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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Es wird untersucht, wie sich die kognitive Funktionsfa-
higkeit von Personen mit Demenzerkrankung, die an kogni-
tiven Trainings teilnehmen, entwickelt.

@ Den Anhang finden Sie im Internet unter
https://doi.org/10.1055/s-0042-111740

Methodik Die Trainingsaufzeichnungen von 5 Personen
werden Gber 1,5 |ahre analysiert.

Ergebnisse Die kognitive Funktionsfhigkeit stimmt mit
den MMST-Werten tberein und nimmt insgesamt in mittle-
rer Stirke ab; der Abbau ist bei héherer Ubungsanzahl ge-
ringer.

Schlussfolgerung Laufende Dokumentationen kognitiver
Trainings kénnen zur Erforschung der Rolle kognitiver Ver-
fahren fiir die Therapie von Demenzerkrankungen genutzt
werden.

ABSTRACT

Objective The paper aims to illustrate how continuously re-
cording performance in cognitive trainings conducted with
people suffering from dementia helps to investigate long-
term effects of these trainings.

Methods The recorded training performance of 5 people
with dementia is analyzed over the time interval of 1.5
years.

Results Cognitive functioning, indicated by training per-
formance recordings, decreased significantly; the decrease
was moderate, but less pronounced when the number of
exercises was high.

Conclusion The results of the analyses correspond with the
clients’ MMSE-scores, and the changes in cognitive func-
tioning are in line with those documented in the literature.
In sum, the results provide support for the validity of the
methodological procedure.

Einleitung

Die Behandlung von Demenzerkrankungen erfolgt derzeit
pharmakologisch und erganzend mit psychosozialen MaBnah-
men (z.B. kognitive Verfahren, Ergotherapie, kdrperliche Akti-
vitdt, Angehorigentraining) [1-3]. In Hinblick auf letztere
zeichnet sich in Forschung und Praxis ein wichtiger Trend ab,
der sich auch in der S3-Leitlinie Demenzen der DGPPN/DGN
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niederschlagt: Konkret wurde der Empfehlungsgrad fiir den
Einsatz kognitiver (aber auch anderer psychosozialer) Therapie-
verfahren in der aktuellen Revision der S3-Leitlinie von einer
~Kann“-Empfehlung (Empfehlungsgrad C bzw. 0) auf eine ,Soll-
te“-Empfehlung (Empfehlungsgrad B) angehoben [1, 2]. Diese
Entwicklung zeigt, dass kognitive oder auch andere psychoso-
ziale Verfahren in Zukunft eine verstirkte Bedeutung in der
Therapie von Demenzerkrankungen bekommen kénnten.
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Kognitive Trainings in der Therapie von Demenz-
erkrankungen

Die Studienlage zur Wirkung nichtmedikamentdser Therapie-
methoden bei Demenzerkrankten ist nach wie vor relativ diinn,
was die empirisch gestiitzte Beurteilung der Effektivitat ko-
gnitiver oder anderer psychosozialer Interventionen erschwert
[2, 4]. Vor allem in den letzten Jahren wurden jedoch einige
wichtige Studienergebnisse und Reviews publiziert [5-17], die
darauf hinweisen, dass kognitive Verfahren zumindest teilweise
geringe positive Effekte auf die kognitive Funktionsfdhigkeit bei
Klienten mit leichter bis mittelstarker Demenz haben. Aller-
dings sind diese Studien in vielerlei Hinsicht heterogen, was
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse und somit die metaanaly-
tische Beurteilung der Effektivitdt kognitiver Verfahren er-
schwert. Dariiber hinaus zeigen Reviews, dass in vielen Lang-
zeitstudien vielfach gesunde altere Menschen untersucht wor-
den sind [11, 14]. Wurde hingegen die Wirksamkeit kognitiver
Verfahren bei an Demenz erkrankten Menschen untersucht, so
beschrankte sich der Untersuchungszeitraum bzw. das Training
auf wenige Wochen bis Monate [5]. Erkenntnisse tiber die mit-
tel- bis ldngerfristige Entwicklung der kognitiven Funktions-
fahigkeit von Menschen mit einer Demenzerkrankung, die an
kognitiven Trainings teilnehmen, liegen folglich kaum vor.

Eine der wenigen Ausnahmen bildet die Studie von Requena
et al. [18], welche die Wirksamkeit verschiedener Therapieme-
thoden Gber den Zeitraum von 2 Jahren untersuchten. Die Er-
gebnisse dieser Studie zeigten, dass kognitive Stimulation posi-
tive Effekte auf die kognitive Funktionsfdhigkeit der an Alzhei-
mer erkrankten Personen hatte - allerdings nur im ersten Un-
tersuchungsjahr. Im zweiten Jahr nahm die kognitive Funktions-
fahigkeit graduell bei allen Untersuchungsgruppen ab, wobei
der progrediente Verlauf bei jener Gruppe, die keine Therapie
erhalten hatte, am starksten war. Diese Ergebnisse weisen da-
rauf hin, dass mittel- bis langerfristige Effekte von kognitiven
Therapieverfahren nicht zuverldssig aus deren kurzfristigen Ef-
fekten erschlossen werden kénnen.

Zielsetzung

Die zitierten Studien verdeutlichen die Notwendigkeit, die Rolle
kognitiver Verfahren in der Therapie von Demenzerkrankungen
kontinuierlich und tber ldngere Zeitrdume zu verfolgen. Aller-
dings spiegeln sie auch die Schwierigkeit wieder, derart syste-
matische Untersuchungen liber entsprechend lange Zeitrdume
in dieser Zielgruppe zu realisieren. Die vorliegende Arbeit zeigt
daher eine mogliche Herangehensweise auf, um die Rolle ko-
gnitiver Verfahren in der Therapie von Demenzerkrankungen
tiber ldngere Zeitrdume zumindest deskriptiv zu erfassen. Zu
Beginn wird gepriift, inwieweit die protokollierte Leistung der
Klienten in den kognitiven Trainings mit deren Mini-Mental-Sta-
tus-Test (MMST)-Werten {bereinstimmen. Bei hoher Uberein-
stimmung konnen die Leistungsaufzeichnungen als valide Indi-
katoren fiir die kognitive Funktionsfdhigkeit betrachtet werden.
AnschlieBend werden folgende Fragestellungen empirisch un-
tersucht: Welchen Verlauf zeigt die kognitive Funktionsfdhig-
keit (operationalisiert durch die Leistung in den kognitiven Trai-
nings) von Personen mit Demenzerkrankung tiber den Zeitraum
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von 1,5 Jahren? Und welche Rolle spielt die Anzahl an durchge-
fiihrten Ubungen fiir den Verlauf der kognitiven Funktionsfi-
higkeit?

Methoden
Studiendesign und Vorgehen

Das methodische Vorgehen basiert auf einem nichtexperimen-
tellen, praxisorientierten Design und macht sich die Tatsache
zunutze, dass in vielen Therapiezentren fiir Demenzerkrankte
kognitive Verfahren durchgefiihrt und protokolliert werden. Es
liegen folglich bereits Aufzeichnungen tiber die kognitive Funk-
tionsfahigkeit tber langere Zeitrdume vor, die analysiert wer-
den kénnen. Im Folgenden wird eine entsprechende Analyse
beispielhaft in einer kleinen Stichprobe von Klienten eines Ta-
gestherapiezentrums dargestellt.

In dem Tagestherapiezentrum werden pro Jahr durch-
schnittlich 55 Demenzerkrankte (ca. 2/3 weiblich) und deren
Angehorige von einem multidisziplindren Team betreut. Neben
der medikamentdsen Therapie werden im Rahmen der nicht-
medikamentdsen Therapien, basierend auf einem sozialkogniti-
ven Ansatz, verschiedene Trainings im Gruppensetting durch-
gefiihrt. Diese umfassen kognitive Trainings, Trainings der Akti-
vitdten des tdglichen Lebens (ADL) und kreative Verfahren (z.B.
Musikaktivierung); eine Trainingseinheit dauert dabei jeweils
ca. 90 Minuten.

Das kognitive Training als Teil des Therapieprogramms wurde
mit einer Gruppe von 6-7 Klienten bis zu 4-mal pro Woche
durchgefiihrt und nach dem Ansatz von Franziska Stengl [19]
umgesetzt. Die Therapeuten, die die kognitiven Trainings
durchfiihrten, protokollierten in jeder Trainingseinheit, welche
Ubungen (siehe unten) sie in den Trainings einsetzten und wie
gut die Klienten diese Ubungen bearbeiteten. Diese Dokumen-
tationen wurden fiir die vorliegende Studie anonymisiert und
fur die Analyse der kognitiven Funktionsfahigkeit zur Verfi-
gung gestellt.

Stichprobe

Die Stichprobe (»Tab.1) umfasste 5 Klienten (4 weiblich) im
Alter von 81-91 Jahren, welche die vorab definierten Ein-
schlusskriterien erfillten: Beginn im Tagestherapiezentrum im
Jahr 2011, Diagnose wahrscheinlich Demenz mit Alzheimer-Er-
krankung und mindestens ein Jahr regelmédRige Teilnahme an
der (ambulanten) Therapie. Alle 5 Klienten nahmen nicht nur
am kognitiven Training, sondern auch an anderen angebotenen
Trainings teil. Die Haufigkeit der Teilnahme am gesamten The-
rapieprogramm variierte dabei erheblich (» Tab.1): Person 2
beispielsweise absolvierte pro Monat durchschnittlich 3,71
Trainingseinheiten (davon 1 Einheit kognitives Training), wdh-
rend die Personen 4 und 5 monatlich an 11 Trainingseinheiten
(davon 5,33 bzw. 7,28 Einheiten kognitives Training) teilnah-
men.

Kognitives Training und mentale Funktionsbereiche

Fiir die Analyse der Trainingsverldufe wurden die Einzelibungen
des kognitiven Trainingsprogramms mentalen Funktionsberei-
chen gemdR der ICF-Klassifikation [20] zugeordnet (» Tab. 2).

Stiglbauer B et al. Verlauf der kognitiven... Psychiat Prax 2018; 45: 23-29



» Tab.1 Uberblick iiber die Stichprobe.

Person Geschlecht  Alter MMST! Trainingseinheiten kognitives Training
insgesamt pro Monat? L L . )

Einheiten Einzeliibungen kognitive Leis-
pro Monat? pro Monat? tungsfahigkeit?

1 weiblich 81,9 19 9,33 3,33 20,06 2,29

2 weiblich 82,7 18 3,71 1,00 5,71 2,83

3 weiblich 90,8 23 6,25 3,19 27,31 3,08

4 mannlich 82,6 16 11,00 5,33 39,56 2,26

5 weiblich 88,4 26 11,00 7,28 59,94 3,15

! Mini-Mental-Status-Test (MMST): Screening zur Erfassung der kognitiven Beeintrachtigung (Klassifikation laut DGPPN/DGN-S3-Leitlinie; 2016: 20 -26 Punkte
leichte Alzheimer-Erkrankung; 10 - 19 Punkte mittelschwere Alzheimer-Erkrankung; <10 Punkte schwere Alzheimer-Erkrankung).

2 Durchschnittswert tiber den gesamten Analysezeitraum.

3 Durchschnittswert der Leistung im kognitiven Training iiber alle Einzeliibungen und den gesamten Analysezeitraum.

Viele der durchgefiihrten Ubungen trainieren mehrere Funk-
tionsbereiche, wurden aber nur jenem Funktionsbereich zuge-
ordnet, der in erster Linie durch die Ubung angesprochen wird.
Die Leistung der Klienten bei den einzelnen Ubungen wurde
von den Therapeuten auf einer 5-stufigen Skala beurteilt, wobei
eine hohere Punktezahl einer besseren Leistung entspricht:
0 Punkte =keine Teilnahme madglich, 1 Punkt=passive Teilnah-
me, 2 Punkte =Teilnahme mit Hilfestellung méglich, 3 Punkte =
mittelmaRige Teilnahme, 4 Punkte=sehr gute Teilnahme. Das
5-stufige Beurteilungsschema entspricht auch der Funktions-
beurteilung gemaR ICF; d.h. 0 Punkte entsprechen einer voll
ausgepragten Schadigung, 4 Punkte einer unerheblichen/kei-
ner Schadigung. Diese Leistungsbeurteilungen werden fir die
folgenden Analysen als Indikatoren der kognitiven Funktions-
fahigkeit herangezogen.

Datenaufbereitung

Die Verldufe der kognitiven Funktionsfahigkeit der Klienten
wurden ber einen Zeitraum von 1,5 Jahren analysiert. Da die
Klienten nicht gleichzeitig mit dem kognitiven Training begon-
nen hatten, lagen zum Zeitpunkt der Analyse fiir die Personen
1, 4 und 5 Trainingsdaten tber die vollen 18 Monate vor, wah-
rend fir die Personen 2 und 3 Daten liber 14 bzw. 16 Monate
vorlagen. Vor den Verlaufsanalysen wurden diese Daten folgen-
dermalRen aufbereitet: Zuerst wurde die Gesamtzeit der Teil-
nahme am kognitiven Training in Intervalle zu je 2 Monaten un-
terteilt. Danach wurde pro Intervall die durchschnittliche Funk-
tionsfdhigkeit der Klienten in dem jeweiligen Zeitintervall er-
mittelt. Dafiir wurden die Punkte, die die Klienten in den Ubun-
gen dieses Intervalls erreicht hatten, summiert und durch die
Anzahl der durchgefiihrten Ubungen dividiert. Durch diese Mit-
telung wurden Einflisse der Tagesverfassung relativiert. Die
kognitive Funktionsfahigkeit pro Intervall wurde sowohl insge-
samt (d.h. Gber alle Funktionsbereiche hinweg) ermittelt als
auch getrennt fiir die verschiedenen Funktionsbereiche. Nicht
alle Funktionsbereiche wurden in jedem einzelnen Zeitintervall
trainiert.
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Ergebnisse

Im Folgenden werden zuerst die Haufigkeiten der durchgefiihr-
ten Einzelibungen sowie die durchschnittliche Funktionsfdhig-
keit (Trainingsleistung) der Klienten und deren Zusammenhang
mit den MMST-Testwerten berichtet. Danach werden die Er-
gebnisse der Analyse der zeitlichen Verlaufe dargestellt. Die Er-
gebnisdarstellung beschrankt sich auf die kognitive Funktions-
fahigkeit insgesamt (tiber alle Funktionsbereiche hinweg). Die
detaillierten Ergebnisse zu den einzelnen Funktionsbereichen
sind dem Online-Zusatzmaterial unter https://doi.org/
10.1055/5-0042-111740 zu entnehmen.

Deskriptive Ergebnisse

Ubungshaufigkeit

Uber alle Klienten und Funktionsbereiche hinweg wurden ins-
gesamt durchschnittlich 30 Einzeliibungen pro Monat durchge-
fiihrt. Die Anzahl der durchgefiihrten Ubungen variierte bei den
5 Klienten jedoch erheblich von durchschnittlich 5,71 Ubungen
pro Monat bis zu 59,94 Ubungen monatlich (» Tab. 1).

Durchschnittliche Funktionsfahigkeit (Trainingsleistung)
und MMST

Die Trainingsleistung der einzelnen Klienten stimmte mit deren
Punkten im MMST (berein (»Tab. 1). Der Spearman-Korrelati-
onskoeffizient war entsprechend hoch und signifikant, r=0,90;
p=0,04, was fir die Validitat der Trainingsleistung als Indikator
fuir die kognitive Funktionsfahigkeit spricht.

Die durchschnittliche kognitive Funktionsfahigkeit (iiber
den gesamten Analysezeitraum und alle Funktionsbereiche hin-
weg) betrug M=2,72 (Range 2,26 -3,15); d. h. es lag eine leich-
te (=3 Punkte/mittelmdRige Trainingsteilnahme) bis maRig
ausgepragte Schadigung (=2 Punkte/Teilnahme, die mit Hilfe-
stellung moglich war) der kognitiven Funktionsfdhigkeit vor. In
den einzelnen Funktionsbereichen zeigten sich teilweise erheb-
liche Unterschiede (siehe Online-Zusatzmaterial).
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» Tab.2 Funktionsbereiche nach ICF, die durch das kognitive Training
angesprochen werden, mit beispielhaften Ubungen.

Funktionsbereich (ICF-Klassifi-
kation)

globale mentale Funktionen:
Orientierung zur Zeit (b114)

Funktionen der Aufmerksamkeit
(b140):

Konzentration & Arbeitsgeddcht-
nis

Funktionen des Gedachtnisses
(b144):

Kurzzeitgedachtnis/Merkfahig-
keit

deklaratives Langzeitgeddchtnis

Funktionen der Wahrnehmung
(b156)

hohere kognitive Funktionen
(b164):

exekutive Funktionen
(Abstraktionsvermogen, Orga-
nisieren & Planen, kognitive
Flexibilitdt, Problemldsung etc.)

kognitiv-sprachliche Funktionen
(b167):

Sprachproduktion (Wortfindung
& verbale Fliissigkeit)

Sprachverstandnis

integrative Sprachfunktion

Lesen & Schreiben

mentale Funktionen, die die
Durchfiihrung komplexer
Bewegungshandlungen be-
treffen (b176)

Ubungen

zeitliche Orientierung

Anagramm, Woértersuche,
Fehlersuche, geteilte Aufmerk-
samkeit, Suchbild, Symbole
zdhlen, Kopfrechnen

Memory, Merkiibungen, Inhalte
nacherzdhlen, Worterinnerung

biografische Erinnerungen,
Sprichworter ergdnzen,
Decodieren

akustisch, gustatorisch, olfak-
torisch, taktil, visuell, Sprache

Oberbegriffe finden, Zuord-
nungsiibungen, Bilderratsel,
Briickenworter, logisches Den-
ken, Kippbilder, Scherzfragen,
Pantomime

Bilder/Gegenstdnde benennen,
Assoziationsiibungen, Reim-
worter, zusammengesetzte
Hauptworter

Bedeutung von Sprichwortern,
Aufgabenverstdndnis

Buchstabieren, Liickentext,
Sdtze bilden/ergdnzen, Mehr-
zahl bilden

lesen, schreiben

verschiedene Bewegungstibun-
gen (Ballspiele, Fingerkoordina-
tion, Reaktionsvermogen, Ge-
schicklichkeit, Gleichgewicht,
Ausdauer, Kraft, Psychomotorik)

Funktionsverlaufe

Der zeitliche Verlauf der kognitiven Funktionsfahigkeit wurde
mittels hierarchischer linearer Modelle analysiert. Diese statis-
tische Analysemethode dhnelt einer klassischen Regressions-
analyse, beriicksichtigt jedoch die hierarchische Struktur des
Datenmaterials, wie sie bei einem Messwiederholungsdesign
(mehrere Messungen innerhalb einer Person) vorliegt. Ebenso
werden fehlende Werte (wenn z.B. bei einer Person in einem
bestimmten Zeitintervall in einem Funktionsbereich keine
Ubungen durchgefiihrt worden sind) und Zufallseffekte (Feh-
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lerterme) mit modelliert. Fiir jeden Funktionsbereich (Ergeb-
nisse siehe Online-Zusatzmaterial) sowie fir die kognitive
Funktionsfahigkeit insgesamt wurde zuerst ein Nullmodell
ohne Pradiktoren geschdtzt, um den Anteil an Varianz in der
Funktionsfahigkeit zu ermitteln, der durch Unterschiede zwi-
schen bzw. innerhalb einer Person bedingt ist. Das Nullmodell
ist n6tig, um die Bedeutsamkeit der in den Modellen 1 und 2
getesteten Prddiktoren zur Prognose der Funktionsfdhigkeit
(Trainingsleistung; Werte 0-4) besser beurteilen zu kdnnen.
In Modell 1 wurde der Pradiktor Zeit (Zeitintervall; Werte 1-9)
hinzugefiigt; Modell 2 inkludierte zusétzlich den Pradiktor
Ubungsanzahl (direkter Effekt und Interaktionseffekt mit dem
Pradiktor Zeit). Die Schatzung der Regressionskoeffizienten er-
folgte mittels eines Maximume-Likelihood-Algorithmus.

Variabilitdt zwischen und innerhalb der Personen
(Nullmodell)

Der Intra-Class-Correlation-Koeffizient (ICC) fiir das Nullmodell
zur gesamten kognitiven Funktionsfdhigkeit betrug 0,51. Folg-
lich waren 51% der Variabilitdt der gesamten kognitiven Funk-
tionsfdhigkeit durch Unterschiede zwischen Personen (z.B. Un-
terschiede in der Ubungshdufigkeit zwischen Personen) be-
dingt und die verbleibenden 49% der Variabilitdt durch variie-
rende Merkmale innerhalb einer Person (z. B. Zeitverlauf, Unter-
schiede in der Ubungshéaufigkeit in den verschiedenen Zeitin-
tervallen).

Verlauf (Modell 1)

Im nachsten Schritt wurde untersucht, ob bzw. inwieweit die
Variabilitdt in der Funktionsfahigkeit durch den Faktor Zeit er-
klart werden kann (Modell 1). Das Modell mit dem Préadiktor
Zeit wies einen signifikant besseren Modellfit auf als das Null-
modell, X2=17,63; df=1; p<0,01; R2=0,36, und erklarte 36%
der gesamten Varianz bzw. 39 % der Varianz innerhalb einer Per-
son.

» Abb. 1 zeigt den beobachteten und prognostizierten Ver-
lauf der gesamten kognitiven Funktionsfahigkeit. Die Konstan-
te (Ausgangswert zum Zeitpunkt 0) von B=3,10 (SE=0,21;
95 %-Vertrauensbereich: 2,63 -3,57) weist auf eine leicht aus-
geprdgte Schadigung der gesamten kognitiven Funktionsfahig-
keit zu Beginn des Trainingsprogramms hin (Durchschnittswert
tber alle Klienten hinweg). Der Steigungskoeffizient von B=
-0,09 (SE=0,02) ist signifikant, t(35,13)=-4,77; p<0,01;
Effektstdrke B=-0,53.Die kognitive Funktionsfahigkeit nimmt
folglich im 2-Monats-Intervall um durchschnittlich 0,09 Punkte
ab (95 %-Vertrauensbereich: Abnahme um 0,05-0,14 Punkte).
Im Laufe eines Jahres ergibt dies, bei Annahme eines linearen
Verlaufes, eine Reduktion der Funktionsfdhigkeit um durch-
schnittlich 0,57 Punkte. Im Laufe von 3-4 Jahren ware - bei
progredientem Verlauf - eine durchschnittliche Abnahme der
kognitiven Funktionsfahigkeit (insgesamt) um ca. 2 Punkte zu
prognostizieren. Das heiRt, die leicht ausgeprdgte Schadigung
(=3 Punkte) wiirde sich im Zeitraum von 3-4 |ahren zwar zu
einer erheblich (=1 Punkt), aber nicht voll ausgepragten Scha-
digung weiterentwickeln.
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» Abb.1 Beobachteter (durchgezogene Linie) und prognostizier-
ter (gestrichelte Linie) Verlauf der gesamten kognitiven Funktions-
fahigkeit.
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> Abb.2 Prognostizierter Verlauf der gesamten kognitiven Funk-
tionsfahigkeit in Abhangigkeit von der Ubungsanzahl.

Rolle der Ubungsanzahl (Modell 2)

In einem weiteren Schritt wurde analysiert, ob die Anzahl der
durchgefiihrten Ubungen einen zusitzlichen Beitrag zur Prog-
nose der kognitiven Funktionsfdhigkeit leistet. Fiir die kognitive
Funktionsfahigkeit insgesamt wies Modell 2 im Vergleich zu
Modell 1 einen signifikant besseren Fit auf, X2=5,83; df=2; p=
0,05; R2=0,48; die Ubungsanzahl war folglich ein relevanter
Pradiktor. Der Interaktionseffekt zwischen den Pradiktoren
Zeit und Ubungsanzahl war signifikant, t(26,82)=2,19; p=
0,03; d.h. je mehr Ubungen durchgefiihrt worden sind, umso
weniger stark war die Abnahme in der kognitiven Funktions-
fahigkeit (» Abb.2). Durch Modell 2 wurden nun 48% der ge-
samten Varianz bzw. 46 % der Varianz innerhalb der Person und
32 % der Varianz zwischen Personen erklart.

Zusatzanalyse

Zusatzlich zu den angefiihrten Modellen wurde ein weiteres
Modell getestet, welches die Teilnahmehdufigkeit an anderen
Trainings als Kontrollvariable mitberiicksichtigte. Dieses kom-
plexere Modell erzielte im Vergleich zu Modell 2 keinen besse-
ren Modellfit, x2=0,25; df=2; p=0,88. Die in Modell 2 gefunde-
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nen Effekte blieben nach Hinzufligen der Kontrollvariable erhal-
ten.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine Herangehensweise aufzu-
zeigen, mithilfe derer die Rolle kognitiver Trainings in der The-
rapie von Demenzerkrankungen Gber ldngere Zeitrdume unter-
sucht werden kdnnten. Um die methodische Giite dieser Vor-
gehensweise zu beurteilen, werden nun die Ergebnisse dieser
Studie bisherigen Studienergebnissen gegeniibergestellt.

Trainingsleistung und MMST

Die durchschnittliche Leistung der Klienten im kognitiven Trai-
ning lag zwischen einer mittelmaRigen Teilnahme und einer
Teilnahme, die mit Hilfestellung moglich war, und stimmte mit
den MMST-Werten der Klienten tberein: Klienten mit hoheren
MMST-Werten zeigten auch im kognitiven Training eine héhere
Leistung. Die Korrelation zwischen Trainingsleistung und
MMST-Werten war mit r=0,90 sehr hoch. Dies spricht dafr,
dass die (eher subjektiven) Aufzeichnungen der Trainingsleis-
tung durch Therapeuten valide Indikatoren fiir die kognitive
Funktionsfahigkeit von Klienten sein kénnen.

Verlauf der kognitiven Funktionsfahigkeit

Die kognitive Funktionsfdhigkeit nahm Gber die 1,5 Jahre in
mittlerer Starke ab. Dieser progrediente Verlauf stimmt mit
den Ergebnissen der 2-Jahres-Studie von [18] (iberein. Die Er-
gebnisse liefern somit weitere Evidenz fir die Divergenz kurz-
und langerfristiger Effekte kognitiver Verfahren und verdeutli-
chen somit die Notwendigkeit Iangerer Untersuchungszeitrdu-
me bei der Evaluation von Therapiemethoden. Die Beeintrachti-
gung entwickelte sich in den einzelnen Funktionsbereichen un-
terschiedlich stark (siehe Online-Zusatzmaterial), was sich mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen zum zeitlichen Verlauf ver-
schiedener kognitiver Beeintrachtigungen deckt [21, 22].

Rolle der Ubungsanzahl

Eine hohere Ubungsanzahl erwies sich in Hinblick auf den Ver-
lauf der kognitiven Funktionsfahigkeit insgesamt als positiv.
Das heiRt, je mehr Ubungen durchgefiihrt worden sind, umso
geringer war der kognitive Abbau. Auch dieses Ergebnis deckt
sich mit bisherigen Erkenntnissen und Empfehlungen [2]. Der
Effekt der Ubungsanzahl war, zumindest tendenziell, bei allen
einzelnen kognitiven Funktionsbereichen erkennbar (siehe On-
line-Zusatzmaterial).

Der Effekt der Ubungsanzahl war robust und blieb auch nach
Kontrolle fiir die Haufigkeit der Teilnahme an anderen Trainings
bestehen. Dieses Ergebnis weist folglich darauf hin, dass die
Abnahme der kognitiven Funktionsfdhigkeit bei einer hdufige-
ren Durchfiihrung kognitiver Trainings, nicht aber bei einer
hdufigeren Durchfiihrung anderer Trainings, reduziert werden
konnte.

Starken und Schwachen

Die vorrangige Limitation des dargestellten methodischen Vor-
gehens betrifft das nichtexperimentelle Studiendesign, wel-
ches lediglich eine deskriptive Beschreibung der Therapiever-
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ldufe, aber aufgrund der fehlenden Kontrollgruppe keine un-
mittelbare Beurteilung der Wirksamkeit kognitiver Verfahren
ermdglicht (es erfolgte kein Vergleich zwischen Klienten, die
ein kognitives Training absolvierten, und Klienten, die an kei-
nem entsprechenden Training teilnahmen). Das gewéhlte Vor-
gehen kann allerdings Aufschluss tiber die Rolle der Therapie-
hiufigkeit geben (vgl. Rolle der Ubungshiufigkeit), die bisher
noch unzureichend erforscht ist [2].

Weitere Einschrankungen, aber auch Starken sind mit der
Art der Trainingsdurchfiihrung und der Datenqualitat verbun-
den: Die durchgefiihrten Ubungen waren nicht Teil eines voll-
strukturierten und -standardisierten Trainingsprogramms. Das
heiRt, die Durchfiihrung der Ubungen und die Dokumentation
der Leistungsfahigkeit erfolgte durch verschiedene Therapeu-
ten und durchaus subjektiv. Die dadurch mdoglicherweise ein-
geschrinkte Objektivitat bzw. Reliabilitdt erschwert natdirlich
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. AuRerdem erfolgte keine
Diagnostik der kognitiven Leistungsfahigkeit mittels psycho-
metrisch gepriifter Testverfahren. Der MMST liefert lediglich
einen orientierenden Gesamtwert und wurde bei den 5 Klien-
ten nicht systematisch zu mehreren Zeitpunkten durchgefiihrt.
Daher kdnnen die Therapieverldufe weder mit anderen Krite-
rien, noch mit Verdnderungen im MMST in Bezug gesetzt wer-
den. Allerdings wiederspiegelt dieses (teilweise unvollstandige
bzw. ,unsaubere“ methodische) Vorgehen auch die Praxis, in
der Diagnostik und nichtmedikamentdse Therapien umgesetzt
werden (ndmlich kaum vollstdndig, vollstrukturiert und -stan-
dardisiert, sondern bedirfnisorientiert und flexibel). Eine Star-
ke des dargestellten Designs liegt sicher in den vielen Daten-
punkten pro Person, wodurch tagesverfassungsbedingte Leis-
tungsschwankungen auf intraindividueller Ebene relativiert
werden kdnnen (im Gegensatz zu Follow-up-Designs, in denen
dies nicht moglich ist).

Fazit

Insgesamt |dsst sich festhalten, dass das dargestellte methodi-
sche Vorgehen gewisse Schwdchen in der internen Validitat
aufweist (v.a. eingeschrdnkte Giite der Datenerhebung und
nichtexperimentelles Design), der jedoch Starken in der exter-
nen Validitdt (Feldstudie) gegeniliberstehen. Die protokollierte
Funktionsfahigkeit der Klienten im kognitiven Training stimmte

KONSEQUENZEN FUR KLINIK UND PRAXIS

Die subjektive Einschdtzung der Leistung von Klienten im
kognitiven Training durch Therapeuten stimmt mit deren
MMST-Testergebnissen Gberein. Dies spricht dafir, dass
protokollierte Trainingsleistungen valide Indikatoren fir
die kognitive Funktionsfahigkeit von Klienten sein kon-
nen. Laufende Dokumentationen kognitiver Trainings
durch Therapeuten kénnen daher zur Erforschung der
Rolle kognitiver Verfahren fiir die Therapie von Demenz-
erkrankungen genutzt werden. Bei héherer monatlicher
Ubungsanzahl nimmt die kognitive Funktionsfihigkeit
weniger stark ab als bei geringer monatlicher Ubungsan-
zahl.
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allerdings sehr stark mit den MMST-Werten {berein und die
Funktionsverldufe waren mit den in der Literatur dokumentier-
ten Verldufen kongruent. Diese Ubereinstimmungen relativie-
ren die genannten Schwachen des methodischen Designs.
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