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Doris Ermini-Fiinfschilling und Hannes B. Stihelin

Praktische Hilfe durch individuelle Beratung
und Gedichtnistraining

Patient und Angehorige wihrend des Anfangsstadiums einer Alzheimer-Krankheit oder anderer progressiver Hirnleistungsstorungen

Von der Storung zum Krankheitsfall

Psychische Stérungen, so auch die senile Demenz, verdndern
nicht nur den Kranken, sondern beeinflussen auch seine Umge-
bung. Unter der neuerdings recht zahlreichen Literatur zu diesem
Thema iiberwiegen Arbeiten, die sich mit der Belastung der Be-
treuer befassen (Zarit, 1989) und die Problematik des «verwirrten
Patienten» (Grond, 1984, Mace et al., 1986) in den Vordergrund
stellen.

Der Tatsache, dass dem Zustand der Verwirrung eine lange dau-
ernde, hochdynamische und dramatische Zeit vorausgeht, eine
Zeit, in der sich der kognitive Zerfall erst ankiindigt, wurde bis
heute recht wenig Beachtung geschenkt, da dieser Prozess meist
innerhalb der Familie oder, was wesentlich haufiger ist, zwischen
Partnern allein ablauft.

In der Regel wird der Krankheitswert der Storung noch nicht, we-
der von den Angehorigen noch vom Hausarzt, erkannt. Dieser
wird eingeweiht oder um Rat angegangen, wenn Spannungen und
Schwierigkeiten das Alltagsleben erheblich beeintréchtigen. Ge-
rade wihrend dieser Zeit entstehen falsche Verhaltensmuster auf
seiten des spater Betreuenden. Warum es zu dieser verhangnisvol-
len Entwicklung kommt, sollen einige kurze theoretische Vorbe-
merkungen erldutern.

Belastungen fiir Patient und Umgebung

Das Verhalten wird durch drei Komponenten gesteuert: (1) dem
Intellekt, (2) den Gefiihlen, (3) den Kontrollmechanismen. Bei
organisch bedingten Hirnleistungsstérungen dominieren in der
Diagnostik die kognitiven Defizite, weil sie einerseits prominent,
andererseits leicht messbar sind. Stérungen im Bereich der Emo-
tionen und Kontrollmechanismen sind viel schwieriger erfassbar
(Lezak, 1983).

Realisiert nun ein Patient, dass seine intellektuellen Funktionen
nachlassen, kann er Fehler durch vermehrte Aufmerksamkeit
vermeiden. Diese konstante Vigilanz fiihrt zur raschen Ermiid-
barkeit, schliesslich hdufigeren Fehlern, Irritation und Depres-
sion. Man stelle sich vor, dauernd nachts bei stromendem Regen
mit entsprechend schlechter Sicht auf verkehrsreicher Strasse mit
dem Auto unterwegs zu sein.

Patienten konnen deshalb iiber weite Strecken vollig normal er-
scheinen, aber bei geringen zusétzlichen dusseren oder endoge-
nen Belastungen (Harnwegsinfekt, Bronchopneumonie) plotzli-
che Defizite aufweisen. Der Betreuer, der ahnlichen Belastungen
ausgesetzt ist, erlebt das «burned out Syndrome».

Eine weitere Schwierigkeit resultiert aus dem Umstand, dass auch
hirndiffus chronisch degenerative Prozesse gewisse Funktionen
langere Zeit nicht nennenswert beeintrachtigen. Eine globale
Uberschitzung des Patienten aufgrund seiner gut erhaltenen Lei-
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stungen setzt ihn von seiten der betreuenden Angehorigen unter
einen zusitzlichen Leistungsstress und Nichtkonnen wird als
Nichtwollen fehlinterpretiert. Dies beruht auf dem empirischen
Wissen, dass die verschiedenen Fédhigkeiten in einer Person in
etwa vergleichbar ausgebildet sind. Diese Ausfithrungen machen
deutlich, dass gerade bei Frithformen der Demenz ein globales
Skoresystem wenig hilfreich in der Diagnostik ist und hochstens
eine grobe Kategorisierung erlaubt.

Vorgehen und Zielsetzung

Fiir eine effektive Beratung und Behandlung ist nicht nur eine de-
taillierte (Fremd-)Anamnese erforderlich, sondern auch eine ein-
gehende neuropsychologische Evaluation, die den betreuenden
Angehorigen erlaubt, auf die spezifischen Behinderungen Riick-
sicht zu nehmen.

Fehlverhalten als Argernis

Bei progressiven Hirnleistungsstorungen wirkt im Alltag vor al-
lem Fehlverhalten storend. Therapieziel ist deshalb bei diesen Pa-
tienten nicht nur eine Verbesserung der intellektuellen Leistun-
gen, sondern gilt ebenso den Mechanismen, die die geistige Akti-
vitit kontrollieren, wie Aufmerksamkeit, Vigilanz und der Ge-
fiihlsseite. Tatsdchlich haben bislang rein auf Gedédchtnisverbes-
serung ausgerichtete Trainingsmethoden keine sicheren Wirkun-
genen gezeigt (Deisinger, Markowitsch, 1989).

Integration

Ziel unserer Massnahmen ist, durch Rehabilitation, das heisst
Stimulation der drei fiir das Verhalten relevanten Ebenen, der in-
tellektuellen Funktionen, der Emotionen und der Kontrollme-
chanismen, das Verhalten des Patienten und seiner Umgebung so
zu beeinflussen, dass eine bestmogliche Integration des Patienten
erhalten bleibt und Konflikte vermieden werden.

Dynamik der Patient/Angehorigen-Bezienhung

In den letzten drei Jahren hatten wir die Gelegenheit, 270 Patien-
ten, die meisten in Begleitung ihrer Angehorigen, zu interviewen
und zu untersuchen (Stdhelin et al., 1989). Durch diese Interak-
tionen mit Patienten einerseits und Angehorigen andererseits
konnten wir sehr viel erfahren iiber die Dynamik, die in einer Be-
ziehung von Patient und Angehorigen ablauft.

— Wir beobachteten zum Beispiel, dass Spannungen innerhalb
der Beziehung hiufig dadurch entstehen, dass der (spéter be-
treuende) Angehorige sich gegeniiber dem Patienten unange-
messen verhélt, weil er dessen kognitiven Zustand falsch ein-
schatzt.

- Wir erfuhren im Interview und wihrend der neuropsychologi-
schen Untersuchung viel dariiber, wie die Patienten selbst ihre
zunehmenden kognitiven Stérungen erleben, und wie ihre Um-
welt auf diese reagiert. Ein Patient bemerkt zum Beispiel: «Ich
bin iiberall mit dabei und doch nicht da, denn in der Gespréchs-
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runde unter Freunden und Bekannten werde ich wohl als Beisit-
zer akzeptiert, aber nicht mehr als Gesprichspartner - kein
Mensch hat ndmlich die Geduld, so lange zu warten, bis auch
ich meine Meinung in die richtigen Worte gefasst habe.»

Aufgrund der Erfahrungen dieser letzten paar Jahre mit frithde-
menten Patienten (MMS Folstein-Score zwischen 20-30 Punk-
ten) mochten wir zwei Therapiemoglichkeiten, die fiir diese Zeit-
spanne angemessen erscheinen, vorschlagen:

- Die individuelle Beratung fiir Patient und Familie
- Das Gedachtnistraining fiir die Patienten

Die individuelle Beratung

Diese Form der Beratung ist schon allein durch den individuellen
Verlauf einer senilen Demenz gerechtfertigt. Jeder Patient ist ja
ein Einzelfall:

1. Die Krankheitsdauer schwankt zwischen drei und fiinfzehn
Jahren.

2. Kognitive Storungen zeigen sich ganz verschieden:

- Meist sind mindestens zwei, jedoch oft alle kognitiven Berei-
che gleichzeitig betroffen.

- Die Demenz kann entweder frontal, parietal oder temporal be-
ginnen.

- Sie kann sich aber auch in zwei, wenn nicht gar drei grosseren
Cortex-Regionen manifestieren.

3. Nicht alle Patienten reagieren gleich auf ihre Storung.

- Patient A: Zieht sich zuriick, was bis zu einer Depression fiih-
ren kann, weil er sich seiner Minderleistungen wegen geniert.

- Patient B: Verdriangt das Wissen um sein kognitives Versagen
und versteckt sich hinter einer Fassade noch intakter Funk-
tionsfahigkeiten.

- Patient C: Wird aggressiv und reizbar.

- Patient D: Erkennt die Storung, teilt diese seiner Umwelt mit
und sucht einen Arzt auf, um eine Erklarung zu finden.

4. Nicht alle (spéter betreuenden) Angehorigen reagieren gleich
auf die Verdnderungen der kognitiven Minderleistungen ihrer Pa-
tienten. Dies ist ein wichtiger Punkt, da die Art und Weise der
spateren Betreuung eines Patienten durch den Angehérigen
letztendlich iiber die Zeit des «Noch-zu-Hause-sein-Kénnens»
entscheidet.

- Angehoriger A: Argert sich und schimpft iiber die Fehlleistun-
gen des Patienten.

- Angehoriger B: Zieht sich beleidigt zuriick, interpretiert die
Vergesslichkeit als Absicht und mangelndes Interesse.

- Angehoriger C: Umsorgt den Patienten und beginnt, diesen
mehr und mehr zu entlasten.

- Angehoriger D: Macht sich Sorgen und versucht, den Patien-
ten zu einer Untersuchung zu iiberreden.

- Angehoriger E: Reagiert nicht, da er die Verdnderungen beim
Patienten nicht wahrnimmt.

Wie oben erwihnt, konnten wir oft beobachten, dass Spannun-
gen und Streitigkeiten in einer Beziehung Patient/Angehoriger
entstehen, weil der effektive kognitive Zustand des Patienten vom
Angehorigen falsch wahrgenommen wird. In einer frither publi-
zierten Studie berichteten wir dariiber, dass alle von uns unter-
suchten Angehorigen die effektive Leistungsfahigkeit ihrer Pa-
tienten falsch einschitzten (Monsch et al., 1990). Diese falsche
Einschitzung der kognitiven Leistungsfdhigkeit eines Patienten
fithrt zu heftigsten emotionalen Reaktionen seitens der Patien-
ten. Doch auch der Angehorige reagiert emotionsgeladen. Es be-

ginnt eine Kettenreaktion von negativen Emotionen, die auch die
stabilste Beziehung gefahrdet. Die Krankheit beginnt sich auf die
Beziehung auszuwirken.

Kognitive
Defizite

Emotionale
_| Reaktionen des
Angehorigen

Emotionale
Reaktionen des [
Patienten

Abb. 1: Die kognitiven Defizite des Patienten fithren bei diesem, aber
auch bei dem ihn betreuenden Angehérigen zu emotionalen Reaktionen,
welche ihrerseits eine Belastung der Beziehung zur Folge haben kénnen.

Jetzt ist auch meistens der Moment gekommen, wo, vor allem
von den Angehérigen aus, erstmals Ratschldge, meistens vom
Hausarzt, eingeholt werden.

Die Aufgabe des Beraters (Hausarzt oder Spezialist) besteht nun
darin, die Situation zu entwirren. Damit diese Entwirrung tiber-
haupt moglich ist, braucht es eine klare Situationsanalyse, was in
etwa einer sorgfaltigen Demenzabklarung gleichkommt: Mit me-
dizinischer und neuropsychologischer Untersuchung, inkl. Ana-
mnese und Fremdanamnese.

Durch die diagnostisch-therapeutischen Abkldarungen wird dann
klar, dass die kognitiven Storungen des Patienten Krankheitswert
besitzen und damzufolge als «Symptome» bezeichnet werden
konnen. Es folgt eine grundlegende Anderung im Interaktionssy-
stem «Patient-Angehoriger».

Defizite Krankheit

J

Symptome  «—

Abb. 2: Die Figur veranschaulicht, wie aus den Defiziten durch die Dia-
gnose Symptome werden, die Krankheiten besitzen.

Dem Angehorigen wird spétestens jetzt klar, dass den Storungen
ein Nichtkonnen und keinesfalls ein Nichtwollen zugrunde liegt.
Der Angehorige kann und muss lernen, addquate Forderungen
zu stellen, welche die kognitiven Storungen des Patienten bertick-
sichtigen.

Inunserem klinischen Alltag zeigte sich, dass storendes Verhalten
des Patienten meistens durch iiber- oder unterforderndes Verhal-
ten des Angehorigen mitverursacht werden.

Uberforderndes Verhalten

Ein den Patienten iiberforderndes Verhalten des Angehorigen hat
in den meisten Féllen damit zu tun, dass der Angehdrige den
Krankheitscharakter der Storungen beim Patienten (noch) nicht
erkennen kann. Meist geht er davon aus, dass den Storungen ein
Nichtwollen zugrunde liegt.
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Versagen entwickelt Gefiihle der Wertlosigkeit und der Aufleh-
nung. Der Patient resigniert und zieht sich zuriick, was bis hin zur
Depression fiihren kann.

Der Angehorige selbst wird enttduscht und reagiert auch mit Ag-
gressionen gegeniiber dem Patienten.

Unterforderndes Verhalten

Ein den Patienten unterforderndes Verhalten des Angehorigen ist
schwieriger zu entwirren und gar nicht leicht zu korrigieren, da
doch recht viele der Angehorigen das Leben ihrem lieben, abbau-
enden Patienten erleichtern mochten. Gut gemeinte Hilfe abzu-
lehnen ist ja sowieso schwer, da die Gefahr besteht, dass derjeni-
ge, der die Hilfe anbietet, gekriankt sein konnte. Viele Alzheimer-
patienten fiithlen da instinktiv, dass eine solche Krankung die Be-
ziehung zusétzlich belasten wiirde.

Trotzdem reagieren sie, wenn sie unterfordert werden, dhnlich wie
wenn sie iiberfordert werden. Sie werden aggressiv, depressiv und
resignierend. Viele fiithlen sich bevormundet und kranker und
hilfloser gemacht, als sie es eigentlich sind.

Die logische Folge der Unterforderung fiithrt zu vorzeitiger Ab-
hangigkeit und Hilflosigkeit, was wiederum den Angehorigen be-
lastet.

Der diagnostisch-therapeutischen Abklirung kommt somit eine
besondere Bedeutung zu, weil dort die Gelegenheit gegeben ist,
dem Angehorigen die kognitiven Storungen des Patienten, aber
auch die noch vorhandenen Fihigkeiten vor Augen zu fiihren.

Selbstverstandlich ist damit noch nicht erreicht, dass sich Fehl-
verhalten sofort andert. Vielmehr soll gerade dann eine intensive
Betreuung des Angehorigen beginnen, damit dieser den Prozess
der Adaption an die Krankheit lernen kann (Monsch et al, 1990).

Nach der Diagnosestellung:

- Aus den kognitiven Defiziten werden durch die Diagnose
«Symptomey. Die Verhaltensstorungen erhalten somit einen
Krankheitswert. Dieser bedingt auch, dass dem Patienten das
Recht auf entsprechendes Verhalten zugesprochen werden
muss.

- Der Patient und der Angehérige sind mit den Stérungen nicht
mehr allein. Sie haben professionelle Gesprachspartner und
damit Hilfe vor sich.

- Der Angehorige und der Patient haben Anspruch auf Informa-
tion beziiglich Therapiemdglichkeiten und Krankheitsverlauf.

- Die der diagnostisch-therapeutischen Abklarung folgende Be-
ratung hat wegweisenden Charakter fiir die zukiinftige Interak-
tion zwischen dem Patienten und dem Angehérigen.

Wir schlagen deshalb vor, dass fiir eine sorgfiltige Diagnosestel-
lung nebst einer griindlichen medizinischen Untersuchung auch
eine sorgfiltige neuropsychologische Abkldrung des Patienten
gemacht wird. Spéter konnen dann zusammen mit dem Angeho-
rigen (evtl. auch mit dem Patienten) Richtlinien im Umgang zwi-
schen Angehorigen und Patienten erarbeitet werden.

Die gegenseitige negative emotionale Reaktion auf die kognitiven
Storungen zwischen Patient und Angehorigen kann so rechtzeitig
unterbrochen und/oder korrigiert werden.

Zur Unterstiitzung der individuellen Beratung mochten wir noch
ein Gedéchtnistrainings-Modell vorstellen, das aufgrund der

774

neuropsychologischen
kann.

Untersuchung des Patienten erfolgen

Tt Moglichkeit
l;)gfr_ul.lvf: zur Korrektur
efizite unangepalten

Betreuerverhaltens

Emotionale
Reaktionen des
Patienten

Emotionale
2| Reaktionen des
Angehorigen

|

Abb. 3: Die Moglichkeit der Beeinflussung bei Uber- oder Unterforde-
rungsverhalten des Angehorigen gegeniiber dem Patienten konzentriert
sich auf die Korrektur der Wahrnehmung der vorhandenen kognitiven
Defizite des Patienten.

Gedéchtnistraining

Das Gedéachtnistraining mit dlteren Erwachsenen ist seit einigen
Jahren von grossem Interesse sowohl fiir die Alternspsychologen
als auch fiir eine Vielzahl von Senioren. So erfreuen sich einige
Methoden grosser Popularitéit: Die Stengel-Methode, die Lapp-
yesavage-Methode, le Gym-Cerveau und das Gehirnjogging, um
nur einige der bekanntesten Lehrgédnge zu nennen (nachzulesen
im Buch Gedéachtnistraining, 1987). Alle diese Methoden berich-
ten von grossen Erfolgen mit «normalen» &lteren Kursteilneh-
mern. Keiner dieser Lehrgange wurde jedoch in einer experimen-
tellen Situation mit Patienten progressiver Hirnleistungsstorun-
gen ausprobiert.

Die Literatur, beztiglich Gedachtnistrainings fiir demente Patien-
ten, ist dusserst sparlich. Ein einzige Studie, die von Zarit (1982)
experimentell ausgewertet wurde, sieht nicht vielsprechend aus:
Die Patienten konnten wohl ihre Leistungen im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe verbessern, der Langzeiteffekt ist jedoch ausge-
blieben.

Auch die Literatur iiber Rehabilitationsmoglichkeiten bei den
iibrigen hirngeschédigten Patienten mit Gedéchtnisstérungen ist
wenig ermutigend (Wilson et al., 1984). Wohl finden sich nach ge-
zielten Gedachtnistrainings mit geeigneten Techniken Verbesse-
rungen der Gedéchtnisleistungen vieler Probanden in der experi-
mentellen Situation, es ldsst sich jedoch kaum nachweisen, ob
diese Verbesserungen auch fiir den Alltag Giiltigkeit haben, die
die komplexe Organisation vom menschlichen Gedéchtnis vor-
wiegend verbal erfasst, also getestet werden kann. Es fehlt also an
umweltgerechten Testverfahren. Jedoch nicht nur die 6kologi-
sche Validitit der Testverfahren ist zweifelhaft, sondern die Vali-
ditdt des traditionellen Trainingsverfahren ist nicht unbedingt
umsetzbar in das Alltagsgeschehen (Deisinger et al., 1989). Oft
ist das gestorte Verhalten in der klinischen Situation besser als zu
Hause im Alltag. Damit nun ein Gedichtnistraining sinnvolle
Auswirkungen auf das Alltagsleben der Patienten hat, miisste
man zuerst wissen, welche kognitiven Schwéchen sich wie prasen-
tieren und welche von diesen sich auch trainieren oder verstarken
lassen.

Es ist deshalb sehr wichtig, vor dem Beginn eines Geddchtnistrai-
nings eine detaillierte Anamnese (Fremdanamnese) und eine neu-

ropsychologische Untersuchung durchzufiihren.

Es ist auch unbedingt notig, herauszufinden, welche Fahigkeiten
noch vorhanden sind, und welche Defizite sich fiir den Patienten
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und seine Umgebung am stérendsten auswirken, damit der The-
rapeut vor dem Gedéchtnistraining vertraut ist mit der Person-
lichkeit seines Patienten. Denn das Gedéchtnistraining fiir diese,
an progressiven Hirnleistungsstorungen leidenden Patienten,
kann nur dann Erfolg haben, wenn es individuell gestaltet wird.

Da sich das Gedéchtnistraining jedoch in Gruppen abspielt, ist es
trotzdem sinnvoll, das Konzept eines Gedéchtnistrainings so zu
gestalten, dass die meisten wahrend des Trainings gemachten
Ubungen fiir alle Patienten Giiltigkeit haben. Nur die Art und
Weise, wie diese vom einzelnen Teilnehmer ausgefiihrt werden
sollen, muss individuell gestaltet werden.

Kognitive Defizite, die hiufig zu Beginn einer Demenz zu beob-
achten sind:

A Reduzierter Eigenantrieb: Dieser zeigt sich am verminderten
Interesse an Hobbies, am sozialen Umfeld und am aktuellen
Geschehen allgemein. Er zeigt sich aber auch durch zuneh-
mende Einfallslosigkeit und durch das Verhalten an immer
gleichen Gedankenabldufen (Perseveration).

B Auffallende Vergesslichkeit: Vor allem Stérungen im Kurzzeit-
gedachtnis.

C Kongzentrationsstérungen. Schwierigkeiten im Kombinieren:
Diese zeigen sich, wenn das Lésen von komplexen Problemen
nicht mehr moglich ist (arbeitstechnisch oder intellektuell).

D Verlangsamung im Denken.

E Wortfindungsstorungen.

Welche dieser oben beschriebenen Dysfunktionen konnen in
einem Geddchtnistraining verbessert oder trainiert werden?

- Vor allem Punkt A; der reduzierte Eigenantrieb lasst sich durch
gezieltes Training wenigstens teilweise verbessern. Eigenantrieb
wird durch Fremdantrieb ersetzt.

- Auch Punkt B lasst sich trainieren. Wobei kaum die Funktion
des Gedachtnisses verbessert, als vielmehr systematisch antrai-
niert wird, entsprechende Hilfsmittel wie Notizblocke oder Ta-
feln zu beniitzen.

- Punkt C; die Konzentration kann durch bessere, systematische
Informationsverarbeitung und bewusste Selbstkontrolle trai-
niert werden.

alda

Hoéhere Fachschule
flr Sozialpadagogik Luzern (HSL)

Fort- und Weiterbildung 1991

Vielseitiges Programm zur praxisorientierten Fort- und Weiter-
bildung von Erzieherlnnen, Sozialpddagoglnnen, Sozialarbei-
terinnen und Heilpddagoglnnen, die in der Heimerziehung
und im weiteren sozialpadgagogischen Berufsfeld tétig sind.

- Tagungen - Fachkurse / Seminare
- Kreativkurse - Leiterkurse
- Projekte

Verlangen Sie das detaillierte Kursprogramm 1991:

Hohere Fachschule fiir Sozialpddagogik Luzern (HSL)
Abt. Fort- und Weiterbildung

Zahringerstrasse 19, 6000 Luzern 7

Telefon 041 22 64 65

- Punkt D; die Schwierigkeiten zu kombinieren lassen sich wenig
verbessern. Sie lassen sich jedoch abklaren. Wenn die Patienten
ihre Probleme in der Gruppe besprechen kénnen, lernen sie,
diese zu verstehen und kénnen so besser mit diesem Handicap
umgehen. Die «katastrophale Reaktion» (Goldstein, 1943)
wird so vermieden.

- Punkt E; die Verlangsamung im Denken lasst sich nicht verbes-
sern. Jedoch gilt auch hier das gleiche wie bei Punkt D, der Ge-
dachtnistrainingseffekt ist, die Schwéche verstehen zu lernen.

- Punkt F; die Wortfindungsstérungen lassen sich nur bedingt
trainieren. Durch die Teilnahme an einem Gedachtnistraining
sind die Patienten jedoch 6fters aufgefordert, zu den verschie-
densten Themen ihren kristallisierten Wortschatz zu gebrau-
chen, was auch teilweise als Training des Altgedachtnisses defi-
niert werden kann.

Ziele des Geddchtnistrainings

- Aktivierung moglichst aller intellektuellen Bereiche

- Erhalten von Wissen und Kénnen

- Eigenantrieb durch regelméssige Forderung steigern, dadurch

- Interesse wecken an Umwelt und Ortsgeschehen. Beispiel: Tag-
lich die wichtigsten Aspekte der Nachrichten berichten oder
aufschreiben lassen

- Informationsverarbeitung auch in verlangsamtem Tempo ler-
nen

- Wochenverlauf strukturieren

- Selbstwert steigern (Verstdndnis und Erfolgserlebnis)

- Dem Leben mehr Inhalt geben

- Unabhéingigkeit verlangern.

Einige wichtige Punkte zur Gestaltung eines Geddchtnistrainings
mit Dementen in der Anfangsphase:

- Acht Teilnehmer oder weniger pro Gruppe

- Der/die Gruppenleiter/in ist dynamisch, flexibel, feinfiihlig
und vielseitig gebildet. Er/sie kennt den Patienten genau

- Konstanz in der Prisentation und in der Struktur des Unter-
richts

- Bezug schaffen zum Alltag und zu den Tagesaktualitédten

- Ubungen zur Konzentration und zum sensorischen Gedéchtnis
(beobachten, zuhoren, tasten, riechen)

- Ubungen zum Kurzzeitged4chtnis mit emotionalen Inhalten
(der Erfolg ist grosser)

- Neue Methoden zur Informationsverarbeitung iiben (visuali-
sieren, zuordnen, kategorisieren, einordnen usw.)

- Entspannungsiibungen

- Immer etwas Neues, Spannendes besprechen

- Singen

- Uberforderung und Unterforderung meiden. Das Lernmaterial
soll hierarchisch differenziert sein, so dass es individuell einge-
setzt werden kann.

- Misserfolge der Teilnehmer moglichst vermeiden

- Aktives Zuhoren und Teilnehmen an Freuden und Sorgen der
Gruppenmitglieder

- Patienten dazu auffordern, selbst etwas zu bieten

— Uber die kognitiven Defekte sprechen (aber nur wenn entspre-
chendes neuropsychologisches Wissen des Gedéchtnistrainers
vorhanden ist).

Wenn ein Gedéachtnistraining entsprechend aufgebaut ist, kann
es fiir den Patienten sowohl eine emotionale Unterstiitzung als
auch eine qualitative Bereicherung des Lebens sein. Fiir die Ange-
horigen wird es zur Entlastung und auch zur Erleichterung.
«Endlich wird wenigstens etwas getan.»

Patientencharakteristik: Patienten, die motiviert sind, geniigend
sehen und héren und einen MMS von mindestens 23 Punkten ha-
ben, passen in eine Gedéchtnistrainingsgruppe.
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Uber den experimentellen Erfolg unserer Studien lésst sich vor-
ldufig noch wenig berichten. Sicher ist, dass alle Teilnehmer unse-
rer Gruppe in ausserordentlich entspanntem und fréhlichem Zu-
stand zu unseren Trainings kommen. Fiir einige, vor allem allein-
stehende Patienten, ist das Gedachtnistraining zum eigentlichen
Hauptereignis der Woche geworden.

Trainingseffekte lassen sich schwierig verallgemeinern. Wie oben
beschrieben, ist jeder Patient ein Einzelfall und hat auch seine ei-
gene Diagnose, seine individuelle Progressionsrate der Krank-
heit, sein eigenes Umfeld, Alter, Bildung usw. Ob nun eine Sta-
gnation im Testergebnis nach dem Gedéchtnistraining ein Erfolg
oder ein Misserfolg ist, ob eine kleine Verschlechterung ein Miss-
erfolg oder ob eine kleine Verbesserung ein Erfolg ist, ist sehr
schwierig zu definieren. Um einen allgemeinen Effekt dieser Art
von Gedachtnistraining mit Patienten im Frithstadium einer seni-
len Demenz nachweisen zu kénnen, brauchte es vermutlich eine
Multicenterstudie mit mindestens 700 bis 1000 Patienten. In der
Zusammenarbeit mit den Angehorigen lasst sich jedoch im beob-
achtenden Gespréich vermitteln, ob diese Art von Gedéchtnistrai-
ning Erfolg hat oder nicht.

Tabelle iiber unsere Patienten-Population im Gedéchtnistraining
mit Altersdurchschnitt und MMS Durchschnittswert:

Gruppe Alter MMS Diagnosen
Gruppe I 60-84 X2l Depr. MID,
N.=.7 (16-27) SDAT, CVI
Gruppe 11 61-80 Xe=125.6 Depr., SDAT,
N =38 (24-28) MID, St.n.
Herzstillstand
Gruppe 111 63-80 Xr=126 Depr., SDAT,
NE=:7 (23-29) CVI
Gruppe IV 54-71 X —126.8 DAT, MID,
NL="1] (25-29) CVI

Sowohl unsere Patienten als auch die Angehorigen schéatzen das
Gedachtnistraining, auch solche, deren Leistungen abnahmen.
Viele Patienten konnten teilweise ihre kognitiven Leistungen
(neuropsychologische Erhebungen) verbessern.

Literatur

Deisinger K., Markowitsch H.: Die Wirksamkeit von Gedéchtnistrai-
nings in der Behandlung von Gedachtnisstérungen. In Press.

Gottlieb-Duttweiler-Institut (Ed.) 1987: Gedéchtnistraining Riischlikon:
GDI.

Goldstein K. 1943: Concerning rigidity Character and Personality II.

Grond, E. (Ed.) 1984: Die Pflege verwirrter alter Menschen, Freiburg im
Breisgau: Lambertus.

Lezak M.D. (Ed.) 1983: Neuropsychological assessment. Oxford Univer-
sity Press, Oxford, New York.

Mace N. L., Rabins P.V. (Ed.) 1986: Der 36-Stunden-Tag. Die Pflege des
verwirrten dlteren Menschen, speziell der Alzheimer-Kranken. Bern,
Stuttgart, Toronto: Huber.

Monsch A., Ermini D.: Die Alzheimerkrankheit im Anfangsstadium:
Wichtige Aspekte der Beratung von dementen Patienten und ihren Ange-
horigen. In Press.

Stahelin et al. 1989: Die Memory Klinik, Therapeutische Rundschau
46,1.

Wilson B.A. (Ed.): Rehabilitation of memory, New York: Guildford
Press.

Zarit S.H., Zarit J.M., and Reever K.E.: Memory training for severe me-
mory loss: Effects on senile dementia patients and their families. The Ge-
rontologist, 22.

Zarit S.E. 1989: Do we need another «Stress and Caregiving» «Study»
The Gerontologist, 22.

776

In der Reihe Schriften zur Anthropologie des Behinder-
tern ist im VSA Band V erschienen unter dem Titel

Selber treu sein

Personalitat als Aufgabe

Dieser interessante fiinfte Band der Reihe enthalt
Texte von Imelda Abbt, Kaspar Hirlimann und Rudolf
Zihlmann. Im Vorwort schreibt Martin Meier, Bern, der
Prasident des VSA: «Es entsteht ein neues Bedlrfnis
nach Wert und Sinn. Wir sollten uns fragen lassen, wie
weit der Top-Service unserer Heime Wesentliches
hinterlasst. Was steckt hinter den Erziehungstechni-
ken, therapeutischen Verfahren, hinter Ergotherapie,
Physiotherapie und Sterbehilfe? Steht der «Klient»
oder «Patient» trotz allen gutgemeinten Anstrengun-
gen in den eigentlichen Fragen seines Lebens nicht
allzu oft alleine da? Der VSA freut sich, dass in diesem
Buch das innerste Anliegen seiner Arbeit aufgegriffen
wird. Wir wollen dafiir einstehen, dass in unseren
Heimen das Menschsein und die Menschenwirde
geachtet und vertieft wird. Sollen Heime zur Heimat
werden, so ist in ihnen, wo so viel Macht, Ohnmacht,
Anklage, Rechtfertigung, Leid und Freude, Zweifel und
Hoffnung zusammenkommt, eine menschliche Nahe zu
pflegen, die splirbar da ist».

Band V ist zum Preis von Fr. 13.50 beim Sekretariat
VSA, Verlagsabteilung, zu bestellen, wo auch alle
Ubrigen Bande dieser Schriftenreihe erhéltlich sind.
(Ohne Porto und Verpackung!)

Bestellung
Wir bestellen hiermit

............... Expl. Band |

«Geistigbehinderte-Eltern-Betreuer»

4 Texte von Dr. H. Siegenthaler Fr. 10.60

e EXPL. Band 1l

«Erziehung aus der Kraft des Glaubens?» — Texte von
Imelda Abbt, Norbert A. Luyten, Peter Schmid
u. a. Fr.14.70

............... Expl. Band llI

«Begrenztes Menschsein» — Texte von O. F. Bollnow,
Hermann Siegenthaler, Urs Haeberlin u. a. Fr.18.60

............... Expl. Band IV
«Staunen und Danken» — Finf Jahre Einsiedler-Forum
des VSA Fr.19.—
e EXPI: BamdV
«Selber treu sein» — Texte von Imelda Abbt, Kaspar
Hrlimann, Rudolf Zihimann Fr. 13.50

Name und Vorname

Genaue Adresse

PLZ/Ort

Unterschrift, Datum

Bitte senden Sie diesen Talon an das Sekretariat VSA,
Verlagsabteilung, Seegartenstrasse 2, 8008 Ziirich.

Schweizer Heimwesen XI1/90




	Praktische Hilfe durch individuelle Beratung und Gedächtnistraining : Patient und Angehörige während des Anfangsstadiums einer Alzheimer-Krankheit oder anderer progressiver Hirnleistungsstörungen

