewahlt. Informationsvermittlung und Therapiegestal-
tung wurden besonders stark strukturiert. Die Grundgedan-
ken der Therapie wurden immer wieder transparent gemacht.
Der Therapeut bemihte sich um kurze und pragnante Aus-
fihrungen und benutzte bildhafte Beispiele zur Veranschauli-
chung. Die Therapiematerialien sind in besonderem Male fiir
AD-Patienten aufbereitet. Die verwendeten Arbeitsvorlagen
sind besonders Ubersichtlich gestaltet und in GroRschrift ge-
druckt.

Die Strukturierung der Therapie verdeutlicht Tabelle 1. Der
erste Termin stand im Zeichen gegenseitiger Information: von
Seiten des Therapeuten beziiglich der angebotenen Therapie-
strategie, von Seiten des Patienten zu seinen Erwartungen
und Beschwerden. Es erfolgte eine Aufklarung des Patienten
und seiner Frau dartber, daf3 die psychotherapeutische Maf3-
nahme der mdoglichst weitgehenden Ausschopfung der noch
vorhandenen Ressourcen des Patienten dienen soll.

In der nachsten Stunde wurde gemeinsam die Anamnese er-
hoben, welche die Ehefrau fremdanamnestisch bestatigen
konnte. In der dritten Stunde stand das Erstellen einer Ver-
haltensanalyse im Mittelpunkt. Dabei wurde immer wieder
deutlich, daf3 der Patient die durch die Krankheit entstande-
nen Einschrankungen nicht wahrhaben wollte. Seine Reakti-
on auf diese Verluste war zunéchst der Aufbau einer Fassade:
er wich Antworten aus und stritt seine VergeRlichkeit ab. Da-
her war es wichtig, dieses Vermeidungsverhalten zu modifizie-
ren. Besonderen Raum in den ersten Gesprachen nahmen im-
mer wieder Reflexionen tber die Alzheimersche Erkrankung
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ein. Der Patient war schon vor Beginn der Therapie von &rzt-
licher Seite Uber seine Diagnose informiert worden.

In den folgenden Stunden gelang es der Psychoedukation,
dem Patienten zu verdeutlichen, dal? die AD im Frihstadium
keineswegs ausschliet, viele Bereiche der personlichen Le-
bensfiihrung weiterhin selbstandig zu gestalten. Gerade unter
dem Aspekt seiner starken Leistungsorientierung litt der Pa-
tient besonders unter seiner Friihpensionierung und dem Ver-
lust der Fahigkeit zum Autofahren und Tennisspielen.

Dem Patienten wurde durch Fokussierung der Emotionen die
Gelegenheit gegeben, den Abschied von den bisherigen
Selbstwertquellen zu betrauern. Dem Patienten war es nicht
maoglich, durch Weinen dem Druck seiner Emotionen nachzu-
geben. Er wirkte jedoch am Ende der Stunden emotional
sichtlich erleichtert und war nachfolgend in der Lage, alterna-
tive Aktivitaten aufzubauen.

Als Vorbereitung fir eine veranderte Lebensfiihrung war es
von Bedeutung, die Selbstakzeptanz des Patienten in bezug
auf die Erkrankung wiederherzustellen. Ein erster Schritt da-
zu war zunéchst die Erkenntnis, wie sehr das heutige Selbst-
bild noch von kindlichen Grundannahmen geprégt wird. Ei-
nige seiner Lebenskonzepte wurden herausgearbeitet. In der
kognitiven Restrukturierung wurden die dysfunktionalen
Schemata bezuglich des leistungsorentierten Weltbildes
(«Wenn ich bei meiner Arbeit versage, dann bin ich als
ganzer Mensch ein Versager») modifiziert. Die zugrundelie-
gende kindliche Uberlebensregel wurde so lange kritisch hin-
terfragt, bis der Patient sie umformulieren konnte. Die kind-
liche Grundannahme lautete: «Nur wenn ich perfekt den
Normen eines Mannes entspreche, d.h. tberdurchschnittlich
beruflich aktiv und emotional zuriickhaltend bin, kann ich
durch die Umwelt anerkannt werden.» Alternative Gedan-
ken wie «auch ohne Leistung kann ich Anerkennung bekom-
men» wurden mittels sokratischem Dialog gefunden und
flhrten zu Gefihlen von Erleichterung und Stimmungsver-
besserung.
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Tab. 2. Testergebnisse im ADAS-COG

Test Maximaler T1 T2 T3 T4
Wert (Woche 1) (Woche5) (Woche 9) (Woche 19)
1. Freie Reproduktion 10 7 5 4 4
7. Wort-Wiedererkennung 12 5 4 6 5
Summe: Gedéchtnis 22 12 9 10 9
2. Orientierung 8 4 0 1 0
3. Vorstellungsvermdgen 5 1 1 1 1
4. Abzeichnen 5 3 3 3 3
5. Anweisungen 5 3 3 2 2
6. Benennen 5 2 4 5 4
8. Erinnern der Prifungs-
anweisungen 5 0 4 1 2
19. Sprachausdruck 5 0 2 1 1
20. Sprachverstandnis 5 0 2 2 2
21. Wortfindungsstérungen 5 1 3 3 2
Summe: Kognitive Items auf3er
Gedéchtnis 48 14 22 19 17
Gesamt: Kognitiver Bereich 70 26 31 29 26

Ein zweiter Schritt zur Verbesserung der Selbstakzeptanz war
das Eingestehen seiner Erkrankung, auch seiner Umwelt ge-
gendiber. Mit dem Patienten wurden verschiedene Arten des
Verhaltens gegeniiber anderen diskutiert. Der Patient gelang-
te schlieRlich zu der Uberzeugung, daR es ihn entlasten kénn-
te, offen Uber seine Krankheit sprechen zu kénnen. Mit dem
Patienten wurden in Rollenspielen konkrete Dialoge einge-
Ubt. Dem Patienten gelang daraufhin die Anwendung im All-
tag. So war es ihm mdglich, mit einem Freund auch Gber die
Krankheit zu sprechen. Mit der auBerordentlich verstandnis-
vollen und unterstitzenden Reaktion des Freundes hatte der
Patient nicht gerechnet. Neben der emotionalen Erleichte-
rung hatte dies auch den Effekt, dem sozialen Rickzug des
Patienten entgegenzuwirken.

Da der Patient nach der Friihpensionierung nun den Grof3teil
der Zeit zu Hause verbrachte, wurde eine Integration der
Ehefrau in die Therapie angestrebt. Es ging darum, den Dia-
log zwischen den Partnern zu férdern. Im Gespréach entstand
der Eindruck, daB es der Ehefrau darum ging, die Kontrolle
Uber das, was mit ihrem Mann vor sich ging, zu behalten. Sie
ergriff haufig fir ihren Mann das Wort und unterbrach ihn.
Sie entwickelte zunehmend Versténdnis fur unglnstige Inter-
aktionsmuster innerhalb der Partnerschaft — namlich zuneh-
mende Ubernahme von den Patienten betreffenden Entschei-
dungen —, nachdem sie von dem Therapeuten auf diese dys-
funktionalen Verhaltensweisen vorsichtig hingewiesen wor-
den war.

Auf der Grundlage einer speziell fiir AD-Patienten geeigne-
ten Liste angenehmer Aktivitdten wurden verschiedene Akti-
vitéten geplant. Der Patient wurde vom Therapeuten immer
wieder auf seine Kompetenzen hingewiesen. Mit dem Freund
ging er nun regelmaRig zum Schwimmen. Er unternahm tég-
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lich Spaziergange und ordnete seine Fotos in Alben ein. Das
Selbstbewuf3tsein und die Selbstakzeptanz erschienen durch
diese neuen Mdoglichkeiten selbstverantwortlichen Handelns
gestarkt.

Gegenstand der letzten Stunde waren wahrscheinliche
zukunftige Krisen und Belastungen und die Mdglichkeit des
Umgangs. Dartber hinaus wurde auf Hilfsmdglichkeiten
durch Alzheimer-Gesellschaften aufmerksam gemacht.

Kognitive Parameter im Verlauf der Therapie

Die Verédnderungsmessung des Schweregrades kognitiver De-
menzsymptome erfolgte mittels des Kognitiven Leistungstests
der Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS-COG)
[Ihl und Weyer, 1993]. Die Testung erfolgte nicht durch den
Therapeuten.

Der ADAS-COG enthalt 11 Untertests, welche Beeintrachti-
gungen in Gedachtnisleistungen und in praktischen, hand-
lungsorientierten Leistungen sowie Beeintrachtigungen der
Orientierung und Sprache erfassen. Die Untertests 1-8 bilden
den aktiven Testteil, die Untertests 19-21 dienen der Verhal-
tensbeobachtung — némlich der sprachlichen Beeintrachti-
gung — wahrend der Untersuchung. Ein erhdhter Wert im
ADAS-COG bedeutet eine Verschlechterung der kognitiven
Parameter.

Die MeRzeitpunkte lagen zu Therapiebeginn (T1), in der
Mitte (T2 nach 4 Wochen), am Ende (T3 nach 8 Wochen) und
10 Wochen nach Beendigung der Therapie (T4).

In Tabelle 2 sind die Testergebnisse des Patienten des ADAS-
COG zu den 4 MeRzeitpunkten wiedergegeben. Der Gesamt-
wert zeigt einen stabil gebliebenen Wert zwischen erstem
MeRzeitpunkt T1 und Katamnese. Zum MeRzeitpunkt T2 er-
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Wert im ADAS-COG

Abb. 1. Verlauf der ADAS-COG-
Gesamtwerte mit initialer Verschlech-
terung und Riickkehr zum Ausgangs-

Melzeitpunkie

punkt.

gab sich ein erhdhter Wert, der tGber den noch leicht erhéhten
Wert bei Mel3zeitpunkt T3 wieder auf den Ausgangswert ab-
fiel. Der Verlauf des ADAS-COG-Gesamtwertes wird durch
Abbildung 1 verdeutlicht.

In den Tests, die den sprachlichen Bereich abfragen, hat sich
der Patient vom MeRzeitpunkt T1 zum MeRzeitpunkt T2
leicht verschlechtert, dieser Wert wurde anschlielfend weitge-
hend stabil gehalten. In den Untertests zu Gedé&chtnis und
Orientierung verbesserte sich der Patient vom MefRzeitpunkt
T1 zu MelRzeitpunkt T2 und blieb dann bis zur Katamnese
stabil.

Diskussion

In Anbetracht der bisher noch eingeschrankten Wirksamkeit
der medikamentdsen Behandlungsstrategien bei einer AD
besteht ein grofRer Bedarf an der Entwicklung und dem kon-
trollierten Einsatz neuer therapeutischer Interventionen.
Nicht nur die Grenzen der herkdmmlichen Therapie, sondern
auch die der Erkrankung immanenten Merkmale, wie niedri-
ges Aktivitatsniveau, dysfunktionales Coping, Partnerschafts-
konflikte und depressive Symptome, weisen den Weg zu ei-
nem psychotherapeutischen Ansatz.

Die Konfrontation mit kognitiven Defiziten wird von AD-Pa-
tienten als grof3e Belastung empfunden. In diesen Situationen
unterbrechen sie dann haufig befriedigende Aktivitaten. Die
Unterbrechung angenehmer Gewohnheiten unter belasten-
den Bedingungen l&f3t sich nicht nur als Konsequenz, sondern
auch als Bedingung zusétzlicher Belastungen betrachten. Der
hier beschriebene Fall zeigt, daR eine niedrige Verstarkungs-
rate auch per se eine Belastung darstellen oder intensivieren
kann. Ist die Aufmerksamkeit durch dominante Bela-
stungsthemen absorbiert, sind die Patienten weniger in der
Lage, in anderen Aktivitatsbereichen erfolgreich zu handeln
und in ihren Aktivitaten verstarkt zu werden.

Wie bereits angedeutet, ist die Pathogenese der dementiellen
Symptomatik zwar auf die degenerativen Veranderungen in
der Hirnrinde zurtickzufuhren, Auftreten und Schwere der
kognitiven Symptome kdnnen aber von Faktoren wie emotio-
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naler Zustand und allgemeiner Aktivierung moduliert wer-
den. Emotionale Faktoren sind fiir Vorgéange der Informati-
onsverarbeitung und damit fur die Leistungsféhigkeit des Ge-
déchtnisses von Bedeutung [Markowitsch, 1992].

Das Aktivitatsniveau hat im Alter aulRerdem experimentell
nachgewiesene Effekte auf die kortikale Plastizitat [Swaab,
1991], d.h. auf die Fé&higkeit der Hirnrinde, vorhandene
Synapsen zu stabilisieren und neue Synapsen zu bilden.
Wahrend aktives Verhalten die kortikale Plastizitat fordert,
stitzt Inaktivitdt neurodegenerative Effekte. Nicht nur im
Alter, sondern auch bei degenerativen Hirnerkrankungen las-
sen sich morphologische Befunde erheben, die auf plastische
Reserven des menschlichen Gehirns schlieRen lassen [Uber-
sicht bei Gehrtz, 1989].

Bei der Demenzbehandlung geht es nicht um eine vollstandi-
ge Rehabilitation. Die derzeitige Befundlage zeigt, dal ein
kognitiver Abbau nicht verhindert werden kann. Es ist daher
die Zielsetzung einer Psychotherapie mit Demenz-Patienten
im Frihstadium der Erkrankung, Phasen der Symptomstabi-
litat zu maximieren, bzw. die Symptomprogression allgemein
zu verzogern.

In der hier durchgefuihrten Verhaltenstherapie konnte die ko-
gnitive Symptomatik insgesamt stabilisiert werden. Der Aus-
gangswert von 26 im ADAS-COG [lhl und Weyer, 1993] wur-
de in der Katamnese nach viereinhalb Monaten wieder er-
reicht. Die Symptomprogression wird von Kramer-Ginsberg
und Mitarbeitern [1988] mit j&hrlich durchschnittlich 7 Punk-
ten im ADAS-COG angegeben. In diesem Licht erscheint das
vorliegende Ergebnis durchaus als Erfolg.

Die Stabilisierung der kognitiven Symptomatik wurde im vor-
liegenden Fall erreicht durch die Modifizierung der dysfunk-
tionalen Bewaltigungsstrategien und durch den Aufbau erfil-
lender Aktivititen ohne zu udber- oder unterfordern.
Waéhrend der verhaltenstherapeutischen Behandlung konnte
zu Beginn sogar eine Verbesserung der kognitiven Parameter
Gedachtnis und Orientierung beobachtet werden. Dies kénn-
te als positive Auswirkung einer emotionalen Entlastung in-
terpretiert werden. Ein wichtiges Forschungsziel ist es, diesen
kurzfristigen Therapieeffekt Gber einen langeren Zeitraum
hinweg zu optimieren.
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Aufgrund der eingeschrénkten Validitat von Einzelfallanaly-
sen kann hier von einer erstmaligen Pilot-Untersuchung einer
verhaltenstherapeutischen Intervention ausgegangen werden.
Die hier dargestellten Untersuchungsergebnisse erscheinen
hinsichtlich ihrer Quantitat nicht ausreichend fir eine fun-
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