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Vorwort

Als ich im Jahre 2001 mit dem Aufbau der Gedichtnisambulanz an der Univer-
sitdtsmedizin Mainz begann, ging es mir primir um die Forschung zur Demenz-
frithdiagnostik. Schnell gelang es uns mit etablierten und innovativen Verfahren
(Neuropsychologie, MR-Diagnostik, Liquordiagnostik, PET), die Alzheimer-
Erkrankung schon in einem sehr frithen Stadium sicher zu diagnostizieren oder
auszuschlieflen. Viele der Patientinnen und Patienten hatten maximal eine leicht-
gradige Demenz. Oder sie waren ,nur vergesslich® und bekamen die Diagnose
einer Alzheimer-Erkrankung im Stadium der leichten kognitiven Beeintrichti-
gung (Mild Cognitive Impairment, MCI).

Wir klarten die Patientinnen und Patienten und ihre Angehorigen iiber die
Diagnose auf und schleusten sie in diagnostische Studien ein. Ich dachte damals
wie die meisten wissenschaftlichen oder medizinischen ,Demenzexperten®: Es gibt
zwar (noch) keine Therapie, aber Frithdiagnostik ist dennoch empfehlenswert,
damit die Betroffenen ihre Prognose kennen und sich darauf einstellen kénnen
(Vorsorgevollmacht etc.). Bei frither Diagnosestellung sind Patientinnen und Pa-
tienten geistig nur leicht eingeschrinkt und konnen bei Fragen der zukiinftigen
Versorgung noch mitreden oder selbst entscheiden. Zudem ist nicht jede zuneh-
mende Vergesslichkeit im Alter gleich Alzheimer. Diagnostisch kénnen wir z. B.
eine Altersdepression und seltene oder symptomatische Demenzformen abgrenzen,
die einer ganz anderen Behandlung bediirfen, teilweise dadurch auch ,geheilt*
werden konnen. Die Patientinnen und Patienten und Angehorige waren i. d. R.
dankbar iiber die Diagnostik und unsere Psychoedukation.

Dies dnderte nichts an unserer Wahrnehmung, dass unsere Patientinnen und
Patienten mit demenzieller Entwicklung und deren Angehorige meist hilflos, ratlos,
angstlich, gestresst und tiberfordert waren. Die gesamte weitere Lebensplanung und
auch die Partnerschaft waren vor enorme Herausforderungen gestellt. Und das
unter den Bedingungen von reduzierter Flexibilitit im Alter gegeniiber solcher,
grundlegender Verinderungen sowie der Stigmatisierung von Alzheimer und
Demenz in der Gesellschaft. Viele unserer Patientinnen und Patienten reagierten
mit Riickzug aus den bisherigen gesellschaftlichen Aktivitdten, sagten beispielsweise
geplante Unternehmungen und Urlaubsreisen ab.

Alle zur Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten und ihren Angehorigen
kontaktierten Fachleute, inkl. niedergelassene Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten und Demenz-Beratungsstellen, wirkten ebenso hilflos, ratlos und tiber-
fordert - fiir die einen waren die kognitiven Einschrankungen schon zu stark, fiir
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Vorwort

die anderen die Erkrankung noch zu leicht ausgeprigt. Daher entschlossen wir
uns, ein eigenes Therapieangebot in Form einer psychotherapeutischen Gruppen-
therapie zu entwickeln, primér fiir leicht betroffene Patientinnen und Patienten
(MCI oder leichtgradige Demenz) und ihre Angehorigen.

Das Konzept erstellte Dr. Armin Scheurich, der als psychologischer Psychothera-
peut, Neuropsychologe und Mitglied meiner wissenschaftlichen Arbeitsgruppe
tber das notwendige Wissen und die Praxiserfahrung verfiigte. Ziele der Gruppe
waren neben klassischer Psychoedukation das Aufrechterhalten oder der Aufbau
positiver, gemeinsamer Aktivititen und Teilhabe, Reduktion von sozialem Riick-
zug, Stirkung der Partnerschaft. Zudem setzten wir auf die bekannten unspezi-
fischen Wirkfaktoren der Gruppentherapie: Universalitit des Leidens (es gibt viele
Menschen, die das Schicksal einer Demenzentwicklung als selbst Betroffene oder
als Angehorige erleiden) und Lernen am Modell (es gibt immer ein Paar in der
Gruppe, das schon weiter ist, seine Aktivititen aufrechterhilt und fiir andere als
positives Beispiel dienen kann).

Die Gruppen leitete Dr. Scheurich therapeutisch zunéchst selbst, spiter wurden sie
durch ihn supervidiert. Die Gruppentherapie wurde von den Teilnehmenden sehr
gut angenommen, sehr selten kam es dazu, dass ein Paar die Gruppe vor Ende
verlief3, obwohl gerade die Patientinnen und Patienten, im Gegensatz zu ihren
Angehorigen, zu Beginn hiufig bzgl. einer Teilnahme eher skeptisch waren.

In einer ersten Evaluation konnten wir Hinweise auf antidepressive Effekte, eine
Reduktion des sozialen Riickzugs und der wahrgenommenen Stigmatisierung
demonstrieren (Scheurich et al., 2008). Eine kontrollierte, randomisierte Wirk-
samkeitsstudie planen wir als nachsten Schritt.

Mittlerweile ist die psychotherapeutische Gruppe seit tiber 20 Jahren fester
Bestandteil des Behandlungsangebotes der Gedéachtnisambulanz der Universitits-
medizin Mainz, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, und konnte erfolgreich
an weitere Standorte ,,exportiert werden.

Der erfolgreiche Ansatz und die Struktur haben sich iiber die Jahre bewéhrt und
wurden nicht grundlegend geandert. Inhalte und Themen haben wir sukzessive an
unsere fortlaufenden Erfahrungen und den neusten Erkenntnisstand angepasst —
v. a. durch Dr. Katharina Geschke und Prof. Dr. Alexandra Wuttke - so dass heute
Aspekte der Resilienz und der dyadischen Modulation des chronischen Stresses
mehr in den Vordergrund geriickt sind. Dazu gehort auch eine noch stirkere
Orientierung auf Ressourcenaktivierung, was auch ein Gegengewicht zu der haufig
defizitorientierten Sicht auf demenzielle Erkrankungen darstellt. Dies spiegelt sich
auch im Sprachgebrauch der Gruppe wider, in der wir bewusst von Menschen mit
demenzieller Entwicklung/Menschen mit kognitiver Einschrankung und nicht
von Betroffenen, Patientinnen und Patienten oder Erkrankten sprechen. Zuweilen
geben Hospitierende in der Gruppe am Ende der Sitzung die Riickmeldung, dass
sie nicht genau feststellen konnten, wer der Mensch mit demenzieller Entwick-
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Vorwort

lung/kognitiver Einschrainkung und wer Angehorige oder Angehoriger war. Eine
solche Riickmeldung zeigt eindrucksvoll, dass eine Kommunikation auf Augen-
hohe zwischen Menschen mit demenzieller Entwicklung und ihren Angehorigen
gelingen kann.

Was ich in meiner tiber 20-jihrigen intensiven, wissenschaftlichen und klinischen
Beschiftigung mit dem Thema Demenz gelernt habe: Der immer noch in der
Fachwelt kursierende Satz ,,Es gibt ja (noch) keine Therapie® ist falsch.

Mittlerweile kennen wir zahlreiche primér- und sekundar-praventive Mafinah-
men und wirksame therapeutische Interventionen, die zu einer deutlichen Ver-
zogerung einer Demenzentwicklung beitragen und ein gutes Leben mit Demenz
ermoglichen konnen. Wir missten dafiir nur den etablierten therapeutischen
Nihilismus tiberwinden und es schaffen, wirksame praventive, psychosoziale und
psychotherapeutische Mafinahmen ,bedarfsgerecht in unsere Regelversorgung
zu etablieren.

Das gilt aus der Sicht der Herausgebenden auch fiir die hier dargestellte Therapie-
gruppe, die einen wirksamen Baustein in der frithen Behandlung bei Demenz-
entwicklung darstellen kann.

An dieser Stelle mochten wir uns aufrichtig und herzlich bei allen teilnehmenden
Dyaden bedanken, die uns im Laufe der Jahre das Vertrauen fiir die Gruppe
ausgesprochen haben. Ebenso danken wir allen Gruppenleitungen, die das Ratio-
nal der dyadischen Frithintervention mitgetragen und durchgefiihrt haben. Beziig-
lich der Ausarbeitung dieses Manuals gilt besonderer Dank Julia Gunst und
Annika Steinmetz, die die Recherche und Verschriftlichung mit Gewissenhaftig-
keit und Tatkraft unterstiitzt haben.

Wir wiinschen dem Handbuch viele interessierte Lesende, vor allem aber hoffen
wir, dass unser Gruppenkonzept Inspiration ist und viele Nachahmende finden
wird!

Darmstadt und Mainz
Prof. Dr. Andpreas Fellgiebel fiir die Herausgebenden
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Warum psychotherapeutische Friihintervention?

1 Notwendigkeit einer dyadischen,
gruppenpsychotherapeutischen Friihintervention
Alexandra Wuttke, Armin Scheurich, Katharina Geschke, Andreas Fellgiebel

1.1 Einleitung

Durch psychosoziale Beratung und Interventionen kénnen im Rahmen demen-
zieller Entwicklungen, wie zum Beispiel der Alzheimer-Demenz, Lebensqualitit
gefordert, der Krankheitsverlauf verlangsamt und ein selbststindiges Leben linger
aufrechterhalten werden. Dabei kommt der Dyade - d. h. dem Zweiergespann aus
Menschen mit demenzieller Entwicklung und priméren Angehorigen — eine
besondere Bedeutung zu. Denn beide sind bereits zu Beginn der Erkrankung
durch demenzbedingte Verdnderungen des Alltags und der Beziehung zueinander
belastet. Besonders die Angehorigen, die auch hiufig als unsichtbare, zweite
Patientinnen und Patienten bezeichnet werden, laufen Gefahr, durch chronischen
Stress selbst psychisch und/oder physisch zu erkranken. Demenzielle Entwick-
lungen wie bei der Alzheimer-Krankheit lassen sich heute schon im Stadium der
leichten kognitiven Beeintrichtigung, wenn das Gedéchtnis zwar bereits nach-
gelassen hat, aber die Fihigkeiten insgesamt noch nicht so stark beeintrichtigt
sind, dass man von einer Demenz sprechen kann, sicher diagnostizieren. Die
frithe, auch Prodromalstadium genannte Erkrankungsphase erdftnet ein wichtiges
therapeutisches Fenster fiir Interventionen, welche dyadisch Ressourcen und
Resilienz stirken, um anhand einer gemeinsamen Krankheitsbewiltigung Lebens-
und Beziehungsqualitit zu bewahren sowie im Idealfall den Verlauf durch Stress-
reduktion zu verzogern und geistige Fahigkeiten linger zu bewahren. Genau hier
setzt die dyadische Gruppenpsychotherapie an. Sie richtet sich an Menschen mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung bzw. leichtgradigem demenziellen Syndrom
und ihre primédren Angehorigen auf Augenhohe und hat zum Ziel, ressourcen-
fordernd und resilienzstarkend den Widrigkeiten der demenziellen Entwicklung
gemeinsam zu begegnen.

1.2 Warum psychotherapeutische Friihintervention?

Viele Menschen haben Angst, eine Demenz zu entwickeln und begeben sich nicht
in drztliche Behandlung, auch wenn sie erste Symptome wie Vergesslichkeit oder
verschlechterten Orientierungssinn bei sich bemerken. Schitzungen zu Folge
werden etwa 50 % der Demenzdiagnosen nicht gestellt (Eichler et al., 2015).
Griinde hierfiir sind aufler der Verdringung und der Angst vor Stigmatisierung
auf Seiten der Menschen mit demenzieller Entwicklung u. a. auch eine zu geringe
Sensibilisierung, fehlendes Wissen und héufig eine nihilistische Einstellung ge-
geniiber der Sinnhaftigkeit von Diagnostik und der Wirksambkeit jedweder thera-
peutischen Intervention in den hausérztlichen Praxen.
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Dabei kann heutzutage eine Demenzentwicklung schon sehr friih festgestellt wer-
den. Auch wenn die Diagnose zunéchst hiufig ein Schock ist, schafft sie gleichzeitig
Klarheit fiir alle Beteiligten, da die belastende Ungewissheit verschwindet. Je frither
man von der Diagnose weif3, desto frither konnen die Weichen fiir eine gelingende
Krankheitsbewiltigung sowie zufriedenstellende Lebensplanung mit moglichst
hoher Lebensqualitit gestellt werden. Zudem wird die Moglichkeit geschaffen, das
weitere Leben darauf auszurichten und die Behandlung zu planen. Denn das Leben
der Menschen mit demenzieller Entwicklung und ihrer Familien verdndert sich
grundsdtzlich und dauerhaft: Die Menschen mit einer demenziellen Entwicklung
konnen Alltégliches immer weniger wie gewohnt bewiltigen, ihr Verhalten, Erleben
und auch ihr Befinden verdndern sich. Dies wirkt sich auf das Zusammenleben
innerhalb der Familie und den Kontakt zu Freundinnen und Freunden, Nach-
barinnen und Nachbarn und dem weiteren Umfeld aus.

Beziiglich der Krankheitsverarbeitung spielt bereits zu Beginn der vom Menschen
mit demenzieller Entwicklung wahrgenommene Kompetenzverlust bzgl. einer
selbststandigen und eigenverantwortlichen Lebensgestaltung eine grofle Rolle.
Dabei betonen Menschen mit demenzieller Entwicklung immer wieder, wie
wichtig es ihnen ist, trotz der Demenz in ihrem Alltag selbstbestimmt handeln zu
kénnen (Kurz et al., 2019). Viele Menschen mit demenzieller Entwicklung erleben
es zu Beginn als belastend, dass sich Kommunikationsmuster verdndern und sie
sich nach und nach ausgeschlossen fithlen. Die Angehoérigen wiederum empfinden
zu Beginn den Rollenwechsel und die Verantwortungsiibernahme als belastend.
Das Wohlbefinden von Menschen mit demenzieller Entwicklung hingt auch
davon ab, ob sie sich gebraucht und wertgeschatzt fithlen. Aus diesem Grund
sollten Ressourcen aktiviert werden, um einen Ausgleich fir aufkommende
Defizite zu schaffen und von einer defizitorientierten Eigenwahrnehmung los-
zukommen. Gleichzeitig ergeben sich hiufig zu Beginn der demenziellen Entwick-
lung Verinderungen in der Beziehungsdynamik zu den Angehorigen. Eine
Anpassung an diese Verdnderungen erfordert hiaufig eine besondere Anpassungs-
und Umstellungsfihigkeit aller Beteiligten. Angehorige konnen dabei unterstiitzt
werden, indem man sie in positiver, reziproker Partnerinteraktion und einer
validierenden statt korrigierenden Kommunikation bestdrkt. Dies hilft nicht nur
den Menschen mit demenzieller Entwicklung, sondern auch den Angehérigen im
Umgang mit der Erkrankung.

Es ist ratsam, Menschen mit demenzieller Entwicklung und ihre Angehorigen
frithestmoglich, bestenfalls direkt nach einer frithzeitig erfolgten Diagnose, in
ihrer Ungewissheit, ihren Sorgen und ihrer (antizipatorischen) Trauer aufzufan-
gen. Denn zu Beginn der demenziellen Entwicklung ist es meist noch gut moglich,
Vorsorge zu treffen, eigene Belange zu regeln und verschiedene Hilfsmoglich-
keiten zu planen und in Anspruch zu nehmen.

So sind in der Anfangsphase Menschen mit einer demenziellen Entwicklung meist
durchaus in der Lage, ihre Vorstellungen und Wiinsche zu duflern. Zum Beispiel
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kann besprochen und festgelegt werden, wie sie jetzt und spéter leben mochten, von
wem und in welchem Umfang sie betreut werden mochten und welche Wiinsche sie
bzgl. medizinischen und anderen therapeutischen Mafinahmen oder zur Verwal-
tung der Finanzen haben. Die Lebensqualitit der Menschen mit demenzieller
Entwicklung und ihrer Angehérigen hiangt nicht allein von dem Ausmafl der
kognitiven Einschrinkungen ab (Banerjee et al.,, 2006). Sie wird auch dadurch
beeinflusst, wie lange bestimmte Fahigkeiten, Gewohnheiten und Vorlieben indivi-
duell bestehen bleiben. Wenn Menschen mit demenzieller Entwicklung in einem
frithen Krankheitsstadium therapeutisch unterstiitzt werden, konnen sie und ihre
Angehorigen sich dariiber verstindigen, was ihnen wichtig ist. Denn Wissen iiber
Gewohnheiten beziiglich Korperpflege, Frisur, Kleidung, Erndhrungsgewohnheiten
u. a. spielen im Umgang mit Menschen mit demenzieller Entwicklung und fiir
deren Wohlbefinden eine grofle Rolle. Dies gilt ebenso fiir soziale Kontakte,
Lieblingsbeschiftigungen, Wertvorstellungen und Uberzeugungen.

Im Prodromalstadium demenzieller Erkrankungen bietet sich ein besonders
geeignetes Fenster fiir psychosoziale Frithinterventionen, durch welche Menschen
mit demenzieller Entwicklung und ihre Angehdrigen gemeinsam begleitet werden
koénnen. Mit fortschreitender Erkrankung steigt das Ausmafd an kognitiven Ein-
schrankungen, so dass andere Interventionen dann angemessener auf die Bediirf-
nisse von Menschen mit Demenz und ihrer Angehérigen eingehen kénnen. Somit
sind in verschiedenen Stadien demenzieller Erkrankungen verschiedene Behand-
lungsverfahren in unterschiedlicher Weise geeignet.

Die Menschen mit demenzieller Entwicklung nehmen das Nachlassen ihrer Leis-
tungsfahigkeit - wenn auch meist nicht in vollem Umfang - wahr, weshalb
Depressionen, verminderte Aktivitit und Riickzugsverhalten hiufige Reaktionen
sind. Auch deshalb ist es sinnvoll und empfehlenswert, die Menschen mit demen-
zieller Entwicklung direkt nach der Diagnose zu unterstiitzen. Denn schon vor dem
Einsetzen der kognitiven Kernsymptomatik zeigen sich - genauso wie im weiteren
Verlauf der demenziellen Entwicklung - psychische und Verhaltenssymptome,
welche auch nicht-kognitive oder neuropsychiatrische Symptome genannt werden.
Fast alle Menschen mit einer beginnenden Alzheimer-Krankheit weisen mindestens
ein psychisches oder Verhaltenssymptom auf. So fanden Chen et al. (2000) bei 92 %
von Personen mit einem leichten demenziellen Syndrom bei Alzheimer-Krankheit
neuropsychiatrische Symptome: am héufigsten Aktivititsprobleme (73 %), gefolgt
von Angsten (69 %), depressiven Symptomen (62 %), Wahn-Symptome (58 %) und
Aggression (54 %), aber auch Schlafstorungen (35 %) und Halluzinationen (15 %).
Dariiber hinaus spielen auch psychische Vorginge wie das Erleben von Insuffizienz,
inneren Konflikten, Enttduschungen oder Scham eine wichtige Rolle. Laut Forst-
meier und Roth (2018) erfiillen ca. 15 % der Menschen mit einer Alzheimer-
Krankheit die Kriterien einer depressiven Episode. Depressive Symptome sind
héufig dafiir verantwortlich, dass die Lebensqualitit der Menschen mit demenzieller
Entwicklung und deren Angehoérigen sinkt (Bruvik et al., 2012). Psychische und
Verhaltenssymptome wie Apathie, Depression, Angst, Reizbarkeit, Aggressivitit
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und Hyperaktivitit haben eine grofle praktische Relevanz. Sie hingen mit einer
groferen Morbiditit und Mortalitit, einer reduzierten Lebensqualitit der Men-
schen mit demenzieller Entwicklung und einer schnelleren Krankheitsprogression
zusammen (Kales et al., 2015; Shin et al., 2005). Neuropsychiatrische Symptome
belasten zudem die Angehorigen. Sie gehen mit einer reduzierten Lebensqualitit,
schlechterer Gesundheit und schlechterem Einkommen, mehr Stress und depressi-
ven Symptomen bei diesen einher (Kales et al., 2015; Shin et al., 2005). Dariiber
hinaus sind psychische und Verhaltenssymptome ein priméarer Pradiktor fiir ver-
mehrte Aufnahmen ins Krankenhaus, erhohte Pflegekosten und einen Ubergang in
ein Pflegeheim (Kales et al., 2015; Yaffe et al., 2002).

Es ist jedoch méglich, durch psychosoziale und psychotherapeutische Interven-
tionen die Lebensqualitit und Stimmung positiv zu beeinflussen. Daher ist es
tiberaus sinnvoll, die Dyaden entsprechend frith aufzufangen, da sie positive
Effekte nicht nur fiir die Menschen mit demenzieller Entwicklung, sondern auch
fur die Angehorigen und die Gesellschaft bedeuten.

1.3 Warum dyadische, psychotherapeutische
Frithintervention?

»Wir sind als Ehepaar in die Gedichtnisambulanz gekommen und gehen als Mutter
und Kind nach Hause.“ - ein Mensch mit beginnender Demenz

»Eigentlich ist sie meine Mutti. Aber meine Mutti ist jetzt mein Kind. Unsere Rollen
haben sich vollstindig umgekehrt.“ — eine Angehorige

Es liegen mannigfaltige, psychosoziale Interventionen fiir Menschen mit demen-
zieller Entwicklung und deren primére Angehorige vor, die in Aufbau, Inhalt und
Durchfithrung sehr heterogen sind (Van't Leven et al., 2013). Die meisten Interven-
tionen richten sich dabei jedoch ausschliellich an die Menschen mit demenzieller
Entwicklung oder die Angehorigen (Van't Leven et al., 2013) und das, obwohl ein
bedeutsamer Teil der Krankheitslast auf dyadischer Ebene entsteht und gelost
werden sollte. Die beiden o. g. Zitate verdeutlichen dies eindriicklich. Denn bereits
ab Beginn einer demenziellen Entwicklung verdndert sich das Beziehungsgefiige
zwischen den Beteiligten. Eine Beziehung, die zuvor auf Augenhohe gefithrt wurde,
lduft Gefahr, zunehmend in eine Schieflage zu geraten. Es kommt zu einem
Rollenwechsel, der mit einer verinderten Kommunikation, einer verinderten
Beziehungsqualitdt und erhohtem Stress einhergeht. Sowohl die Menschen mit
demenzieller Entwicklung als auch ihre Angehorigen durchlaufen zu Beginn jeder
fiir sich einen Teufelskreis. Wihrend sich Menschen mit demenzieller Entwicklung
zunehmend zuriickziehen, um mit ihren Gedachtnisschwierigkeiten nicht aufzufal-
len, versuchen die Angehorigen sie fiir Aktivititen zu motivieren und korrigieren
dabei oft (Abb. 1). Diese beiden Verhaltensweisen verstirken sich dyadisch wech-
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selseitig und fiihren bei beiden zu negativen Konsequenzen. Eine gemeinsame
Betrachtung der interpersonellen Aspekte kann hier eine grofle Chance sein.

i

Bemerken der
Gedachtnis-
probleme

@)
Erhéhung Streit | &) 1S Reduktion Negative PN Negative
Gedanken und Gedanken
Einschatzungen

. positiver
und Konflikt Aktivititen

Versuch, fir [e)
Aktivititen zu Sozialer Riickzug,
L R Passivitit, Aufbau Hai Asncg;;,r;‘l'rauer, S Sorgen
mOtllVl.eren, einer Fassade
korrigieren <

Abb. 1: Darstellung der Teufelskreise, die Menschen mit demenzieller Entwicklung
(innerer Kreis) und ihre Angehorigen (4duflerer Kreis) durchlaufen und die in
einem dyadischen Wechselspiel zu einem ungleichen Beziehungsgefiige fiihren

Quelle: Wuttke et al.

Der dyadische Ansatz als Frithintervention fiir Menschen mit demenzieller Ent-
wicklung und deren Angehorige ist sinnvoll, da die Demenz einen Stressor fiir alle
Beteiligten darstellt (Wuttke-Linnemann et al., 2019). Die Angehoérigen haben ein
erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer Depression (Cuijpers, 2005), wobei die
Depression des Angehorigen wiederum ein Pradiktor fiir eine schlechtere Ver-
sorgungsstabilitit des Menschen mit demenzieller Entwicklung darstellt (Guter-
man et al.,, 2019). Es besteht also eine Wechselwirkung zwischen den Menschen
mit demenzieller Entwicklung und deren Angehorigen.

Erst in den letzten Jahren hat die Bedeutung von dyadischen Interventionen - also
Interventionen, die sich an die Menschen mit demenzieller Entwicklung und
deren Angehorige gleichermaflen richten - zugenommen (Wuttke-Linnemann et
al,, 2019). Diese gleichberechtige Betrachtung von beiden gilt als vielversprechend,
auch wenn Effekte bislang noch nicht einheitlich und konsistent erfasst wurden
(Poon, 2022). Die Psychotherapie spielt hierbei allerdings noch eine untergeord-
nete Rolle. Scheurich und Fellgiebel (2009) weisen darauf hin, dass die Erfor-
schung der Psychotherapie bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen auf-
grund weniger gut kontrollierter Studien noch in den Anfingen steckt.

Van'‘t Leven et al. (2013) beschreiben, dass in den letzten Jahren dyadische psycho-
soziale Interventionen an Beliebtheit zugenommen haben und gleichzeitig durch
eine grofle Heterogenitit beziiglich Designs, Inhalten und Methoden gekennzeich-
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net sind. Gemeinsam ist aber allen die Kernidee, dass sich Menschen mit demen-
zieller Entwicklung und deren Angehorige dyadisch, also gegenseitig, bedingen. So
konnen z. B. demenztypische Verhaltensinderungen die Belastung der Angehori-
gen erhohen, weshalb Strategien fiir den Umgang mit solchen Symptomen nicht nur
das Verhalten der Menschen mit demenzieller Entwicklung positiv beeinflussen,
sondern auch das Kompetenzerleben und die Stimmung der Angehorigen (de Vugt
et al., 2004). Psychosoziale, dyadische Interventionen kénnen dariiber hinaus zur
Lebensqualitit beider Mitglieder einer Dyade beitragen (Smits et al., 2007), die
Kommunikation innerhalb der Dyade verbessern, den Dyadenmitgliedern ermog-
lichen, die jeweils andere Sichtweise einzunehmen und so gegenseitiges Verstdndnis
zu generieren statt Diskrepanzen im Alleingang zu l6sen (Whitlatch et al., 2006).
Zusitzlich konnen sie bei der emotionalen Erregung nach einer Demenzdiagnose
unterstiitzen und weitere Hilfsangebote aufzeigen (Whitlatch et al., 2006). Daher
eignet sich eine dyadische Intervention besonders zu Beginn der demenziellen
Entwicklung, bei der beide Mitglieder einer Dyade aktiv an der Intervention
teilnehmen und gemeinsam Entscheidungen fillen kénnen.

Wie wichtig ein Adressieren der Angehorigen in psychosoziale Interventionen ist,
konnte auch eine Studie von Mittelman et al. (1996) zeigen: Eine psychosoziale
Intervention fiir die Angehorigen konnte eine Heimeinweisung um ein bis zwei
Jahre verzogern. Auch Poll und Gauggel (2009) sowie Parker et al. (2008)
sprechen sich fiir die Einbeziehung der Angehorigen in die Therapie aus, da diese
aufgrund der anspruchsvollen Situation (zunehmende Pflege- und Versorgenden-
rolle, gepaart mit den Verhaltensinderungen der Menschen mit demenzieller
Entwicklung, was héufig zu einer Vernachlissigung der eigenen Gesundheit,
Interessen, Hobbies und sozialer Kontakte fithre) oft die kognitiven Defizite wie
Gedichtnis- und Orientierungsstorungen kompensatorisch ausgleichen und
damit sowohl die alltigliche Funktionsfihigkeit wie auch die Umsetzung thera-
peutischer Inhalte zu einem Grofiteil mitbestimmen. Die Versorgungsstabilitat
der Menschen mit demenzieller Entwicklung hidngt am seidenen Faden der
Gesundheit der Angehorigen. Daher ist es auch wichtig, iiber eine dyadische
Gruppenbehandlung, die Menschen mit demenzieller Entwicklung und deren
Angehorige auf Augenhohe betrachtet, die einzelnen Bediirfnisse aller Beteiligten
wahrzunehmen. Es kann durchaus sinnvoll sein, zusdtzlich Angehorigen den
Besuch einer Selbsthilfegruppe oder das Wahrnehmen eines eigenen therapeuti-
schen Angebots zu empfehlen und bei der Anbahnung behilflich zu sein.

Pflegende Angehorige

Etwa dreiviertel der Menschen mit Demenz werden von ihren Angehorigen in
der Hiuslichkeit versorgt. Diese Angehorigen sind iiberwiegend weiblich und
kiimmern sich entweder um ihren Ehemann (Paar-Dyaden) oder ihre Mutter
(Eltern-Kind-Dyaden). Gemeinsam ist ihnen, dass sie sich zu Beginn der demen-
ziellen Entwicklung nicht als pflegende Angehorige identifizieren. Denn Pflege ist
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kulturell auf korperliche Pflegeleistungen begrenzt. Hier ist allerdings die Frage
berechtigt, ab wann ,,Pflege® beginnt. Es ist durchaus denkbar, diesen Begriff
auszuweiten. Denn gerade zu Beginn der demenziellen Entwicklung sind die
(pflegenden) Angehorigen stark emotional gefordert und tibernehmen mannig-
faltige Aufgaben. Diese sind zwar weniger korperlich anstrengend, aber psychisch
und emotional. In der Literatur werden daher auch alternative Begriffe fiir
Angehorige von Menschen mit Demenz vorgeschlagen, zum Beispiel Kiimmerer,
Fiirsorgende oder An- oder Zugehdorige.

1.4 Warum dyadische, gruppenpsychotherapeutische
Frithintervention?

Eine dyadische Behandlung von Menschen mit demenzieller Entwicklung und
deren Angehorigen kann in Form von paartherapeutischen Ansitzen ermoglicht
werden. Gleichzeitig bieten sich gerade hier gruppenpsychotherapeutische Settings
an. Denn eine Gruppenpsychotherapie kann spezifisch gegen Riickzugstendenzen
und Isolation der betreffenden Paare eingesetzt werden und greift zudem auf
bestimmte motivierende Gruppenwirkfaktoren zuriick. Unabhéingig von demen-
ziellen Erkrankungen wurde die Wirksamkeit von Gruppenpsychotherapie auf
tibergeordneter Ebene u. a. durch Yalom (2007) nachgewiesen (s. auch Kapitel 2.2
Wirkfaktoren des Gruppenprogramms). Gruppenpsychotherapie gilt allgemein als
gleich effektiv wie Einzelpsychotherapie (McRoberts et al.,, 1998). Als zentraler
Wirkmechanismus wird oft die soziale Unterstiitzung, die in einer Gruppe erlebt
wird, beschrieben (Yalom, 2007). Zudem ergibt sich bei bestimmten Interventionen
durch die bessere Okonomie ein weiterer Vorteil fiir das Gruppensetting, so z. B. bei
der kognitiven Stimulation (Spector et al., 2003).

Scott und Clare (2003) beschrieben Effekte fiir verschiedene gruppenpsychothera-
peutische Interventionen bei Menschen mit Demenz. In Gruppen mit kognitiver
Stimulation und Gedéchtnistraining konnten signifikante Verbesserungen in der
kognitiven Testleistung gezeigt werden, wobei die Ubertragbarkeit in den Alltag in
Form von relevanten Verbesserungen nicht immer nachgewiesen werden konnte.
Ishizaki et al. (2002) fithrten eine Gruppentherapie fiir Menschen mit beginnender
Demenz oder milder kognitiver Beeintridchtigung durch, jedoch ohne die Beteiligung
von Angehorigen. Das Programm enthielt Bausteine der Realititsorientierung in
Form von kognitiver Stimulation sowie Bausteine der Reminiszenztherapie. Zudem
wurde die soziale Interaktion gefordert, Spiele, Ubungen und ergo- sowie kunst-
therapeutische Aufgaben bearbeitet oder gemeinsam Musik gehort oder gesungen.
Das Funktionsniveau der Teilnehmenden verbesserte sich im Vergleich zu einer
passiven Kontrollgruppe signifikant. Nach der Intervention stellte sich eine Verbes-
serung der Wortfliissigkeit, des sozialen Interaktionsverhaltens und des klinischen
Gesamteindruckes ein und die kognitiven Funktionen wurden stabilisiert.
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Dariiber hinaus bestitigten Haupt et al. (2000) die Wirksamkeit einer kombinier-
ten Gruppentherapie fiir Menschen mit einem mittelschweren demenziellen
Syndrom bei Alzheimer-Krankheit und deren pflegende Angehérige. Die Inter-
ventionen umfassten motorische Bewegungsiibungen, Ubungen der sensorischen
Wahrnehmung und der kognitiven Aktivierung, Entspannungsiibungen, Bespre-
chung von Themen aus dem sozialen Umfeld und den alltdglichen Aufgaben,
aber auch von angenehmen Aktivititen wie Reisen, Interessen oder Erinnerungen
aus dem Berufsleben. Die Angehorigen wurden zudem intensiv psychoedukativ
tiber die eingeschrankten Fertigkeiten und Fahigkeiten aufgeklart. Es wurden die
krankheitsbedingt sich ergebenden Interaktionsschwierigkeiten aufgegriffen und
gemeinsam Losungsmoglichkeiten erarbeitet. Nach iiber 5 Monaten wochentli-
cher Intervention kam es zu einer Konsolidierung von Alltagsfertigkeiten in
geddchtnisbezogenen Leistungen und sozialen Verhaltensweisen. Ferner wurde
seitens der Menschen mit Demenz ein Riickgang von Anspannung, aggressivem
Verhalten und Gereiztheit erreicht sowie das verbale Kommunikationsverhalten
und das sprachliche Vermogen positiv beeinflusst. Bei den Angehorigen stellte
sich eine Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens in Form von mehr innerer
Ruhe und Entspannung ein. Zudem ergab sich ein Riickgang auffilliger Inter-
aktionsmuster.

Ahnliche Ergebnisse berichten Scheurich et al. (2008) fiir die hier beschriebene
Gruppenpsychotherapie fir Menschen mit beginnender demenzieller Entwick-
lung sowie deren Angehérige. Ein besonderer Fokus dieser Gruppe liegt darauf,
die Teilnehmenden zu ermutigen, positive Aktivititen und Bewegung in der
Freizeit (wieder)aufzunehmen oder aufrechtzuerhalten, da laut Teri et al. (1997)
Sport und positive Aktivititen antidepressive Wirkung haben. Zudem stehen diese
in der Gruppenpsychotherapie belastenden Themenblocken gegeniiber. In der
Verlaufsbeobachtung nach Gruppenteilnahme zeigten sich verschiedene signifi-
kante Verbesserungen: So reduzierte sich bei den Menschen mit demenzieller
Entwicklung Antriebslosigkeit und Riickzugsverhalten sowie die Angst, ,,entdeckt
zu werden® (Stigmatisierung) und ,,mit dem Problem allein zu sein“. Bei den
Angehorigen reduzierten sich die Reizbarkeit, Schlafstérungen und Aggressivitit.
Alle Teilnehmenden &duflerten sich sehr positiv und beschrieben einen Lebens-
qualitdtserhalt (Scheurich et al., 2008).
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