[ Schriftenreihe der LANDESSTIFTUNG Baden-Wirttemberg; 42 ]

TRAINING bei DEMENZ

Dokumentation zum Kongress ,, Training bei Demenz*“
Dezember 2008

LANDESSTIFTUNG
Baden-Wiirttemberg

Netzwerk AlternsfoRschung
Network Aging Research

Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg
und Partner




Impressum

Training bei Demenz
Dokumentation zum Kongress
,Training bei Demenz"”
Dezember 2008

Herausgeber

LANDESSTIFTUNG Baden-Wiirttemberg gGmbH
Im Kaisemer 1

70191 Stuttgart

Verantwortlich
Fiir die Beitrage sind jeweils die Autoren
verantwortlich.

Redaktion

Irene Purschke,

LANDESSTIFTUNG Baden-Wiirttemberg
Birgit Teichmann,

Netzwerk AlternsfoRschung

Konzeption und Gestaltung
srp. Werbeagentur GmbH, Freiburg

Druckerei
Burger Druck, Waldkirch

© November 2009, Stuttgart
Schriftenreihe der LANDESSTIFTUNG Baden-Wirttemberg; 42
ISSN 1610-4269

1. Training bei Demenz

Il. Lernen und Bewegung

1ll. Musik und Bewegung

IV. Assistenzsysteme

V. Lebensqualitat

[ Inhalt ]

Vorwort

LANDESSTIFTUNG Baden-Wirttemberg

Vorwort
Netzwerk Alternsforschung

1. Korperliches Training bei Demenz

1. Lernen und Gedachtnis —
Eine Einflhrung

abhangige Neubildung von
Nervenzellen im alternden Gehirn

B. Die Verlockung des Unbekannten —
Neuronale Plastizitat im Alter

1.I\/\usizieréhd altern—
Eine Einflhrung

2. Musik ist Bewegung und vermittelt
Orientierung — Perspektiven fur
das Alter

3. Musizieren als Neurostimulans —
Mit Musik der Demenz vorbeugen?

1. Die Rolle von Technik bei
kognitiven EinbuBen im Alter

1. Demenz — Ethische Uberlegungen
zur Menschenwdiirde in Grenz-
situationen

2. Demenz als emotionale Herausforde-

rung fur Individuum und Gesellschaft
- Furcht und / oder Hoffnung?
Autorenverzeichnis

Schriftenreihe der
LANDESSTIFTUNG Baden-Wiirttemberg

LANDESSTIFTUNG Baden-Wiirttemberg

Seite

12

40

54

70

74

90

104

146

172

183
186

188




[ Vorwort ]

Herbert Moser
Geschdftsfiihrer der LANDESSTIFTUNG
Baden-Wiirttemberg

Liebe Leserin, lieber Leser,

Die Landesstiftung engagiert sich in Themenfeldern, die fiir die
Zukunftsfahigkeit Baden-Wirttembergs von Bedeutung sind. Da-
her setzt sie ihre Schwerpunkte in den Bereichen Wissenschaft
und Forschung, Bildung und Soziale Verantwortung.

Unsere Aufgabe ist es, aktuelle gesellschaftliche Fragen und Pro-
blemstellungen aufzugreifen und gemeinsam mit einer Vielzahl
von Akteuren zu deren Losung beizutragen. Ein solches Themen-
feld ist fur uns der demografische Wandel und seine Folgen. Dies
stellt nicht nur unsere Gesellschaft vor zahlreiche Herausforde-
rungen, er betrifft vielmehr einen Grof3teil der Industrienationen.
Eine der Prognosen betrifft konkret die Altersdemenz. Durch den
Anstieg des Anteils Alterer und Hochbetagter an der Gesamt-
bevolkerung werden gerade die demenziellen Erkrankungen
signifikant zunehmen.

Als die Landesstiftung 2004 das Forschungsprogramm ,Sport

- Bewegung — Pravention” ausschrieb, stand die Gesundheits-
vorsorge und das richtige Maf8 an Bewegung gerade im und fir
das Alter im Fokus des Programms. Damit hat die Landesstiftung
bereits friih ein Zeichen gesetzt. Wichtig war uns, zunachst in
der Wissenschaft Antworten auf die Frage nach dem richtigen
Umgang mit altersbedingten Erkrankungen bzw. ihrer Praventi-
on zu suchen.

Ein Projekt der Wissenschaftler Klaus Hauer und Peter Oster ging
im Rahmen dieses Forschungsprogramms der Frage nach der
Wirkung von Bewegung bei an Demenz erkrankten Menschen
nach. Die Projektergebnisse sind ermutigend und zeigen, dass
hier ein richtiger Weg eingeschlagen wurde.

Auf dem am 8. Dezember 2008 gemeinsam von der Landes-
stiftung und dem Netzwerk Alternsforschung in Heidelberg
durchgefiihrten Kongress konnten Ergebnisse dieser umfangrei-
chen Forschungsarbeiten einer breiten Offentlichkeit vorgestellt
werden., Training bei Demenz" umfasst dabei jedoch nicht nur
koérperliches Training und Bewegung, sondern beschaftigt sich
mit dem Thema Demenz in umfassenderer Form: so wurden
neben weiteren Forschungsarbeiten aus dem Bereich ,Bewe-
gung und Demenz“ auch Projekte zu,Musik und Demenz“ sowie
,technische Assistenzsysteme® vorgestellt. In dem vorliegenden
Dokumentationsband wurden die Redebeitrage der Tagung zu-
sammengestellt sowie durch weitere, themenUbergreifende Ar-
tikel von Mitarbeitern des Netzwerks Alternsforschung erganzt.

Wie sehr das Thema der Altersdemenz im 6ffentlichen Bewusst-
sein angekommen ist, zeigte das ausgesprochen groRe, offentli-
che Interesse an dem Kongress und die positive Resonanz in den
Medien. Wir freuen uns daher, dass mit diesem Tagungsband
wichtige Ergebnisse aus der Wissenschaft zum Umgang mit
Demenz einem breiten Kreis von Interessierten, insbesondere
aber auch Betroffenen und Angehérigen zur Verfligung gestellt
werden kann.

Ll Ty MAJL‘K@

Herbert Moser Rudi Beer

Rudi Beer
Leiter des Bereichs Wissenschaft & Forschung
LANDESSTIFTUNG Baden-Wiirttemberg
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Netzwerk AlternsfoRschung
Network Aging Research

Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg
und Partner

Liebe Forschungsinteressierte,

der vorliegende Band ist das Ergebnis des Kongresses , Training
bei Demenz”, der im Dezember 2008 in Heidelberg stattgefun-
den hat. Mit diesem Kongress, der sich an das Fachpublikum,
den interessierten Laien, Betroffenen und Angehdrigen richtete,
wollte das Netzwerk AlternsfoRschung (NAR) der Universitat
Heidelberg, mit Unterstiitzung der Landesstiftung Baden-
Wirttemberg, bewusst Hoffnung hervorrufen — Hoffnung fir
eine Erkrankung, die durch das demographische Altern immer
allgegenwartiger wird: Demenz.

Zur Demenz, dem vom lateinischen ,de” —abnehmend und
,mens“—Verstand — abgeleiteten Begriff fir Gedachtnisverlust,
stellt Luis Buniuel in seiner 1983 im Athendaum Verlag erschienen
Biographie ,Mein letzter Seufzer” —in Erinnerung an seine Mut-
ter —folgendes fest: ,Man muss erst beginnen, sein Gedachtnis
zu verlieren, und sei’s nur stlickweise, um sich dartiber klar zu
werden, dass das Gedachtnis unser ganzes Leben ist. Ein Leben
ohne Gedachtnis ware kein Leben, wie eine Intelligenz ohne
Ausdrucksmoglichkeit keine Intelligenz ware. Unser Geddchtnis
ist unser Zusammenhalt, unser Handeln, unser Gefiihl. Ohne
Gedachtnis sind wir nichts.“ So weit die Sicht Luis Bunuels zur
Bedeutung des Gedachtnisses, die viele wohl teilen.

Die am haufigsten auftretende Form der Demenz, aber bei wei-
tem nicht die einzige, ist die Alzheimer Krankheit. Legt man die
Zahlen der USA zugrunde, so leben in Deutschland derzeit mehr
als 1,2 Millionen Menschen mit der Alzheimer Krankheit. Diese
Zahl wird sich bis zum Jahr 2050 auf 4,8 Millionen vervierfachen,
falls es der Wissenschaft nicht gelingen sollte, den Ausbruch der
Krankheit zu verzogern. Letzteres liegt durchaus im Bereich des
Maoglichen. Wir wissen heute, dass die Zahl der Patienten sich

ab dem 65. Lebensjahr etwa alle 5,5 Jahre verdoppelt. Demnach
hat bei einem Erkrankungsrisiko, das fur einen 85-Jahrigen bei
etwa 20 Prozent liegt, ein 91-Jahriger ein doppelt so hohes Risiko
von 40 Prozent. Die Erwartung einer Vervierfachung der Zahl der
Patienten bis zum Jahr 2050 beruht auf der plausiblen Annahme,
dass bis dahin die Lebenserwartung um mehr als 20 Jahre steigt.
Theoretisch sollte es aber wiederum moglich sein, den Erkran-
kungsbeginn um eben diese 20 Jahre zu verzogern.

Diese Annahme beruht darauf, dass das Zeitfenster innerhalb
dessen bei den meisten Menschen die Alzheimer Krankheit
ausbricht einen Zeitraum von 20 Jahren Uberdeckt. Aufgrund
des heutigen Kenntnisstandes scheint uns ein Hinauszogern
des Krankheitsbeginns um 16,5 Jahre realistisch. Dies wiirde
bedeuten, dass in Deutschland im Jahr 2050 nicht 4,8 Millionen
Menschen an der Alzheimer Krankheit leiden missten, sondern
nur ein Achtel davon, also 0,6 Million. Das waren halb so viele
wie heute. Dies zu erreichen, stellt eine grol3e Herausforderung
fur Wissenschaft und Gesellschaft dar. Was ist zu tun? Die Er-
fahrung hat uns gelehrt, dass chronische Krankheiten, zu denen
die Alzheimer Krankheit gehort, generell schwierig zu behan-
deln und therapieresistent sind. Die grofSte Chance besteht bei
chronischen Krankheiten darin, die Risikofaktoren zu minimieren,
besser ganz zu eliminieren. Risikofaktoren bestimmen nicht nur
die Variabilitat des Erkrankungsalters, sondern auch die Ge-
schwindigkeit des Fortschreitens des Krankheitsprozesses.

Obwohl nach dem heutigen Stand der Forschung und in Uber-
einstimmung mit dem oben Festgestellten eine Heilung nach
Ausbruch der Alzheimer Krankheit nicht moglich zu sein scheint
- es sind einfach schon zu viele Nervenzellen untergegangen —
miussen wir den geistigen Verfall nicht tatenlos hinnehmen. Ein
eindrucksvolles Beispiel zeigen die im ersten Teil dieses Bandes
beschriebenen Trainingsstudien bei Demenz. Patienten mit
demenzieller Erkrankung sind in ihrer mobilitatsabhangigen
Lebensqualitat deutlich eingeschrankt. Das Sturzrisiko ist erhoht.
Das Gleichgewicht ist stark reduziert. Das Bezahlen an der

Kasse des Lebensmittelgeschaftes wird zum Sturzrisiko, wenn es
darum geht, das Portemonnai aus der Tasche zu holen ohne sich
festhalten zu kénnen. Die Studie zeigt, dass es durch korperliches
Training moglich ist, zumindest in Malen die Alltagskompetenz
wieder herzustellen bzw. aufrecht zu erhalten.
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Wir haben die neuesten Forschungsergebnisse zum Thema , Trai-
ning bei Demenz“, die die Forscher um Klaus Hauer und Peter
Oster, beide Mitglieder des NAR, erzielt haben, zum Anlass ge-
nommen, diesen Kongress zu organisieren. Gemeinsam mit der
Landesstiftung Baden-Wiirttemberg haben wir Wissenschaftler
eingeladen, Uber ihre neuesten Ergebnisse zu berichten.

Ganz bewusst zieht sich der Begriff der ,,Bewegung” durch alle
Teile dieses Bandes: Im ersten Teil als Bestandteil des Trainings,
mit der die ,Dual-Tasks“-Fahigkeiten der Patienten geférdert
werden sollen.Teil 2, Lernen und Bewegung" beschreibt die
neuesten Erkenntnisse Uber die Bildung neuer Nervenzellen und
die verbesserte Lernfahigkeit, wenn sie mit Bewegung verknupft
wird. Teil 3, Bewegung und Musik" zeigt eindrucksvoll, dass
Musik als Neurostimulans hilft, der Demenz vorzubeugen sowie
sinnvolle Perspektiven flir das Alter zu bieten. Wie stellt sich die
auBerhdusliche Mobilitat einer an Demenz erkrankten Person

im Laufe eines Tages dar? Der vierte Teil des Bandes widmet sich
dem Thema Assistenzsysteme. Welche Rolle spielt die Technik im
Alter bei kongnitiven EinbuRen? Der Kongressband schliel3t mit
einer bedeutenden Studie zur Lebensqualitdt demenzkranker
Menschen. Mit Hilfe der mimischen Ausdrucksanalyse konnte bei
Menschen mit weit fortgeschrittener Demenz, deren kognitive
Leistungskapazitat erheblich beeintrachtigt ist, eine hohe Varia-
bilitat in der emotionalen Befindlichkeit gezeigt werden. Somit
kann die Kommunikation wenigstens in Teilen aufrecht erhalten
werden —ein Aspekt, der auch aus ethischer Sicht bedeutsam ist!

Das NAR wurde im Jahre 2006 als Nachfolgeinstitution des
Deutschen Zentrums fiir Alternsforschung (DZFA) gegriindet.
Die Interdisziplinaritat des Netzwerks Alternsforschungist in
Deutschland einmalig. Die fiir eine moderne Alternsforschung
wichtigsten Forschungsbereiche, die den Menschen in seiner
Gesamtheit betrachten, stehen hier im Mittelpunkt: Biologische
Grundlagenforschung und Medizinische Alternsforschung, Geis-
tes-, Sozial- und Verhaltenswissenschaftliche Alternsforschung
und Medizinische und Sozio-ckonomische Interventionspunkte.

Derzeit werden etwa 20 Doktoranden im Verbundprojekt
»Molekulare und biomedizinische Grundlagen von Alterungs-
vorgangen: Determinanten, Mechanismen und Implikationen
flir Pravention, Friiherkennung und Therapie altersassoziierter
Erkrankungen® durch die Landesstiftung Baden-Wirttemberg
gefordert. Den hohen Stellenwert, den die Nachwuchsforde-
rung im NAR einnimmt, sollte auch wahrend des Kongresses
Rechnung getragen werden. So standen neben etablierten
Wissenschaftlern auch Kollegiaten des 2008 gegriindeten NAR-
Kollegs am Rednerpult und bereichern ebenfalls durch Beitrage
diesen Band. lhre Aufgabe war es,am Ende jeden Themenblocks
die wichtigsten Resultate zusammen zu fassen. Das fachliche
Spektrum, das die jungen Wissenschaftler des NAR-Kollegs
vertreten, reicht von Biologie, Psychologie, Anthropologie bis zur
Musik- und Sportwissenschaft. Die Kollegiaten erhalten fiir ihre
Forschung und den Transfer der Ergebnisse in die Offentlichkeit
ein Stipendium und die Maoglichkeit, die Infrastruktur des Netz-
werks AlternsfoRschung flr ihre Forschung zu nutzen.

Das Netzwerk AlternsfoRschung dankt allen Autoren fir ihre
Beitrage zu diesem Band und der Landesstiftung Baden-Wiirt-
temberg fur ihre finanzielle und logistische Unterstutzung.

Netzwerk AlternsfoRschung
Network Aging Research

Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg
und Partner

Konrad Beyreuther Birgit Teichmann
Direktor NAR NAR Wissenschafts-Management



»Ein sozial wie auch korperlich und
geistig aktives Leben scheint das
Risiko einer demenziellen Entwicklung
zu verringern.”
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[Teil 11]

Korperliches Training
bei Demenz

Michael Schwenk, Klaus Hauer

Einleitung

Demenzielle Erkrankungen sind, neben dem kognitiven Leistungsverlust
und dem Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten, durch einen Verlust mo-
torischer und funktioneller Leistungen gekennzeichnet. Die Betroffenen
erleiden deutliche Einschrankungen ihrer mobilitatsabhangigen Lebens-
qualitat und zeigen ein hohes Sturzrisiko.

Der krankheitsbedingte, motorische Abbauprozess wird durch die geringe
korperliche Aktivitat der Patienten in hohem MaRe gefordert. Deshalb ist
eine Partizipation an korperlichen Trainingsprogrammen sinnvoll. Bislang
gibt es jedoch keine ausreichende Evidenz fiir die Effektivitat von korperli-
chem Training zur Verbesserung motorischer Leistungen bei demenziell Er-
krankten. Die existierenden Studien zeigen kontroverse, teilweise negative
Ergebnisse.

Die mangelnde Effektivitat wird nicht selten auf ein unzureichendes mo-
torisches Trainingspotential kognitiv Geschadigter zurlickgefiihrt. Eine in
dieser Arbeit vorgenommene Literaturanalyse zeigt jedoch, dass diese Be-
trachtungsweise zu kurz greift. Vielmehr sind untersuchungsmethodische
Mangel oder unspezifische Interventionsmafnahmen haufig die Ursache
flr negative Ergebnisse.

Bislang fehlen methodisch hochwertige Studien mit Trainingskonzepten,
welche psycho-soziale Aspekte und verbliebene Ressourcen aber auch
Defizite demenziell Erkrankter berlicksichtigen. Ein derartiger Ansatz wird
im letzten Abschnitt vorgestellt.

Wie viele Menschen sind betroffen bzw. werden in
Zukunft betroffen sein?

In Deutschland leben derzeit etwa 1,1 Millionen Demenzkranke. Altersspe-
zifische Pravalenzraten — vorwiegend auf Meta-Analysen europaischer
Studien basierend - zeigen, dass die Pravalenz der Demenz mit zunehmen-

Abb.1

Priavalenz und
Inzidenz der
Altersdemenz

% der Altersgruppen

dem Alter stark ansteigt (vgl. Abb.1). Sie liegt bei den 65-69-jahrigen bei
etwa 1,2 %, verdoppelt sich im Abstand von jeweils etwa flnf Altersjahren
und steigt bei den go-jahrigen und Alteren auf Gber 30% an (Bickel 2005).
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Nach der elften koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung der Bundes-
republik Deutschland wird sich die Zahl der Gber 8ojahrigen von derzeit 3,7
Millionen bis 2050 auf etwa 10 Millionen Menschen erhéhen (Statistisches
Bundesamt 2006).

Bedingt durch die ausgepragte Zunahme hochbetagter Menschen ist
in den nachsten Jahrzehnten auch mit einem starken Anstieg Demenz-
kranker zu rechnen. Nach Bickel (2005) betragt die Anzahl der jahrlichen
Neuerkrankungen ca.200.000 Falle. Setzt man eine gleich bleibende
Pravalenzrate voraus, so wird sich die Zahl der Demenzkranken bis 2050
mit ca. 2,6 Millionen Menschen mehr als verdoppeln.

Wie hangen motorische und kognitive Leistungen
bei Demenz zusammen?

Motorische und kognitive Leistungen sind als Marker fiir die Frither-
kennung einer Demenz eng miteinander verknlipft. Ein sozial wie auch
korperlich und geistig aktives Leben scheint das Risiko einer demenziellen
Entwicklung zu verringern (Verghese et al. 2003, Yaffe et al. 2001). Spezifi-
sche kognitive Leistungen (z.B. semantisches Gedachtnis, Aufmerksamkeit,
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Abb. 2

Folgen einer
demenziellen
Erkrankung

etc.) stellen signifikante Pradiktoren fiir funktionell-motorische Leistungen
dar (Perry und Hodges 1999, Teri et al. 1989). Motorische Schadigungen
wurden als signifikante Pradiktoren flr das Auftreten von altersassoziier-
ten kognitiven Schadigungen und fur die Mortalitat bei kognitiv gescha-
digten Personen identifiziert (Verghese et al. 2002, Marquis et al. 2002).

Betrachtet man den Verlauf einer Demenz, so ist der Verlust kognitiver
Leistungen assoziiert mit einem zunehmenden Riickgang funktioneller
Leistungen im Alltag (Instrumental Activities of Daily Living, IADLs), einem
Verlust motorischer Basisleistungen (Basic Activities of Daily Living, BADLs)
und einem zunehmenden Risiko motorischer Fehlleistungen (Stiirze)
(Auyeung et al. 2008, Tinetti et al. 1988, van lersel et al. 2004). In Abb. 2 sind
die Folgen einer Demenzerkrankung dargestellt. Im Fokus dieser Arbeit
stehen motorische Defizite und deren Trainierbarkeit.

Motorische Erhohtes
Defizite Sturzrisiko

Verlust der _ Geringe korperliche
Selbstandigkeit Demenzerkrankung 8 P

Aktivitat

Psychische Kognitive
Folgen Schadigung

3.1 Welche demenzspezifischen, motorischen Defizite liegen
vor?

Demenziell erkrankte Patienten zeigen einen progredienten Verlust von
motorisch-funktionellen Leistungen (z.B. Kraft, Balance, Gangleistungen).
Kennzeichnend fiir demenzassoziierte Motorikstorungen ist, dass einzelne
Bewegungskomponenten (z.B. Schwung- oder Standphase beim Gehen,
Rumpfvorneigung beim Aufstehen von einem Stuhl) zwar vollzogen
werden konnen, die zerebrale Integration und Verarbeitung sensorischer
Informationen jedoch gestort ist (higher level motor disorders). Dadurch
kommt es zu Stérungen von Alltagsbewegungen, welche Ausldser moto-
rischer Fehlleistungen (Stiirze) sein kdnnen (van lersel et al. 2004, Manck-
oundia et al. 2006).

Neben motorischen Auffalligkeiten sind Verluste bei aufmerksamkeitsab-
hangigen, motorisch-kognitiven Anforderungen (Doppelaufgaben, Dual
Tasks) frithe Marker der Erkrankung. Die Patienten haben Schwierigkeiten
beim bewidltigen simultaner Aufgabenstellungen. Beispielsweise kann
eine kognitive Anforderungen (z.B. Nummern aufzéhlen) wahrend dem
Gehen zu Storungen im Bewegungsablauf fiihren (Sheridan 2003). Mégli-
cherweise stellen defizitare Dual Task Leistungen ein kausales Bindeglied
zur hohen Sturzgefahr demenziell erkrankter Patienten dar (Lundin-Olson

et al.1997).

Das Aktivitatsniveau dementer Patienten zeigt in beide Richtungen be-
deutende Abweichungen im Vergleich zu kognitiv nicht eingeschrankten
Personen: Uberaktivitat im Sinne einer Verhaltensauffilligkeit und starke
Einschrankung der Mobilitat aufgrund multipler Ursachen. Die Uberwie-
gende Zahl kognitiv eingeschrankter Patienten zeigt ein zu geringes Akti-
vitatsniveau. Die mangelnde korperliche Aktivitat flhrt zur Verschlechte-
rung motorischer Leistungen und des funktionellen Status und stellt eine
mogliche Ursache des hohen Sturzrisikos dieses Patientenkollektives dar
(Visser 2002, Buchner und Larson 1987). Andererseits ist auch eine erhohte
Sturzgefahr bei Uberaktivitat (hohe Risikoexposition) denkbar.

Die Sturzinzidenz ist gegenliber vergleichbaren, nicht dementen Perso-
nen um das dreifache erhoht und die Wahrscheinlichkeit, sich bei Stlirzen
schwer zu verletzen oder zu sterben, ist drei bis viermal so hoch (Buchner
und Larson 1987, Lord et al. 2001).

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, ob lber standardisiertes Funkti-
onstraining wahrend der geriatrischen Rehabilitation eine Verbesserung
im motorischen Status dementiell Erkrankter erreicht werden kann. Die
Analyse von Beobachtungsstudien ermoglicht eine Aussage zur Trainier-
barkeit dieser Patientengruppe aufierhalb randomisierter, kontrollierter
Untersuchungen (vgl. Kap.5).
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Profitieren demenziell Erkrankte von motorisch-
funktionellem Training in der geriatrischen
Rehabilitation?

Das Ziel der geriatrischen Rehabilitation ist die Verbesserung funktioneller
Leistungen im Alltag alterer Menschen. Damit verbinden sich die Wieder-
erlangung einer moglichst selbststandigen Lebensfiihrung (mit oder ohne
Hilfe) sowie eine Verhinderung von Pflegebedirftigkeit (Kruse 1992). Das
Training von motorisch-funktionellen Leistungen hat dabei einen hohen
Stellenwert.

Uber motorisches Training kénnen bei verschiedenen Krankheitsbildern
(Schlaganfall, Zustand nach Hiftgelenksprothese, Herzinfarkt, etc.) kli-
nisch- bzw. alltags-relevante Effekte erzielt werden. Bei Patienten mit kog-
nitiven Storungen wird die Wirksamkeit derartiger Maknahmen allerdings
kontrovers diskutiert (Landi et al. 2002, Magaziner et al. 1990, Goldstein

et al.1997, Gruber- Baldini et al. 2003). Dies wird im Folgenden anhand
verschiedener Beobachtungsstudien aufgezeigt. Im Fokus steht die Frage,
welchen Einfluss eine kognitive Schadigung auf das Ergebnis von geriatri-
schen RehabilitationsmalRnahmen hat.

Einige Untersuchungen zeigen, dass Rehabilitationsergebnisse von Pati-
enten mit kognitiver Einschrankung durchaus mit denen nicht kognitiv
Geschadigter vergleichbar sind. Es werden nur geringfligig schlechtere
Ergebnisse erzielt bzw. die Patienten schneiden lediglich bei definierten
Rehabilitationsteilzielen schlechter ab (Goldstein et al. 1997, Belooseky et
al.2002,Rolland et al. 2004).

Beloosesky et al. (2002) untersuchten 153 Patienten mit Hiftgelenksfraktur
zu Beginn und Ende der Rehabilitation, sowie nach einem, drei und sechs
Monaten. Funktionelle Leistungen wurden mittels des Functional Inde-
pendence Measure (FIM) erfasst. Mittelgradig kognitiv Beeintrachtigte er-
reichten vergleichbare motorische Verbesserungen wie normale Patienten.
Hauptpradiktor fir den Rehabilitationserfolg war der funktionelle Status
vor dem Frakturereignis (erfasst Uiber Katz Index of ADL via Proxy). Selbst
Patienten mit fortgeschrittener kognitiver Schadigung konnten motori-
sche Verbesserungen erzielen, wenngleich der Gewinn geringer ausfiel.
Diese Patientengruppe zeigte bereits vor der Fraktur ausgepragte Defizite
im funktionellen Status. Die Autoren begriinden damit den geringeren
Rehabilitationserfolg.

Goldstein et al. (1997) konnten zeigen, dass kognitiv beeintrachtigte
Patienten (n=58) mit Hiftgelenksfraktur vergleichbare Verbesserungen
im funktionellen Status (Gesamtscore FIM) erreichen wie kognitiv Intakte.
Kognitive Defizite waren jedoch mit signifikant geringeren Mobilitatsleis-

tungen (FIM Subscore) assoziiert. Zudem erwiesen sich kognitive Teilleis-
tungen (Initiierung, Perseveration, Konzeption) als negative Pradiktoren fir
den motorischen Rehabilitationserfolg.

In anderen Beobachtungsstudien zeigt sich eine kognitive Einschrankung
jedoch als negativer Pradiktor fiir motorische Rehabilitationserfolge (Ma-
gaziner et al. 1990, Diamond et al.1996, Landi et al. 2002, Gruber-Baldini et
al.2003). Landi et al. (2002) unterzogen 244 Patienten zu Beginn und Ende
der geriatrischen Rehabilitation (6x wochentlich, je 3h, Transfertraining,
Haltungs- und Gleichgewichtstraining) einem motorischen Assessment.
In der durchgefiihrten Regressionsanalyse war der Parameter ,kognitive
Einschrankung” einziger, signifikant negativer Pradiktor fiir den Rehabili-
tationserfolg.

Vergleichbare Ergebnisse berichten Gruber-Baldini et al. (2003), die 674
Patienten nach Hiiftgelenksfraktur lber 12 Monate beobachteten. Das Vor-
liegen einer Demenz oder kognitiven Storung (unabhangig davon ob diese
bereits vor Fraktur existierte oder erst im spateren Verlauf auftrat) war ein
hoher Pradiktor fiir verminderte Rehabilitationsleistungen.

Magaziner et al. (1990) verfolgten die motorische Leistungen (Physical Ac-
tivities of Daily Living, PADs; Instrumental Activities of Daily Living, IADLs)
von 536 Patienten mit Hiftfraktur Gber ein Jahr nach Krankenhausentlas-
sung. Patienten, die wahrend des Aufenthaltes kognitive Einschrankungen
aufwiesen, unabhdngig davon ob akut (Delir) oder chronisch (Demenz),
erholten sich am wenigsten von den Folgen der Huftfraktur.

Einige Autoren geben mogliche Ursachen fir einen schlechteren Rehabi-
litationserfolg kognitiv Geschadigter an. Haufig werden dabei untersu-
chungsmethodische Probleme oder unspezifische Trainingsansatze ange-
fihrt (Goldstein et al. 1997, Gruber-Baldini et al. 2003, Landi et al. 2002).

Magaziner et al. (1990) fiihren an, dass mangelnde Rehabilitationserfol-
ge bei kognitiv Geschadigten nicht zwangslaufig auf eine verminderte
Trainierbarkeit zurlickgefuhrte werden konnen. Vielmehr wird der gezielte
Ausschluss von Therapieleistungen, begriindet durch kognitive Defizite, als
ein moglicher Grund flr negative Ergebnisse diskutiert.

Des Weiteren waren Therapieprogramme in den Beobachtungsstudien
haufig nicht demenzspezifisch —eine Generalisierung der Ergebnisse ist
deshalb nicht zuldssig (Landi et al. 2002). Speziell geschultes Therapieper-
sonal scheint eine wesentliche Grundlage fur Therapieerfolge bei kognitiv
Geschadigten zu sein (Goldstein et al.1997). In diesem Zusammenhang
verweisen verschiedene Autoren auf einen Mangel an demenzspezifischen
Therapieprogrammen und fordern die Evaluation von neuen Konzepten
(Goldstein et al. 1997, Gruber-Baldini et al. 2003, Landi et al. 2002).
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Ferner ist zu bemerken, dass die vorwiegend eingesetzten globalen
Ratingscalen (Fragebogen zu ADLs, IADLs), nicht ausreichend sensitiv sind
um spezifische, trainingsinduzierte Veranderungen der Motorik (Kraft,
Balance, Gangqualitdt) zu messen. Trainingserfolge wurden aus diesem
Grund moglicherweise in den Beobachtungsstudien nicht hinreichend
abgebildet.

Die Frage ,Ist bei demenziell erkrankten Patienten eine Verbesserung des
motorischen Status tber kdrperliches Training moglich?® kann Uber die
Ergebnisse aus Beobachtungsstudien nicht abschlieRend beantwortet
werden. Vielmehr ist eine Analyse von randomisierten, kontrollierten Stu-
dien (Randomised Controlled Trials = RCTs) notwendig, die ein ausreichen-
des Evidenzniveau aufweisen.

Welche Ergebnisse zur Effektivitat von korperlichem
Training zeigen sich in randomisierten, kontrollier-
ten Studien?

Zahlreiche RCTs belegen klinisch bzw. alltags-relevante Auswirkungen von
kérperlichem Training (z.B. verbesserte Kraft und Funktion) bei kogni-
tivintakten, dlteren Personen (Hauer et al. 2001, 2002, Lord et al. 2003).
Mehrheitlich wurden in diesen RCTs demenziell Erkrankte ausgeschlossen,
meistens begriindet durch mangelnde Compliance oder unzureichende
Reliabilitdt und Validitdt von Messverfahren (Hauer et al. 2006). Folglich
existiert nur eine begrenzte Anzahl von RCTs mit kognitiv eingeschrankten
Patienten.

Im nachfolgenden Kapiteln wird eine systematische Literaturanalyse aller
bislang publizierten RCTs zum korperlichen Training bei Demenz vorge-
stellt. Untersuchungen mit limitiertem Design (Fallstudien, unkontrollierte
nicht randomisierte Studien) oder unzureichend definiertem Patienten-
kollektiv wurden dabei nicht berticksichtigt. Als Basis flr die methodische
Vorgehensweise diente die Arbeit von Hauer et al. (2006), in welcher RCTs
bis zum Jahre 2004 untersucht wurden. In der vorliegenden Arbeit wurden
aktuelle RCTs der Jahre 20052009 erganzt. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht
der eingeschlossenen 15 RCTs.

Tab. 1.

Merkmale und Ergebnisse der analysierten randomisierten, kontrollierten Studien

Autor Setting Intervention Ergebnisse Motorik Metho-
discher
Qualitats-
score

Pomeroy Ubungen im Sitzen (G Mobilitat 5
1993 und l\/\obllltatstralmng (Baseline Gruppen-unterschiede)
K: Eins-zu-eins Interaktlon
Tappen et P 72 1:BADL-Training (G) vs Selbstversorgung und ADL A in 8
al.1994 2: Allgemeine korperliche Akti-  1im Vergleich zu K
vierung (G) vs.K: Regulare Pflege
Frances P 12 Training untere Extremitat (G) Balance: PE, # 1
1995 vs. K: Singen Funktionelle Leistung: PE, #, n.s.
Pomeroy T 81 Kraft- und Funktion (1) vs. Mobilitat: n.s. 5
etal. K: Eins-zu-eins Interaktion Gehen:n.s.
1999
Tappen et P 71 1:Gehen und Sprechen vs. Ganggeschwindigkeit ¥ in allen 6
al. 2000 2: Gehen vs. K: Sprechen Gruppen, geringster Riickgang
in2
Buettner P 25 Kraft- und Funktion (G) vs. Maximale Gehstrecke: 2
2002 K:Regulare Pflege PE, #
Cottetal. P 86 1:Gehen und Sprechen vs. Gehen:n.s. 7
2002 2: Nur Sprechen vs. K: keine Korperliche Einschrankungen:
Intervention n.s
Buettner P 26 NDSP (korperliches Training und ~ Gehen: PE, # 4
& Ferra- soziale Interaktion, G) vs.
rio 2003 K:Regulare Pflege
Toulotte n.a. 20 Krafttraining im Sitzen; Funktionelle Leistung: D, # 8
etal. Balance- und Funktion (G) vs.
2003 K:Tagliche Routine
Shaw et S 308 Kraft- und Funktion (H, 1), Funktionelle Leistung ™ 11
al.2003 Optimierung von Medikation,
Hilfsmitteln, etc vs.
K:Regulare Pflege
Teriet al. Z 153 RDAD bestehend aus Kraft- Motorische Leistung: n.a. 10
2003 und Funktionstraining (Heim- Nach 3 u. 24 Mo: P weniger
training, 1), Schulung von Aktivitatseinschrankungen
Pflegepersonal vs. K: Pflege
Stevens P 75 1:Training zu Musik (G) vs Korperliche Einschrankungen: 6
& Killeen 2:K: Gesprach vs. ns.
2006 K: keine Intervention Selbstversorgung: N
Rolland P 134  Kraft- und Funktion (G) vs. BADL W Riickgang nach 12
etal. K: Routinepflege 6 u.12 Mon.
2007 Ganggeschwindigkeit N
Funktionelle Leistung: n.s.
Balance: ns.
Netz et T 29 Kraft- und Funktion (G) vs. Funktionelle Leistungen n.s. 6
al. 2007 Kontrolle: Gruppenaktivitat
Kwak et Z 30 Kraft- und Funktion (G) vs. ADL N 3
al.2007 K:n.a. Funktionelle Leistungen

P=Pflegeheim; Z=zuhause lebend; S=sonstige; G=Gruppentraining; I=individuelles Training; H=Heimtraining; K=Kontrollgruppe;
T=Sitzungsdauer; F=Frequenz; D=Programmdauer; n.s.= nicht signifikanter Unterschied; N=signifikante Verbesserung; PE=positiver Effekt, kei-
ne Daten oder Statistik angegeben; #= unvollstandige oder widerspriichliche Daten/Analysen; ¥ signifikante Verschlechterung; NDSP=Neuro-
developmental Sequencing Program; RDAD=Heimbasiertes Patienten und Pflegekraftetraining; (B)ADL= (Basic) Activities of daily living;
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Zeigen bisherige Studien ausreichende Qualitat?

Um eine hohes Qualitatsniveau zu erreichen, missen RCTs eine Reihe me-
thodischer Vorgaben erfillen, z.B. Kalkulation der Stichprobengrolie, klare
Falldefinition und adaquate statistische Analysen (CONSORT Statement,
Moher et al. 2001). Detaillierte Kenntnisse tiber die Qualitat von Untersu-
chungen bilden eine wesentliche Grundlage um den Stellenwert und die
Relevanz der Ergebnisse einstufen zu kdnnen.

Fur die Beurteilung eingeschlossener RCTs zum korperlichen Training bei
Demenz wurde ein etabliertes (modifiziertes) Rating Schema der Cochrane
Library eingesetzt (Hauer et al. 2006, Latham et al. 2003). Dieses erfasst
acht Kriterien fuir welche je nach Qualitat pro Item zwei Punkte (alle
Kriterien erfillt), einen Punkt (Kriterien teilweise erfullt) bzw. null Punkte
(Kriterien nicht erfullt bzw. erwahnt) vergeben wurden.

Die Gesamtscores' des Qualitatsratings sind in Tab.1 (rechte Spalte) aufge-
flhrt. Die Studien zeigten eine grol3e Heterogenitat hinsichtlich Stichpro-
benumfang, Methodik, Art der Intervention und motorischem Assessment.
Im Durchschnitt erreichten die RCTs 6.3 (Spannweite 1—-12) von maximal
moglichen 16 Punkten. In der Mehrzahl der Untersuchungen zeigten sich
erhebliche Qualitatsmangel; lediglich drei Studien erhielten mehr als die
Halfte der maximalen Punktzahl (Shaw et al. 2003, Tappen et al. 1994, Teri
et al. 2003, Toulotte et al. 2003). Gehauft traten als Defizite u.a. unzurei-
chende Stichprobengréen (<30 pro Studiengruppe; Buettner 2002, Cott
et al. 2002, Frances 1995, Pomeroy 1993, Tappen 1994, 2000, Toulotte et al.
2003, Netz et al. 2007), nicht standardisierte Assessmentmethoden (Buett-
ner 2002, Buettner & Ferrario 2003, Frances 1995, Pomeroy et al. 1999, Tap-
pen 1994, Tappen et al. 2000, Teri et al. 2003, Toulotte et al. 2003) und keine
bzw. unvollstandige Beschreibung der statistischen Methoden (Buettner
2002, Buettner & Ferrario 2003, Cott et al. 2002, Frances 1995, Pomeroy

et al. 1999, Tappen 1994, Toulotte et al. 2003, Stevens & Killeen 2006) auf.
Eine Reihe von RCTs erflillte damit die geforderten Qualitatskriterien nur
unzureichend. Diese methodischen Unzulanglichkeiten limitierten die
Beurteilung der Studien.

Wurden bisherige Interventionsprogramme dem kognitiven
Status der Teilnehmer angepasst?

Kérperliche Trainingsprogramme mussen dem Grad der kognitiven Ein-
schrankung angepasst werden. Verschiedenen Demenzstadien bedurfen
differenzierter Trainingsansatze und Zielsetzungen (vgl. Abb. 3).

1 Aus Platzgrinden sind hier nur die Gesamtscores aufgefiihrt. Eine Ubersicht mit Rating Scores fur
die einzelnen Qualitdtsmerkmale der Studien kann beim Autor angefordert werden.

Abb. 3

Anpassung des
Trainings an den
kognitiven Status

In den bislang publizierten RCTS variierte der durchschnittliche kognitive
Status der Teilnehmer deutlich; er reichte von stark fortgeschrittener (Mit-
telwert Mini Mental State Examination (MMSE) 2,6, Buettner 2002) bis hin
zu mittelschwerer Einschrankung (Mittelwert MMSE 16,8, Teri et al. 2003).
Haufig wurden Patienten mit sehr unterschiedlichem Schadigungsgrad
eingeschlossen (Buettner & Ferrario 2003, Cott et al. 2002, Pomeroy et al.
1999, Tappen et al. 2000, Tappen 1994, Teri et al. 2003, Toulotte et al. 2003,
Rolland et al. 2007).

Inwieweit bei der Vermittlung von Trainingsinhalten der Grad der kogni-
tiven Einschrankung und psycho-soziale Aspekte der Erkrankung bertick-
sichtigt wurden, ging aus der Methodik bislang publizierter Studien nicht
deutlich hervor. Unklar blieb, wie ein heterogenes Teilnehmerfeld in einem
Gruppensetting integriert wurde. Die Autoren gaben in diesem Zusam-
menhang Limitierungen der eingesetzten Trainingsprogramme an, welche
moglicherweise die mangelnde Effektivitat erkldren (Toulotte et al. 2003).

Bei der Konzeption von neuen Trainingsprogrammen ist eine Differenzie-
rung der Trainingsinhalte und Methodik in Abhangigkeit vom kognitiven
Status notwendig (vgl. Abb. 3). Herkdmmliche Kraft- und Balancetrainings-
programme, wie sie bei kognitiv intakten, alteren Menschen bereits erfolg-
reich etabliert sind, kdnnen vermutlich auch bei leicht bis mittelgradigen
kognitiven Defiziten eingesetzt werden. Allerdings miissen psycho-soziale
Aspekten der Erkrankung beachtet und entsprechende methodische/
padagogische Techniken in Programme integriert werden (vgl. Kap. 6). Bei
Patienten mit schwerer kognitiver Einschrankung sind vergleichbare Trai-
ningsprogramme kaum durchfiihrbar. In dieser Krankheitsphase sollte der
Schwerpunkt auf fertigkeitsorientierten Trainingsinhalten (Basisaktivita-
ten des taglichen Lebens) und einer allgemeinen Aktivierung (Palliativthe-
rapie) liegen (Buettner 2002, Buettner & Ferrrario 2003, Cott et al. 2002).

Erhaltendes
Training,

Schulung der %5
Basisaktivitaten

g Allgemeine
des taglichen Akgvierung,
Lebens (BADLS)  pyjjiativtherapie
Kognitiv Intakt Fortgeschrittene Schadigung
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Abb. 4

Interventions-
programme kénnen
sich hinsichtlich
Trainingsinhalten
und Intensitat
deutlich unter-
scheiden

Wie sahen die Inhalte bisheriger Interventionen aus?

Fur ein effektives Training von motorischen Leistungen missen Program-
me mit adaquaten Inhalten, hinreichendem Umfang und ausreichender
Intensitat durchgefiihrt werden (de Vos 2005). Die bisherigen Interventio-
nen erflllen diese Forderung nur zum Teil.

Die Interventionsansatze in den analysierten RCTs waren heterogen

und unterschieden sich zum Teil deutlich hinsichtlich Inhalt, Dauer und
Umfang (vgl. Tab.1). Haufig wurde Gehen bzw. Gangtraining eingesetzt
(Buettner 2002, Pomeroy et al. 1999, Shaw et al. 2003, Tappen 1994, Tappen
et al. 2000, Toulotte et al. 2003, Rolland et al. 2007). Des Weiteren kamen
verschiedene Trainingsmethoden fur Kraft, Balance, Flexibilitat (Buettner
2002, Pomeroy et al. 1999, Shaw et al. 2003, Teri et al. 2003, Toulotte et al.
2003, Stevens & Killeen 2006, Netz et al. 2007, Rolland et al. 2007) und
funktionelle Fertigkeiten (Tappen 1994) zum Einsatz. Die Programme wur-
den 30—150 min, zwei bis sieben Tage tber einen Zeitraum von zwei bis 52
Wochen durchgefiihrt.

spezifisches Training der
dynamischen Balance

unspezifische Hockergymnastik

Die Interventionen waren in den RCTs nicht ausreichend beschrieben, ins-
besondere das gewahlte Intensitatsniveau blieb weitgehend unklar. Uber-
wiegend kamen unspezifischen Ubungen (Gehen im Pflegeheim, Ubungen
im Sitzen; Tappen et al. 2000, Cott et al. 2003, Pomeroy 1993, Tappen 1994,
Frances 1995, Toulotte et al. 2003, Stevens & Killeen 2006, Netz et al. 2007,
Kwak et al. 2007) zum Einsatz, die nicht den Kriterien eines evidenzbasier-
ten motorischen Trainings entsprachen (Sherrington et al. 2008).

Wurden valide und adaquate Messmethoden und Studien-
endpunkte gewahlt?

Motorische Studienendpunkte bilden mogliche Effekte eines korperlichen
Trainings ab. In den RCTs wurden Kraft- und Beweglichkeitsparameter,
funktionelle Leistungen (Gehen, Balance) sowie motorische Gesamtscores
(z.B. Aktivitdten des taglichen Lebens) als Studienendpunkte definiert.
Mehrheitlich wurden die Ganggeschwindigkeit (Buettner & Ferrario 2003,
Cott et al. 2002, Pomeroy et al. 1999, Tappen et al. 2000, Teri et al. 2003,
Toulotte et al. 2003, Rolland et al. 2007) bzw. andere Gangparameter
(Maximale Gehstrecke, Buettner 2002; Gangdefizite, Frances 1995, Shaw
et al.2003) angegeben. Aus der Methodik der Untersuchungen ging
jedoch nicht deutlich hervor, ob die maximale oder habituelle Geschwin-
digkeit gemessen wurde und die Untersuchungen standardisiert abliefen
(Buettner 2002, Buettner & Ferrario 2003, Tappen et al. 2000, Teri et al.
2003, Toulotte et al. 2003, Rolland et al. 2007). Dariiber hinaus blieb unklar,
inwiefern Modifikationen von Testprotokollen, beispielsweise verbale Un-
terstiitzung oder personelle Hilfestellung (Pomeroy et al. 1999, Tappen et
al.2000) sowie Hilfsmitteleinsatz (Buettner & Ferrario 2003), die Resultate
beeinflusst haben. Teilweise wurden motorische Studienendpunkte in der
Methodenbeschreibung angegeben, aber hierzu keine Ergebnisse aufge-
fuhrt (Buettner & Ferrario 2003, Teri et al. 2003).

Fiir die Erfassung von Trainingseffekten bedarf es valider und sensitiver
Messmethoden. Entsprechende Qualitatskriterien werden in den RCTs

nur unzureichend bzw. gar nicht erfiillt. Uberwiegend kamen Tests zum
Einsatz, die nur fir kognitiv intakte Personen validiert und etabliert waren.
Lediglich Pomeroy et al. (1993) gab eine Referenz fiir die Validitat des ein-
gesetzten Instrumentes (Southampton Mobility Assessment) bei demen-
ziell Erkrankten an.

Der Einsatz herkdmmlicher motorischer Testverfahren (z.B. Tinetti Test,
Timed-up-and-go Test) ist bei kognitiv leicht bis mittelschwer geschadig-
ten Patienten moglich. Dagegen scheint die Validitat dieser Methoden bei
fortgeschrittener kognitiver Einschrankung fraglich. Motorische Testungen
setzen voraus, dass Teilnehmer die Anweisungen verstehen und adaqua-
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te Aktionen durchfiihren. Bei demenziell erkrankten Patienten kann der
Messablauf aufgrund eingeschrankter Exekutivfunktionen sowie limitier-
ter Gedachtnis-, und Aufmerksamkeitsleistungen beeinflusst werden. Auf
derartige Methodikprobleme sind moéglicherweise eine Reihe negativer
Studienergebnissen zuriickzufiihren (Hauer et al. 2008).

Ferner wurden in den RCTs teilweise Instrumente eingesetzt, die spezifi-
sche motorische Leistungen nur unzureichend abbilden. Beispielsweise
merkt Tappen (1994) an, dass Messungen Uber den Performance Test of
Daily Living moglicherweise nicht sensitiv sind um trainingsinduzierte
Veranderungen der Motorik zu messen. In einigen Fallen wurden zudem
unzweckmaRige Methoden verwendet. Beispielsweise wurde das fiir
Balance und Gang konzipierte Performance Oriented Motor Assessment
falschlicherweise zur Kraftmessung eingesetzt (Frances 1995).

Waren bisherigen Studien erfolgreich?

Untersuchungsergebnisse zu motorischen Ergebnissen in den bisherigen
Studien sind in Tab.1 aufgefiihrt. Am haufigsten wurden Trainingseffekte
Uber Gangparameter abgebildet. In zwei Studien zeigten sich verbesserte
Gang- bzw. Balanceleistungen im Tinetti’s Performance Oriented Motor
Assessment (Frances 1995, Shaw et al. 2003). Uber quantitative Gangver-
besserungen berichteten Buettner (2002) in Form einer verlangerten Geh-
strecke bzw. Rolland et al. (2007) in Form einer erhéhten Ganggeschwin-
digkeit. Nicht signifikante Ergebnisse zeigten sich bei Cott et al. (2002) und
Pomeroy et al. (1999). In vier RCTs waren Ergebnisse zu Gangparametern
nur unvollstandig abgebildet (Buettner 2002, Buettner & Ferrario 2003,
Teri et al. 2003, Toulotte et al. 2003). In einer dreiarmigen Untersuchung
mit zwei ,Walking-Gruppen“ wurde ein Riickgang der Ganggeschwindig-
keit in allen Gruppen beobachtet, welcher jedoch in der ,Walk only-Grup-
pe“ héher ausfiel als in der,,Walk and talk-Gruppe“ (Tappen et al. 2000).

In vier Untersuchungen zeigte sich eine Verbesserung von Kraft und —und
Funktionsleistungen (Buettner 2002, Buettner & Ferrario 2003, Frances
1995, Toulotte et al. 2003). Bei Pomeroy (1993) ergaben sich nach einer
physiotherapeutischen Intervention signifikant verbesserte Mobilitats-
leistungen (Southampton Mobility Assessment). Dieses Ergebnis konnte
in einer ahnlichen Studie mit verkirzter Programmdauer jedoch nicht
bestatigt werden (Pomeroy et al. 1999). In den jlingeren Untersuchungen
zeigten sich kontroverse Ergebnisse bei Kraft- und Funktionsparametern.
Wahrend Kwak et al. (2007) uiber signifikante Zugewinne bei motorisch-
funktionellen Parametern (Kraft, Beweglichkeit, Balance) berichteten,
zeigten sich in den RCTs von Netz et al. (2007) und Rolland et al. (2007)
keine Steigerungen.

Tappen (1994) berichtete liber Verbesserungen im funktionellen Status
der Patienten (Physical Self-Maintenance Scale und Goal Attainment
Scale), jedoch nicht bei ADL Leistungen (Performance Test of Daily Living).
Auch bei Rolland et al. (2007) kam es wahrend und nach der 12-monatigen
Intervention zu einer Reduktion des ADL Scores sowohl in der Trainings- als
auch Kontrollgruppe, wenngleich der Riickgang in der Interventionsgruppe
nach 12 Monaten signifikant geringer war. Hingegen zeigte sich in einer
multifaktoriellen Interventionsstudie von Teri et al. (2003) eine verminder-
te Aktivitatseinschrankung der Patienten. Dem gegentiber standen nicht
signifikante Ergebnisse von Stevens & Killeen (2006) hinsichtlich korperli-
cher Einschrankung nach Intervention. Gleichzeitig gaben die Teilnehmer
dieser Untersuchung jedoch signifikant verbesserte Fahigkeiten zur Selbst-
versorgung an. Die zwei umfangreichsten Interventionsstudien (Shaw et
al.2003, Teri et al. 2003) wiesen nur ein limitiertes motorisches Assess-
ment auf. Der multifaktorielle Ansatz dieser beiden Untersuchungen lies
keine eindeutige Beurteilung der Effektivitat korperlichen Trainings zu.

Welche Schlussfolgerungen ergeben sich aus der Literatur-
analyse?

Insgesamt zeigt die Analyse bisher publizierter RCTs widerspriichliche
Ergebnisse. Damit existiert bislang keine ausreichende Evidenz fur die
Effektivitat von kérperlichem Training zur Verbesserung von motorischen
Leistungen bei demenziell Erkrankten. Es bleibt weiterhin ungeklart, ob
mangelnde Trainingserfolge auf ein unzureichendes Rehabilitationspoten-
tial kognitiv Geschadigter oder auf die teilweise erheblichen, methodische
Defizite bisheriger RCTs zurlickzufiihren sind.

Verschiedene Autoren diskutieren methodische Einschrankungen (z.B. feh-
lende statistische Power, Verschmutzung der Intervention durch erganzen-
de Trainingsmafnahmen in Pflegeheimen, hohe Variabilitdt der Studien-
endpunkte, Cott et al. 2002, Pomeroy 1993, Pomeroy et al. 1999, Tappen
1994) und insbesondere Limitierungen der Trainingsansatze als mogliche
Ursachen flr mangelnde Effektivitat.
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Folgende Aspekte werden haufig angeflhrt:

Unspezifischer Trainingsansatz, keine adaquate Trainingsbelastung,
fehlende psycho-soziale Komponenten, kein individuell angepasstes
Training (Pomeroy 1993, Shaw et al. 2003, Tappen 1994, Cott et al. 2002,
Netz et al. 2007, Stevens & Killeen 2007).

Unzureichende Adharenz der Teilnehmer, moglicherweise als Zeichen
einer unangepassten Trainingsintervention (Pomeroy 1993, Shaw et al. 2003,
Tappen et al. 2000, Rolland et al. 2007).

Ineffektives Training aufgrund mangelnder Unterstitzung bzw. Uber-
forderung von Personal (Buettner & Ferrario 2003, Cott et al. 2002,
Pomeroy et al. 1999, Netz et al. 2007).

Nicht validierte, unspezifische Messmethoden (Netz et al. 2007).

Bislang fehlen methodisch hochwertige RCTs mit Trainingskonzepten,
welche in psycho-sozialer Hinsicht die verbliebenen Ressourcen aber auch
die Defizite demenziell Erkrankter berlcksichtigen. Im Folgenden wird ein
demenzspezifischer korperlicher Trainingsansatz vorgestellt, welcher im
Rahmen eines RCTs am Bethanien-Krankenhaus/Geriatrisches Zentrum
am Klinikum der Universitat Heidelberg (Projektleiter PD Dr.Klaus Hauer)
evaluiert wurde.

Neuer demenzspezifischer, korperlicher Trainings-
ansatz

Am Bethanien-Krankenhaus/Geriatrisches Zentrum am Klinikum der
Universitat Heidelberg wurde eine der weltweit grofdten Trainingsstudien
(RCT) mit demenziell erkrankten Patienten durchgefuihrt2. Hauptfrage-
stellung war, ob Uber ein neu entwickeltes, demenzspezifisches korperli-
ches Trainingsprogramm motorische Leistungen (nachhaltig) verbessert
werden konnen. Sekundare Fragestellungen betrafen die Wirkung der
Trainingsintervention auf den kognitiven und emotionalen Status, die
Bewegungsaktivitat, sowie die Motivation und Akzeptanz beziglich der
Teilnahme an Bewegungsprogrammen. Im folgenden Kapitel wird der neu
entwickelte, demenzspezifische Trainingsansatz vorgestellt. Anschlielend
werden erste Ergebnisse zu Trainingseffekten auf motorische Leistungen
angefihrt.

2 Laufzeit 2005-2009, die Interventionsphase wurde 2008 abgeschlossen, die Nachbeobachtungs-

phase lduft bis Mitte 2009.

Abb. 5

Bausteine des

neu entwickelten
Trainingsprogramms
fiir demenziell
Erkrankte

6.1 Entwicklung eines neuen Trainingsansatzes

Das in der Heidelberger Studie durchgefiihrte Training begriindete sich
auf eine Analyse spezifischer Defizite und Ressourcen demenziell erkrank-
ter, gebrechlicher Menschen. Im Gegensatz zu bislang publizierten Studien
(vgl.Kap.5) wurden in dem neuen Trainingsansatz auch demenzspezifi-
sche motorisch-kognitive Defizite gezielt trainiert. Bei der Entwicklung
konnte auf die Erfahrung und Methodik friiherer erfolgreicher Interventi-
onsstudien zurtickgegriffen werden, in denen sich korperliche Leistungen
und emotionaler Status verbesserten und das Sturzrisiko verringerte
(Hauer et al. 2001, 2002, 2003). Zudem zeigte sich in diesen Untersuchun-
gen eine hohe Trainingsakzeptanz und -adharenz. Das Programm wurde in
einer Pilotphase bei kognitiv geschadigten Patienten weiterentwickelt.

Das evaluierte Trainingsprogramm besteht aus drei Bausteinen (vgl. Abb.s).
Grundlage bildete ein etabliertes, progressives Kraft- und Funktionstrai-
ning. Als wesentliche Neuerung im Vergleich zu vorangegangenen Unter-
suchungen wurden demenzspezifische, motorisch-kognitive Aufmerksam-
keitsleistungen (Dual Task Leistungen) trainiert. Darlber hinaus hatten
psycho-soziale Aspekte bei der Trainingsorganisation und der Ubungsver-
mittlung einen hohen Stellenwert. Aufbauend auf der Literaturanalyse
bislang publizierter RCTs und den dabei vorgefundenen psycho-sozialen
Limitierungen der Trainingsansatze (vgl. Kap. 5), wurde eine demenzspe-
zifische Trainingsmethodik und —padagogik entwickelt (Schwenk et al.
2008). Im Folgenden werden die drei Bausteine des Trainingsprogramms
beschrieben.

Demenz-
spezifischer
korperlicher

Trainingsansatz

. Training motorisch- .
Progressives Kraft- kognitiver Komplex- Demenzspezifische

und Funktions- Leistungen psycho-soziale
training (Dual Tasks) Aspekte
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Abb. 6

Training der
unteren Extremitat
(Extensorengruppe)

Kraft- und Funktionstraining

Wie andere Hochbetagte sind demenziell erkrankte Patienten haufig mul-
timorbide, gebrechlich und zeigen einen deutlichen Verlust motorischer
Leistungen. Kraft- und Balancedefizite und der Verlust von motorischen
Alltagsleistungen tragen zu einem hohen Sturzrisiko bei.

Entsprechend umfasste das evaluierte Trainingsprogramm ein progres-
sives, standardisiertes Training der Kraft (Kraftigung von Muskelgruppen
und -ketten, die fiir Alltagshandlungen und die Gleichgewichtskontrolle
relevant sind), funktioneller Leistungen des Alltags (Gehen, Hinsetzen,
Treppen steigen) und der posturalen Kontrolle (statisches und dynami-
sches Balancetraining) (vgl. Schwenk 2008). Das Training wurde unter
Beriicksichtigung psycho-sozialer und demenzpezifischer methodischer
Gesichtspunkte durchgefihrt (vgl. Baustein 3 des Traininigsprogrammes).
Ziel dieser Intervention war eine Verbesserung von motorischen und
funktionellen Leistungen, um die Selbststandigkeit und die mobilitats-
assoziierten Lebensqualitat der Patienten zu erhalten sowie Folgestirze zu
reduzieren.

Dual Task Training:
Gehen mit gleichzei-
tiger Rechenaufgabe

Schulung motorisch-kognitiver Komplexleistungen —
Dual Task Training

Aufgrund ihrer Bedeutung bei Demenz (vgl. Kap. 3), wurden in die Heidel-
berger Studie, erstmals im Rahmen eines RCTs mit demenziell Erkrankten,
aufmerksamkeitsabhangige Leistungen sowohl in das Training wie auch
in das Assessment aufgenommen. Motorische (Gehen) und kognitive
Aufgaben wurden simultan trainiert und computergestitzt objektiviert
(Ganganalyse, digitale Aufzeichnung von kognitiven Leistungen). Die kog-
nitive Zusatzbelastung war zum Interventionsbeginn gering (z.B. vorwarts
zahlen in 2er Schritten) und wurde bei sicherer Aufgabenbeherrschung
progredient erschwert (z.B. rlickwarts zdhlen in 3er Schritten). Neben
motorisch-kognitiven Inhalten wurden auch simultan motorische Dual
Tasks (z.B. Gehen und Luftballon zuspielen, Gehen und Ball zuprellen) in
die Trainingspraxis integriert.
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Demenzspezifischer psycho-sozialer Ansatz

Kognitive Leistungen, welche fir die Durchfihrung eines motorischen
Trainings wesentlich sind, werden durch die Erkrankung teilweise erheb-
lich beeintrachtigt. Die Defizite betreffen u.a. Gedachtnis, Orientierung,
Auffassung, Lernfahigkeit, Sprache und Exekutivfunktionen (ICD 10, 2006).
Die Erkrankten zeigen haufig Antriebsverarmung und mangelnde Eigenin-
itiative. Fir ein effektives Training wurden deshalb folgende methodische
Gesichtspunkte in den neuen Trainingsansatz integriert (Schwenk et al.
2007):

Training in der Kleingruppe (4—6 Personen)

Organisationsformen mit Moglichkeiten zur Binnendifferenzierung
(individuelle Trainingsbelastung einzelner Teilnehmer)

Verwendung einfach strukturierter Ubungen
Behutsame Steigerung des Schwierigkeitsgrades
Haufige Wiederholung von motorischen Handlungen
Betonung von kleinen Trainingsfortschritten

Demenzspezifische Kommunikation zur Ubungsvermittlung
(verbal, nonverbal)

Ein vertrauter Rahmen und stabile Bezugspersonen waren von zentraler
Bedeutung. Der Wechsel von Wiederholung vertrauter Ubungselemente
und neuer Lernsituationen mit zunehmend komplexeren Anforderungen
wurden dem Lerntempo der Studienteilnehmer angepasst. Aufgrund
moglicher Stérungen der verbalen Informationsiibertragung (Empfangen,
Verstehen, Behalten, Sprachdarbietung; Haberstroh 2006) hatte das Anlei-
ten von Ubungen einen hohen Stellenwert. Es wurden demenzspezifische
verbale und nonverbale Kommunikationsmethoden (z.B. kurze Anweisun-
gen, positive Formulierung, Spiegeln von Bewegungen, taktile und rhyth-
mische Unterstiitzung) verwendet, welche das Anleiten von motorischen
Handlungen unterstltzten (Schwenk et al. 2007, Oddy 2003).

6.2 Evaluation des Trainingsprogramms im Rahmen
einer kontrollierten, randomisierten Studie

Die Evaluation des neuen Trainingsansatzes erfolgte im Rahmen eines
RCTs, in welchen 122 dltere (Durchschnitt: 82 Jahre), leicht bis mittelgradig
kognitiv eingeschrankte Patienten mit Demenzdiagnose nach internati-
onal etablierten Kriterien (NINCDS-ADRDA bzw. NINDS-AIREN, McKhann
1984, Roman 1993) eingeschlossen wurden. Im Gegensatz zu bisherigen
Untersuchungen (vgl. Kap. 5) war die Teilnehmergruppe hinsichtlich dem
Grad der kognitiven Einschrankung homogen (MMSE Spannweite: 26—-17).
Das Trainingsprogramm erstreckte sich Uber einen Zeitraum von drei
Monaten, 2x/Woche, 2 Std. Die Kontrollgruppe fiihrte eine unspezifische
Hockergymnastik durch (2x/Woche, 1 5td., 3 Monate).

Untersuchungen erfolgten zu Anfang und Ende der Intervention. Des Wei-
teren wurden zur Uberpriifung der Nachhaltigkeit des Trainingsansatzes
Kurz- (nach 3 Monaten) und Langzeit- (nach 9 Monaten) Untersuchungen
durchgefiihrt. Fiir alle Messungen wurden validierte Instrumente ver-
wendet, die meistens bereits in der Arbeitsgruppe erfolgreich angewen-
det wurden. Ein ausfuhrliches Studienprotokoll des RCTs findet sich bei
Hueger et al. (2008).

Im Folgenden werden erste Studienergebnisse kurz aufgefuhrt. Eine
ausfuhrliche Darstellung erfolgt im Rahmen von Publikationen, die derzeit
vorbereitet werden. An dieser Stelle werden lediglich Ergebnisse flr den
motorischen Status sowie fiir motorisch-kognitive Komplexleistungen
(Dual Tasks) vorgestellt. Fiir Ergebnisse hinsichtlich des psychischen und
kognitiven Status, korperlichen Aktivitatsniveaus u.a. wird auf die anste-
henden Veroffentlichungen verwiesen.

Die Adharenz war mit 93% Teilnahme an den Trainingseinheiten fur die
Kontrollgruppe und 94% fir die Interventionsgruppe fir dieses multimor-
bide, hochbetagte, kognitiv geschadigte Kollektiv tiberdurchschnittlich
hoch. Die Drop-out Quote betrug fiir die Interventionszeit 13%. Es konnten
signifikante Steigerungen der Kraft und funktioneller Schliisselqualifika-
tionen wie Gehen und Transferleistungen durch das spezifische Trai-
ningsprogramm erreicht werden (vgl.Tab. 2). Die Verbesserungen blieben
auch in einer Nachbeobachtungszeit von 3 Monaten erhalten und sind
vergleichbar mit den Ergebnissen von Trainingsstudien bei Patienten ohne
Demenz (Hauer 2001, 2002, 2003).
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Tab. 2.

Trainingseffekte
auf den
motorischen Status

Tab. 3.

Trainingseffekte auf
motorisch-kognitive
Komplexleistungen
(Dual Tasks)

Leistungsparameter Effekte nach Effekte 3 Monate
Trainingsende nach Training
Dynamische Maximalkraft 1 1
untere Extremitat
Statische Maximalkraft 1 1
untere Extremitat
Transfer von Stuhl (5-cair-rise Test) 1 T
Treppensteigen i PE
Ganggeschwindigkeit 1 1
Funktionelle Leistung (Tinetti) 1 T
Funktionelle Leistung 1 PE

(Timed-up-and-go Test)

1 = signifikante Verbesserung (P<0.05) im Vergleich zur Kontrollgruppe;
PE = positiver Effekt, jedoch nicht signifikant

Neben den positiven motorischen Ergebnissen konnten weltweit erstmals
auch signifikante Trainingseffekte auf motorisch-kognitive Komplexleis-
tungen (Dual-Tasks) nachgewiesen werden. Dabei verbesserten sich die
Studienteilnehmer in ihrer Leistungsfahigkeit beim simultanen Ausfiihren
einer motorischen (Gehen) und kognitiven (Rechnen) Aufgabe (vgl. Tab. 3).
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ist es damit gelungen, einen
Nachweis fur die Trainierbarkeit von aufmerksamkeitsabhangigen motori-
schen Leistungen im entsprechenden Patientenkollektiv zu liefern.

Leistung unter Dual Task Bedingungen
(Gehen und 3er Schritte riickwarts rechnen)

Ganggeschwindigkeit

Trainingsende
1
1
1

Schrittlange

Dynamische Balance (Einbeinstandphase)

Kognitive Leistung (Rechnen) PE
Dual Task Gesamtleistung (motorisch + kognitiv) 1

1 = signifikante Verbesserung (P<o.05) im Vergleich zur Kontrollgruppe;
PE = positiver Effekt, jedoch nicht signifikant

Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse der Heidelberger Demenztrainingsstudie belegen die
korperliche Trainierbarkeit leicht bis mittelschwer demenziell erkrankter
Patienten. Besondere Bedeutung fur den Trainingserfolg hatte das de-
menzspezifische Trainingssetting, das auf psycho-soziale, kommunikative
und kognitionswissenschaftliche Aspekte aufgebaut war. Die Studien-
ergebnisse sind hochrelevant fur die Bewertung des Rehabilitationspo-
tentials demenziell erkrankter Personen. Bislang gilt eine demenzielle
Erkrankung vielfach als Ausschlussgrund flr RehabilitationsmalRnahmen.
Die vorliegenden Studienergebnisse weisen —im Gegensatz zu der bislang
wenig evidenz-basierten Diskussion —auf das hohe Rehabilitationspoten-
tial dieser Patientengruppe hin. Zudem sind die positiven Ergebnisse des
aufmerksamkeitsorientierten Dual-Task Trainings ein erster Schritt in die
Richtung eines demenzspezifischen Trainingsansatzes, welcher kognitive
und motorische Ansatze erfolgreich verbindet.

Bislang existieren auf nationaler wie internationaler Ebene keine Richtlini-
en zum Training bei Patienten mit demenzieller Erkrankung. Als wichtigen
Schritt, die erfolgreichen Forschungsergebnisse in die Praxis umzusetzen,
wurde in einem Modellvorhaben mit dem Badischen Behindertensport-
verband, stellvertretend fiir den deutschen Behindertensportverband,
eine Ubungsleiterausbildung flr Trainer im Bereich ,Sport mit demenziell
Erkrankten entwickelt und in ersten Modelllehrgangen umgesetzt. Lang-
fristiges Ziel ist die Etablierung eines demenz-spezifischen Trainingsan-
gebots in der Ubungsleiterausbildung auf nationaler Ebene, wie auch in
Ausbildungseinrichtungen der Pflege, Training und Therapie. Zudem ist
die Einrichtung von benutzerorientierten Informationsmedien (Webseite)
zum Thema ,korperliches Training — Aktivierung bei demenzieller Erkran-
kung"“ geplant.

Auf Basis der vorgefundenen positiven Ergebnisse entstehen eine Reihe
neuer Fragestellungen.Von hoher Bedeutung ist der Transfer von mo-
torischen Leistungsgewinnen in den Alltag. Aus den Ergebnissen bisher
publizierter RCTs geht nicht hervor, welcher Benefit (z.B. Verbesserte
Verrichtung von Alltagstatigkeiten, erhéhte korperliche Alltagsaktivitat)
durch verbesserte motorische Leistungen fur die Patienten entsteht. Des
Weiteren sind spezifische Adaptionsmechanismen, welche die entstan-
denen Trainingseffekte erklaren, teilweise noch ungeklart und bedirfen
grundlagenorientierter Forschungsprojekte. Derartigen Fragestellungen
soll im Rahmen von Folgeuntersuchungen in den kommenden Jahren
nachgegangen werden.
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»Korperliche und geistige Aktivitat vermogen,
in gewissem Rahmen, das Risiko zu mildern,
an einer Demenz zu erkranken. Aktivitat ist
ein wichtiger Faktor fur erfolgreiches Altern.*
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[Teil 111]

Lernen und Gedachtnis
Eine Einfuhrung

Elke Ahlsdorf

Demenz wird zumeist als schicksalhafte, nicht-beeinflussbare Erkran-
kung wahrgenommen. Eine weit verbreitete Ansicht ist, dass das Gehirn
im Alter unwiderruflich abgebaut wird. Dies ist vor allem bei Demenzen
der Fall. Demenzielle Veranderungen, die mit dem Verlust von Nervenzel-
len einhergehen, scheinen unausweichlich. Die Hoffnung auf ein Mittel
gegen den geistigen Abbau ist trotz allem grof8. Davon zeugt der beinahe
uniberschaubare Markt an Gedachtnistrainingsprogrammen. Kann Trai-
ning jedoch angesichts des unausweichlichen Verlusts von Nervenzellen
sinnvoll sein? Die Beitrage des folgenden Kapitels untersuchen, ob sich die
Frage nach dem Sinn von Training mit Hilfe modernster Forschungsmetho-
den I6sen lasst.

Lange Zeit herrschte die Meinung vor, dass der Mensch von Geburt an sei-
ne kostbare Nervenzellen verliert. Jeder von uns besitzt etwa 14 Milliarden
Nervenzellen, von denen taglich 5o ooo bis 100 ocoo zugrunde gehen. Und
zwar unwiderruflich.

In Kontrast dazu wurde bereits Anfang der 1960er Jahre die Neubildung
von Gehirnzellen im erwachsenen Gehirn, die so genannte ,,adulte Neu-
rogenese” entdeckt. Wegen vielfaltiger methodischer Einwande blieben
diese Befunde lange Jahre unbeachtet. Heutzutage bestehen jedoch keine
Zweifel mehr daran, dass das Gehirn, wie viele andere Organe auch, in
besonderem MafRe zu Plastizitat, d.h. Formbarkeit fahig ist.

Plastizitat kann dabei zum einen die Neuentstehung von Zellen und zum
anderen die NeuverknUlpfung der Strukturen verschiedener Gehirnareale
bedeuten. Unsere Milliarden von Gehirnzellen sind durch viele Fortsatze
miteinander verknUpft und stehen darliber in einem engen Austausch.
Wie sich gezeigt hat, sind diese Verbindungen keineswegs starr, sondern
unterliegen einem standigen Wechsel. Manche Verbindungen werden
aufgelost, wahrend andere wiederum neu entstehen.

Modernste Verfahren erméglichen den Wissenschaftlern heute, die
Mechanismen zu untersuchen, die bei der Plastizitat eine Rolle spielen.
Stammzellforschung wird normalerweise eher mit umstrittenen Genex-
perimenten in Verbindung gebracht, bei denen embryonale Stammzellen

Lange Jahre galt die Neubildung von menschlichen Gehirnzellen (Neuro-
genese) als ausgeschlossen. Neuere Untersuchungen zeigen jedoch, dass
es bei Menschen selbst in hohem Alter zu einer Vermehrung neuronaler

Stammzellen und zur Bildung neuer Nervenzellen kommen kann.

verwendet werden. Als Stammzellen bezeichnet man jedoch alle Kor-
perzellen, die sich zu verschiedenen Zelltypen oder Geweben entwickeln
konnen. Bei der Stammzellforschung handelt sich also um eine Methode,
mit der sich sehr differenziert die Prozesse darstellen lassen, die bei der
komplizierten Neubildung von Zellen eine Rolle spielen. Auf diese Weise
|dsst sich im Labor auch die Neuentstehung von Nervenzellen nachweisen.

Einen anderen Zugang zur Untersuchung von Plastizitat bieten bildge-
bende Verfahren. Mit diesen kénnen Gehirnstrukturen und bestimmte
Prozesse im Gehirn sichtbar gemacht werden. Mit der so genannten
funktionellen Magnetresonanztomografie ist es moglich, aktivitdtsabhan-
gige Stoffwechselvorgange im Gehirn aufzuzeigen. In Abhangigkeit von
der Aktivierung kommt es in den entsprechenden Gehirnarealen zu einer
Veranderung des Stoffwechsels und damit auch des Blutflusses. Diese
Veranderungen lassen sich aufgrund unterschiedlicher magnetischer
Eigenschaften des Blutes darstellen. Das Verfahren wird dazu genutzt, um
Uber spezifische Aktivierungsmuster im Gehirn Riickschliisse auf zugrun-
deliegende Verarbeitungsmechanismen abzuleiten. Einfach gesagt, wird
versucht,dem Gehirn beim ,Arbeiten“ zuzuschauen. Allerdings ermdoglicht
die Methode der funktionellen Bildgebung lediglich einen groben Blick auf
die Prozesse im Gehirn, vielleicht vergleichbar mit dem Blick aus einem
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Flugzeug auf die weit unten liegenden Strukturen und verzweigten Wege.
Vorgange auf der Ebene einzelner Zellen sind wie einzelne Personen aus
grofder Hohe nicht erkennbar.

Die Forschungen auf dem Gebiet der Plastizitat wurden nicht zuletzt
durch die Arbeiten von Forschern wie Prof. Kempermann aus Dresden

und Prof. Dlizel aus Magdeburg vorangetrieben. Mit Hilfe der erwahnten
Methoden der Stammzellforschung sowie der funktionellen Magnetreso-
nanztomografie suchen die Forscher Belege flir die Plastizitat des Gehirns.
Sie zeigen zum einen die zellularen Mechanismen auf, die bei der Neuro-
genese eine Rolle spielen. Zum anderen stellen sie die aufgabenabhangi-
gen Veranderungen der Hirnaktivitat dar. Dariiber hinaus untersuchen sie
in ihren Forschungen, welche Bedeutung Bewegung und Lernen fiir die
Forderung von Plastizitat haben.

Prof. Kempermann beschaftigt sich mit dem Phanomen der adulten
Neurogenese. Er ging mit seiner Arbeitsgruppe der Frage nach, welche
Prozesse genau bei der Entstehung neuer Nervenzellen eine Rolle spielen
und welche verschiedenen Stufen dabei durchlaufen werden. Zudem
untersuchten die Wissenschaftler im Tierversuch, ob Bewegung sowie
anregende Umgebungsbedingungen eine positive Wirkung auf die Neuro-
genese zeigen. Dazu lieen sie Mause unter verschiedenen Bedingungen
aufwachsen. So hatten die Mause in einer Bedingung die Moglichkeit,
sich in einem Laufrad beliebig zu bewegen, wahrend sie in einer anderen
Bedingung besondere Anregung durch verschiedene Spielmoglichkeiten
bekamen.

Die Ergebnisse der Dresdner Forschergruppe sprechen fiir hoch komple-
xe, zellulare Mechanismen, die bei der Entstehung neuer Nervenzellen
zusammenwirken. Zudem scheinen sich Bewegung und anregende
Umweltbedingungen positiv auf eine Zunahme der adulten Neurogenese
auszuwirken. Die Ergebnisse scheinen aullerdem dafiir zu sprechen, dass
die Neurogenese vor allem im so genannten Hippokampus statt findet.
Dies ware insofern von besonderer Bedeutung, da diese Struktur fir
Gedachtnisprozesse eine wichtige Rolle spielt. Bewegung und anregende
Umgebungsbedingungen konnten also unter Umstanden dazu beitragen,
gedachtnisrelevante Strukturen zu starken und so lebenslanges Lernen
und Anpassung ermoglichen. Diesen Fragen gehen Prof. Kempermann und
seine Kollegen mit ihren Forschungen nach.

Prof. Duzel und Mitarbeiter wiesen die Anpassungsfahigkeit des Gehirns
auf eine ganz andere Weise nach. Sie stellten sich die Frage, wie sich der
Gehirnstoffwechsel in Abhdngigkeit von einer Ubung des raumlichen
Vorstellungsvermogens verandert. Dazu untersuchten sie die Enkodie-

rung, d.h. die Verarbeitung, neuer Informationen bei alteren Menschen.
Sie lieBen altere Probanden ein Computer-Navigationstraining durchfiih-
ren, bei dem sie sich in einem Zoo orientieren sollten. Mit funktioneller
Magnetresonanztomografie konnten sie eine Veranderung ebenfalls

in gedachtnisrelevanten Hirnarealen zeigten. Fiir diese Veranderungen
schienen insbesondere die Neuheit der Umgebung und vorausschauendes
Handeln von Bedeutung zu sein Zudem bestand eine Verbindung zum so
genannten dopaminergen System. Bei Dopamin handelt es sich um einen
Botenstoff im Gehirn, der unter anderem mit dem Gefiihl von Belohnung
in Zusammenhang steht.

Einerseits erscheinen die Ergebnisse angesichts der altersbedingten
Abnahme der Leistungsfahigkeit und vor allem angesichts der disteren
Prognosen bei demenziellen Erkrankungen wie ein Lichtblick am Horizont.
Die Neuentstehung von Gehirnzellen und die verstarkte Aktivierung von
Gehirnbereichen durch Training stellen ein positives Signal gegentber
dem allgemeinen Abbau dar.

Andererseits miissen doch einige limitierende Bemerkungen gemacht
werden. So vielversprechend die Neubildung von Zellen im Gehirn auch
erscheint, so findet sie doch nur in umschriebenen Bereichen und in einem
verhaltnismallig geringen Ausmal statt. Demgegeniber stehen die nach
wie schwer zu beeinflussenden degenerativen Prozesse, wie sie nun ein-
mal im Rahmen von demenziellen Erkrankungen auftreten. Neurogenese,
Bewegung und Training konnen diese Veranderungen nicht verhindern,
sondern allenfalls im Sinne einer ,Reservekapazitat” protektiv, d.h. schit-
zend wirken. Immerhin scheinen wir zu einem gewissen MaR in der Lage
zu sein, diese Reservekapazitat durch unser eigenes Verhalten zu beein-
flussen. Dementsprechende Hinweise geben die neuesten Forschungs-
entwicklungen. Es konnte sein, dass der Erhalt der Neugierde und das ,in
Bewegung bleiben unsere Fahigkeit zur Plastizitat positiv beeinflussen.

Die Forschungen der Professoren Kempermann und Duzel zeigen, zu
welchen Leistungen unser Gehirn sogar noch im Alter im Stande ist. Die
Natur hat uns, wie es scheint, in hervorragender Weise dazu befahigt, uns
an eine sich wandelnde Umwelt anzupassen. Die beiden Kongressbeitrage,
die sich in ihren Forschungen und Ergebnissen erganzen, geben uns einen
Einblick in diese Anpassungsfahigkeit. Sie zeigen die Moglichkeiten, aber
auch die Limitierungen ihrer Ansatze fir die Entwicklung nachhaltiger
Trainingsmethoden zur Verbesserung des Gedachtnisses auf.

Autor

Dr. Elke Ahlsdorf, Diplom-Psychologin, Stipendiatin im Kolleg des Netz-
werks Alternsforschung (NAR) der Universitat Heidelberg

43



44

[Teill1.2]

Adulte Neurogenese
Aktivitatsabhangige Neubildung
von Nervenzellen im alternden
Gehirn

Gerd Kempermann

Die mit groler 6ffentlicher Anteilnahme verlaufene so genannte ,Stamm-
zelldebatte”, in der es um die Frage der Verwendung menschlicher
Embryonen zur Gewinnung von embryonalen Stammzellkulturen ging,
hat etwas den Blick dafuir verstellt, dass die Relevanz von Stammzellen

flr die Medizin sich nicht in der Nutzung ethisch kontroverser Zellen fir
Zellersatzstrategien erschopft. Bereits eine kursorische Medline-Recherche
ergibt, dass neben der Hamatologie, auf die nach wie vor der GroRteil aller
stammzellbezogenen Publikationen entfallt, gerade auch die Stammzellen
des Gehirns besondere wissenschaftliche Aufmerksamkeit erfahren. Je
nach Zahlweise entfallen ca. 5 bis 9% aller Stammzellpublikationen auf
das Gehirn (Kempermann, 2008b).

Dennoch ist Uber die neuralen Stammzellen recht wenig bekannt: vor
allem ihre Funktion wurde bislang nicht wirklich aufgeklart. Das Gehirn
regeneriert kaum:fir eine vergleichbare funktionelle Relevanz wie im
Knochenmark, wo die Stammzellen fiir die Kernaufgabe des Organs, die
fortwahrende Sicherung der Bereitstellung von Blut- und Immunzellen,
unabdingbar sind, gibt es nicht den geringsten Anhaltspunkt. Das Gehirn
ist und bleibt ein nicht-regeneratives Organ. Wozu enthalt das Gehirn also
Stammzellen, wenn diese zu keiner Regeneration beitragen?

In den friihen 1960er Jahren entdeckte der am Massachusetts Institute

of Technology arbeitende Anatom Joseph Altman die ,adulte Neuroge-
nese”, die Neubildung von Nervenzellen im Gehirn (Altman, 1963,1969a).
Die Erstpublikationen von 1963 und 1965 beschreiben Neurogenese im
Hippocampus erwachsener Ratten, und vor allem die Arbeit von 1965 geht
bereits bemerkenswert in die Tiefe (Altman, 1969a). Wenige Jahre spater
beschrieb Altman auch als erster die adulte Neurogenese im Riechhirn, der
zweiten neurogenen Region des erwachsenen Gehirns (Altman, 1969b).
Altman war damit seiner Zeit extrem weit voraus. Wenngleich er die
Hypothese aufstellte, dass es Vorlauferzellen geben musste, aus denen die
neuen Nervenzellen hervorgingen, so konnte er doch dem Haupteinwand
gegen seine Forschungen nicht viel entgegensetzen: woher sollten die

neuen Zellen kommen, wenn sich Nervenzellen nicht mehr teilen und von
Stammzellen des erwachsenen Gehirns keine Spur existierte? Altmans
Arbeiten, so brillant sie waren,,were met with stiff resistence”, wie ein
anderer Pionier der adulte Neurogenese, Fernando Nottebohm es aus-
gedrlickt hat. Das anderte sich erst Anfang der 19g9oer Jahre, als auf der
einen Seite Reynolds und Weiss fur das Riechhirn und Palmer und Gage fur
den Hippocampus die Existenz von Stammzellen im erwachsenen Gehirn
beschrieben (Reynolds and Weiss, 1992; Palmer et al.,, 1995). Damit anderte
sich die Lage vollstandig, auch adulte Neurogenese schien plotzlich plau-
sibel, da ein realistischer Ursprung der neuen Nervenzellen bekannt war.
Entsprechend steigen die Publikationszahlen zur adulten Neurogenese
seit ca. 1995 exponentiell an.Im Jahre 2008 gab es knapp 500 Originalpu-
blikationen und Ubersichtsarbeiten, wobei der Rahmen der eingeschlosse-
nen Arbeiten allerdings recht weitgefasst ist.

Diese Begeisterung, die das Thema in die Spitzenliga der Stammzellfor-
schung und der Hirnforschung gefiihrt hat, hat freilich durchaus auch
modehafte Zlige. Nicht alles, was dabei postuliert wird, hat Hand und FuR.
Diese sehr spekulativen und hoffnungsfrohen Berichte drohen manchmal
das noch junge Feld in Misskredit zu bringen. Noch immer erscheint ,,adul-
te Neurogenese“ als zu unwahrscheinlich und zu sehr im Gegensatz zu
tief in den Kopfen verwurzelten Konzepten dartiber, wie das Gehirn funkti-
oniere. Fihrt man sich aber vor Augen, dass adulte Neurogenese eindeutig
die Ausnahme, nicht die Regel im erwachsenen Gehirn ist, und dass adulte
Neurogenese uUber den Grofteil der Lebensspanne nur sehr wenige neue
Zellen produziert, so deutet dies eher auf eine hochspezialisierte Funktion
als auf eine Abkehr von dem generellen Prinzip, dass das Gehirn nicht re-
generiert, hin. Allerdings gibt es zusatzlich zu Hippocampus und Riechhirn
auch in nicht-neurogenen Regionen des erwachsenen Gehirns seltene
Stammzellen, deren Funktion bisher nahezu vollstandig unbekannt ist.
Diese zeigen sogar eine ausgepragte Reaktion auf Schadigungen, ohne
dabeiin aller Regel jedoch neue Nervenzellen zu bilden.

Nun hilt das Gehirn auch in anderer Hinsicht noch groRe Uberraschungen
bereit. So gilt die altbekannte Tatsache, dass Aktivitat ,gut fur das Gehirn®
ist. Korperliche und geistige Aktivitat vermogen (in gewissem Rahmen)
das Risiko zu mildern, an einer Demenz zu erkranken. Aktivitat ist ein wich-
tiger Faktor fur erfolgreiches Altern. Warum das aber so ist, ist weitgehend
ungeklart. Die biologischen Grundlagen der aktivitatsbasierten Plastizitat
des Gehirns sind noch immer unbekannt. Die Hypothese meiner Mitarbei-
ter und mir ist, dass die adulte Neurogenese zu diese Phanomen gewichtig
beitragt (Kempermann, 2008a). Sie wird, wohlverstanden, nicht der einzige
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Faktor sein, aber es deutet unserer Ansicht nach viel darauf hin, dass sich
durch die neuen Nervenzellen bestimmte Erscheinungen lebenslanger
Plastizitat (Formbarkeit und Anpassungsfahigkeit) gut erklaren lassen.
Wenn sich diese Hypothesen bewahrheiten, hatten wir einen sehr spezi-
fisch ansprechbaren Mechanismus an der Hand, tiber dessen Modulation
moglicherweise Altern fiir eine (liber-) alternde Gesellschaft erfolgreicher
zu machen ware. Dabei spielt in unseren Augen die physiologische Regu-
lation der adulten Neurogenese durch korperliche und kognitive Aktivitat
eine zentrale Rolle, denn sie bindet adulte Neurogenese an einen sehr ele-
mentaren und leicht von AuBen beinflussbaren Regulationsmechanismus:
Verhalten. Uber das eigene Verhalten hat das Individuum — zumindest
theoretisch und in der Selbstwahrnehmung — die grofte Kontrolle. Dessen
ungeachtet mag es natlrlich beispielsweise pharmakologische Strategien
geben, dem aktivitatsbasierten Ansatz auf die Spriinge zu helfen.

Es gibt durchaus makroskopische Plastizitatsphanomene im erwachse-
nen Gehirn. So fanden Elaine Maguire und Kollegen in einer legendaren
Studie, dass bei Londoner Taxifahrern das Ausmafs deren raumlicher
Orientierungsfahigkeit und die Dauer der Arbeit als Taxifahrer im Londo-
ner StraBengewirr mit einer (im Kernspintomographen identifizierten)
Volumenzunahme im Hippocampus korrelierte (Maguire et al., 2000).
Genaugenommen bezog sich diese Anderung nur auf den vorderen Hip-
pocampus, wahrend der hintere Anteil sogar kleiner wurde. Aber am Nach-
weis einer strukturellen Veranderung, die in direktem Zusammenhang

mit Verhalten und Funktion, hier einer beachtlichen Lernleistung (namlich
den Londoner Stadtplan auswendig zu kennen), stand, anderte dies nichts.
Bogdahn Draganski, Arne May und Kollegen griffen den Ansatz auf und
zeigten, dass bei Medizinstudendenten, eine Zunahme grauer Substanz im
Hippocampus zwischen der Zeit vor der Phase exzessiven Auswendigler-
nens und nach der Prifung festzustellen war (Draganski et al.,, 2006). Um-
gekehrt gilt mittlerweile als durch eine groRe Zahl an Studien gesichert,
dass es bei der Depression zu einer Volumenabnahmen im Hippocampus
kommt (Bremner et al., 2000).

Um einem Missverstandnis sogleich vorzubeugen: Diese Beobachtungen
lassen sich nicht allein durch adulte Neurogenese erklaren. Die geringe
Zahl der neuen Zellen konnte niemals derartig grof3e Volumeneffekt
bewirken. Aber es bleibt hochgradig suggestiv, dass sich diese makroskopi-
schen Veranderungen ausgerechnet in genau jener Hirnregion finden, die
auch adulte Neurogenese zeigt. Das Ausmal? der strukturellen Plastizitat
scheint im Hippocampus also auBergewohnlich zu sein. Dies legt die
Vermutung nahe, dass adulte Neurogenese gewissermalen ein extremer

Spezialfall von struktureller Plastizitat ist. Dies wiederum kdnnte bedeu-
ten, dass die funktionelle Relevanz adulter Neurogenese in extremen
Anforderungen in den neurogenen Regionen zu sehen ist. Die Hypothese
ist also, dass diese Anforderung an strukturelle Plastizitat allein mit syn-
aptischer Plastizitat, wie sie Uberall im Gehirn anzutreffen ist, nicht 16sbar
ist. Was also ist das Besondere an der Netzwerkstruktur des Hippocampus,
das ihn von anderen Hirnregionen so grundlegend unterscheidet? Neben
der genannten Vielfalt der Inputsysteme ist ein Alleinstellungsmerkmal,
dass das Netzwerk des Hippocampus einen Flaschenhals darstellt, in der
breitester Input aus vielen corticalen Arealen auf ein verhaltnismaRig sehr
kleines Netwerk konvergiert (Amaral and Witter, 1989; Treves and Rolls,
1994). Am Eingang zum Hippocampus und genau der maximalen Konver-
genz vorgeschaltet liegt der Gyrus dentatus, in dem adulte Neurogenese
stattfindet. Die neuen Neurone tragen neue Axone zur Moosfaserprojek-
tion bei, die den Gyrus dentatus mit Region CA3 verbindet, einer lokalen
Speicherstruktur und Ort der grofSten Konvergenz.

Der Hippocampus, das Tor zum Gedachtnis, ist zentral in Lern- und Ge-
dachtnisvorgangen involviert. Traditionell schreibt man ihm die Aufgabe
zu, fir die Konsolidierung expliziter oder deklarativer Gedachtnisinhalte
zu sorgen. Er tut freilich viel mehr als diese Uberschreibung von Fakten-
wissen, episodischer Erinnerung und raumlicher Orientierung in das
Langzeitgedachtnis. So findet beispielsweise im Hippocampus wohl auch
eine Entscheidung dartiber statt, ob eine Information tiberhaupt gespei-
chert werden soll. Dies geschieht sehr maf3geblich tiber Verknlpfungen
zum limbischen System, d.h. den fiir emotionale Funktionen zustandi-
gen Hirnarealen, so dass affektive Bewertungen lber das Schicksal des
zu Lernenden entscheiden kénnen. Der Hippocampus komprimiert die
Information auch und erlaubt die Trennung zwischen Einzelreizen und
—erinnerungen. Er erhalt Eingange aus diversen Hirnregionen, nicht nur
dem limbischen System und nimmt so eine sehr zentrale und mutmaR-
lich integrierende Position bei den Lernvorgangen ein. Umgekehrt ist er
bei vielen Demenzformen sehr friihzeitig betroffen. Die Patienten zeigen
zunachst Merkfahigkeits- und Orientierungsstorungen, die zu schwersten
Beeintrachtigungen des Gedachtnisses fortschreiten.

Laurenz Wiskott und ich haben die Hypothese aufgestellt, dass adulte
Neurogenese durch Optimierung des Moosfasertraktes, der anscheinend
nur so schlank wie moglich, aber so kraftig wie nétig sein sollte, zu einer
lebenslangen Anpassung des Hippocampus an neuartige und komple-
xe Situationen beitragt (Wiskott et al., 2006). Die Idee, die wir in einer
Computersimulation Uberprift haben, lautet, dass die neuen Neurone
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dem Netzwerk des Gyrus dentatus erlauben, neue Stimuli von alteren zu
separieren, so dass eine ,katastrophale Interferenz”, bei der neue Gedacht-
nisspuren die vorausgegangenen ausloschen, ausbleibt.

Die neuen Nervenzellen des erwachsenen Hippocampus rekapitulieren
die Nervenzellentwicklung des entstehenden Gehirns mit dem entschei-
denden Unterschied, dass sie in eine bestehende Netzwerksituation
hineinwachsen. Ihre Umgebung entwickelt sich, anders als bei fetaler
Neurogenese nicht mit. Und sie lauft nicht massiv parallel ab, sondern
jede Zelle entwickelt sich gewissermafen fiir sich selbst. Es finden sich
also immer eine Vielzahl von Neuronen auf unterschiedlichen Entwick-
lungsstadien nah beieinander. Dennoch wird adulte Neurogenese durch
Aktivitat reguliert und zwar so, dass verschiedene Stufen der Entwicklung
auf unterschiedliche Reize reagieren. Wie funktioniert das? Zunachst ist es
hilfreich, sich Kohorten von Zellen anzusehen. Dazu kann man Zellen, die
sich zu einem Zeitpunkt X teilen mit dem Thymidin-Analogon BrdU (Bro-
modeoxyuridin) markieren, das nach Injektion nur kurz im Korper verfiig-
bar ist, wahrend der Synthesephase einer Zellteilung statt Thymidin in die
DNA eingebaut wird und spater mit immunhistologischen Methoden im
Gewebeschnitt sichtbar gemacht werden kann. Eine Nervenzelle, die sich
auf BrdU anfarben ldsst, muss also aus einer teilungsaktiven Vorlauferzelle
hervorgegangen sein, die sich just zu dem Zeitpunkt geteilt hat, als BrdU
durch die Injektion des Experimentators im Korper des Versuchstiers ver-
fligbar war. Wenn man auf diese Weise sichtbar gemachte Kohorten neuer
Zellen zu verschiedenen Zeitpunkten nach der BrdU-Injektion untersucht,
erlaubt dies, den Gang der adulten Neurogenese im Detail zu beschreiben.
Der an sich zunachst kaum Uberraschende erste Befund war, dass auf
eine Phase der Proliferation und Expansion der Vorlauferzellen eine Phase
selektiven Uberlebens der neugeborenen Zellen folgt (Kempermann et

al., 2004). Wie wahrend der embryonalen Entwicklung wird also auch im
erwachsenen Hippocampus zunéchst ein UberschulR an Nervenzellen
erzeugt, von denen nur eine Minderheit Gberlebt. Der dafiir postulierte
Mechanismus ist aktivitatsabhangig: nur neue Nervenzellen, die starke
Verbindungen eingegangen sind, Uberleben, die anderen werden durch
apoptotischen Zelltod eliminiert. Insofern handelt es sich einen durchaus
der synaptischen Longterm Potentiation, dem elektrophysiologischen
Korrelat von Lernen, vergleichbaren Mechanismus auf Zellebene: use it or
loose it.

Adulte Neurogenese im Hippocampus nimmt ihren Ursprung in einer
Stammezelle, die sich selten teilt und viele gemeinsame Eigenschaften mit
den Radidrgliazellen der embryonalen Hirnentwicklung hat (Typ-1-Zelle)
(Seri et al., 2007; Filippov et al., 2003). Diese mutmaRlich ranghochste

Stammzelle hat moglicherweise eine Reservefunktion, denn die Haupt-
aktivitat zeigen die folgenden Zellen in der Linie, die Typ-2-Zellen, die sich
haufig teilen und offenbar auf viele Signale von Auf3en sehr unmittelbar
reagieren konnen (Kempermann et al,, 2004). Diese Antwort scheint ver-
haltnismaRig unspezifisch zu sein. Die Typ-2-Zellen stehen zwischen den
nicht-neuronalen (glialen) Stammzellen und den folgenden Zelltypen, die
bereits neuronale Eigenschaften haben (Steiner et al., 2006). Sie sind also
Ubergangszellen. Sie empfangen ersten Input von anderen Nervenzellen
und kénnen deshalb mutmaRlich die neuronale Erregung der Umgebung
spuren (Wang et al.,, 1996; Tozuka et al., 2005). Zellkulturexperimente
haben gezeigt, dass isolierte Vorlauferzellen, die ebenfalls Eigenschaften
von glialen und neuronalen Zellen zeigen, auf neuronale Erregung in der
Umgebung mit neuronaler Ausdifferenzierung reagieren (Deisseroth et al.,
2004). Diese Vorlauferzellen setzen also neuronale Erregung unmittelbar
in Nervenzellwachstum um. Dies ist ein starkes Indiz daftir, dass , Aktivi-
tat“in der Tat der adaquate Reiz fiir die Auslosung zellularer, struktureller
Plastizitat im Hippocampus ist.

Adulte Neurogenese wird also auf zumindest zwei Ebenen durch , Aktivi-
tat“ reguliert: einmal auf der Stufe der Stamm- und Vorlauferzellen, deren
Teilung gesteigert wird, und zum anderen auf der Ebene des selektiven
Uberlebens neugebildeter unreifer Nervenzellen. Es ist anzunehmen,

dass auch die Feinabstimmung der Integration der neuen Nervenzellen
aktivitatsabhangig ist und theoretisch kénnten auch andere Aspekte der
Ausreifung der Nervenzellen, wie zum Beispiel das Wachstum der Nerven-
zellfortsatze, aktivitatsabhangig sein. Zunachst aber ist die Reduzierung
auf zwei grofRe Regulationsmechanismen sinnvoll, nicht zuletzt auch, da
sie Uber den Grofteil der Regulation lberhaupt zu entscheiden scheinen.
Quantitativ findet die Regulation dabei primar auf Ebene des selektiven
Uberlebens statt, da nur ca.10 — 50% der neuen Nervenzellen Gberleben,
aber das selektive Uberleben bedingt natirlich — da Entwicklung gerichtet
ist —eines Pools von Zellen, aus denen Uberhaupt selektiert werden kann.
Insofern ist die spezifische Regulation des Uberlebens durchaus von der
unspezifischeren der Vorlauferzellproliferation abhangig.

Eine wichtige Entdeckung war nun, dass unterschiedliche Verhaltens, hier
der Vergleich von korperlicher und kognitiver Aktivitdt die adulte Neuro-
genese auf unterschiedliche Weise steigert (Kempermann et al., 1997; van
Praag et al,, 1999; Kronenberg et al., 2003). Die Wirkung korperlicher Akti-
vitat [asst sich einfach untersuchen, in dem man den als Versuchstieren
dienenden Mausen ein Laufrad in ihrem Kafig anbietet, das sie auf Grund
natlrlichen Verhaltens stark nutzen. Eine Maus kann pro Nacht (Mause
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sind nachtaktiv) zwischen drei und fiinf Kilometern zurticklegen. Kognitive
Stimulation erreicht man im Versuch dadurch, dass man den Mausen eine
so genannte reizreiche Umgebung (“enriched environment”) anbietet:

ein sehr viel groRerer Kafig, in dem sie mit mehr Artgenossen leben und
der mit immer wieder ausgetauschten Spielsachen ,angereichert” wird.
Beide Experimente fiihren gegenliber Tieren, die in normalen Laborkafigen
gehalten werden, zu einer Zunahme der adulten Neurogenese. Im Falle
der korperlichen Aktivitat ist dieser Effekt aber vor allem auf eine Steige-
rung der Teilungsaktivitat der Stamm- und Vorlauferzellen, die die neuen
Nervenzellen hervorbringen, zurlickzufiihren (Kronenberg et al., 2003).

Im Falle der reizreichen Umgebung dagegen, wird primar das Uberleben
der im UberschuR produzierten neuen, unreifen Nervenzellen gefordert.
Reizreiche Umgebung flihrt also zu einer selektiven Rekrutierung neuer
Nervenzellen. Das Gleiche hat man tbrigens auch fir spezifischere Lern-
situationen gezeigt (Gould et al.,,1999; Dupret et al., 2007; Dupret et al,,
2008). Nicht nur die eher breite Herausforderung in der reizreichen Umge-
bung sondern auch speziellere Lernherausforderungen férdern die adulte
Neurogenese, in dem sie verhindern, dass die neuen Nervenzellen wieder
eliminiert werden, was ihr normales Schicksal zu sein scheint (Biebl et al.,
2000; Kuhn et al,, 2005). Die Vorlauferzellen stellen also ein Potential fur
die Einbindung von mehr neuen Nervenzellen dar, das durch korperliche
Aktivitat steigerbar ist. Erst ein kognitiver Stimulus dagegen bewirkt, dass
die neuen Nervenzellen auch wirklich bleiben und ausreifen.

Diese Darstellung ist etwas vereinfachend. Unter sehr akuten Bedingun-
gen scheint auch die Erfahrung des kérperlichen Trainings neue Nervenzel-
len zu rekrutieren. Auch hier gibt es offenbar etwas zu lernen. Aber dieser
Effekt nutzt sich ab (Kronenberg et al., 2006). Wenn die Versuchstiere
langerfristig korperlich trainieren tritt eine andere Wirkung in den Vorder-
grund. Das Training verhindert nun, dass die Teilungsaktivitat der Vor-
lauferzellen, jene Bereitstellung des Potentials fiir neue Nervenzellen, mit
der Zeit abnimmt (Kronenberg et al., 2006). Wir haben darauf die Hypothe-
se abgeleitet, dass Training und Aktivitat potentialerhaltend wirken und
gewissermallen eine Reserve bereitstellen: eine ,neurogene Reserve” (Kem-
permann, 2008a). Es gibt andere derartige Theorien zu kognitiven oder
neuralen Reserven (Katzman, 1993; Fratiglioni et al,, 2004; Stern, 2006). Sie
beschreiben die Kompensationsfahigkeit des Gehirns angesichts von Alter
und Schadigung. Innerhalb dieser Konzepte stellt adulte Neurogenese
sichtlich nur einen Aspekt von Plastizitat dar. Allerdings konnte sich dieser
als fur relevante Probleme im Zusammenhang mit Lernen und Gedachtnis,
die im Alter vorrangig werden, als besonders wichtig herausstellen.

Adulte Neurogenese vermag nicht alle Phanomene von Anpassungsfahig-
keit im Alter zu erklaren. Angesichts der Bedeutung des Hippocampus fiir
Lernen und Gedachtnis und seiner Anfalligkeit im Alter und fiir Neurode-
generation mag der Sonderfall gleichwohl besonders bedeutend sein. Die
Beobachtung, dass adulte Neurogenese durch Verhalten langfristig be-
einflussbar ist, macht die Stammzellen des erwachsenen Gehirns und ihre
Tochterzellen daher zu sehr geeigneten Zielen von Strategien, die Demenz
entgegenwirken. Das Gehirn mag schlecht regenerieren, aber andererseits
hort ausgerechnet im Hippocampus seine Entwicklung gewissermafen
nie auf. Das Ausmaf3 der lebenslangen Entwicklungsfahigkeit aber liegt zu
einem gewissen MafR (das der Einzelne freilich leider nicht kennen kann) in
der Hand des Individuums.

Autor

Prof. Dr. Gerd Kempermann, Professor flir Genomics of Regeneration,
Center for Regenerative Therapies Dresden (CRTD)
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[Teil 113 ]

Die Verlockung des Unbekannten
Neuheitsbezogene motivationale
Aspekte explorativen Verhaltens
und dessen Implikationen far
neuronale Plastizitat im Alter

Emrah Dizel

Dopaminerge Neuromodulation verbessert das Langzeitgedachtnis fiir
neue Ereignisse und hat motivational aktivierende Effekte auf Mobilitat.
Eine altersbedingte Degeneration der Substantia Nigra / Area tegmen-
talis ventralis (SN/VTA), Hauptursprung dopaminerger Projektionen

im zentralen Nervensystem, hat daher negative Auswirkungen auf das
Langzeitgedachtnis und auf motivationale Aspekte von Mobilitat. Diese
Zusammenhange werden im sog. NOMAD (Neuheit-bezogene Motivation
von Antizipation und Exploration durch Dopamin) Modell zusammen-
gefasst. Das NOMAD Modell stellt eine Beziehung zwischen Neuheit,
Langzeitgedachtnis, Motivierung explorativen Verhaltens und Gedacht-
nisproblemen im Alter her. Im Rahmen dieses Modells sind dopaminerge
Motivierung explorativen Verhaltens (und dadurch die haufige Exposition
zu Neuheit) sowie die dopamin-abhangige Verbesserung von Langzeitge-
dachtnis, wichtige Ansatzpunkte, um neuronale Plastizitat anzuregen und
die alters-abhangige Verschlechterung von Gedachtnisfunktionen sowie
deren Progression zu einer Demenz zu verlangsamen.

Dopamin reguliert motivationale Aspekte von Belohnungsverarbeitung
(Pessiglione et al., 2006), Sucht (Hyman et al., 2006), Antrieb (Robbins and
Everitt, 2007), und Motivation (Berridge, 2004; Robinson and Flagel, 2008).
Es wird angenommen, dass die motivationalen Effekte von Dopamin
Verhalten anregen oder ‘antreiben’ konnen. In kontrollierten Experimenten
kann diese motivationale Antriebssteigerung beispielsweise als Beschleu-
nigung von Reaktionszeiten oder erhdhte Kraftentfaltung erfalst werden
(Niv et al.,,2007; Niv et al., 2006).

Gegenstand der hier dargestellten Untersuchungen ist die Synthese zwi-
schen diesen motivationalen Effekten von Dopamin und dessen neuromo-
dulatorischer Wirkung auf Gedachtnisbildung (siehe (Lisman and Grace,
2005) und (Frey and Frey, 2008). Schwerpunkt bilden hier deklarative Ge-
dachtnisformen, die von der Integritat von Hirnstrukturen im Schlafenlap-
pen abhangen, allen voran dem Hippokampus und angrenzenden rhinalen
Kortex (Duzel et al.,, 2001; Mishkin et al., 1998).

Dopamin signalisiert die Neuheit von Information und ist ein kritischer
Vermittler von hippokampus-abhangiger Gedachtnisfestigung fir neue
Ereignisse (e.g. (O'Carroll et al.,, 2006). Es gibt zwei Mechanismen durch
die Dopamin hippokampale Speicherung verbessert: Festigung synapti-
scher Plastizitat (,synaptic capture’) (Frey and Morris, 1997) und tonische
Erhohung des Dopaminspiegels (Grace et al., 2007) (Abbildung 1). Das
Zusammenspiel dieser beiden Mechanismen verbindet dabei die motivati-
onalen Aspekte von dopaminerger Neuromodulation mit seiner kritischen
Rolle fiir hippokampale Gedachtnisfestigung. Im Zusammenspiel kdnnen
diese beiden Mechanismen z.B. vermitteln, wie die Verarbeitung von Neu-
heit in dopaminergen Hirnarealen exploratives Verhaltens motiviert und
gleichzeitig hippokampales Langzeitgedachtnis festigt. In der Tat ist im
Alter eine Minderaktivierung und strukturelle Degeneration dopaminerger
Mittelhirnareale mit einer altersbedingten Abnahme von Gedachtnisfunk-
tionen assoziiert. Hier sind auch gesundheitsbezogene Parameter wie
physische Fitness und Mobilitat von Bedeutung.

Diese Erkenntnisse werden hier zu einem integrativen Model (Abbildung 2;
NOMAD [Neuheit-bezogene Motivation von Antizipation und exploration
durch Dopamin] Modell) verkniipft. Das NOMAD Modell erfal3t die motiva-
tionalen Aspekte explorativen Verhaltens alterer Menschen und Gedacht-
nisfestigung und hat direkte Implikationen fir neuronale Plastizitat im
Alter.
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Anatomische Aspekte

Abb.1
" . Hippokampales Der Hippokampus ist (wahrscheinlich im Zusammenspiel mit anderen
Neuhell:;ﬁ::::;ﬁ: Neuheitssignal Strukturen des medialen Schlifenlappens wie dem rhinalen Kortex) in
dopaminerge ' der Lage, bestimmte Formen von Neuheit zu detektieren (Diizel et al,,
Neuromodulation Nucl. Accumbens ohasisch 2003) und projiziert diese Neuheitssignale zum Nucleus Accumbens (via
(€ o e :: Hippokampales Fornix) und von dort iiber das ventrale Pallidum zur SN/VTA (Lisman and
Ventrales Pallidum Freisetzung Synaptic capture Grace, 2005). Im sog. ,Hippokampus-VTA Model der Neuheitsverarbeitung*
l + P A A (Lisman and Grace, 2005), fiihrt hippokampale Neuheitsdetektion auf
SN/VTA ————— diesem Wege zu einer tonischen Aktivierung von Dopaminneuronen in der
SN/VTA (Grace et al., 2007). Zusatzliche Informationen Giber Neuheit, etwa
. SRR vom prafrontalen Kortex, kdnnen tiber andere Mittelhirnstrukturen diese
Tonischer (Striatum) . ) S ) S .
DA Spiegel und tonisch aktiven Neurone in einen phasischen Aktivierungszustand lber-
I Stimulus-Salienz
| Llily (medial temporal)
I = S

l Abb. 2
Dopamin (DA) Freisetzung
Synaptische Markierung 3 Das NOMAD o
(glutamaterg) i (‘Neuheit-bezogene
Plastizitét—béezogeng . H Sti]gnutl.i, giedim Gedachtnis .- N Motivation von Anti- Zustand der Antizipation
Proteine (induziert durc| : gefestigt oder vergessen imuli, mit hoher oder o ae B
Dopamins : werden niedriger motivationaler Salienz 21.pat10n und exploya- o) (zle
tion durch Dopal:mn) Tonische DA Freisetzung
Model exploratoriven
Verhaltens und g
hippokampaler . . . .

. . L . L R s e Stimulus-Salienz Antriebssteigerun
Schematische Illustration wie ein neuer Stimulus (in diesem Fall ein Bild Neuroplastizitit Zukunftsorientes Denken; Gedichtnis.Festigung MOtivatin g
einer neuen Szenerie) phasische und tonische Dopaminfreisetzung indu- Fahigkeit, sich die eigene Plastizitit Tur
ziert. Phasische Dopaminfreisetzung stabilisiert synaptische ‘tag’ (gluta- ZUkl:’:;tz‘l’;’;IZ:;Z”e" (e Exploration
materg) in hippokampalen Neuronen durch proteinsynthese abhangige " Physische Mobilitat

Mechanismen und dies verbessert Langzeitgeddchtnis (Konsolidierung).

Phasische DA Freisetzung

Entdeckung von Neuheit

Tonische Dopaminfreisetzung moduliert die Salienz von Stimuli in der
Umgebung durch Effekte auf mediale Schlafenlappenregionen und regu-
liert motivationale Aspeke des Verhaltens wie z.B. motorischen Antrieb
durch Effekte auf das Striatum.
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flhren.Wahrend tonische Dopaminaktivierung zu einer langanhaltenden
niedrigen Dopaminfreisetzung in dopaminergen Projektionsarealen (u.a.
Basalganglien, Hippokampus) fiihrt, kommt es nach phasicher Aktivierung
zur einer kurzfristigen hohen Dopaminfreisetzung.

Neuheitsverarbeitung in der SN/VTA und deren Effekte auf
das Geddchtnis

Neuheit aktiviert jene dopaminergen Neurone, die in Tierexperimenten
auch phasisch auf Belohnungen bzw. auf Belohnungserwartung reagie-
ren (Schultz,1998). Diese funktionelle Uberlappung von Belohnungs- und
Neuheitsverarbeitung wird dahingehend interpretiert, dass Neuheit selbst
belohnungsnahe Eigenschaften hat (Reed et al., 1996) oder exploratives
Suchverhalten nach Belohnungen motiviert (Kakade and Dayan, 2002).
Diese Moglichkeiten werden auch durch fMRI Studien beim Menschen
unterstiitzt (Bunzeck and Diizel, 2006a; Krebs et al., 2009; Krebs et al., in
press; Schott et al., 2004).

SN/VTA und Hippokampus Aktivierung durch Antizipation von
Neuheit

Wir konnten kirzlich zeigen, dass Neuheitsverarbeitung in der SN/VTA des
Menschen die wichtige Eigenschaft aufweist, nicht nur Neuheit zu signa-
lisieren, sondern auch die Erwartung von Neuheit (Wittmann et al., 2007).
Derartige Eigenschaften konnten zuvor nur fiir Belohnungsverarbeitung
in der SN/VTA gezeigt werden. Die Aktivierung durch die Erwartung von
Neuheit bezieht auch den Hippokampus ein und fuhrt zu einer Verbes-
serung des Langzeitgedachtnisses fiir das dann folgende neue Ereignis
(Wittmann et al., 2007).

Wir nehmen an, dass dieses antizipatorische Aktivierungsmuster der SN/
VTA und des Hippokampus exploratives Verhalten im Hinblick auf erwar-
tete neue Information motiviert und gleichzeitig den Hippokampus auf
dessen Speicherung vorbereitet (Dlzel et al., accepted).

Der Neuheits-Explorationsbonus

Aus einer evolutionaren Perspektive stellt die praferentielle Verarbeitung
von neuen Stimuli einen wichtigen Mechanismus dar, welcher Organis-
men motiviert neue Umgebungen nach Belohnung (z.B. Nahrungsquel-
len) zu durchsuchen (Kakade and Dayan, 2002; Panksepp, 1998). Fiir den
Menschen hat Neuheit natirlich eine weitergehende Bedeutung und es

kann durchaus angenommen werden, dass neuheitsorientiertes explorati-
ves Verhalten ein wichtiger motivationaler Antrieb fiir viele groRe Entde-
ckungen der Menschheit ist (siehe ‘The lure von the unknown’; Knutson
and Cooper, 2006).

Aus einer belohnungsbezogenen Perspektive interagieren Organismen mit
ihrer Umgebung, um positive Ereignisse (Belohnung) zu maximieren und
negative Ereignisse zu minimieren. In diesem Zusammenhang kann ein
neuheitsbezogener Explorationsbonus’ motivieren, neue Moglichkeiten
auszutesten und die Tendenz, bestehende Moglichkeiten weiter auszu-
schopfen, reduzieren (Sutton and Barto,1998).

Diese theoretisch computationalen Mechanismen durch die Dopamin die
motivationalen Aspekte von Neuheit signallisieren und exploratorisches
Verhalten antreiben kann, wurde von Niv et al. (Niv et al,, 2007) beschrie-
ben. Obwohl die aktivierenden Effekte von Dopamin auf Kraftentfaltung
belegt sind (Berridge, 2007; Robbins and Everitt, 2007), fehlt dieser Nach-
weis flir Neuheit und wird derzeit in unserem Labor untersucht. Es gibt
allerdings Hinweise, dass gesunde junge Erwachsene in Entscheidungs-
situationen Informationen die Neuheit beinhalten einen hoheren Wert
zuschreiben (Wittmann et al., 2008). Dieser Effekt erinnert an motiviertes
Annahrungsverhalten, wie man es tierexperimentell bei der klassischen
pavlovschen Konditionierung beobachten kann (Cardinal et al., 2002).

,Synaptic capture’ versus tonisch dopaminerge Hochregulation
im Kontext von Neuheit

Das dopaminerge System bildet eine optimale Basis, um die belohungsbe-
zogenen motivationalen Aspekte von Exploration, die motorischen Aspek-
te der fur die Exploration erforderlichen Mobilitat und die synaptischen
Mechanismen der hippokampalen Langzeitspeicherung zu koppeln (e.g.
(Dizel et al., 2001; Mishkin et al., 1998; Squire et al., 2004).

Relevante Daten kommen von Studien zur Lanzeitpotenzierung, einem
neurophysiologischen Tiermodell zu zellularen hippokampalen Mechanis-
men von Lernen und Gedéchtnis (McGaugh, 2005): Wenn Ratten eine neue
Umgebung explorieren, kommt es zu einer Fazilitierung von LTP (Davis

et al,, 2004), welches u.a. durch Dopamin induziert wird (Li et al.,, 2003;
Sajikumar and Frey, 2004). Interessanterweise ist diese Verstarkung von
synaptischer Plastizitat im Kontext von Neuheit bis zu 30 Minuten nach
der Neuheitsexposition zu beobachten (Li et al., 2003; Straube et al., 2003).

Wie oben bereits erwdhnt konnten zwei dopaminanhangige Mechanis-
men dieser Verstarkung zu Grunde liegen (Abbildung 1); synaptic capture
(Frey, 2001; Frey and Frey, 2008; Frey and Morris, 1998; Govindarajan et al,,
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2006; Lisman and Grace, 2005; O‘Carroll et al.,, 2006; Sajikumar and Frey,
2004) und die Hochregulation tonisch aktiver Dopaminneurone in der SN/
VTA (Floresco et al., 2003; Grace et al., 2007).

Synaptic capture (Frey and Morris, 1997) ist ein Mechanismus, der LTP
durch proteinsynthese-abhangige zelluldre Prozesse stabilisiert (Frey and
Frey, 2008; Govindarajan et al., 2006): Eine kurze Freisetzung von Dopa-
min induziert Proteinsynthese. Die so gebildeten Proteine stabilisieren
synaptische Plastizitat. Diese Proteine konnen Uber einen Zeitraum von
circa 30 Minuten nach Dopaminfreisetzung auch von anderen Synapsen
,eingefangen”werden (,capture’) und so synaptische Plaszitat fir andere
nachfolgende Ereignisse stabilisieren (Frey and Frey, 2008). Auf diese Weise
kann eine kurze Exploration von Neuheit die Langzeitspeicherung fiir
andere nachfolgende Ereignisse verbessern.

Die hippokampale Aktivierung durch Neuheit kann tber die o0.g. Mecha-
nismen den Pool tonisch aktiver Dopaminneurone in der SN/VTA hoch-
regulieren (Grace et al,, 2007) und so im Kontext von Neuheit zu einer
Verstarkung von Antrieb und Motivation fiihren (Niv et al., 2007; Niv et al,,
2006) (siehe Abbildung 1). Gleichzeitig kann dieser Mechanismus auch die
Erregbarkeit von Dopaminneuronen insgesamt erhohen, da erst tonisch
aktive Neurone in einen phasischen Zustand Gberflhrbar sind (Grace et
al,, 2007). Dadurch sind Stimuli im Kontext von Neuheit eher in der Lage,
eine phasische Dopaminfreisetzung im Hippokampus zu induzieren und
so ihre eigene Langzeitspeicherung zu verbessern. Bildlich betrachtet, ist
dies equivalent zu einer erhohten motivationalen ,Salienz’ von Stimuli im
Kontext von Neuheit (Abbildung 1).

Beide Mechanismen (synaptic capture und tonische Hochregulation) las-
sen schlussfolgern, dass Menschen im Kontext von Neuheit besser Lernen
konnen. Daten aus unserer Arbeitgruppe bestatigen diese Vermutung
(Bunzeck and Diizel, 2006b; Fenker et al.,, 2008). Junge Erwachsene kénnen
z.B. Bilder oder Worter besser ins Langzeitgedachtnis speichern, wenn sie
vor dem Lernen fiir eine Dauer von ca. 5 Minuten Bilder ansehen, die neue
Umgebungen darstellen (etwa wie sie in der National Geografic zu finden
sind) (Bunzeck and Duizel, 2006b; Fenker et al., 2008). Wir untersuchen
derzeit, zu welchen Anteilen diese beiden Mechanismen zu dieser Lernver-
besserung beitragen.

Altersbezogene Degeneration der SN/VTA Integritat

In jeder Lebensdekade nach dem 4o. Lebensjahr gehen ca.3-6% der
Dopaminneurone in der SN/VTA verloren (Backman et al,, 2006; Cortes

et al, 1989; Fearnley and Lees, 1991; Rinne et al., 1990; Seeman et al., 1987).
Begleitet wird dies von verminderter Dopaminfreisetzung, z.B.im Striatum

(Snow et al.,1993). Es ist mittlerweile klar, dass diese Abnahme dopaminer-
ger Neuromodulation mit episodischen Gedachtnisstérungen einhergeht
(Backman et al., 2000) und die Neuheitsverarbeitung im Hippokampus
stort (Bunzeck et al.,, 2007). Die altersabhédngige Degenration der SN/VTA
kann im MRT z.B.anhand des sog. Magnetisierungs-Transfer-Ratio (MTR)
gemessen werden und fallt mit steigendem Body-Mass-Index (BMI) star-
ker aus. (Duizel et al., 2008).

Das NOMAD Model: Neuheit, exploratoriver Antrieb und hippo-
kampale Plastizitat

Diese 0.g. Beobachtungen lassen sich zu einer funktionellen Beziehung
von SN/VTA Integritat, Neuheitsverarbeitung, Motivation zur Exploration
und hippokampaler Langzeitspeicherung konvergieren. Diese Zusammen-
hange sind von besonderer Relevanz fir kognitiv induzierte neuronale
Plastizitat im Alter, da exploratorische Mobilitat und die Exposition zu
Neuheit im Tiermodell zu hippokampaler Neurogenese fiihren (Cotman et
al.,, 2007; Gould, 2007).

Ein hoher BMI und eine niedrige SN/VTA Integritat kann hier in zweifacher
Hinsicht von Nachteil sein: zum Einen wird durch Dopaminmangel der
motivationale Antrieb verringert, Neues zu explorieren; zum Anderen wird
Exploration durch ein hoheres Korpergewicht physisch erschwert. Darliber
hinaus gibt es Hinweise, dass Dopamin selbst regulatorisch Neurogenese
beeinflussen kann (Freundlieb et al., 2006).

Von besonderer Bedeutung ist hier die Beobachtung, dass subtile moto-
rische Funktionsstérungen, einschlieRlich Stérungen von Gangbild und
Gleichgewicht, das Ausmaf kognitiver Alterstérungen vorhersagen und
Pradiktoren einer Progression zu einer Demenz darstellen (Boyle et al.,
2005; Boyle et al,, 2007; Buchman et al., 2007; Lundin-Olsson et al., 1997).
Diese subtilen motorischen Stérungen sind offenbar nicht an vaskulare
Risikofaktoren gekoppelt (Boyle et al., 2005; Boyle et al., 2007) und kénnten
tatsdchlich mit alzheimer-ahnlichen pathologischen Veranderungen (z.B.
neurofibrillary tangles) in der SN/VTA im Zusammenhang stehen (Boyle
et al, 2005).In der Tat ist das Degenerationsmuster der menschlichen SN/
VTA im MRT mit einer nicht-vaskuldren Genese kompatibel (Dizel et al,,
2008). Es gibt zunehmend Hinweise, dass auch gesunde Altere subtile
motorische Auffalligkeiten wie oben beschrieben aufweisen, die mit
strukturellen Veranderungen in der SN/VTA einhergehen (Ross et al., 2004;
Ruprecht-Dorfler et al., 2007).
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Die Basis des NOMAD Models (Abbildung 2) bilden die tonischen und pha-
sischen Aktivitdtsmuster von Dopaminneuronen in der SN/VTA (Abbildung
1). Neuheit erhéht den Anteil tonisch aktiver Dopaminneurone und indu-
ziert gleichzeitig eine kurz anhaltende phasische Antwort. Die tonische
Hochregulation macht Stimuli im Kontext von Neuheit salienter (leichtere
Induzierbarkeit phasischer Dopaminantworten) und erhoht gleichzeitig
den motivationalen Antrieb zur Exploration (Niv et al.,, 2006) (Abbildung
2). Die phasische (evtl. auch die tonische) Dopaminfreisetzung im Hippo-
kampus verbessert wiederum Langzeitspeicherung (Frey and Morris, 1998;
O‘Carroll et al., 2006).

Da allein die Erwartung von Neuheit den Hippokampus und die SN/VTA
aktiviert (Wittmann et al., 2007), kdnnen bereits Zustande in denen Neu-
heit erwartet wird, den motivationalen Antrieb zur Exploration erhdhen.
D.h.schon allein die Vorstellung, eine neue Umgebung zur explorieren,
kann prinzipiell den motivationalen Antrieb zu ihrer tatsachlichen Explo-
ration erhohen. Die Fahigkeit zur antizipatorischen Motivation ist hochst-
wahrscheinlich von anderen kognitiven Fahigkeiten abhangig, insbeson-
dere von der Fahigkeit, sich das eigene zukUnftige explorative Verhalten
vorzustellen (z.B.den Besuch einer neuen Stadt, eines Einkaufzentrums
oder eines Theaters). Es ist seit kurzem bekannt, dass diese Fahigkeit, sich
die eigene Zukunft vorzustellen, von der Integritat posterior zingularer
Areale (retrosplenialer Kortex, posterior zingulédrer Kortex und Precuneus)
und des Hippokampus abhdangt und somit Komponenten des episodi-
schen Gedachtnissystems erfordert (Buckner et al., 2008). Dies hat eine
besondere klinische Relevanz, da beide Regionen bei alteren Erwachsenen
mit milder kognitiver Stérung (mild cognitive impairment, MCl), einer
prodromalen Phase der Alzheimer Erkrankung, die ersten Areale mit struk-
turellen Veranderungen sind (Nestor et al., 2003).

Neuronale Plastizitat durch exploratives
Navigationstraining im Alter

Die Erkenntnisse, dass im Hippokampus von erwachsenen Saugern
kontinuierlich Neurone entstehen (‘Neurogenese’)(Gould, 2007) und

dass kognitives Training beim Menschen mit makroskopisch sichtbarer
struktureller Hirnplastizitat einhergeht (Draganski et al., 2004; Li and Lin-
denberger, 2002), haben unser Denken tiber die Neurobiologie des Alterns
und den moglichen Verlauf von dementiellen Erkrankungen verandert.
Hinzu kommt die gut dokumentierte epidemiologische Beobachtung,
dass Bildung sowie intellektuelle und psychosoziale Stimulation, kognitive
Verluste im Alter verlangsamen und gar das Risiko einer dementiellen
Entwicklung verringern kdnnen (Brayne, 2007). Diese Erkenntnisse haben

die Erforschung der Mechanismen von neuronaler Plastizitat zu einer der
zentralen Fragestellungen in der therapeutischen Forschung zu altersbe-
zogenen Gedachtnisstérungen und Demenzen gemacht.

Ziel ist es, durch aktives kognitives Training die Progression vom gesunden
Altern zu MCl und Demenz zu verringern. In einer umfangreichen Studie
zu dieser Fragestellung (SPACE Studie, N = 100) wurden dltere gesunde
Probanden am Max-Planck Institut fir Bildungsforschung in Berlin in einer
virtuellen Umgebung auf einem Laufband trainiert. Das Laufband simu-
lierte die ambulante Fortbewegung durch einen virtuellen Zoo in dem pro-
ximale and distale Landmarken im Gedachtnis behalten werden mussten
um die raumliche Organisation des Zoos zu lernen. Das Training erfolgte
3x pro Woche zu je 50 Minuten lber einen Zeitraum von 3 Monaten. Bei
jedem Trainingsdurchgang wurde ein neuer virtueller Zoo generiert.

Nach 3 Monaten war die Fahigkeit alterer Probanden, die raumliche
Organisation der Zoos zu lernen, deutlich verbessert und auf das Niveau
von gesunden jugendlichen angehoben. Bei jedem der Probanden wurden
vor und nach Training am ,Center for Advanced Imaging” der Otto-von-
Guericke Universitat in Magdeburg strukturelle MR Bilder registiert um
trainingsinduzierte neuronale Plastiztat zu erfassen. Vorlaufige Ergebnisse
deuten darauf hin, dass durch das Training bestimmte Anteile des Hippo-
kampus und des medialen Schlafenlappens eine héhere graue Substanz-
dichte aufweisen als vor dem Training.

In einem zweiten Schritt untersuchen wir im Rahmen des in Magdeburg
neu gegriindeteten ,Deutschen Zentrums fur Neurodegenerative Erkran-
kungen — Magdeburg” inwieweit diese Art der Plastizitatsinduktion tber 3
Jahre hinweg die Inzidenz einer MCl oder Demenz verringert. Dartber hi-
naus testen wir Komponenten des NOMAD Models. Unsere Hypothese ist,
dass der Trainingserfolg durch die Intergritat der SN/VTA beeinflusst und
durch eine zusatzliche Dopamin vermittelte Lernmotivation (z.B. monetare
Belohnung) verbessert werden kann.

Zusammenfassung

Aktuelle Erkenntnisse heben die Bedeutung neuromodulatorischer Hirn-
areale flir das Verstandniss altersabhangiger Gedachtnisstorungen und
der Regulation von trainingsinduzierter Plastizitat im Hippokampus und
medialen Schlafenlappen hervor. Hier wurde zwar die Rolle dopaminerger
Neuromodulation diskutiert, es ist jedoch evident, dass das Zusammespiel
mit anderen Neurotransmittern, wie z.B. Azetylcholin (Mesulam, 2004;
Smiley et al,, 1999) ebenfalls von Bedeutung ist.
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Das NOMAD Model soll helfen, neue Methoden auf dem Wege zur
trainingsinduizierten Neuroplastizitat zu erschlieen. Auf diesem Wege
sind multimodale Studien die strukturelles und funktionelles MRT, in vivo
Bildgebung von dopaminerger Neurotransmission mit Hilfe von Positron
Emission Tomographie (Duizel et al., 2009; Schott et al., 2008) und Trai-
ningsprogramme mit physischer Neuheitsexploration kombinieren ein
vielversprechender Weg.
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,,Menschen,éﬁpﬁnden grole Freude
und Zufriedenheit beim Musizieren.
Und dies in jeder Phase ihres Lebens,

auch im hohen Alter.“
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[Teil 1111]

Musizierend altern
Eine Einfuhrung

Astrid Sothe-Rock

,Lernen ist wie Rudern gegen den Strom. Sobald man aufhort,
treibt man zurick.”

Benjamin Britten (engl. Komponist, Pianist und Dirigent)

Unruhiges Umhergehen auf der Biihne. Altere Frauen in schwarzer Klei-
dung. Notenstander werden aufgestellt und verschoben, Noten aufge-
blattert. Langsam findet jede Frau ihren Platz. Ein letztes Mal wird leise
getuschelt. Noch eine Strahne aus dem Gesicht gestrichen. Ruhe kehrt ein.
Der Saal fiillt sich mit gespannter Erwartung.

Dann plétzlich: Vierzig Frauenstimmen erheben sich kraftvoll.

Immer mehr Menschen im Rentenalter sind in einem Seniorenchor oder
Seniorenorchester aktiv. Sie finden in der Musik nicht nur ein schones
Hobby. Sie glauben daran, mit Musik ihren Alltag leichter bewaltigen zu
kénnen. Gemeinsam im Austausch mit anderen Menschen ein Ziel zu
verfolgen, schenkt Orientierung und Lebenssinn. Dabei wenden sich auch
immer mehr dltere Menschen an die Musikschulen. Diese sind langst nicht
mehr nur ein Ort fir Kinder. Sie richten sich auf die zunehmende altere
Zielgruppe ein und bieten spezielle Kurse an.

Musizieren erfordert Fahigkeiten auf unterschiedlichsten Ebenen. Moto-
rische Beweglichkeit und Prazision sind Grundvoraussetzungen jeglichen
Musizierens. Aber auch auf kognitiver Ebene wird der Musizierende enorm
gefordert. Blitzschnell missen die Noten auf dem Papier erfasst und in
die erforderlichen Bewegungen umgesetzt werden. Hoch prazise muss
der Einsatz gemeinsam mit den Kollegen gefunden werden. Emotional
verlangt Musik eine breite Vielfalt an Facetten.

Menschen erleben Musik als Bereicherung. Die positiven Wirkungen kon-
nen direkt erfahren und erlebt werden —von gesunden dlteren Menschen
als auch bei demenzieller Erkrankung.

Trotz der insgesamt nétigen Anstrengungen empfinden Menschen grof3e
Freude und Zufriedenheit beim Musizieren. Und dies in jeder Phase ihres
Lebens, auch im hohen Alter. Musizieren ist somit ein forderndes Training,
das nicht als solches empfunden wird. Gerade im Alter stehen Freude und
Gemeinsamkeit durch Musik im Vordergrund. Der Trainingseffekt wird zur
positiven Begleiterscheinung.

Nicht nur gesunde altere Menschen erleben Musik als Bereicherung. Im
Falle einer Alzheimerdemenz kann Musik zentrale menschliche BedUrf-
nisse und Wiinsche erfillen. Teilnahme und Zwischenmenschlichkeit

sind zwei Beispiele. Mithilfe der Musik kann auch ohne sprachliche Mittel
emotionaler Kontakt zum Patienten aufgebaut und erlebt werden. Denn
sprachliche Kommunikation wird im Verlauf der Alzheimerdemenz immer
weniger moglich.

Vor allem aus der taglichen Praxis stammen wesentliche Impulse zum Ein
satz von Musik bei Demenz. Zahlreiche Erfahrungsberichte schildern po-

sitive Resonanzen von Patienten auf Musik. Mit speziellen Ratgeberheften
werden auch Laien dazu animiert, Musik im Betreuungsalltag einzusetzen.
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Die positiven Wirkungen von Musik und musikalischer Aktivitat konnen
ganz direkt erfahren und erlebt werden. Sowohl im gesunden Alter als
auch mit Demenz. Die personliche Erfahrung und das individuelle Erleben
sind der Wissenschaft einen entscheidenden Schritt voraus. Die Forschung
muss sich Wissen Uber diese Wirkungen erst noch aneignen. Die Zahl der
empirischen Studien ist noch gering, gangige Forschungsmethoden sind
noch nicht etabliert. Reaktionen auf Musik bei Alzheimerdemenz kénnen
in vielfaltiger, oft subtiler Weise auftreten. Sie sind nicht offensichtlich und
kénnen nicht kommuniziert werden. Der Bedarf an innovativen Ideen zur
Weiterentwicklung der Forschungsmethoden ist grof3.

Die Neurowissenschaften erfassen Reaktionen auf Musik nicht durch
Verhaltensbeobachtung, sondern durch neuronale Korrelate. Prof. Ekkart
Altenmiiller gehort zu der wachsenden Zahl an Neurowissenschaftlern,
die sich flir die Potentiale von Musik interessieren. Er hat sich intensiv
damit beschaftigt, wie das Gehirn auf bestimmte Arten von Musik reagiert
und was das Gehirn beim Musizieren leistet.

Seit langem ist bekannt, dass das Gehirn sehr sensibel auf Musik reagiert.
Es verandert seine Struktur und Arbeitsweise in Abhangigkeit zu Dauer
und Intensitat musikalischer Aktivitat. Es ist jedoch noch unklar, was mit
einem zwar musizierenden, aber alternden Gehirn geschieht. Auch, ob und
in welcher Weise Musik gegen Demenz wirken kann. Altenmdiiller stellt
sich dieser Frage auf der Basis neuster neurowissenschaftlicher Erkennt-
nisse.

Prof. Heiner Gembris zeigt, wie verschiedene Wissenschaftler zu unter-
schiedlichen Zeiten mit dem Bewegungsbegriff in der Musik umgegangen
sind. Bewegung durch Musik ist fiir Gembris das Wesentliche fiirs Alter
und auch fir die Demenz. Die hermeneutisch-geschichtliche Herange-
hensweise macht deutlich, dass der Gedanke ,,Musik bewegt!“ nicht neu
ist.Im Zusammenhang mit heutigen Fragestellungen entsteht jedoch wie-
der eine ganz neue, ,moderne” Relevanz. Sowohl motorische Bewegung,
als auch ,innere” Agilitat fordern zufriedenes Altern. Musikalische Aktivitat
kann sowohl kérperlicher Aktivitat als auch ,geistige” Bewegung fordern.

Um im geliebten Chor zu singen, muss
das Notentaschchen ins Gemeinde-
haus getragen werden. Zum Cello-
unterricht wird das schwere Cello quer
durch die Stadt transportiert. Das alte
Fagott wird jeden Morgen aufwandig
gepflegt.

Aber auch: Das Musizieren des Nach-
barn ruhrt plotzlich zu Tranen und

die Lieblings-CD erinnert an die erste
Liebe. Viele neue Gedanken im Kopf
auf dem Nachhauseweg vom Geigen-
unterricht.

Die beiden Autoren zeigen zentrale Richtungen und Ziele dieses For-
schungsfeldes auf. Unterschiedlichste Disziplinen werden dabei angespro-
chen und aufgefordert. Der Wissenschaft voraus ist jedoch das individuelle
Erleben. Denn positive Wirkungen von Musik und musikalischer Aktivitat
kénnen ganz direkt erfahren und erlebt werden. Dieses Erleben und
GeniefBen von Musik ist ein dem Menschen eigenes kulturelles Gut. Auch
der an Alzheimerdemenz erkrankte Altere kann an diesem kulturellen

Gut teilhaben. Das Verstandnis fir Musik bleibt innerhalb der neuronalen
Degeneration langer erhalten, als das Verstandnis furr Sprache.

Musik ist demnach auch flir Patienten mit Alzheimerdemenz ein Sprach-
rohr fuir wesentlich menschliche Werte.

Autor

Astrid Sothe-Rock, M.A,, Stipendiatin im Kolleg des Netzwerks Alternsfor-
schung (NAR) der Universitat Heidelberg

73



74

[Teil 1.2 ]

Musik ist Bewegung und
vermittelt Orientierung
Perspektiven fur das Alter

Heiner Gembris

Die vorgegebene Uberschrift dieses Kongressabschnitts lautet ,Musik und
Bewegung". Ich versuche im Folgenden, die alte Idee, dass Musik Bewe-
gung ist, mit jlingsten Forschungen zu belegen und zu zeigen, warum
Musik auch in dieser Eigenschaft flir das Alter wichtig ist.

Musik geht aus Bewegung hervor und erzeugt
Bewegung

Als der osterreichische Musikwissenschaftler Friedrich von Hausegger
(1837-1899) im Jahr 1885 sein Buch ,Die Musik als Ausdruck” erstmals
veroffentlichte (Hausegger, 188s5; 2. Aufl. 1887), hatte er nichts Geringeres
vor, als folgende Fragen zu beantworten:,Was ist das Wesen der Musik?
Woher stammt sie? Welche Aufgabe hat sie zu erfillen?” (S.1). Im Kontext
dieser Fragen spielt der Gefuhlsausdruck der Musik eine wichtige Rolle,
genauer gesagt: der Wirkungszusammenhang zwischen den durch Musik
ausgedrickten und den vom Horer empfundenen Gefuihlen. Dazu entwi-
ckelte Hausegger auf der Basis der damals wie heute aktuellen Evolutions-
biologie eine sehr bemerkenswerte Theorie, in der er grundlegende Wir-
kungsprinzipien der Musik beschreibt. Diese Theorie nimmt weitgehend
vorweg, was heute durch Erkenntnisse der Neurowissenschaft bestatigt
und begrindet werden kann.

Hausegger bezieht sich ausdrticklich auf Darwins Schrift,,Vom Ausdruck
der Gemitsbewegungen® (1872). Darin hatte Darwin die Auffassung ver-
treten, dass ein wesentlicher Teil der Wirkung eines Gesanges oder Musik
vom Charakter der Tatigkeit abhangt, durch die der Gesang bzw. die Musik
hervorgebracht wird (Hausegger, 1887, S. 5f). Der Gesang wie auch Musik
Uberhaupt setzen Muskelbewegungen voraus. Fiir diese Muskelbewegung
ist ein gewisser Grad an Erregung notwendig. Diese Erregung fuhrt zu
periodischer Muskeltatigkeit, von deren Starke sind Dauer, Hohe und Tiefe
der LautdulRerung abhdngig (S.10f)., LautauRerungen®, so schreibt Hau-
segger, ,sind eben nichts Anderes als hérbar gewordene Muskelbewegun-

gen, horbare Geberden.” (S.34). Auf diesem Grundprinzip beruht, nebenbei
gesagt, auch die Technik der Sonifikation, die heute beispielsweise in Sport
und Sportwissenschaft bei Training, Analyse und Spielerfeedback ange-
wendet wird (Effenberg 1996; 2006). Hausegger zeigt am Beispiel einer
Arie aus Mozarts Oper ,Don Juan®, dass und wie musikalische Formablaufe
in Melodie und Rhythmus mit korperlichen Ausdrucksbewegungen tber-
einstimmen (z.B. Hausegger 1887, S. 165ff).

Wie kommt nun der Horer dazu, die zum Ausdruck gebrachten Emotionen
zu erkennen und selbst zu erleben? Auch hier beruft sich Hausegger vor
allem auf Darwin, aber auch auf andere Theoretiker wie Wilhelm Wundt,
Theodor Fechner und Emmanuel Kant (zusammenfassend s. Gembris
1995). Demnach wird den Ausdrucksbewegungen anderer eine angebo-
rene Aufmerksamkeit entgegengebracht, welche wiederum mit einer
starken Neigung zur Nachahmung verbunden ist. Je starker der Ausdruck,
desto starker die Mitempfindung. Diese stellt sich dadurch ein, dass die
Ausdrucksbewegungen anderer nachvollzogen werden. Man erkennt
nicht nur die Ausdrucksbewegungen, sondern erlebt sie muskular mit
(Hausegger, 1887, S. 20). Durch das Mitvollziehen der Muskelbewegungen
teilt sich die Erregung mit, die zu ihrer Erzeugung notwendig ist. So wer-
den die Erregung und die Empfindungen geweckt, welche die Ursache der
Muskelbewegungen sind. Auf diese Weise ist der Beobachter resp. Horer in
der Lage, die ausgedriickten Gefiihle mitzuerleben.

Das ist im Groben die Theorie, mit der Hausegger die Kommunikations-
kette vom Geflihl - zur Ausdrucksbewegung — zur Nachahmung der
Ausdrucksbewegung — zur Induktion eines entsprechenden Gefuhls als
Wirkung der Musik beschreibt. Zentral ist dabei erstens der Gedanke, dass
Musik Bewegung ist und zweitens, dass Gehalt und Bedeutung der Musik
uber sensumotorische Mitbewegungen vermittelt werden. Die Idee eines
engen Zusammenhangs zwischen Musik und Bewegung ist schon bei
Aristoteles zu finden und bildet die Grundlage verschiedener musikpad-
agogischer Konzepte, von denen die rhythmische Erziehung von Jaques-
Dalcroze wohl die bekannteste ist (s. Jaques-Dalcroze ,1921; s. dazu auch
Kugler,2000; Seitz 2005). Sie ist auch die gemeinsame Basis praktisch
aller Musiktheoretiker und Musikpsychologen des 19. und friihen 20.Jahr-
hunderts, so gegensatzlich ihre Ideen sonst auch sein mogen, angefangen
von Eduard Hanslick (1854) (von dem das beriihmte Diktum stammt, das
Wesen der Musik bestehe auch aus ,tdnend bewegten Formen®) tiber
Hermann von Helmholtz (1863), Hugo Riemann (1883), Theodor Lipps
(1903), Ernst Kurth (1931), Carl Emil Seashore (1938/1967), James Mursell
(1937/1971) bis zur ,action-perception” Theorie von Vickhoff & Malmgren
(2004). Alexander Truslit beispielsweise betont in seinem Buch ,Gestalt
und Bewegung in der Musik” (1938) immer wieder: ,Musik ist ténende
Bewegung.” (z.B.S. 51; 57) und formuliert dies mit emphatischen Worten:
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L Wir kdnnen nichts tun, nichts denken, nichts fiihlen, nichts erleben, ohne
zugleich auch irgendeinen inneren Bewegungsvorgang als charakteristi-
sche Begleiterscheinung mitzuerleben.” (S. 46; Hervorhebung im Original;

s.auch Repp,1993).

Dieser Zusammenhang zwischen Geflihl - Bewegung — musikalischem
Ausdruck und emotionalem Miterleben ist Uber viele Jahrzehnte vom
Mainstream einer kognitivistisch dominierten Musik- und Emotionspsy-
chologie kaum weiter verfolgt worden, von einigen Ausnahmen abge-
sehen. Zu diesen zahlt Manfred Clynes, der in den 1980er Jahren eine
Theorie und ein experimentelles Paradigma Uber den Ausdruck und das
emotionale Erleben von Musik entwickelt hat, in dem sensumotorische
Prozesse eine zentrale Rolle spielen (Clynes, 1980;1986).In meiner eige-
nen Dissertation zum Thema ,,Musikhdren und Entspannung® habe ich
Mitte der198oer Jahre eine Theorie tber Wirkungsprinzipien der Musik
entwickelt, in der Mitbewegungen zur Musik als ein wesentlicher Faktor
fir die Erregungssteuerung eine wichtige Rolle spielen (Gembris 198s).
Als eine neurophysiologische Begriindung flir den engen Zusammenhang
zwischen musikalischem Reiz und motorischen Reaktionen wird dabei die
enge Verschaltung zwischen akustischen und motorischen Nervenzellen
angenommen'.

In den vergangenen 10 —15 Jahren hat das Interesse an den Zusammen-
hangen zwischen Musik — Bewegung — Emotion in der Forschung jedoch
betrachtlich zugenommen. Eine wichtige Rolle hat dabei sicher die
Entdeckung der Spiegelneuronen durch Gallese, Rizzolatti und andere in
den 1990er Jahren gespielt. Das war nicht nur ein wichtiger Impuls fir

ein besseres Verstandnis von emotionalen Prozessen wie Empathie und
Mitgefuihl, sondern bot auch eine neue neurowissenschaftliche Grundlage
flr das Verstandnis von musikinduzierten Bewegungsempfindungen und
emotionalen Wirkungen von Musik. Nach derzeitigem Erkenntnisstand
scheint es so zu sein, dass es offenbar ein ganzes System von Spiegelneu-
ronen gibt, deren Eigenart darin besteht, dass sie bei blof} beobachteten
Bewegungen die gleiche Aktivitat zeigen, als wenn die Bewegungen
tatsachlich aktiv ausgefiihrt wiirden. Im Jahr 2002 bzw. 2003 (Kohler et al.,,
2002; Keysers et al., 2003) wurde die Entdeckung von audiovisuellen Spie-
gelneuronen verdffentlicht, die man zuerst im pramotorischen Cortex von
Affen gefunden hatte. Das Interessante daran ist, dass die audiovisuellen
Spiegelneuronen Aktivitaten codieren, unabhangig davon, ob die Aktionen
tatsachlich durchgefiihrt, gesehen oder gehort werden. Dieser Sachverhalt
ist ein wichtiger Baustein in der Erklarung dafir, dass Musik Bewegungs-
empfindungen hervorrufen kann.Vor diesem Hintergrund haben Bjorn

1 Von besonderer Bedeutung scheinen hier der sog. Oliven-Komplex im Bereich der Formatio reticu-
laris, weiterhin die Colliculi superiores, Colliculi inferiores im oberen Bereich des Mittelhirns, sowie
das Corpus geniculatum mediale zu sein (s. Gembris 1985, 165ff; Goldstein 1989, 424ff).
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Abb.1

Musik als ,,horbar
gewordene Muskel-
bewegungen“

Vickhoff und Helge Malmgren (2004) in ihrem Artikel ,Why does music
move us?“ eine ,action-perception theory“ der emotionalen Wirkung von
Musik zur Diskussion gestellt. Sie lasst sich in einem simplen, symmetri-
schen und reversiblen Modell folgendermafen zusammenfassen (S.13):

Die Ausdruckstheorie von Hausegger (1887) und die ,action-per-
ception” Theorie von Vickhoff & Malmgren (2004) im Vergleich

von Hausegger (1887)

Vickhoff & Malmgren (2004)

Mitempfindung Emotion
1 1
Mitbewegung zur Musik Motor activity
1 1
Musikalischer Ausdruck Audiovisual information
T T
Ausdrucksbewegung Motor activity
1 1
Erregung / Emotion Emotion

Wie man sieht, entspricht dieses Modell ziemlich genau der Theorie, die
Hausegger bereits vor gut 120 Jahren formuliert hat. In einer kirzlich ver-
offentlichten fMRT-Studie (Lahav, Saltzman & Schlaug, 2007) konnten die
Forscher nachweisen, dass schon das Horen einer kurzen Melodie motori-
sche Aktivierungsmuster im Gehirn erzeugt: In diesem Experiment lernten
Nicht-Musiker, eine kurze, 3-taktige Melodie auf dem Klavier zu spielen. Als
sie die Melodie anschlieflend lediglich horten, ohne irgendwelche Bewe-
gungen auszufiihren, zeigten sich Aktivierungen in neuronalen Netzwer-
ken (sound-action network), die genau denen entsprachen, die auftreten,
wenn man die Melodie tatsdchlich spielen wiirde? (s. Abb. 1).

2 ,activation was found bilaterally in the frontoparietal motor-related network (including Broca's area,
the premotor region, the intraparietal sulcus, and the inferior parietal region)”; s. Lahay, Saltzman &
Schlaug, 2007, S.308).
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Abb. 2

Action representation
of sound

Nach: Lahav, Saltzman
& Schlaug, 2007, S. 309
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l.f:g.i.‘...?:' g e

Actions —> Sounds Sounds —> Actions

Die Erzeugung von Musik setzt die Ausfiihrung von Bewegungen auf
einem Instrument voraus (A). Umgekehrt kann das Horen einer musika-
lischen Passage bei denen, die mit ihrer Ausfiihrung auf dem Instrument
vertraut sind, eine Bewegungsvorstellung erzeugen (B).

Allerdings waren diese Reaktionen deutlich erfahrungsabhangig, denn
wenn Tone dieser Melodie verandert wurden, schwachten sich die Reaktio-
nen ab und blieben ganz aus bei Melodien, die nicht gelibt wurden, also
motorisch unbekannt waren. Diese Ergebnisse legen nahe, dass quasi-
motorische Reaktionen stattfinden, wenn das motorische Schema bzw.
der Bewegungsgestus der Musik vertraut ist. Das bedeutet nicht, dass
man jede Musik, die einen bewegt, selbst auf einem Instrument gespielt
haben muss. Eine Metaanalyse einschlagiger neurowissenschaftlicher
Forschungsarbeiten zeigt, dass passive Musikrezeption Gehirnregionen
aktiviert, die mit Bewegungsverhalten assoziiert sind, hervorgerufen
moglicherweise durch Klangfolgen, die die Aspekte physischer Bewegung
spiegeln (vgl. Cross & Morley, 2009, S. 67).

In einer Reihe von Experimenten konnten Eitan & Granot (2006) nachwei-
sen, dass fast alle musikalischen Parameter (mit Ausnahme der Intervall-
grofRe) die Vorstellung korperlicher Bewegungen im Horer erzeugen, z.B.
timing mit Geschwindigkeit, melodische Kontur mit vertikalen Bewe-
gungen im Raum, Lautstarke mit Distanz, Nahe und Energie etc. Diese
Fahigkeiten sind sehr friih in der menschlichen Entwicklung vorhanden,
es spricht einiges daflr, dass sie angeboren sind. Experimente von Jessica
Phillips-Silver und Laurel Trainor (2005, 2007) haben ergeben, dass bereits
bei Sauglingen eine Interaktion zwischen Bewegungsempfindung und der
Wahrnehmung rhythmischer Klange vorhanden ist, die auch spater eine
grundlegende Bedeutung flr die Musikverarbeitung im gesamten Leben
besitzt. Die Sauglingsforschung der letzten 20 bis 30 Jahre hat eindeutige
Belege dafiir erbracht, dass dieser Zusammenhang zwischen Bewegung,
Rhythmus und Klang die Basis der friihkindlichen Kommunikation zwi-
schen Mutter und Kind darstellt, Gber die Befindlichkeit, Geflihle, vor allem
aber auch soziale Zuwendung, das Geflihl der Verbundenheit und Zuge-
horigkeit vermittelt werden. Die Fahigkeit dazu ist offenbar angeboren
und universell (z.B. Papousek, 1994). Stephen Malloch hat dafiir den Begriff
der ,Communicative musicality” (kommunikative Musikalitat) gepragt,

die jedem Menschen eigen und angeboren ist (Malloch, 1999; Malloch &
Trevarthen, 2009). Diese kommunikative Musikalitat ist aber nicht nur
von Bedeutung fur die Kommunikation vor dem Spracherwerb, sondern
ebenso flr die Kommunikation nach dem Verlust der Sprache bzw. des
Sprechens, z.B. bei Alzheimerpatienten. Dann kann es sein, dass Musik als
der letzte, vielleicht auch als der wirksamste Kanal sozialer und emotio-
naler Kommunikation verbleibt. Wie eine umfassende Literaturubersicht
von Astrid Séthe (2008) zeigt, lassen die bisher vorliegenden Studien den
Schluss zu, dass Musik bei Alzheimerdemenz weiterhin als Kommunikati-
onsmittel funktioniert und Krankheitssymptome reduzieren kann. Welche
Mechanismen dabei im Detail eine Rolle spielen, ist noch wenig erforscht.
Es scheint aber so zu sein, dass der enge Zusammenhang zwischen Bewe-
gung einerseits und der Wahrnehmung von Rhythmus und Klang anderer-
seits erhalten bleibt und auch in diesem Kontext eine basale Rolle spielt. In
diesem Zusammenhang durften die Erkenntnisse interessant sein, die von
Astrid Sothe gegenwartig im Rahmen ihrer Dissertation in Zusammenar-
beit mit den Kollegen Prof. Schroder von der Sektion Gerontopsychiatrie
der Universitat Heidelberg und Prof. Essig vom Krebsforschungszentrum
Heidelberg erarbeitet werden. Uber den Zusammenhang Rhythmus —
Bewegung hinaus ist zu erwarten, dass weitere, auch subjektbezogene
Faktoren eine wesentliche Rolle spielen, wie z.B. musikalische Praferenzen
und die individuelle musikalische (Lern-) Biographie.
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Musik vermittelt Orientierung und Sicherheit

Im folgenden Abschnitt mochte ich auf einen Aspekt der motorisch-emo-
tionalen Wirkung von Musik eingehen, der im Hinblick auf Demenzerkran-
kung von besonderem Interesse sein konnte. Meine These ist, dass Musik
Orientierung verschaffen und ein Geflhl der Sicherheit vermitteln kann. Dies
konnte moglicherweise im Hinblick auf die Symptome der Desorientierung
und Unsicherheit, die mit Demenzerkrankungen einhergehen, ein wichtiger
Wirkungsaspekt von Musik sein.

Eine wesentliche Funktion der Musik besteht darin, dass sie dazu beitragt,
das Grundbeddirfnis nach Orientierung zu erfullen. Mit Orientierung ist hier
nicht die Orientierungsreaktion gemeint (die reflexartige Aktivierungs- und
Aufmerksamkeitsreaktion auf einen neuen Reiz), sondern Orientierung im
weiteren Sinne, wie sie Kreitler & Kreitler in ihrer ,Psychologie der Kunst®
(1980) zur Erklarung des Kunsterlebens beschreiben. Danach beinhaltet
Orientierung,Bedeutungen und komplexe Anschauungsstrukturen®, die das
Verhalten bestimmen, formen und leiten (S.308). Orientierung ist also eine
geistige Einstellung oder Ausrichtung, die ein Sichzurechtfinden erméglicht.
Bildlich gesprochen, bietet Orientierung in einer Situation der Unsicherheit
eine Art von Markierung oder Fixpunkte, nach denen man Verhalten ausrich-
ten kann.

Orientierung ist ein anthropologisches Grundbediirfnis des Menschen.
Orientierung vermittelt Sicherheit. Das BedUrfnis nach Sicherheit zahlt, wie
Maslow schon in den 1950er Jahren dargestellt hat, zu den basalen Bed(irf-
nissen des Menschen. Jiingere evolutionsbiologische Untersuchungen zur
Bedeutung der Musik in der Entwicklung der Menschheit stellen heraus, dass
eine der wichtigen Funktionen von Musik unter anderem darin bestand, ein
sicherer Freizeitvertreib zu sein (z.B.Huron, 2001, S. 47). Die gemeinschaftsbil-
dende Funktion und sozialisierende Wirkung der Musik tragen wesentlich zu
diesem Gefuhl der Sicherheit bei.

Eine fur die Vermittlung von Orientierung wichtige Eigenschaft der Musik
besteht darin, dass sie ein vielseitiger Aufmerksamkeitsgegenstand sein
kann. Dieser Aufmerksamkeitsgegenstand Musik erlaubt sowohl eine
konzentrierte Fokussierung der Aufmerksamkeit als auch eine beilaufige
Wahrnehmung bzw. Fluktuation der Aufmerksamkeit, die sich von ihrem
Gegenstand entfernen, aber auch in jedem Augenblick zu ihm zurlickkehren
kann. Allein das bloBe Dasein von Musik als Aufmerksamkeitsgegenstand
kann Orientierung vermitteln,indem es der Aufmerksamkeit einen Halt oder
Fixpunkt gibt, z. B.in Situationen der Stille, wo aufgrund des momentanen
Fehlens eines Aufmerksamkeitsobjektes ein Gefiihl der Leere und Desorien-
tierung auftreten kann.

Ein wichtiges musikalisches Element fur die Entstehung von Orientierung ist
der motorisch miterlebte Rhythmus. Rhythmus beinhaltet eine Strukturie-
rung und Ordnung von Ereignissen in der Zeit. Die Wahrnehmung eines mu-
sikalischen Rhythmus und die damit verbundene motorische Mitbewegung
sind mit Lustgewinn verbunden. Dieser Lustgewinn beruht zu einem wesent-
lichen Teil darauf, dass der Rhythmus die flieBende Zeit in Fixpunkte gliedert
und so Orientierung vermittelt. Dartiber hinaus erlaubt der Rhythmus auch
eine Antizipation der folgenden zeitlichen Ereignisse, was wiederum das Ge-
fihl von Kontrolle vermittelt. Kreitler und Kreitler (1980, S.150f) schreiben in
ihrer,Psychologie der Kunst“:,Durch die Befriedigung der Orientierung, ein
lebenswichtiges Bedurfnis des Menschen auf allen biologischen und psycho-
logischen Ebenen, wird die Anziehungskraft des Rhythmus erheblich erhoht.”
Orientierung wird aber auch auf anderen Ebenen vermittelt, z. B. durch Wie-
dererkennen eines Stiickes, bestimmter Passagen oder Klangeindrucks, durch
Assoziationen mit bestimmten Lebenssituationen, Erinnerungen, etc.

Manfred Clynes (1980) hat in seiner bemerkenswerten, jedoch nicht unum-
strittenen Theorie der emotionalen Wirkungen von Musik einen interes-
santen Gedanken geauRert. Nach seiner Theorie ist der dynamische Verlauf
der Emotionen mit spezifischen motorischen Ausdrucksprogrammen und
Ausdrucksbewegungen verbunden, den sog. ,essentic forms®. Das Erleben
bestimmter Emotionen und der entsprechende motorische Ausdruck sind
zwei Seiten ein und derselben Sache, meint Clynes (1980, S. 272). Clynes ist
der Uberzeugung, dass es so etwas gibt wie eine idealtypische motorische
Ausdrucksform eines Gefuihls. Je naher aber der tatsachliche Ausdruck eines
Geflihls in der Musik den ,essentic forms*, dieser genetisch vorprogrammier-
ten Ausdrucksform kommt, desto intensiver und lebendiger wird das Gefhl.
Man erlebt dabei nicht nur das in Musik ausgedriickte Geflihl, sondern hat
auch die Empfindung, etwas vom Wesen des Lebens zu erfahren, so Clynes.
Dazu schreibt Clynes (in meiner Ubersetzung): ,Das Phanomen, dass man
fahig ist, diese ,essences of livingness', also die Essenz des Lebendigseins,
wahrzunehmen, beispielsweise in der Musik bei einigen Interpretationen
von Arthur Schnabel oder Pablo Casals, ist eine Quelle des Wunders (...).

Ein solcher Ausdruck von Geflihl (...) ist auch verbunden mit einem Gefiihl
der Teilhabe an etwas, was als Wesen, als eine tiefere Schicht des Lebens
(stratum of living) empfunden wird, unabhangig von Zeit, Ort und Person.
Dies ist verbunden mit einem besonderen Gefiihl der Sicherheit.” (Clynes
1980, 288f; Hervorhebung durch H.G.). Wie Malloch & Trevarthen in ihrem
kirzlich veroffentlichten Buch ,,Communicative Musicality” (2009, S. 6)
ebenfalls feststellen, kann Musik durch ihr Fortschreiten von Regelmaligkeit
und Vorhersagbarkeit zu Neuheit und Uberraschung und wieder zurtick eine
sichere, unterstiitzende Umgebung flr den gegenwartigen Moment schaf-
fen, insbesondere dann, wenn Interaktionen mit anderen problematisch und
erschwert sind.
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Dieses Gefiihl von Sicherheit und Orientierung ist nicht nur beim Héren
von Musik erfahrbar, sondern auch beim aktiven Musizieren und Uben.
Die Geigenvirtuosin Hillary Hahn hat in einem Interview einmal gesagt:
»Manchmal ist alles so kompliziert in der Welt, und dann kann man ein-
fach lGiben gehn, ein bisschen entfliehen, es ist eine Erleichterung. Die Welt
ist chaotisch, die Musik ist stabil.” (Hillary Hahn im Interview mit Oliver
Miiller, 2006, S.17).

Dieser Aspekt der Musik konnte dann besonders wichtig sein, wenn Ori-
entierung und Sicherheit im Leben verloren gehen, z.B. bei Demenzerkran-
kungen. Méglicherweise kann Musik, wenigsten fur einen Moment, etwas
zurlckgeben von der verloren gegangenen Stabilitat der Welt, kleine
Inseln der Orientierung und Sicherheit erschaffen, die helfen, die Qualitat
des Lebens zu verbessern.

Verbesserung der Lebensqualitat durch Musik

Dass das aktive Musizieren bei alteren Menschen die Lebensqualitat
verbessern kann, zeigen die Ergebnisse musikbiographischer Studien (s.
fur einen Uberblick z.B. Hartogh, 2005, 129ff). Hays & Minichiello (2005)
haben Tiefeninterviews mit 52 alteren Leuten zwischen 6o und 98 Jahren
durchgeflihrt. Eine ganz wesentliche Funktion der Musik nach der Pensi-
onierung war die Stabilisierung der Identitat bzw. eine Neudefinition der
Identitat durch eine verstarkte Beschaftigung mit Musik. Die Analyse der
Interviews machte deutlich, dass Musik als Kommunikationsmedium es
ermoglicht, vielseitige Verbindungen zu knlpfen und sich verbunden zu
flhlen: zu den eigenen Gefuhlen und Vergangenheit, vor allem aber im so-
zialen Bereich. Uber Musik wurden Kontakte zu anderen Personen herge-
stellt, soziale Netzwerke und Interaktionen geschaffen. Insbesondere dann,
wenn die sprachliche Kommunikation zu Ehepartnern, Freunden oder
anderen aufgrund von Parkinson, Alzheimer, Schlaganfallen oder anderen
Erkrankungen nur eingeschrankt moglich war, kam Musik als Kommunika-
tionsmedium eine besonders wichtige Rolle zu. Wie die Autoren schreiben,
empfanden die Befragten Musik als einen Schlussel flir das Geflihl von
Wohlbefinden und Gesundheit, unabhdngig von der personlichen medizi-
nischen Situation. Musik als Begleiter zu den taglichen Aktivitaten vermit-
telte ein Gefuhl von Zufriedenheit und Sicherheit. Mit Musik fiihlten sich
die Befragten frohlicher, zufriedener, hoffnungsvoller, entspannter und
friedlicher.Von den anderen Befunden ist noch der Aspekt der Spiritualitat
hervorzuheben, der durch Musik vermittelt wird und im Alter eine wichti-
gere Rolle offenbar spielt als in friiheren Lebensjahrzehnten.

Aktives Musizieren kann die Lebensqualitat alterer Menschen verbessern.
Insbesondere bei Patienten mit Parkinson und Alzheimer wie auch nach
Schlaganfallen spielt Musik als Kommunikationsmedium eine wichtige
Rolle.

In einer anderen Studie mit Amateurmusikern (Gembris, 2008) wurden die
Mitglieder von 46 Seniorenorchestern aus Deutschland, Osterreich und
der Schweiz zu ihrem musikalischen Hintergrund, zur Motivation, Funk-
tion und Bedeutung der Musik etc. schriftlich befragt. Insgesamt haben
308 Personen geantwortet, das Durchschnittsalter lag bei 71 Jahren (s =
7,9), gut 60% davon waren Manner. Die meisten von ihnen hatten schon

in den ersten 20 Lebensjahren begonnen, ein Instrument zu spielen. Die
selbst eingeschatzte Bedeutung der Musik war sehr hoch und zu keinem
Zeitpunkt im Leben hoher als im Alter, trotz fuhlbarer Einschrankungen in
Motorik, Gesundheit und anderen Bereichen.
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Die genannten personlichen Gewinne aus dem Musizieren zahlen zu den

Abb. 3 wichtigsten Lebenszielen des Menschen lberhaupt. Musikalische Aktivita-
Stellenwert von 100 ten (nicht nur) im Alter sind offenbar ein sehr gutes Mittel, sie zu errei-
Musik im Laufe chen. Daher stellen musikalische Aktivitaten einen bedeutenden Beitrag

des Lebens bei 80 zur Lebensqualitat im Alter dar, und zwar unabhangig vom musikalischen

Amateurmuﬂke?‘ (Ein- Genre oder Niveau, auf dem sie stattfinden. Zu diesem Befund kommt
schitzung

,wichtig“ und 60 auch eine Studie von Moser (2003), in der 120 musikalisch aktive Personen
»sehr wichtig“ aus vier verschiedenen amerikanischen Bundesstaaten hinsichtlich kog-

in %) 40 nitiver und psychomotorischer Fahigkeiten sowie hinsichtlich der Zufrie-
denheit mit dem Lebensstil mit demographischen Durchschnittswerten
verglichen wurden. Neben besseren kognitiven und psychomotorischen
Leistungen zeigten die musikalisch Aktiven ein hoheres Mafs an Lebens-
zufriedenheit. Wie der Autor feststellt, legen die Daten eine deutliche
Verbindung zwischen musikalischen Aktivitaten und gesundem kogniti-
Lebensjahrzehnte in Jahren vem Altern nahe.

20

10-20 20-30 30-40 40-50 50—-60 60-70 70-80 + 80

Im Laufe des Lebens verdndert sich die Bedeutung der Musik. Mit Beginn
der Berufstatigkeit, Familiengriindung, Kindererziehung tritt sie haufig
in ihrer Bedeutung zuriick. Nach Beendigung dieser Lebensphase kann

sie wieder in den Vordergrund treten und an Bedeutung zunehmen (nach . .
X Musizieren... Zustimmung
Gembris, 2008). Tab.1 in %

Funktionen und .. verschafft mir Lebensfreude 98
Bedeutung des ) ) .

Die Teilnehmer wurden nach den Funktionen bzw. Gratifikationen gefragt, aktiven Musizierens = ST = L e PR -
die das Musizieren fiir sie bringt. In der Tabelle 1 sind die Antworten nach im Seniorenorchester .. verschafft mir Kontakte zu anderen Menschen 95
dem Grad ihrer Zustimmung aufgefihrt. ... macht mich gliicklich 92
.. ist eine Herausforderung fiir mich 90

... gibt mir ein Gemeinschaftsgefihl 90

.. halt mich fit 87

...entspannt mich 84

.. halt mich gesund 72

.. gibt mir die Méglichkeit, meine Gefuihle auszudriicken 70

... zeigt mir die Grenzen meiner Leistungsfahigkeit 69

... gibt meinem Leben Sinn 66

.. trostet mich 50
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Musik bewegt etwas im Leben der Menschen, die sie machen, und wer
Musik macht, muss sich bewegen, und zwar lber das rein Musikalische
hinaus auch in einem ganz simplen und profanen Sinne. In einem En-
semble oder einem Seniorenorchester zu spielen, zu proben, gemeinsame
Auftritte zu absolvieren bedeutet auch: sich zu gemeinsamen Proben- und
Auftrittsorten hin- und wegzubewegen, sich bei Proben stark zu konzent-
rieren, sich dabei mit anderen auseinander setzen zu mussen, Instrumente
hin- und herzutragen, Auftritte zu planen und zu organisieren, sich zu
Hause um das Instrument zu kimmern, es zu warten und pflegen, sich
Notenmaterialien beschaffen und diese erarbeiten zu mussen etc. Diese
sekundaren oder tertiaren Bewegungsanstrengungen im Zusammenhang
mit dem Musizieren sind in anderen Lebensphasen vielleicht eher Iastig,
im Alter tragen sie moglicherweise dazu bei, in Bewegung zu bleiben.

In diesem Zusammenhang ist auch interessant, dass die kognitiven Bean-
spruchungen, die mit dem Musizieren verbunden sind, moglicherweise
protektive Wirkungen gegeniiber Demenzerkrankungen haben. Verghese
et al. (2003) haben in einer bemerkenswerten Langsschnittstudie, die sich
Uber 21Jahre erstreckte, herausgefunden, dass Personen, die in ihrer Frei-
zeit regelmaRig musizierten, ein um 7% reduziertes Risiko zeigten, in ho-
herem Alter an Demenz zu erkranken. Ahnliche Effekte fanden sich auRer
bei Musizieren als Freizeitaktivitdt auch beim Tanzen und beim regelma-
Bigen Spielen von anspruchsvollen Brettspielen. Auch bei Berufsmusikern
scheint die musikalische Aktivitat zu positiven Effekten im Gehirn zu fih-
ren. Sluming et al. (2002) konnten bei den mannlichen Mitgliedern eines
professionellen Symphonie-Orchesters im Vergleich zu Nicht-Musikern
eine hohere Dichte der grauen Substanz im Stirnhirn (Broca-Areal) fest-
stellen. Sie interpretieren diesen Befund so, dass musikalische Betatigung
den Erhalt, wenn nicht die Ausdehnung der grauen Substanz in jenen
Gehirnregionen fordert, die durch das Musizieren besonders beansprucht
werden.Jancke (2008, S. 391ff) geht ausfiihrlicher auf diese Befunde ein
und stellt besonders heraus, dass musikalische Betatigung offenbar der
altersbedingten Reduktion der grauen Substanz an jenen Stellen entge-
genwirkt, die durch das Musizieren besonders beansprucht werden. Das
bedeutet jedoch nicht, dass Musizieren gegen Demenz immunisiert. So
war der 1920 geborene Geiger Helmut Zacharias, einer der international
erfolgreichsten Geiger seiner Generation, gezwungen, seine Karriere auf-
grund seiner Alzheimererkrankung aufzugeben (s. dazu Zacharias, 2000).
Vor dem Hintergrund der o.g. Studien kénnte man dartber spekulieren,
ob die Krankheit eher ausgebrochen ware, wenn er nicht intensiv Geige
gespielt hatte.

Zusammenfassend kann man folgendes sagen: Die bisherigen Erkennt-
nisse machen deutlich, dass Musik eine machtige Ressource ist fur die
Bewaltigung des Alters, die Aufrechterhaltung des Wohlbefindens und
die Steigerung der Lebensqualitat. Im Bereich von Demenzerkrankungen
kann Musik positive therapeutische Wirkungen auf Unruhezustande,
Aggressivitat, allgemeine Verhaltensweisen, Gedachtnisleistungen und
Sprachfunktion haben (vgl. Sothe 2008, S. 223ff). Die Grundlage, die dies
moglich macht, ist die jedem Menschen eigene und angeborene kommu-
nikative Musikalitat. Sie ermoglicht sowohl in der friihkindlichen Entwick-
lungsphase vor dem Spracherwerb als auch in der letzten Lebensphase
des Menschen nach dem Verlust der Sprache die Erfahrung von sozialer
Verbundenheit, Orientierung, Sicherheit und Emotionen. Eine offenbar
angeborene und neurophysiologisch begriindete Basis der kommuni-
kativen Musikalitat ist der Zusammenhang von Erregung, Bewegung /
Motorik und Emotionen. Darliber hinaus spielen aber auch neben kogni-
tiven Faktoren weitere musikalische und subjektbezogene Faktoren eine
wichtige Rolle, z.B. die sozial und kulturell gepragten Praferenzen und die
individuelle musikalische Biographie. Gerade diese Faktoren spielen oft
die entscheidende Rolle fir die Wirksamkeit oder Nicht-Wirksamkeit der
Musik. Deshalb bedirfen auch sie der weiteren Forschung.
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[Teil 1113]

Musizieren als Neurostimulans
Mit Musik der Demenz
vorbeugen?

Eckart Altenmiller

Musizieren im Alter — Eine Einleitung

Musik machen und Musik horen gehoren zu den wichtigsten Freizeitak-
tivitaten der Deutschen. Etwa sieben Millionen deutsche musizieren in
Ensembles und Choren regelmafig. Der Umsatz der Deutschen Fonoin-
dustrie lag 2003 trotz der wirtschaftlichen Flaute bei fast 1,7 Milliarden
Euro. Musikalische Aktivitaten sind dabei schon lange nicht mehr auf das
Kindes- und Jugendalter beschrankt, sondern eine steigende Anzahl von
alteren Erwachsenen will erstmals ein Instrument erlernen. Es sind die
Angehorigen der Nachkriegsgeneration, die auf Grund der damals schwie-
rigen materiellen Lage trotz ihrer Musikbegeisterung nicht die Moglich-
keiten hatten, ein Instrument zu lernen. Nachdem sich diese Generation
Uber Jahrzehnte fiir Familie und Beruf eingesetzt hat, sind jetzt endlich
zeitliche und materielle Ressourcen frei, um das geliebte Hobby in Angriff
zu nehmen. Aufgrund zahlreicher euphorischer Medienberichte erwarten
dabei viele Menschen nicht nur hdhere Lebenszufriedenheit durch ein
schones Hobby sondern auch positive Nebeneffekte auf die Denk- und
Wahrnehmungsfahigkeit.

Im Folgenden méochte ich zunachst auf der Grundlage hirnphysiologi-
scher Erkenntnisse aufzeigen, wie sich unser Nervensystem auch im
fortgeschrittenen Alter an neue Anforderungen anpasst.,Neuroplasti-
zitat" — Ubersetzt ,Formbarkeit des Nervensystems” —ist namlich nicht
nur auf das sich entwickelnde Gehirn des jungen Menschen beschrankt,
sondern kann auch bei Senioren nachgewiesen werden. Danach gehe
ich kurz auf die Auswirkungen des Musizierens auf andere Denkfertig-
keiten im Erwachsenenalter ein. Dabei mochte ich aufzeigen, dass durch
Musizieren die Rehabilitation nach Schlaganfallen beschleunigt werden

kann und dass Musizieren einem kognitiven Abbau entgegen wirken kann.

Anschliessend werden die Befunde zu den musikalischen Fertigkeiten von
Alzheimer-Patienten gesichtet und zum Schluss mochte ich einige dran-
gende Forschungsfragen aufwerfen.

Musizieren als Gehirnjogging

Musizieren ist eine der anspruchsvollsten Leistungen des menschlichen
Zentralnervensystems. Die koordinierte Aktivierung zahlreicher Mus-
kelgruppen muss mit hochster zeitlicher und raumlicher Prazision und
haufig mit sehr hoher Geschwindigkeit geschehen. Dabei unterliegen

die Bewegungen einer standigen Kontrolle durch das Gehor, durch den
Gesichtssinn und durch die Korpereigenwahrnehmung. Die an die Musku-
latur vermittelte Kraftdosierung muss bis in die kleinste Nuance genau be-
rechnet werden. Ungeheure Mengen an eingehenden Informationen von
Millionen Sinneszellen der Haut, der Gelenke, der Sehnen, der Muskelspin-
deln, der Augen und des Gehors werden standig ausgewertet und in die
Planung der neuen Bewegungen miteinbezogen. Musizieren setzt voraus,
dass die Bewegungen laufend neu an das gerade entstandene klangliche
Ergebnis angepasst werden. Die rasche Integration der eingehenden Infor-
mation in den aktuellen Handlungsplan ermoglicht erst die befriedigende
Realisierung eines zentralnervos als Klang- und Bewegungsvorstellung
reprasentierten musikalischen Bewegungsablaufs. Dabei ist das Ziel des
musizierenden Individuums nicht eine mathematisch tberprazise Wieder-
gabe, sondern ein durch Affekte modulierter ,sprechender” Vortrag, der
Geflhle durch emotionale Kommunikation vermitteln kann.

Die neuronalen Grundlagen dieses Vorganges sind bislang erst in Ansat-
zen verstanden. Unbestritten ist, dass Musizieren nahezu alle Hirnareale
beansprucht und diese miteinander vernetzt. Sensomotorische, auditive
und visuelle Regionen tragen in Wechselwirkung mit dem die Emotionen
verarbeitenden limbischen System zu dieser Leistung bei. Die hierarchisch
Ubergeordneten Zentren des Stirnhirnlappens sind an der Planung und
Kontrolle der Bewegungsabldufe, an der Steuerung der Aufmerksamkeit
und an der Auswertung des Bewegungserfolges stets beteiligt.

Voraussetzung flir die geordnete und fehlerarme Bewaltigung derartig
vielschichtiger Informationsverarbeitungsprozesse ist ein Lernvorgang,
das Uben. Durch Uben werden die sensomotorischen, auditiven und die
visuell integrativen Fertigkeiten erworben, die flr die Beherrschung eines
Instruments oder fur das Singen notwendig sind. Gleichzeitig werden
Gedachtnissysteme angelegt, strukturell analytische Kenntnisse zur Erfas-
sung eines Musikstlicks oder eines Notentextes erlernt und expressives,
emotionales Musizieren gelibt. Musizieren bedarf dabei des viele Jahre
dauernden intensiven Lernens, in der auch der Prozess des Ubens selbst
standig reflektiert und optimiert wird. Aber nicht nur der Erwerb, auch die
Erhaltung eines hohen spieltechnischen Niveaus Uber die Jahre der Ausbil-
dung hinaus beruht auf stindigem Uben.
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Es ist unbestritten, dass Uben und Musizieren bei Kindern und Jugend-
lichen die Entwicklung des Gehirns fordert. Musizieren gilt dabei als
starker Anreiz flr plastische Veranderungen des Zentralnervensystems.
Unter dem Begriff der Neuroplastizitat versteht man die funktionelle und
strukturelle Anpassung des Nervensystems an Spezialanforderungen, wie
sie das Musizieren mit sich bringt. Plastische Anpassungen treten dann
auf, wenn relevante und komplexe Reize liber einen langeren Zeitraum
meist unter Zeitdruck verarbeitet werden missen, und wenn der verarbei-
tende Organismus —in unserem Fall das musizierende Individuum - hoch
motiviert ist und unter Umstanden sogar Gliickshormone ausschuttet.
Neuroplastizitat kann in allen Zeitbereichen und Lebensaltern beobachtet
werden und begleitet kurz- und langfristige Lernvorgange. Die Mecha-
nismen der Plastizitat schliefen rasche Veranderungen der Signaliiber-
tragung an den Nervenendknopfchen (Synapsen) im Sekundenbereich
ein, aulern sich aber auch im Wachstum von Synapsen und Nervenzell-
fortsdtzen (Dendriten), das Stunden bis Tage dauert. Auch eine verstarkte
Bemarkung der Nervenzellfortsatze mit Beschleunigung der neuronalen
Signalibertragung findet als Anpassung des Nervensystems statt. Dies
benétigt allerdings Wochen bis Monate. Das verringerte (physiologische)
Absterben von Nervenzellen, die in die wichtigen Schaltkreise eingebun-
den sind, ist ein weiterer langfristiger plastischer Anpassungsvorgang des
Nervensystems. Begleitet werden all diese Veranderungen von einer ver-
mehrten Bildung von Blutkapillaren, um die aktivierten Nervenzellen mit
Sauerstoff zu versorgen. Darliber hinaus bilden sich Stitzgewebe, um die
Infrastruktur des Nervensystems zu verbessern und um die Bereitstellung
von Nahrstoffen und den Abtransport von Stoffwechselabbauprodukten
zu sichern. Man liegt also nicht falsch, wenn man die Anpassungen des
Nervensystems an geistiges Training mit den Anpassungsvorgangen der
Muskulatur an korperliches Training vergleicht.

Gelten die Gesetze der Neuroplastizitat
auch fur altere Erwachsene?

Grundsatzlich sind die oben genannten Anpassungsmechanismen auch
bei dlteren Menschen anzutreffen. Uberzeugend konnte dies vor kurzem
durch eine Arbeit aus der Gruppe von Arne May (Boyke et al. 2008) gezeigt
werden: Eine Gruppe von 44 durchschnittlich 6o-jahrigen Senioren erlern-
ten Uber drei Monate das Jonglieren mit drei Ballen.Vor und nach dem
Lernen wurde die Gehirnstruktur innerhalb der Lernergruppe und in einer
Kontrollgruppe verglichen. Es zeigte sich, dass die 25 besten Jongleure

eine Zunahme der grauen Nervenzellsubstanz in einer Gehirnregion mit
dem Namen ,Area MT“ aufwiesen. Die ,Area MT" ist ein Hirnrindengebiet
zwischen dem Hinterhauptslappen und dem Schlafenlappen. Sie dient der
visuell-raumlichen und motorischen Integration und wird durch die Jon-
glieraufgabe angesprochen. Zusatzlich zeigten die erfolgreichen Senioren
eine Zunahme der Nervenzellsubstanz im Bereich des Hippocampus und
im Bereich des Nucleus accumbens. Der Hippocampus ist an Gedacht-
nisprozessen beteiligt, aber auch wichtig fir die seelische Stabilitat. So

ist bekannt, dass in dieser Region bei Depressionen die Dichte der grauen
Substanz abnimmt. Der Nucleus accumbens wiederum ist ein Teil des Be-
lohnungssystems. Man kann sich vorstellen, dass der Erfolg beim Jonglie-
ren auch bei dlteren Menschen als sehr befriedigend erlebt wird, was mit
einer Zunahme der Nervenzellsubstanz in dieser Region einhergehen kann.

Die eindrucksvollen Vorgange bei Senioren sind allerdings gegenuiber
Jugendlichen in der Intensitat abgeschwacht und langsamer. Dies ist unter
anderem durch die altersabhingig verminderte Aktivitat zahlreicher Uber-
tragerstoffe, insbesondere des wichtigen ,Motivationshormones” Dopa-
min mit bedingt. Hinzukommt, dass bereits ab dem fuinfundzwanzigsten
Lebensjahr Alterungsprozesse einsetzen. Heute gehen wir davon aus, dass
das aktive Musizieren derartige Alterungsprozesse verzogert, ja teilweise
sogar riickgangig mach, wie wir weiter unten sehen werden. Neurophysio-
logisch und neuropsychologisch ist das Altern derzeit Gegenstand inten-
siver Forschungen. Dabei tragen folgende Mechanismen zu den typischen
Altersveranderungen bei:
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Umgebung sind in der Zwischenzeit an Tiermodellen sehr gut untersucht

Neurone und ihre neuronalen Verbindungen verkimmern mit zunehmen- worden. So konnte gezeigt werden, dass altere Versuchstiere, die aus einer
dem Alter und fiihren zu Funktionseinbufen. Kafighaltung ohne Spielgerate und Klettermoglichkeiten in eine ,angerei-
cherte Umgebung” mit zahlreichen Klettermoglichkeiten versetzt werden,
Diese Veranderungen betreffen Wahrnehmung, Gedachtnis, motorische Kon- eine Zunahme an Synapsendichte, an Nervenzellfortsatzen, an Gehirnge-
trolle und Affekte. Die Folgen sind nachlassende Wahrnehmungsgenauigkeit, wicht und an Nervenwachstumsfaktoren aufweisen (Ubersicht bei Godde
verlangsamte Reaktionsgeschwindigkeit, geringere motorische Geschicklich- et al. 2002). Musizieren ist fir den dlteren Menschen eine vergleichbare
keit und nachlassende Freude und Motivation. Situation einer ,angereicherten Umgebung” oder — auf neudeutsch —eines

enriched environments”.
Der Riickgang der neuronalen Aktivitat ist durch die Abnahme der Ausschit-
tung zahlreicher wichtiger Neuro-Hormone bedingt. Nervenwachstumsfak-
toren, Glickshormone, die oben genannten Motivationshormone, aber auch Transferleistu ngen u nd Rehabilitation durch Musizieren
wichtige die Stimmung regulierende Hormone wie Serotonin und Noradre-

nalin werden in verringertem AusmaR produziert. Der Einfluss musikalisch-sensomotorischen Lernens auf die neuronalen

Netzwerke wurde an Erwachsenen beim Erlernen des Klavierspiels nach-
gewiesen (Bangert und Altenmiller 2003). Bereits nach 20 Minuten Kla-
vierliben entsteht bei erwachsenen Anfangern eine funktionelle Kopplung
mit gleichzeitiger Aktivierung der Nervenzellverbande in den Horrinden
und in den sensomotorischen Arealen. Nach finf Wochen Training am
Klavier sind diese zunachst nur voriibergehenden Anderungen der neuro-
nalen Vernetzung stabil und es kommt zu einer Zunahme des neuronalen
Austausches und der Geschwindigkeit der neuronalen Leitgeschwindigkeit
zwischen den Hor- und Bewegungsregionen.

Derartige Prozesse fihren haufig zu einer unglinstigen Anpassung des
Verhaltens, das nach der Art eines Teufelskreises wiederum die Abbauvor-
gange beschleunigt. So neigen altere Menschen dazu, sich zuriickzuziehen
und ihre Aktivitat zu reduzieren, da sie weniger intrinsische Motivation
entwickeln. Sie umgehen Situationen, die sie vor Herausforderungen
stellen. Der Besuch einer Gesellschaft beispielsweise ist fur viele Altere
zundchst vor allem eine Anstrengung. Das nachlassende Gedachtnis
erschwert das Erkennen von Bekannten, so dass peinliche Situationen auf-
treten konnen. Das ungenauere Gehér macht die Kommunikation im Stim-
mengewirr einer Partygesellschaft zur Qual. Haufiges Nachfragen wird
vermieden, die entstehenden Informationsliicken konnen durch gedankli-
che Kombinationen oft nicht mehr ausgefillt werden, da deren Geschwin-
digkeit nicht ausreicht. Der Gesichtssinn ist ebenfalls eingeschrankt, so
dass Details nicht mehr wahrgenommen werden und vertraute Gesichter
auf die Entfernung nicht erkannt werden. Man kénnte zahlreiche weitere
Punkte anflihren, die eine derartige Situation zum ,Megastress“ werden
lassen. Aber der Rlckzug in die Einsamkeit ware genau die falsche Konse-
quenz, da dadurch die oben genannten EinbufSen sich weiter verstarken
wirden und Anpassungs- und Kompensationsvorgange nicht stattfinden
kénnen.

Diese Effekte bei gesunden Erwachsenen ermutigten uns, diesen Me-
chanismus der funktionellen auditiv-sensomotorischen Kopplung fiir die
Rehabilitation von Feinmotorikstérungen nach Schlaganfallen zu nutzen.
Dazu wurde ein Trainingsprogramm entwickelt, das es ermoglichte durch
Schlagzeug- und Klavierspiel bei musikalischen Laien eine derartige Kop-
pelung zu erzeugen.

Bei 32 Schlaganfallpatienten ohne wesentliche musikalische Vorerfahrung
wurden in 15 Einzeltrainingsitzungen tiber 3 Wochen sowohl fein- als auch
grobmotorische Aspekte gefordert. Dabei erlernten die Patienten, einfa-
che Melodien entweder auf einem elektronischen Drum-Set zu klopfen,
wobei jedes Drum-Pad einen unterschiedlichen Ton erzeugte. Dieser Teil
des Trainings diente der besseren Kontrolle grobmotorischer Aspekte. Ein
zweites Instrument war das elektronische Klavier, das die Rehabilitation der
Fingerfeinmotorik forderte. Patienten, die lediglich herkdmmliche Therapien
erhielten, bildeten die Kontrollgruppe. Die Pra- und Post-Trainings-Diagnos-
tik der motorischen Funktionen erfolgte mit Hilfe standardisierter test-psy-
chologischer Verfahren (Schneider et al. 2007, Altenmdiller et al. 2008).

Hier kann das aktive Musizieren beitragen, Wahrnehmung, Denken, moto-
rische Fertigkeiten zu Uiben und positive Emotionen zu erzeugen. Auf diese
Weise kdnnen neuronale Abbauvorgange verlangsamt- und sogar wieder
riickgangig gemacht werden. Die neurobiologischen Grundlagen derarti-
ger gunstiger Auswirkungen einer mit adaquaten Reizen angereicherten
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Die Ergebnisse zeigen eine deutliche Verbesserung der motorischen
Funktionen sowie der Alltagskompetenz der Trainingsgruppe gegentber
den Kontrollpatienten und belegen den Erfolg des musikunterstitzten
Trainings. Somit ist der Mechanismus der auditiv-sensomotorischen
Integration ein wichtiger Beitrag fur die Verbesserung der feinmotorischen
Rehabilitation. Die besonders hohe Effektivitat dieses Trainings kann meh-
rere Ursachen haben:

Die Patienten konnen Uber die auditorische Kontrolle die Prazision ihrer
motorischen Aktionen in Echtzeit genau tGberprifen.

Der Schwierigkeitsgrad der Bewegungen kann den Fahigkeiten der
Patienten genau angepasst werden.

Das Verfahren ist flir die Betroffenen auf Grund der starken
emotionalen Tonung des Musizierens sehr motivierend.

Die bislang wohl aussagekraftigste Studie, in der mit psychologischen Me-
thoden Transferleistungen musikalischer Aktivitat auf andere Denkfertig-
keiten dlterer Menschen untersucht wurde stammt von Bugos und Kolle-
gen (2007). Die Autoren erteilten 16 Senioren im Alter zwischen 60 und 85
Jahren uber sechs Monate Klavierunterricht und verglichen die kognitiven
Leistungen mit einer Kontrollgruppe von 15 gleich alten Probanden vor
und nach dem sechs Monate anhaltenden Klavierunterricht. Drei Monate
nach Abschluss des Trainings wurde eine letzte Testung der kognitiven
Fertigkeiten durchgefiihrt. Die Klaviergruppe hatte nach dem Unterricht
eine Verbesserung von Leistungen, die Arbeitsgedachtnis, Planung und
Strategiebildungen mit einschlossen. Diese Leistungsverbesserungen wa-
ren allerdings eher schwach ausgepragt und teilweise drei Monate nach
Beendigung des Unterrichts nicht mehr nachweisbar. Dennoch ist hier ein
erster Nachweis der oben aufgefiihrten Veranderungen durch ,angerei-
cherte Umgebung” gelungen.

Musizieren gegen Demenz?

Nachdem also positive Effekte des Musizierens auf Denkfertigkeiten
nachgewiesen wurden, stellt sich nun die wichtige Frage, ob Musizieren
einer Demenz vorbeugen kann. Diesbezliglich konnte in einer im angese-
henen ,New England Journal of Medicine” ver6ffentlichten Langzeitstu-
die Uberzeugend nachgewiesen werden, dass gemeinsames Musizieren
sich hinsichtlich der kognitiven Leistungsfahigkeit von Senioren positiv
auswirkt (Verghese et al. 2003). Dazu wurden 469 Menschen, die alter als
75 Jahre waren untersucht und tber durchschnittlich 5 Jahre begleitet. In
dieser Zeit entwickelten 125 Menschen Demenz (27%). Allerdings erkrank-
ten von denen, die mehrfach wochentlich Musik machten, nur 24% an
einer Demenz. Noch effektiver in dieser Hinsicht erwiesen sich Schachspiel
(16%) und Tanzen (17%).

Insgesamt reduzierte Instrumentalspiel das Risiko einer Demenzer-
krankung um bis zu 70 Prozent. Das Musikmachen ist somit neben dem
Schachspielen und dem Tanzen flir das erfolgreiche kognitive Altern eine
auBerordentlich forderliche Aktivitat. Hirnphysiologische Hintergriinde
fir diesen Effekt dirften in neuroplastischen Anpassungen liegen, wie sie
oben auch beim Erlernen des Jonglierens gezeigt wurden

Wie steht es nun mit den Auswirkungen des Musizierens bei Patienten, die
bereits unter einer Demenz leiden? Haufig hort man die Auffassung, dass
Menschen mit Alzheimer-Demenz besonders sensitiv auf musikalische
Stimulation reagierten und dass bei ihnen die musikalischen Gedachtnis-
funktionen tiberdurchschnittlich lange erhalten bleiben. In der Musikthe-
rapie wird dartiber hinaus die positive Auswirkung des Musikhorens auf
allgemeine Gedachtnisfunktionen, auf Wohlgefiihl und emotionale Sta-
bilitat von Alzheimerpatienten betont. Erstaunlicherweise gibt es bislang
wenig fundierte experimentelle Untersuchungen zu diesem Themenkom-
plex.In einer gerade im Druck befindlichen Ubersicht fassen Amee Baird
und Séverine Samson die Befunde zusammen (2008). Sie unterscheiden
dabei das explizite und das implizite musikalische Gedachtnis. Unter dem
expliziten musikalischen Gedachtnis wird die Fahigkeit verstanden, friiher
gehorte Lieder oder Musikstiicke korrekt zu benennen (semantisches
explizites Gedachtnis), sie als bekannt zu erkennen oder zum Beispiel
fehlerhafte Melodien zu bemerken. Auch die Fahigkeit, Lebensumstande,
in denen diese Lieder eine wichtige Rolle spielten zu erinnern wird als
episodisches Gedachtnis zum expliziten Gedachtnis gezahlt. Das implizite
Gedachtnis fur Musik zeigt sich in,,unbewusstem® Behalten zuvor gehor-
ter Melodien, oder in der Fahigkeit ein Musikinstrument zu spielen.
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Es zeigt sich bei Sichtung der veréffentlichten Fallberichte und der
wenigen systematischen Studien zu diesem Thema, dass Alzheimer-Pa-
tienten deutliche Storungen des expliziten musikalischen Gedachtnisses
aufweisen. Dies lasst sich neurobiologisch aus den typischen hirnmor-
phologischen Veranderungen bei der Erkrankung begriinden. So beruht
das explizite musikalische Gedachtnis uiberwiegend auf Funktionen des
Schlafenlappens, die besonders frith von den neuropathologischen Ver-
anderungen bei Alzheimer-Demenz betroffen sind. Anders verhalt es sich
beim impliziten Gedachtnis. Musiker, die an Alzheimer-Demenz erkranken
sind oft noch erstaunlich lange in der Lage, ihr Instrument zu spielen. Es
existieren sogar Fallberichte, dass neue Stiicke gelernt werden konnten.
Fur implizites Lernen von Melodien spricht auch die Tatsache, dass in einer
Studie bei Alzheimerpatienten der ,Mere-exposure-effekt” gefunden wur-
de. Darunter versteht man das Anwachsen musikalischer Vorlieben durch
das alleinige mehrfache Horen eines Musikstiicks.

Unklar ist nach Baird und Samson (2006) bislang die Datenlage hinsicht-
lich der Verbesserung anderer Gedachtnisfunktionen durch das Horen von
Musik bei Alzheimer-Patienten. In einer groBeren Studie konnte gezeigt
werden, dass Alzheimerpatienten autobiographische Inhalte besser erin-
nerten und auch positiver gestimmt waren, wenn Sie Musik horten. Diese
Effekte waren allerdings sehr klein und konnten nicht uneingeschrankt
von anderen Wissenschaftlern repliziert werden. Als Erklarung fir die
bessere Gedachtnisleistung wird die Induktion einer positiven Stimmung
durch Musik herangezogen. So ist bei Gesunden bekannt, dass positive
Bewertungen von Musik die Gedachtnisleistung leicht erhéhen kann
(Eschrich et al. 2008).

Zusammenfassung und Forschungsfragen

Fasst man die dargestellten Ergebnisse zusammen, so kann man Folgen-
des feststellen:

Auch in hoherem Alter passt sich das Nervensystem an die neuen Anforde-
rungen an, die mit dem Erlernen eines Instrumentes einhergehen.

Diese Anpassungsvorgange konnen dem natdrlichen Altern des Nerven-
systems teilweise entgegenwirken.

Musizieren stellt fir die Menschen eine Situation der ,angereicherten
Umgebung* dar. Mit grofSter Wahrscheinlichkeit wird man bei Menschen die
gleichen Veranderungen finden, die in Untersuchungen an Tieren bewiesen
wurden. Eine angereicherte Umgebung fiihrt zu hoherer Synapsendichte,

zu vermehrtem Wachstum von Nervenzellfortsatzen und zu einem hoheren
Gehirngewicht.

Musizieren schiitzt moglicherweise bis zu einem gewissen Grade vor der
Entwicklung einer Demenz.

Patienten mit Alzheimer Demenz haben auch deutliche Einbussen im
expliziten musikalischen Gedachtnis.

Musik horen und Musizieren kann die Stimmung von Alzheimer-Patienten
positiv beeinflussen und lber diesen Effekt allgemein zu verbesserten
Gedachtnisleistungen beitragen.
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Die neuro-musikologische Altersforschung steckt noch in den Kinderschu-
hen. Folgende drangende Forschungsfragen sollten in Angriff genommen
werden:

Neurobiologische Forschungen sollten sich verstarkt der Aufklarung der Me-
chanismen der Neuroplastizitat im hoheren Alter widmen. Hier werden neue
Methoden der Hirnvermessung durch kernspintomographische Spezialver-
fahren einen grof3en Stellenwert haben.

Bislang ist noch sehr wenig tber die Dynamik der plastischen Anpassungen
bei Erwachsenen bekannt. Uberhaupt nicht untersucht ist, ob sich plastizi-
tatsbedingte Anpassungen nach Beenden der musikalischen Aktivitat wieder
zuruckbilden.

Die Bedingungen plastischer Anpassungen im Alter sind nicht geklart. Wel-
che Rolle spielt sensomotorische Aktivitat, welche Motivation, welche positive
oder negative Emotion?

Dringend benotigt werden langfristige —auf 20 bis 35 Jahre angelegte Studi-
en an Erwachsenen, in denen die Auswirklungen von Freizeitaktivitaten auf
das kognitive Altern und auf die Lebenszufriedenheit prazise dokumentiert
werden.

Dringend bendtigt werden Studien an musizierenden Erwachsenen, in denen
,weiche Kriterien, Sozialverhalten, emotionale Wahrnehmung, subjektive
und objektive Lebensqualitat als Zielvariabeln integriert werden.

Dringend bendtigt werden kontrollierte wissenschaftliche Studien, in denen
die Effekte des Musizierens und des Musik Horens auf Demenz-Erkrankungen
objektiv untersucht werden.
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V. Assistenzsysteme

,Welche Technik wird das Leben und Altern
in Zukunft pragen und welches abgesicher-
te Wissen uUber ihre Bedeutung bei kogniti-
ven Einbul3en existiert?
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[Teil V1]

Die Rolle von Technik bei
kognitiven EinbufSen im Alter

Frank Oswald, Katrin ClaBen, Hans-Werner Wahl

Einfihrung

Die Diskussion um Technik im Alter erhitzt die Gem{ter, ganz besonders
wenn es um den Einsatz von Technik bei kognitiven EinbufRen geht. So
wird in der Offentlichkeit beispielsweise kontrovers und haufig auch emo-
tional tber Fluch und Segen von Technik in Pflegeheimen diskutiert. Dabei
stehen oft Themen wie elektronische Kuscheltiere oder der drohende Ein-
satz von Pflegerobotern im Vordergrund. Technik ist aber vielfaltiger, ihre
Auswirkung, je nach Lebenssituation, womoglich sehr unterschiedlich, ihre
Nutzung abhangig von individuellen, biographisch gewachsenen Einstel-
lungen und Erwartungen, ihre langfristigen Folgen haufig noch gar nicht
bekannt. Zugangskontrollen, Ortungssysteme, Bewegungs- und Sturzmel-
der,computerbasierte Pflegedokumentationssysteme, spezielle PCs und
Mobiltelefone flir Personen mit Demenz — welche Technik wird das Leben
und Altern in Zukunft pragen und welches abgesicherte Wissen tber ihre
Bedeutung bei kognitiven EinbuBen existiert eigentlich? Wir wollen in
diesem Kapitel derzeit mogliche Antworten auf diese Fragen umreiRen
und kritisch diskutieren.

Die Diskussion um Technik im Alter wird zudem genahrt durch verallge-
meinernde Bilder des Alters und alterer Menschen. Einerseits findet man
haufig ein Uberzeichnetes Bild des selbstsicher agierenden, korperlich und
geistig fitten, aktiven, mobilen und mit allen erdenklichen Informations-
und Kommunikationstechnologien ausgestatteten adlteren Menschen.
Andererseits ist auch ein ebenfalls zu grobes Bild vom technikfeindlichen,
nicht mit der Zeit gehenden, verlangsamten, korperlich und geistig beein-
trachtigten dlteren Menschen nicht selten anzutreffen. Auch was die Rolle
des Einzelnen im Zusammenspiel von Mensch und Technik betrifft, sind
Differenzierungen notwendig. Welche Eigenschaften der alternden Person
sind z.B.von Interesse, wenn es um einen erfolgreichen Umgang mit mo-
derner Technik geht? Und wie kdnnen wir Technikeinstellungen tberhaupt
messen? Auch auf derartige Fragen werden wir in der Folge eingehen.

Nicht vertieft behandeln mdchten wir im Rahmen dieses Kapitels die
notwendige ethische Diskussion um den Einsatz von Technik im Alter,
insbesondere bei kognitiven Einbuf3en (vgl. z.B. bereits Marshall, 1996;
Welsh, Hassiotis, O'Mahoney & Deahl, 2003). Es ist unseres Erachtens aber

wichtig, darauf hinzuweisen, dass diese Diskussion derzeit, zumindest im
Kontext wissenschaftlicher Projekte, immer noch nicht offensiv genug
eingefordert und auch gemeinsam mit potentiell betroffenen Personen
(und ihren Angehorigen) gefiihrt wird. Dabei geht es im Kern vor allem
um die Frage nach Selbstbestimmung und Privatheit versus Schutz und
Sicherheit. Gleichwohl scheint es so zu sein, dass es wenig Forschungspro-
jekte gibt, die auch einen empirischen Zugang zu diesen Aspekten verfol-
gen, wie es zum Beispiel in dem weiter unten darzustellenden Projekt zu
,Senior Tracking” (SenTra) der Fall ist (Landau, Werner, Auslander, Shoval
& Heinik, 2009; Shoval, Auslander, Freytag, Landau, Oswald, Seidl, Wahl,
Werner, & Heinik, 2008). Allgemein zu betonen ist, dass es nicht nur der
Begriindung bedarf, ob und was ,ethisch vertraglich” bei der Anwendung
und Nutzung von Technik ist, sondern auch, ob es ethisch vertretbar ist,
alteren Menschen allein aufgrund ihres Alters oder ihrer gegenwartigen
Lebenslage den Zugang zu vorhandenen technischen Moglichkeiten zu
versagen. Schlief3lich sollte diskutiert werden, ob es nicht grundsatzlich
notwendig ist, den potentiellen Nutzen von Technik vor einer moglichen
Markteinflhrung wissenschaftlich zu belegen.

Wir werden in diesem Kapitel insbesondere der Frage nachgehen, welche
Rolle Technik im Alter bei kognitiven Einbuf3en spielt. Dabei orientiert sich
unsere Arbeit grundsatzlich an einem weiten Verstandnis von Technik fir
Altere, d.h. wir haben die Spielarten von ,high tech“ (z.B. Informations- und
Kommunikationstechnologie, Robotik, Rehabilitationstechnik wie elektro-
nische Seh-/Hor- und Gehhilfen, Smart Home Technologie, Tracking-Tech-
nologie), aber auch Varianten von ,low tech” (z.B. klassische Hilfsmittel wie
Gehhilfen oder Rollstiihle) im Auge. Es geht uns allerdings in starkerem
Mafe um eine Analyse der erstgenannten Technologien, die bisweilen
auch als ,neue” Technologien bezeichnet werden. Die Thematik einleitend
stellen sich in Abschnitt 2 theoretische Fragen nach sozialwissenschaft-
lichen Modellen des Alters und Alterns, die Beztige zur Technikthematik
implizieren oder sogar einfordern, sowie einige allgemeine Anmerkungen
zum Thema Technik im Alter. In Abschnitt 3 behandeln wir methodische
Fragen der gerontologischen Technikforschung, exemplarisch dargelegt an
einigen Befragungsbeispielen.

Der Hauptteil des Kapitels widmet sich dann in den Abschnitten 4 und

5 zunachst empirischen Befunden zur Rolle von Technik bei kognitiven
EinbufBen, insbesondere Demenz im Alter sowie, daran anschliefend, zwei
exemplarisch dargestellten eigenen Forschungsprojekten. Dabei wollen
wir auch der Frage nach dem Einfluss von Technik auf Lebensqualitat,
Selbstandigkeit und Wohlbefinden bei kognitiven Einbuf3en im Alter
nachgehen sowie dem Aspekt, welche Technik welcher alteren Person,
ihren Angehorigen oder vorhandenen Pflegenden unter welchen Lebens-
umstanden helfen kénnte. Die zwei laufenden Forschungsprojekte mit
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eigener Beteiligung thematisieren Technik einmal im hduslichen, einmal
im institutionellen Kontext. Vorgestellt werden jeweils Zielrichtungen, die
empirische Umsetzung sowie erste Befunde einer Studie zum Einsatz von
Tracking-Technik zur Erfassung auBerhauslicher Mobilitatsmuster bei pri-
vat wohnenden &lteren Menschen mit und ohne Demenz (SenTra), sowie
einer Studie zur Evaluation ausgewahlter Technikaspekte im institutionel-
len Kontext eines Pflegeheimes (BETAGT).

Theoretische Zugange und allgemeine Anmerkungen
zur Rolle von Technik im Alter

2.1 Ausgewahlte theoretische Zugange zur Rolle von Technik im
Alter

Baltes, Lindenberger und Staudinger (2006) argumentieren, dass, ontoge-
netisch betrachtet, angesichts der zunehmenden biologischen Verletzlich-
keit der alternden Organismen die Bedeutung von Kultur fur das Altern
zunimmt, jedoch auch gleichzeitig vor allem im extremen Alter (,Viertes
Alter”) immer starker an die Grenzen ihrer Wirksamkeit stoRt. Technik ist
ein zentrales Element von Kulturleistung, das das ,Mangelwesen Mensch*
(A.Gehlen) immer wieder aufs Neue in vormals ungeahnte Entfaltungs-
und Leistungsbereiche gebracht hat und diese Entwicklung schreitet
standig weiter fort. In der heute so haufig wie nie zuvor zu beobachtenden
Radikalisierung der menschlichen Mangelsituation in Gestalt einer langen
Alternsphase einschliel3lich einer noch nie in dieser Auftretensdichte ge-
sehenen Hochaltrigkeit, konnte einer immer intelligenter und im Hinblick
auf die Gber heterogenen BedUrfnisse individuell alternder Menschen
immer adaptiver werdenden Technik eine Schlusselrolle im Sinne der
Erhaltung, Wiedererlangung und moglicherweise sogar Erhohung von Le-
bensqualitat zufallen. An dieser Stelle bietet sich eine Allianz des stark von
technischen Neuerungen gepragten und zwischenzeitlich gut etablierten
Feldes der ,Gerontechnology* (z.B. Pieper,Vaarama & Fozard, 2002) mit
heute allgemein anerkannten Konzepten und Prinzipien der lebenslangen
Entwicklung an (z.B. Baltes et al., 2006, primar aus Sicht der Psychologie;
Mayer & Diewald, 2007, primér aus Sicht der Soziologie).

Aus Sicht der Lebensspannenpsychologie ist das Modell der selektiven
Optimierung mit Kompensation (Baltes & Baltes, 1990) hilfreich, um

die grundsatzliche Bedeutung von Technik bis ins hochste Alter besser
abschatzen zu kénnen. Die Notwendigkeit von Selektion im Sinne seit
frihesten Lebensphasen geforderter Entscheidungen fir die Verfolgung
bestimmter Ziele (und damit gleichzeitig der Nicht-Verfolgung von an-
deren Zielen) gewinnt im hoheren Lebensalter angesichts deutlich und
chronisch reduzierter Ressourcen eine besondere existenzielle Dynamik:

Es gilt,zunehmend und immer pragnanter eine Begrenzung auf jene Ziele
vorzunehmen, die auch angesichts deutlicher, manchmal schwerwiegen-
der Verluste weiterhin erreichbar bleiben und mit den relativ hochsten
subjektiven Gewinnen verbunden sind, d.h. Optimierungen ermoglichen.
In diesem , Konzert“ von Selektion und Optimierung werden allerdings im
hoheren Lebensalter zunehmend Kompensationen zu einem zentralen
Element, d.h. es werden immer mehr kompensatorische Anstrengungen
notwendig, um Selektion und Optimierung in subjektiv befriedigender
Weise aufrechtzuerhalten. Technik kann die in einer solchen Orchestrie-
rung von Selektion, Optimierung und Kompensation verstandene Entwick-
lung bis ins hochste Alter in vielfaltiger Weise unterstiitzen, etwa im Sinne
des Ausgleichs reduzierter Fahigkeiten (Sensorik, Motorik, Kognition), der
Anleitung und Stimulation zu notwendigen Handlungen (z.B. technikge-
stutzte Aufforderung im Sinne motivationaler Impulse), der Verbesserung
von Handlungssicherheit (z.B. durch Technikbegleitung, z.B. Robotik)

und der Gewinnung von neuen Informationen und Wissenselementen
(Informations- und Kommunikationstechnologie, z.B. Internet). In anderen
Lebenspannenansatzen wie etwa der Lebensspannentheorie der Kontrolle
(Heckhausen & Schulz,1995), wird der Erhalt des Erlebens von Kontrolle im
Sinne eines menschlichen Grundbedirfnisses stark gemacht und auch aus
dieser Warte gesehen kommt der Techniknutzung gerade im Sinne des im
hohen Alter vielfach notwendigen , Loss Management” eine bedeutsame
Funktion zu.

Die Einsicht, dass menschliche Entwicklung im Sinne der Nutzung (bzw.
Nicht-Nutzung) von Reservekapazitaten nicht zuletzt auch durch beste-
hende Person-Umwelt-Diskrepanzen beeinflusst wird, ist fur viele Ansatze
und Konzepte zu einem besseren Verstandnis von Wechselwirkungen
zwischen Technik und alternden Menschen zentral. Human Factors-
Ansatze zentrieren darauf, dass es stets gilt, die Anforderungen (demands)
eines bestimmten technischen Systems mit den Fahigkeiten (capabilities)
potenzieller Nutzer abzugleichen und hierbei moglichst optimale Passun-
gen zu erzielen (Rogers & Fisk, 2003). Im Falle von dlteren Menschen geht
es vor allem um die Beachtung der verfligbaren sensomotorischen und
kognitiven Fahigkeiten, die zudem im hoheren Lebensalter so eng wie nie
sonst im Lebensverlauf zusammenwirken und deren Verlustdynamik im
Alter zwar hoch, jedoch auch interindividuell Gberaus heterogen ist. Lin-
denberger, Lovdén, Schellenbach, Li und Kriiger (2008) leiten aus solchen
Uberlegungen das wichtige Kriterium der Personspezifitat von intelligen-
ter Technologie fur Altere ab, d.h. Technik fiir Altere sollte idealerweise
lernend sein und sich den idiosynkratischen Gegebenheiten konkreter
alterer Menschen moglichst gut anpassen konnen.

Uberlegungen im Hinblick auf die méglichst weitgehende Herstellung
eines Gleichgewichts bzw. einer Passung zwischen Technikanforderungen
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und auf Seiten der potenziellen Nutzer verfiigbaren Fahigkeiten reichen
aber nicht aus, um tatsachliche Nutzung vorhersagen. Grundsatzlich gilt,
dass Technologien mehr kognitive Ressourcen freisetzen mussen als ihre
Nutzung selbst beansprucht, wenn sie als hilfreich und die eigene Ent-
wicklung unterstltzend erlebt werden sollen (Lindenberger et al., 2008).

Das Technology Acceptance Model (Davis, 1989,1993; Davis & Venkatesh,
1996) gehort zu den spezifischeren auf Technik bezogenen Modellen und
stellt eine Adaptation der Theory of Reasoned Action bzw. der Theorie des
geplanten Verhaltens (z.B. Ajzen, 19971; Fishbein & Ajzen, 1975) dar und zielt
darauf ab, die Akzeptanz von Informationstechnologien vorherzusagen
und zu erklaren. Die Intention, eine Technik zu nutzen und das entspre-
chende jeweilige gezeigte Verhalten werden als Funktion von wahrgenom-
mener Nitzlichkeit und Leichtigkeit der Nutzung beschrieben. Wie bei der
Theorie des geplanten Verhaltens wird auch beim Technology Acceptance
Model davon ausgegangen, dass die Intention als bester Pradiktor fir die
aktuelle Nutzung anzusehen ist. Die Intention kann ihrerseits durch die
Einstellung zum Verhalten vorhergesagt werden, wobei sich diese zusam-
mensetzt aus den beiden Komponenten wahrgenommene Nutzlichkeit
und wahrgenommene Leichtigkeit der Nutzung. Die wahrgenommene
Nutzlichkeit wird definiert als das Ausmaf3, zu dem eine Person glaubt,
dass die Nutzung eines bestimmten Systems ihre Leistung verbessert.
Die wahrgenommene Leichtigkeit der Nutzung wird verstanden als das
Ausmaf, zu dem eine Person glaubt, dass die Nutzung eines Systems frei
von Aufwand ist. Daraus folgert Davis, dass flr den Fall, dass zwei Gerate
die gleichen Funktionen erfiillen, dasjenige eher akzeptiert wird, welches
leichter zu nutzen ist.

Es zeigte sich, dass die wahrgenommene Nutzlichkeit sowohl signifikant
positiv mit der selbstberichteten aktuellen Nutzung korrelierte sowie
signifikant positiv mit der selbstvorhergesagten zukilinftigen Nutzung.
Auch die wahrgenommene Leichtigkeit der Nutzung hing, wenn auch
weniger stark, signifikant positiv mit beiden Nutzungskomponenten
zusammen. Regressionsanalysen flhrten den Autor zu dem Schluss, dass
die wahrgenommene Leichtigkeit der Nutzung eher als Antezedenz der
wahrgenommenen Nutzlichkeit anzusehen ist anstatt als parallele direkte
Determinante der Nutzung.

Zusammenfassend ldsst sich somit feststellen, dass es, damit Technik

von alteren Menschen genutzt wird, von entscheidender Bedeutung ist,
dass in ihr ein unmittelbarer Sinn gesehen, und sie als leicht nutzbar
wahrgenommen wird. Nicht nur fiir die Marktentwicklung bedeutet dies,
dass bereits bei der Entwicklung neuer Technologien groRer Wert auf die
Bedienerfreundlichkeit gelegt werden sollte und die Gerate moglichst
selbsterklarend sein sollten. Insbesondere in Bezug auf potenzielle Nutzer

hoheren Alters konnten Beschreibungen, die den Nutzen des Gerats fur
den Anwender klar zur Geltung bringen, die Intention, ein Gerat anzu-
schaffen und zu nutzen, erhohen.

Es wird bei solchen Uberlegungen schlieRlich auch deutlich, dass die
Thematik Technik und Alter auch einer techniksoziologischen Betrachtung
bedarf, in der beispielsweise die Rolle der Zugehorigkeit zu unterschiedli-
chen Geburtskohorten herausgestellt wird (Mollenkopf & Fozard, 2004).
So werden zuklnftige Generationen von Alteren (und von Angehérigen
und Professionellen) wahrscheinlich eine vollig andere Haltung zu Technik
besitzen, und es ist zu erwarten, dass der Einsatz von Technik auch im
hohen Lebensalter zunehmend selbstverstandlich wird. Auch sollte nach
unserer Darstellung klar geworden sein, dass die Behandlung der Thema-
tik Alter und Technik essentiell einen interdisziplinaren Ansatz benétigt,

in dem beispielsweise Ingenieurwissenschaften, Design, Psychologie, So-
ziologie, Medizin aber auch die Bildungswissenschaft (z.B. Schéffer, 2003)
zusammenarbeiten sollten.

2.2 Allgemeine Anmerkungen zur Rolle von Technik im Alter
2.2.1 Ausgewahlte Bereiche der Technisierung mit Folgen fur das Alter

Technik im Alter wird aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet und
untersucht. Ein klassischer Bereich fokussiert auf den krankheitsbedingten
Einsatz kompensierender Hilfsmittel und Assistenzsysteme, die insbeson-
dere bei korperlichen (sensorischen) und kognitiven EinbufRen im hoheren
Alter von Bedeutung werden (z.B. Mann & Helal, 2007). In Deutschland
kann diese Technisierungslinie bereits nach dem Zweiten Weltkrieg
aufgrund der groBen Zahl von Kriegsversehrten und ihrem Hilfebedarf
nachgezeichnet werden (Mollenkopf & Hampel,1994). Einen anderen
Zugang stellt die Optimierung von Alltagsablaufen in privaten Haushalten
durch unterstiitzenden Low-Tech- und High-Tech-Gerate dar (Melenhorst,
Rogers, & Fisk, 2007). Diese Technisierung der privaten Haushalte setzt

in Deutschland verstarkt seit den 1950er Jahren ein (Glatzer et al. 1998,
Mollenkopf, Kaspar, & Meyer, 2005; Mollenkopf, Oswald, & Wahl, 2007).

Ein weiterer Bereich der Technisierung ist die auBerhausliche Mobilitat.
Hier erfolgt sie etwa in Gestalt von Fahrkartenautomaten, immer starker
automatisierten Aspekten des 6ffentlichen Personenverkehrs sowie einer
immer komplexer werdenden Automobiltechnik. Die Erhaltung der auBer-
hauslichen Mobilitat, beispielsweise auch durch den Einsatz von Technik
(offentliche und private Transportmittel, ErschlieRungswege), kann sich

in ganz unterschiedlichen Siedlungsstrukturen positiv auf das Wohlbe-
finden im Alter auswirken (Mollenkopf, Marcellini, Ruoppila, Széman, &
Tacken, 2005; Mollenkopf et al., in press). Und schlieRlich ist der Bereich
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der Informations- und Kommunikationstechnologien (luK) zu nennen, in
dem sich Technisierungsprozesse vielleicht am deutlichsten sichtbar und
am nachhaltigsten vollzogen haben und immer noch vollziehen. Dies gilt
sowohl hinsichtlich des Einsatzes von Geraten (Mobiltelefone) und Medien
(E-Mail), als auch hinsichtlich veranderter Dienstleistungen (Verzicht auf
personliche Kommunikation, Einsatz von Sprachsystemen und Automaten)
und dem immer grofRer werdenden Einfluss des Internets als Medium fir
Information und Kommunikation, beispielsweise wenn es um den Zugang
zu, bzw. den Ausschluss von Informationen geht (Czaja & Lee, 2007; Doh,
2007; Schéffer, 2003).

Zudem werden verstarkt notwendige systemische Verkniipfungen

der genannten Technisierungsperspektiven diskutiert. Dies zeigt sich
beispielsweise an Bestrebungen zur automatisierten Vernetzung und
Systemintegration von Einzelgeraten im Bereich der Wohnungs- und
Haushaltstechnisierung. Mit einer sogenannten ,intelligenten Haustech-
nik“ sind allerdings seitens alterer Menschen heute gleichermafen hohe
Erwartungen und kritische Einstellungen verbunden (Mollenkopf, Kaspar,
& Meyer, 2005). Daruiber hinausgehend wird derzeit unter der Uberschrift
,Ambient Assisted Living"” (AAL) versucht, diese Verknlpfung auch empi-
risch abzubilden durch die Verbindung mehrerer Technikeinsatzbereiche
und Ziele, wie Wahrung hauslicher Sicherheit und Privatsphare, standort-
nahe auBerhausliche Versorgung im Alltag, Einbeziehung des sozialen
Umfeldes und Erhaltung und Forderung von Gesundheit in der unmittel-
baren Hauslichkeit (BMBF, 2009; VDE, 2008).

2.2.2 Herausforderungen an Technik im Alter

Grundsatzlich bieten neue Technologien viele Potenziale zur Erleichterung,
Verbesserung und Bereicherung des Lebens im Alter. Allerdings kann die
fortschreitende Technisierung des Lebens auch einhergehen mit neuen
Abhangigkeiten, Inkompetenzen, dem Ausschluss von Informationen und
dem Erleben von Frustration und Handlungsgrenzen (Mollenkopf & Fozard,
2004). Zu den Herausforderungen an Technik im Alter gehort zunachst ihre
Zuganglichkeit und Nutzbarkeit. Gerade im hoheren Alter berichten Men-
schen diesbezliglich haufig von schlechten Erfahrungen (Mollenkopf et al,,
2005), was unter anderem Forderungen nach Vereinfachung der Bedienbar-
keit und nach Begrenzung eines scheinbar endlosen Trends zur Miniaturisie-
rung (z.B. bei Mobiltelefonen) nach sich zieht. Im hoheren Alter steigt zudem
die Gefahr,im Zusammenhang mit Techniknutzung als unmodern (obsolet),
oder gar als technischer Analphabet zu gelten, oder von Informationen
ausgeschlossen zu werden (Mollenkopf & Fozard, 2004).

Wie in anderen Lebensbereichen auch, gilt es zudem hinsichtlich des
Einsatzes von Technik im Alter zu beachten, dass Person-Umwelt-Bezlige
immer auch durch biographisch gewachsene Beibehaltungstendenzen
und gewohnte Erlebens- und Verhaltensbezlige gepragt sind (Oswald

& Wahl, 2005). Dazu gehdren auch zuriickliegende (insbesondere beruf-
liche) Erfahrungen mit Technik oder eine grundsatzlich eher feindliche
oder freundliche Einstellung zur Technik. Der erfolgreiche Einsatz von
Technik hangt daher davon ab, ob diese, beispielsweise trotz biographisch
gewachsener negativer Einstellungen (Erleben) in der aktuellen Situation
bestehen kann, was im Hinblick auf den Umgang mit Technik (Verhalten)
beispielsweise durch eine liberzeugende Benutzerfreundlichkeit (z.B.
Bedienung, Meniflihrung, Funktionalitat), Vereinfachung und Barriere-
freiheit (z.B. bessere Spracherkennung, geringe Komplexitat) oder durch
unterstltzende TrainingsmalRnahmen gefordert werden kann. Hinsicht-
lich des Technikerlebens stellt sich im hoheren Alter besonders die Frage
der Akzeptanz (Nutzungsmotivation, Vermeidung von Stereotypen), die
durch die Verbreitung eines personenubergreifenden, universellen ,Design
For All“ gefordert werden kann (Mollenkopf & Fozard, 2004). Zudem ist,
beispielsweise bei Angeboten, die sich auf ganze Systeme von Einzel-
techniken beziehen, wie dem AAL, zu beachten, dass Technik im Alter sich
immer sowohl auf das Verhalten (Nutzen, Zuverldssigkeit), als auch auf
das Erleben (Asthetik, Stolz, Freude, sozialer Austausch) auswirkt. Dariiber
hinaus muss eine transparente Organisation des Zugangs zur jeweiligen
Technik (Vermittlung, Koordination) gewahrleistet sein.

SchlieRlich stellt sich die Frage, ob es gelingt, Techniknutzbarkeit flexibel
zu gestalten. Das heilst, ob Technik ,mitaltert” vom aktiven, selbstbe-
stimmten ,Dritten Alter”, in ein starker verlustbestimmtes, reaktives,
kompensatorisch orientiertes , Vierte Alter” hinein. Hier ist zu fragen, wie
die Verbindung von Bedurfnissen nach Unterstitzung, Anregung und Bei-
behaltung durch Technik gelingen kann. Nachfolgende Geburtskohorten
(die sogenannten ,Baby Boomer*“) werden dabei verstarkt neue Forderung
an die Technik stellen, basierend auf eigenen biographischen Erfahrun-
gen, ungewohnten Raum-Zeit-Beziigen (z.B. keine allmahliche Verkleine-
rung des Aktionsradius mit dem Alter) und (teilweise heute schon!) dem
bewussten Verzicht auf Technik als neue Form von Luxus. Der Fokus in
diesem Kapitel liegt allerdings auf heute alteren Personen (60+) und der
Techniknutzung sowie dem Technikerleben in ausgewahlten Bereichen
des hauslichen und institutionellen Kontextes im Angesicht kognitiver
EinbuBen.
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Methoden zur Messung von Technikbezliigen im Alter

Technikforschung mit alteren Menschen sieht sich mit vielfaltigen Me-
thodenanforderungen konfrontiert, die von der differenzierten Analyse
der Nutzung einzelner Technologien, vor allem im Bereich der ,Human
Factors” Forschungstradition (z.B. bereits Charness & Bosman, 1990), bis
hin Fragen des Erlebens, der Bewertung und der Einstellungen von Alteren,
ihren Angehorigen sowie Professionellen reichen. Wir konzentrieren uns in
diesem Abschnitt auf den Aspekt der Erfassung / Messung von Technikbe-
zugen im Alter.

Haufig werden zur Messung von Technikbezligen Fragebogen verwen-
det, die im Rahmen der Hilfsmittelnutzung entwickelt wurden und nicht
immer ausdricklich fiir Personen hoheren Alters, geschweige denn fir
altere Menschen mit kognitiven EinbuBen, verwendbar sind. Unter den
zahlreichen Verfahren erfassen beispielsweise im Bereich Pflegetechnolo-
gie Checklisten wie das ,Health Care Technologies Predisposition Assess-
ment” (HCT PA) individuelle Einflussfaktoren (z.B. Einstellungen) auf das
Zusammenspiel von Person und jeweils zu bewertendem Hilfsmittel sowie
mogliche Folgen des Einsatzes (Scherer, 2005). Speziell fir technische
Hilfsmittel wurde das ,Assistive Technology Device Predisposition Assess-
ment” (ATD PA) entwickelt, das eine Reihe von (Fremd-)Beurteilungen zu
forderlichen oder hinderlichen Voraussetzungen seitens der Person fir die
Nutzung der jeweiligen Technik sowie sehr allgemein gehaltene Annah-
men Uber Nutzungsfolgen (z.B.,Does the user believe that use of the de-
vice resulted in an enhanced quality of life?“) enthalt (Scherer, 2005; Sche-
rer, Sax, Vanbiervliet, Cushman, & Scherer, 2005). Andere derzeit gdngige
Instrumente, wie zum Beispiel der KWAZO-Fragebogen, abgeleitet vom
niederldndischen Wort fiir Pflegequalitat (Kwaliteit van Zorg), fokussieren
auf die Bewertung der Anbieter von (u.a. auch technischen) Hilfsmitteln,
also beispielsweise auf zu beurteilende Aspekte der Erreichbarkeit, Ab-
stimmung, des Fachwissens oder der Einweisung in die jeweilige Technik
(Dijecks, Wessels, Vlieger, & Post, 2006).

In der deutschen Version der ,Quebec User Evaluation of Satisfaction with
assistive Technology” QUEST 2.0 (Demers, Wessels, Weiss-Lambrou, Ska &
De Witte, 1999; Demers, Weiss-Labrou & Ska, 2000) erfolgt die Beurteilung
der Anwenderzufriedenheit mit technischen Hilfsmitteln anhand von
zwolf Fragen zur Zufriedenheit einzelner Charakteristika der jeweiligen
Technik (z.B. Gewicht, Sicherheit und Zuverlassigkeit, Haltbarkeit, leichte
Bedienung, Bequemlichkeit, Wirksamkeit) und den damit verbundenen
Serviceleistungen. Der Vorteil dieses Fragebogens ist seine Verwendbar-
keit auch fur technische Gerate jenseits klassischer Hilfsmittel und der

getrennten Auswertbarkeit von Technikcharakteristika und Servicequalitat.

Der Einsatz solcher Fragebdgen bei vorliegenden kognitiven Einbuf3en

ist freilich begrenzt; hier muss haufig auf eine differenzierte Erfassung
verzichtet, oder, wenn moglich, auf die Befragung anderer Auskunftsper-
sonen, z.B. pflegender Angehdriger, ausgewichen werden (Schonemann-
Gieck et al., 2003).

Jenseits der konkreten Bewertung technischer Gerate interessieren gerade
im hoheren Alter auch die grundsatzliche Einstellung zur Technik, biogra-
phische Beziige und zurlickliegenden Erfahrungen, denn diese Aspekte
konnen im Hinblick auf die aktuelle Nutzung bzw. Nicht-Nutzung von
Technik sehr bedeutsam sein (Mollenkopf et al., 2000; Mollenkopf, 2002).
Um die Grundhaltung und Technikbiographie zu erfassen, wurden bei-
spielsweise Fragebogen zur ,Obsoleszenz”, also zum Erleben eines Nicht-
mehr-dazu-Gehorens, eines Veraltet-Seins, das der befragten Person im
Hinblick auf die Nutzung von Technik besonders deutlich werden kénnte,
eingesetzt (Brandtstadter, Wentura, & Schmitz,1997). Dies wird erfasst mit
Items wie beispielsweise ,Ich habe zunehmend das Geflihl, den Anschluss
an die heutige Zeit verpasst zu haben“ oder,,Die Technik bedroht den
Menschen mehr als sie ihm niitzt”. Im Sinne einer Erweiterung existie-
render Fragebogen (z.B. des 0.g. QUEST) bieten sich zudem zu bewertende
Aussagen zur erlebten Technik-Aufdringlichkeit (,Obtrusiveness) an, wie
zum Beispiel: ,Es ist mir unangenehm, wenn andere mich mit meinem
Hilfsmittel sehen” oder ,Mein Hilfsmittel empfinde ich als einen Eingriff in
meine Privatsphare” (Courtney, Demiris, & Hensel, 2007).

Allerdings treten gerade vor dem Hintergrund der Techniknutzung bei ko-
gnitiven EinbulRen im institutionellen Kontext Aspekte in den Mittelpunkt
des Interesses, die bislang wenig Beachtung gefunden haben. So kann

es beispielsweise wichtig sein, zunachst grundsatzlich zu erfassen, ob
Technik im Pflegealltag Gberhaupt wahrgenommen wird (,Awareness”).
Gleichzeitig gestaltet sich hier die direkte Befragung schwierig bis unmog-
lich, so dass — nicht nur hinsichtlich von Techniknutzung und Technikerle-
ben, sondern auch im Hinblick auf die Erfassung allgemeiner Aspekte von
Lebensqualitat und Wohlbefinden —auch auf andere Informationsquellen
ausgewichen werden muss, wie beispielsweise Angehorige oder das Pfle-
gepersonal (Schonemann-Gieck et al., 2003). Beachtung verdient gerade in
Bezug auf kognitiv Veranderte auch nonverbales Verhalten in Gestalt von
Mimik, Stimme und Korperbewegungen (Re, 2003), das beispielsweise auf
der Grundlage des methodisch sehr aufwandigen ,Facial Action Coding
Systems” erfasst werden kann (Ekman, Friesen, & Hager, 2002). Auch das
bekannte Heidelberger Instrument zur Erfassung von Lebensqualitat bei
Demenz (H.I.L.DE) knlpft an dieser Analyseebene an (Becker, Kruse, Schro-
der, & Seidl, 2005).
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Technik bei kognitiven Einbullen im Alter

4.1 Allgemeine Anmerkungen zu Technik bei kognitiven
EinbulRen

Im Falle altersabhangiger Verluste im sensorischen oder motorischen
Bereich existieren heute vielfaltige technische Ausgleichsmoglichkeiten, sei
es als personbezogene Hilfsmittel oder als umweltbezogene Kompensatio-
nen. Dabei stehen den bereits erwahnten tbergreifenden Bemihungen zur
Entwicklung eines universellen ,Design For All“ individuelle Losungen ge-
gentber, was sich in den fiir das Jahr 2001 dokumentierten mehr als 27.000
verschiedenen technischen Hilfsmitteln widerspiegelt (Scherer,2002).

Der Einsatz von Technik zur Verbesserung der Lebensqualitat von Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen, insbesondere Demenz, wird
sowohl im Hinblick auf private wie auf institutionelle Kontexte zwar
grundsatzlich positiv eingeschatzt, aber auch kontrovers diskutiert (Heeg
et al,, 2007). So wird nach einer umfassenden Zusammenschau von Praxis-
beispielen und technischen Innovationen von Heeg und Kollegen (2007)
betont, dass ,trotz noch bestehender technischer Unzulanglichkeiten und
ethischer Dilemmata die Lebensqualitat von Personen mit Demenz sowie
der im pflegerischen Umfeld tatigen Personen durch den Einsatz von
Technik im privaten wie institutionellen Wohnbereich betrachtlich erhoht
werden kann“ (ebd., S.109). Als Kriterium flr einen Technikeinsatz wird
die Orientierung an der breiten Palette von Lebensqualitatsdimensionen
nach Lawton (2001) vorgeschlagen, der als Ziele des Technikeinsatzes die
Verbesserung oder den Erhalt von Autonomie, Privatheit, Wiirde, Religi-
ositat, funktionaler Kompetenz, Wohlbefinden, Sicherheit und Orientie-
rung, Individualitat und Identitat, bedeutsamer Aktivitat und Anregung,
Freude am Leben und der sozialen Kontakte vorschlagt. Ohne in diesem
Kapitel empirische Befunde fur alle Bereiche aufzufiihren, wird anhand
der Liste bereits deutlich, dass Technik bei kognitiven Einbuf3en zum einen
zwar Ziele der funktionalen Unterstiitzung und Kompensation verfolgen
sollte (z.B. Steigerung der Horfahigkeit durch High-Tech-Horgerate), zum
anderen aber auch Aspekte der Anregung und Lebensbereicherung (z.B.
Steigerung sozialer Kontakte durch E-Mail-Kommunikation) (Heeg et al.,
2007). Vor diesem allgemeinen Hintergrund sollen im Folgenden einige
ausgewahlte aktuelle Studien und Befunde exemplarisch dargestellt wer-
den, die sich sowohl hinsichtlich der Zielgruppen (Personen mit Demenz
vs. Pflegende), als auch hinsichtlich der betrachteten Technikfunktionen
oder Zielvariablen (Unterstitzung vs. Anregung) und Lebenssituationen
(privates vs. institutionalisiertes Wohnen) unterscheiden. Zudem wird auf
Faktoren, die den Gebrauch bzw. Nicht-Gebrauch von Technik beeinflussen
kénnen, eingegangen, bevor eine abschlieBende kritische Wiirdigung der
Forschungssituation insgesamt erfolgt.

4.2 Ausgewahlte Forschungsbefunde und innovative Technolo-
gien mit dem Schwerpunkt auf Personen mit Demenz

Fur Personen mit Demenz gibt es vielfaltige Entwicklungen innovativer
Technologien, die neben eher funktionalen Zielen wie beispielsweise
Sicherheit auch nicht funktionale Ziele wie beispielsweise Kommunikation
und Anregung verfolgen. Bevor einige Prototypen innovativer Technologi-
en exemplarisch vorgestellt werden, soll auf Ergebnisse von Studien ein-
gegangen werden, die durch Beobachtungen oder Interviews versuchen,
Informationen Uber die Technikbeurteilung von Personen mit Demenz
selbst zu erhalten. Diese Herangehensweise ist eher selten (s. Topo, 2009),
da zumeist an Stelle der Personen mit Demenz Pflegende oder Angehdrige
zur Beurteilung der Technik herangezogen werden.

Nygard und Starkhammar (2007) konnten in ihrer qualitativ angelegten
Studie zeigen, dass bei Personen mit einer frithen Form von Demenz
Schwierigkeiten nicht nur im Umgang mit neuartigen Technologien (z.B.
Mobiltelefone) auftreten, sondern auch bereits mit bekannten Technologi-
en (z.B. Fernseher). Die Autoren ordnen die berichteten und beobachteten
Schwierigkeiten vier Bereichen zu: (1) hinderliche Faktoren die mit der
Person, dem Kontext und dem Design des Gerats zusammenhangen (2)
eingeschranktes Wissen der Person lber die Technik und ihre Moglichkei-
ten (3) Schwierigkeiten bei der direkten Nutzug der Technik, charakterisiert
durch Kommunikationsprobleme sowohl hinsichtlich des Verstandnisses
als auch der Administration der Technik und (4) die Nutzung der Bedie-
nungsanleitung.

Topo und Kollegen (2004) fiihrten in Tageseinrichtungen in GroRbritan-
nien, Norwegen, Irland und Finnland eine Studie durch, um zu prifen, ob
Personen mit Demenz das so genannte ,Picture Gramophone® nutzen, ob
sie davon profitieren und wie das Gerat weiterentwickelt werden konnte.
Mit dem ,Picture Gramophone®, das speziell fir Personen mit Demenz
entwickelt wurde, konnen auf einem Touch Screen-Bildschirm aus Listen
Lieder, Interpreten oder Musikrichtung ausgewahlt und abgespielt wer-
den, wobei neben schriftlichen Angaben grafische Elemente zum Einsatz
kommen. Die Autoren gehen davon aus, dass sich die Nutzung des Gerdts
positiv auf Wohlbefinden, Kompetenzerleben, Stimmung, Selbstwert etc.
der Personen mit Demenz auswirkt. Neben der Befragung von Pflegemit-
arbeitern wurden Interviews mit den Personen mit Demenz durchgefiihrt.
Erste Ergebnisse der Einschatzung von Pflegemitarbeitern deuten darauf
hin, dass die Mehrheit der Personen mit Demenz (91%) von der Nutzung
des Gerats profitieren. So wird berichtet, dass 87% der Nutzer wahrend
der Nutzung mitsangen, -pfiffen oder -summten, dass 39% das Gerat
durchschnittlich 30 bis 59 Minuten und 35% sogar langer als 60 Minuten
nutzten. Bei 74% wirkte sich die Nutzung des ,Picture Gramophone“ sehr
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positiv oder positiv auf die Stimmung aus, bei 70% ebenfalls auf die sozi-
ale Interaktion. Analysen zeigten, dass die Angaben der Pflegemitarbeiter
gut mit den Angaben der Personen mit Demenz tbereinstimmen.

Den hauslichen Bereich thematisiert eine Fallstudie von Baruch und
Kollegen (2004), in der fiir eine allein lebende Person mit leichter Demenz
ein Computer-Bildschirm installiert wurde, um die zeitliche Orientierung
zu unterstitzen. Der Bildschirm zeigt an, ob es Tag oder Nacht ist und
stellt Anweisungen wie It is night-time, stay in bed” zur Verfligung. Um
die Glaubwiirdigkeit zu unterstitzen ist auf dem Bildschirm zudem das
Bild eines Angehorigen sichtbar. Seit Einflihrung der Technik lieRen die
nachtlichen Anrufe der Person bei den Angehdrigen fast vollstandig nach
und die Person wirkte sehr viel weniger gestresst. Welche Effekte jedoch
tatsachlich auf die Einflhrung der Technik zurtickzufiihren sind, muss in
weiterflhrenden Studien untersucht werden.

Im Folgenden sollen nun einige innovative Technologien dargestellt wer-
den, die teilweise als Prototypen existieren bzw. sich noch in der Entwick-
lung befinden.

Rogers & Fisk (2006) beschreiben ein Forschungsprogramm, das sich mit
der Entwicklung von Technologien beschaftigt, die altere Menschen bei
der selbststandigen Haushaltsfiihrung, insbesondere was den kognitiven
Bereich betrifft, unterstiitzen sollen. Sie gehen davon aus, dass die Akti-
vitaten des taglichen Lebens (ADLs, z.B. Korperhygiene, Essen), die instru-
mentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IADLs, z.B. Zubereitung von
Mabhlzeiten, Regelung der Finanzen) und die erweiterten Aktivitaten des
taglichen Lebens (EADLs, z.B. Kommunikation mit Freunden, Ausfiihrung
von Freizeitbeschaftigungen) Bereiche darstellen, in denen mit zunehmen-
dem Alter Unterstitzung notwendig werden kann. Die Ausflihrung der
ADLs ist dabei v.a. von korperlichen Fahigkeiten abhangig, wohingegen
fir die erfolgreiche Ausfiihrung der IADLs und insbesondere der EADLs
zunehmende kognitive Kompetenzen bendtigt werden. Im Interesse des
Forschungsprogramms stehen besonders die Bereiche IADL und EADL, da
technischen Innovationen hier die Liicke zwischen den Anforderungen des
Alltags und den vorhandenen kognitiven Fahigkeiten schlieBen konnen.
Die Autoren stellen zwei technisch innovative Prototypen vor. Zum einen
den sogenannten ,Memory Mirror®, der Personen dabei behilflich sein soll
zu erinnern, ob eine bestimmte Aktivitat (z.B. Einnahme eines Medika-
ments) bereits erfolgte oder nicht. Im Falle der Medikamenteneinnahme
registriert das Gerat die Uhrzeit, zu der ein Medikament eingenommen
wurde und zeigt dies auf dem Display an. Die ,Cook’s Collage” soll Unter-
stltzung bei der Ausfiihrung von Kochvorgangen bieten, indem unauffal-
lige Kameras Momentaufnahmen der Hinde machen und diese auf einem
Display anzeigen. Wird die Person unterbrochen, kann sie danach auf dem

Display sehen, welche Schritte sie bereits ausgefiihrt hat. Es bleibt abzu-
warten, wie sich diese noch in der Entwicklung befindlichen Prototypen in
der Praxis bewahren und wie sie von dlteren Personen evaluiert werden.

Das Projekt ,INDEPENDENT" von Sixsmith und Kollegen (2007) untersucht
Potenziale von Technik zur Steigerung der Lebensqualitat von Personen
mit Demenz. Es wurden Personen mit Demenz nach fur sie angenehmen
Aktivitaten befragt um auf Grundlage dessen zu analysieren, welche
Bereiche positiv zur Lebensqualitat von Personen mit Demenz beitragen
und durch technische Innovationen unterstitzt werden konnten. Nach
Workshops mit Personen aus den Bereichen Ingenieurswesen, Architektur,
Gerontologie Pflege, Industrie und Anwendung wurden letztendlich vier
potentiell zu entwickelnde Technologien identifiziert, von denen ausge-
gangen wurde, dass sie sich positiv auf die Lebensqualitdt von Personen
mit Demenz auswirken kdnnten:,simple music player” (ein einfaches
Musikabspielgerat), ,window on the world“ (ein internet-basiertes Kame-
rasystem, um den Kontakt zu Angehorige herzustellen), ,conversation
prompter” (eine Art technische Souffleuse, die bei Bedarf die zuletzt
gesprochenen Worter oder Stichworter zur Verfigung stellen kann) und
,sequence assisting device” (ein Hilfsmittel, das Handlungsablaufe in
kleine leichtverstandliche Sequenzen unterteilt).

Mynatt und Kollegen (2004) stellen Technologien vor, die ein Leben in der
eigenen Hauslichkeit unterstiitzen sollen. Unter ihnen sind beispielsweise
das ,digital family portrait” (ein digitaler Bilderrahmen, der Informationen
Uber den Bewohner an Angehorige Ubermittelt), der,gesture pendant”
(ein Computer in Form eines Kettenanhangers, der einfache Handgesten
registriert und mit dessen Hilfe Aktivitaten ausgel6st und ein Notruf
abgesetzt werden konnen) oder die ,smart front door” (eine durch Stimm-
kontrolle zu 6ffnende Haustiire, mit der es moglich ist, den Bewohner tiber
Personen vor der Tur zu informieren und sie auf dem Fernsehbildschirm
anzuzeigen). Auch hier stehen Evaluationen der Auswirkungen der Technik
auf Personen mit Demenz noch aus

Auch im Computer- bzw. Internet-Bereich ist in den letzten Jahren ein
wachsendes Angebot fur dltere Menschen zu verzeichnen. Das EU-Projekt
ELDERGAMES beschaftigt sich beispielsweise mit der Entwicklung von
Computerspielen, die gezielt die kognitiven, funktionalen und sozialen
Fahigkeiten alterer Menschen verbessern sollen (Gamberini et al,, 2006).
Fr Personen mit einer leichten Demenz wurden bereits spezielle Com-
puterprogramme entwickelt, die an deren Bedurfnissen und Winschen
ansetzen. Hanson und Kollegen (2007) konnten in ihrer Studie nachwei-
sen, dass Personen mit einer leichten Demenz den Umgang mit benut-
zerfreundlicher Technik erlernen und von dieser profitieren konnen. So
regte das entwickelte Computerprogramm zum Erfahrungsaustausch an
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und die neu erlernten Fahigkeiten fuihrten zu einer Erhohung des sozialen

Status’. Die angebotenen begleitenden Diskussionsrunden stellten sich als
sehr wichtig flr die Technikakzeptanz heraus. Als Voraussetzungen flir das
Computertraining wurden neben ausreichender Zeit und der Notwendig-

keit haufiger Wiederholungen die Unterstitzung durch andere genannt.

4.3 Ausgewahlte Forschungsbefunde mit dem Schwerpunkt
auf Pflegenden

Bei zuhause lebenden Personen mit Demenz wird die Pflege zumeist von
Angehorigen, insbesondere den Tochtern, geleistet, die haufig mit grol3en
Restriktionen seitens der Pflegenden verbunden ist (Lamura et al., 2006;
Holz, 2000; Halsig,1998). Im Bereich des hauslichen Wohnens entstehen
fortwahrend neue innovative Technologien, die Pflegenden dabei behilflich
sein sollen, kognitiv eingeschrankte Personen bei einem Leben in der eige-
nen Hauslichkeit zu unterstitzen (Mahoney et al,, 2007). Das in Abschnitt
4.2 dargestellte ,digital family portrait” soll beispielsweise dazu beitragen,
das Alltagsgedachtnis alterer Menschen zu unterstiitzen und den Kontakt
zu entfernt wohnenden Angehdrigen zu intensivieren (Mynatt et al., 2000;
Mynatt et al., 2004). Allerdings konnte in strukturierten Interviews gezeigt
werden, dass die potentielle Intrusiveness (z.B. Gefahrdung der Privatspha-
re, Auffalligkeit der Technik, Missbrauch von Informationen) des digital
family portrait einer der Hauptgriinde flir seine Ablehnung durch die
alteren Personen darstellte. Die Technik wurde aber dennoch befiirwortet,
wenn sie als notwendig zur Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit oder
Sicherheit angesehen wurde (Melenhorst et al., 2004).

Auf diese Weise konnen pflegende Angehorige entlastet werden, da Tech-
nik beispielsweise die Beaufsichtigung tibernehmen und im Bedarfsfall die
Angehorigen alarmieren kann. Ziel ist, dass sich die Entlastung der Ange-
horigen positiv auf das Verhaltnis zur pflegebedurftigen Person auswirkt.
Technik kann somit dazu genutzt werden, Pflegende zu unterstiitzen und
die Lebensqualitat der Pflegenden sowie der pflegebediirftigen Personen
zu steigern (Czaja & Rubert, 2002).

Auch im Bereich der institutionellen Pflege kann Technik einen Beitrag
leisten (zusammenfassend hierzu Day et al., 2001). Engstrom und Kollegen
(2005) untersuchten beispielsweise, wie sich die Einflihrung von Technik
(z.B.automatische Regulation der Beleuchtung, Sturz-Detektoren) auf die
Arbeitszufriedenheit von Pflegemitarbeitern eines Seniorenzentrums fiir
Personen mit Demenz auswirkte. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ver-
besserten sich bei den untersuchten Pflegemitarbeitern die Arbeitszufrie-
denheit sowie die wahrgenommene Qualitat der Pflege. Auch zeigte sich,
dass Angehdrige von Heimbewohnern mit Demenz generell eine positive

Auffassung von Technik im Seniorenheim hatten (Engstrom et al., 2006).
Finkel und Kollegen (2007) berichten von abnehmenden Belastungs- und
Depressionswerten bei Pflegenden, denen Telekommunikationstechnolo-
gien zur Verfligung gestellt wurden.

4.4 Ausgewahlte Forschungsbefunde mit dem Schwerpunkt
auf Techniknutzung bei kognitiven Einbul3en

Was die Nutzung und die Nutzungsbarrieren von Technik bei kognitiven
EinbufRen im Alter betrifft, zeigen zahlreiche Studien, dass Altere auch bei
vorliegenden kognitiven EinbuRen oder im Vorfeld einer Demenz durchaus
bereit sind, Technik einzusetzen (Burdick & Kwon, 2004; Czaja et al.,, 2007;
Rogers & Fisk, 2006). Insbesondere im Falle demenzieller Erkrankungen
ist dabei zu berlicksichtigten, dass die unterschiedlichen Schweregrade
der Demenz mit differierenden Bedirfnissen und demzufolge mit sehr
verschiedenen Anforderungen an technische Innovationen einhergehen
(Sixsmith et al., 2007). Doch nicht nur im Falle kognitiver, sondern auch im
Falle korperlicher Beeintrachtigungen, sollte die Technik moglichst gut zur
jeweiligen Beeintrachtigung ,passen” (Johnson et al., 2007).

Mittlerweile konnten zahlreiche Faktoren identifiziert werden, die den
Gebrauch bzw. Nicht-Gebrauch von Technik beeinflussen. So erscheint uns
auch im Zusammenhang mit kognitiven EinbuBen erwahnenswert, dass
far den Anwender nicht nur ein individueller Nutzen der Technik erkenn-
bar sein sollte, sondern auch die wahrgenommenen Vorteile Gberwiegen
missen (Melenhorst & Bouwhuis, 2004; Melenhorst, Rogers, & Bouwhuis,
2006). Ferner tragen die Leichtigkeit der Nutzung und die Unauffalligkeit
(Non-Obtrusiveness) der Technik entscheidend zur ihrer Akzeptanz bei
(Davis & Venkatesh,1996; Courtney, Demiris, & Hensel, 2007; Demiris et al,,
2008; Melenhorst et al., 2004). Im Bereich der smart home-Technologien
stellten Bedenken bezuglich der Privatheit eine Barriere der Techniknut-
zung dar (Courtney, 2008). Konnte jedoch durch den Einsatz von Technik
die Unabhangigkeit in den eigenen vier Wanden erhalten bleiben, waren
Altere bereit, dafiir einen Teil ihrer Privatsphare aufzugeben (Rogers & Fisk,
2006). Dass technische Gerate flexibel einsetzbar sein sollten, zeigt eine
Studie von Kearns und Kollegen (2007), in der Meinungen zur potentiellen
Effektivitat existierender Technologien zum Umgang mit Weglauf-Verhal-
tensweisen erfragt wurden. Die befragten Personengruppen wiinschten
sich flexible Systeme, die sich an wechselnde Umstande anpassen lie3en
und ein normales Leben erméglichten. Praferiert wurden Bewegungsmel-
der und Sensormatten. Dass die Nutzungsbereitschaft auch von psychi-
schen Faktoren abhangen kann, zeigt eine Studie von Tomita und Kolle-
gen (2004), in der Depressivitat einen Pradiktor fir den Nicht-Gebrauch
darstellte.
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4.5 Kritik an der Forschung zum Technikeinsatz bei Demenz

Will man Chancen und Grenzen des Einsatzes von Technik bei Demenz
zusammenfassend bewerten, miissen derzeit (noch) einige nicht unerheb-
liche Kritikpunkten aufgefiihrt werden.

Probleme im Hinblick auf einen Einsatz von Technik bei Demenz sehen
Heeg und Kollegen beispielsweise in dreierlei Hinsicht (Heeg et al., 2007).
Zum einen im Hinblick auf die Funktionszuverldssigkeit und das Versagen
von Technik sowie auf mangelnde Standards und Gutekriterien fiir deren
Einsatz. Vor dem Hintergrund, dass jedoch gerade reibungsloses, zuver-
lassiges Funktionieren neben einfacher Bedienung und gutem Design
maRgeblich fur die Akzeptanz der Technik seitens Betroffener und ihrer
Angehdrigen ist, besteht hier deutlicher Optimierungsbedarf (z.B. Orp-
wood et al,, 2004). Zweitens bestehen Zweifel an der Generalisierbarkeit
und Validitat heute eingesetzter technischer Systeme auch aufgrund me-
thodischer Probleme und kleiner Fallzahlen einiger Studien (s. auch Topo
et al, 2004). Und schlieRlich betonen die Autoren die mangelnde ethische
Diskussion, insbesondere im Hinblick auf den Einsatz von Sicherheits- und
Uberwachungssystemen (Monitoring-Systeme) bei Demenz (z.B. Marshall,
1996). Eines der Ziele in diesem Zusammenhang muss die friihzeitige Ein-
beziehung betroffener Personen in die Entscheidung fiir oder gegen eine
Uberwachung und damit fir oder gegen eine Einschrankung der Privat-
sphare und Handlungsautonomie zugunsten einer potentiellen Erhdhung
der Sicherheit sein. Zudem sollte die 6ffentliche Diskussion verstarkt auch
im Hinblick auf die Integration von Technik in ein Gesamtbetreuungskon-
zept bei Demenz gefiihrt werden (Heeg et al., 2007).

Auch an anderer Stelle werden die Bereiche eines moglichen Technikein-
satzes bei kognitiven EinbufBen, insbesondere bei Demenz, als vielfaltig
aber bisher zu einseitig empirisch erforscht beschrieben. So lassen sich
nach Marshall (1996) und Topo (2009) neben den eher funktionalen Zielen
Kompensation, Erinnerungsleistung, Verhaltensmanagement, Sicherheit,
Ubersichtlichkeit, Kontrollassistenz fiir Angehdrige, und Servicekoordinati-
on auch nicht funktionale Ziele wie Anregung, Entspannung, und Kommu-
nikation formulieren.

Eine Zusammenschau aktueller Befunde zum Thema Technik bei Demenz
auf der Basis von insgesamt 66 verwertbaren Untersuchungen der Jahre
1992—2007 ergab allerdings, dass seitens der betroffenen Personen mit
Demenz in der Regel nur die Aspekte Sicherheit und Verhaltensauffallig-
keiten (Antriebsstorungen, Unruhe,,Wandern“) im Mittelpunkt stehen
und bei Untersuchungen zum Wohlbefinden haufig das Wohlbefinden der
Pflegenden betrachtet wird, psychisches Wohlbefinden der Betroffenen
dagegen nicht. Andere Themen, wie Kommunikation, soziale Partizipation,
bedeutsame Aktivitaten oder Anregung, kommen in empirischen Untersu-

chungen ebenso haufig zu kurz (Topo, 2009). Der Autor berichtet, dass der
Einsatz von Technik insbesondere positiv auf die Verbesserung der Bewe-
gungsfreiheit und das Erinnerungsvermogen von Personen mit Demenz,
auf eine Unterstlitzung des Tag-Nacht-Rhythmus (insbesondere durch
Lichttherapie), auf den Riickgang von Stress, Angst und Unruhe sowie auf
das psychische Wohlbefinden von Pflegemitarbeitern wirkt (ebd.).

Allerdings kdnnen auch hier eine Reihe von Kritikpunkten ausgemacht
werden. So sind die meisten Studien im Bereich institutionellen Wohnens
angesiedelt (48,5%) und nur zehn von 66 Studien widmen sich ausdriick-
lich dem privaten Wohnen, obwohl doch ungefahr die Halfte der Personen
mit Demenz, zumindest in Deutschland, zu Hause versorgt wird (Gutz-
mann & Zank, 2005). Damit verbunden wird konstatiert, dass Personen mit
Demenz selbst, ihre Technikbedurfnisse, ihr Nutzungsverhalten oder ihr
Technikerleben nur selten untersucht werden (als Ausnahme z.B. Baruch et
al,, 2004). Kritisiert wird auch, dass in den meisten Studien der potentielle
Einfluss von Umweltfaktoren fiir die Nutzung von Technik zu wenig Beach-
tung findet. Zudem basieren viele Studien auf der Grundlage eher kleiner
Stichproben (n < 20), erfassen Demenz haufig nur mittels zwar géngiger
aber tendenziell oberflachlicher Screening-Verfahren (z.B. der Mini Mental
State Examination nach Folstein et al., 1975) und entsprechen nur selten
hohen Evidenzanforderungen (nur bei sieben Studien handelt es sich um
randomisierte und kontrollierte Studien; Topo, 2009). Nicht zu vernach-
ldssigen ist zudem auch der Aspekt der Kosten. Da Technik nur selten vom
Gesundheitssystem finanziert wird, dullern Nutzer von Technik haufig
Sorgen bezuglich der Finanzierung der Technik sowie der damit verbunde-
nen Dienstleistungen (Stickel et al,, 2002).

Exemplarische Befunde aus eigenen Projekten

Im folgenden Abschnitt erfolgt eine kurze Darstellung von zwei eigenen
Forschungsprojekten, insbesondere hinsichtlich ihrer Forschungsziele

und erster illustrativer Befunde. Dabei handelt es sich um ein Projekt zum
Gebrauch von hochentwickelter Technologie zur Mobilitatsanalyse bei der
Alzheimerschen Erkrankung und verwandter kognitiver Einschrankun-
gen, das nach der zentralen Methode des Projekts, dem ,Senior Tracking*
benannt ist und SenTra heifSt. Zum anderen wird das Projekt ,Bewertung
neuer Technologien durch Bewohner und Personal im Altenzentrum
Grafenau der Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung und Prifung des Transfers
ins hausliche Wohnen“ vorgestellt, das abgekiirzt BETAGT genannt wird.
In beiden Projekten wird auf einige Punkte der weiter oben aufgefiihrten
Kritik an der allgemeinen Befundlage im Zusammenhang mit der Erfor-
schung des Technikeinsatzes bei Demenz eingegangen.
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5.1 Das Projekt SenTra
5.1.1 Ausgangssituation und Anlage des Projektes

Kognitive EinbulRen konnen die Mobilitatserhaltung durch Gedachtnis-
und Orientierungsstérungen sowie durch Umwelt-Fehlinterpretationen
bedrohen (z. B. Mitchell et al.,, 2004). Stérungen der Mobilitat (z.B. soge-
nanntes ,Wandern®) treten beispielsweise bei ca. 20% privat wohnender
Personen mit Demenz auf und werden von diesen und von pflegenden
Angehorigen als belastend erlebt (z.B. Colombo et al.,, 2001; Miyamoto et
al., 2002; Silverstein et al., 2002).

Vieles, was wir Uber das Mobilitatsverhalten bei Demenz wissen, stammt
aber aus Studien, die im institutionellen Kontext durchgefiihrt wurden
(z.B.Holtzer et al,, 2003). Das Projekt SenTra untersucht auBerhausliche
Mobilitat bei privat wohnenden dlteren Menschen mit unterschiedlichen
Graden kognitiver Beeintrachtigung. Personen mit Demenz, Personen mit
leichter kognitiver Beeitrachtigung (Mild Cognitive Impairment, MCI) und
Personen ohne kognitive EinbufBen sowie ihre Partner werden innerhalb
von drei Jahren drei Mal Uber mehrere Wochen bei ihren auerhduslichen
Aktivitaten ,getrackt”. In SenTra wird auRerhausliche Mobilitat objektiv
mittels einer auf,,Geographischen Informationssystemen* (GIS) und ,Glo-
bal Positioning System" (GPS) basierenden Ortungstechnologie erfasst
(Brooks & Scarfo, 2009; Shoval et al.,, 2008). Bislang war die Tracking-For-
schung zu menschlicher Raum-Zeit-Aktivitat vorwiegend auf motorisierte
Fortbewegung begrenzt; erste Studien mit visuell eingeschrankten Perso-
nen (Golledge et al.,,1998) und Personen mit Demenz in Heimen (Miskelly,
2005) liegen vor.

SenTra ist eine interdisziplinare Langsschnittstudie mit Beteiligung der
Disziplinen Geographie, Psychologie, Sozialarbeit, Medizin, Gerontologie
und Rechtswissenschaften in Israel (Hebrew University Israel; Tel Aviv
University) und Deutschland (Universitaten Heidelberg und Kiel) und wird
gefordert durch die Deutsch-Israelische Projektkooperation (DIP), seit 2008
angesiedelt bei der Deutschen Forschungesgemeinschaft (DFG) (siehe
Abb.1).

Abb.1

Das Projektteam
im Forschungsprojekt
SenTra

Das Team im Projekt SenTra

Zum Gebrauch von hochentwickelter Technologie zur Mobilitatsanalyse bei der
Alzheimerschen Erkrankung und verwandter kognitiver Einschrankungen, gefordert
durch die Deutsch-Israelische Projektkooperation (DIP) zundchst am Bundesministe-
rium fir Bildung und Forschung (BMBF), jetzt bei der Deutschen Forschungsgemein-
schaft (DFG)

Universitat Heidelberg, Psychologisches Institut, Abt. fiir Psycholog. Alternsforschung
(Prof. Dr. Hans-Werner Wahl, Prof. Dr. Frank Oswald, Dr. Elke VoR, PD Dr. Oliver Schilling,
Markus Wettstein, Heike Hercher)

Universitdt Heidelberg, Geographisches Institut
(PD Dr.Tim Freytag, Ute Koch, Anna Lena Schwieger, Felicia Zuber)

Universitat Heidelberg, Klinik f. Allg. Psychiatrie, Gerontopsychiatrische Forschung
(Prof. Dr. Johannes Schréder, Dr. Ulrich Seidl)

Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit, Mannheim, Abt. fiir Gerontopsychiatrie
(Prof. Dr. Lutz Frélich)

Universitat Kiel, Institut flir Sozialrecht und Sozialpolitik in Europa
(Prof. Dr. Gerhard Igl)

Hebrew University of Jerusalem, Department of Geography
(Dr. Noam Shoval, Adi Ben-Nun, Amit Birenbaum, Michal Isaacson-Brand,
Anat Morgenstern)

Hebrew University of Jerusalem, Paul Baerwald School of Social Work and
Social Welfare
(Prof. Dr. Gail K. Auslander, Prof. Dr. Ruth Landau, Dr. Shirli Werner)

University of Tel Aviv, Sackler Faculty of Medicine, Department of Psychiatry
(Dr. Jeremia Heinik)

Wahrend die Psychiatrie insbesondere fur die umfassende klinisch-psych-
iatrische Diagnostik, zum Beispiel im Hinblick auf die Unterscheidung von
MCI und Demenz zustandig ist, liegt der Verantwortungsbereich der Geo-
graphie auf der Generierung und Analyse von reichhaltigen und alltagsna-
hen Raum-Zeit-Daten in Bezug auf aullerhausliche Bewegungsmuster. Die
Psychologie verantwortet die Erfassung von Personvariablen, die Unter-
schiede in der aulRerhduslichen Mobilitat erkldren kénnen (z.B. kognitive
Leistungsindikatoren, Depressivitat) und die mogliche Folgen unterschied-
licher Mobilitat in Bezug auf Lebensqualitat abbilden (z.B. Wohlbefinden).
Seitens der Sozialarbeit wird die Rolle sozialer Unterstiitzung untersucht,
ebenso wie Moglichkeiten, pflegende Angehorige durch technische Hilfen
zu entlasten. Die beteiligten Juristen untersuchen ethische Aspekte der
Anwendung von Tracking-Technologien (z.B.im Spannungsfeld zwischen
Sicherheit und Autonomie).
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Abb. 2

Technische Umsetzung
der Tracking-Methode
im Projekt SenTra

5.1.2 Projektziele

Ziele von SenTra sind unter anderem, (1) Mobilitatsmuster von dementi-
ell erkrankten, leicht kognitiv beeintrachtigten und unbeeintrachtigten
Alteren in urbanen Kontexten in Deutschland und Israel Gber drei Jahre zu
erfassen; (2) Die Beziehungen zwischen kognitiver Leistung, dem Mobili-
tatsverhalten und Zielvariablen wie Wohlbefinden der Teilnehmer sowie
signifikanter Anderer (z.B. Ehepartner, pflegende Angehérige) zu analysie-
ren; (3) mit dem Tracking zusammenhangende ethische Aspekte im Sinne
einer substantiellen Projektkomponente zu untersuchen.

5.1.3 Methode

Im Projekt SenTra erfolgt die Demenzdiagnostik auf der Basis einer umfas-
senden arztlichen (psychiatrischen) Untersuchung, inklusive bildgebender
Verfahren und psychologischer Verfahren, namlich in Deutschland dem
CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease; Morris,
Mohs, Rogers, Fillenbaum & Heyman, 1988) und in Israel dem CAMCOG-R
(Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly; Roth, Hup-
pert, Tym & Mountjoy, 1998). Fiir das Tracking erhalten die Teilnehmer eine
mit verschiedenen Sensoren ausgestattete Armbanduhr, einen tragbaren
GPs-Signalempfanger mit eingebautem Mobilfunkmodem sowie eine
Empfangsstation mit Signalverstarker fiir zu Hause (siehe Abb. 2).

© 2008 SenTra Germany

1 Satellitin der 3 Uhr mit Kérperwarme- 5 Ubertragung der Positionsdaten

Erdumlaufbahn und Verschlusssensor via GPRS liber das Mobilfunknetz

2 GPS-Signalverstarker 4 GPS-Empfanger mit eingebau- 6 Verfolgung des zuriickgelegten
fiir zu Hause tem GSM-Mobilfunkmodem Weges via Internet

Die am Handgelenk zu tragende Uhr sendet alle zehn Sekunden Signale
an die im Haus befindliche Empfangsstation bzw. aufRer Haus an den
tragbaren GPS-Signalempfanger. So wird alle zehn Sekunden der aktuelle
Standort ermittelt. Die Positionsdaten werden tiber das Mobilfunknetz
auf einen zentralen Projekt-Server iibertragen. Die erhobenen Daten
bieten beispielsweise zu jedem gewlinschten Zeitpunkt die Lokalisation
der Zielperson auf etwa flinf Meter genau und damit die relativ genaue
Berechnung der Entfernung von der eigenen Wohnung, die Berechnung
der Bewegungsgeschwindigkeit zwischen beliebigen Orten und die Iden-
tifikation von Knotenpunkten, sog.,,nodes” (Verweilen von mindestens
finf Minuten an einem Ort). Die zusatzliche Verschrankung mit Tagebuch-
eintragungen und telefongestiitzt erhobenen Befragungsdaten erlaubt
inhaltliche Spezifizierungen der Raum-Zeit-Daten (z.B. Bestimmung der
angelaufenen Zielorte / Knotenpunkte). Den Studienpartnern (z.B. pflegen-
den Angehdrigen) wird zusatzlich noch die Moglichkeit angeboten, tiber
ein streng passwortgeschitztes Internetportal die Wege ihrer Angehori-
gen nahezu in Echtzeit zu verfolgen.

5.1.4 Erste Befunde

SenTra hat zunachst in einer Pilotphase die Machbarkeit des Vorgehens
systematisch getestet. Hierbei wurden im Heidelberger Studienarm ins-
gesamt 19 Personen, sechs Personen mit Demenz, sechs Personen mit MCI
und sieben kognitive unbeeintrachtigte Personen im Alter zwischen 65
und 87 Jahren einbezogen. Nicht unerwartet zeigte sich in der Pilotphase,
dass es nicht immer einfach ist, die dlteren Menschen zum systematischen
Tragen der GPS-Gerate zu ermuntern und eine hohe Validitat (Gultigkeit)
der aufgezeichneten Daten zu erzielen. Zudem zeigte sich die Technik,
auch dies nicht tberraschend, als keineswegs fehlerfrei und an verschie-
denen Stellen optimierungsbedirftig (z.B. mit dem QUEST 2.0 ermittelte
Bewertungen des Tragekomforts der,Uhr”, Batteriehaltbarkeit, oder objek-
tive Ubertragungsprobleme in netztechnisch unterversorgten Regionen).
Insgesamt allerdings erwies sich das geplante Vorgehen als praktikabel,
sodass bereits im Rahmen der Pilotphase reichhaltige Raum-Zeit-Daten
flr erste Auswertungen zur Verfligung standen.

Wie stellt sich nun die auRerhausliche Mobilitat einer an Demenz erkrank-
ten Person im Laufe eines Tages dar? Was kann man bereits aus solchen
Einzelfallbetrachtungen lernen? Ein grundlegendes Auswertungsinstru-
ment, das dazu durch die SenTra-Technologie bereitgestellt wird, ist die
graphische Abbildung der stattgefundenen Mobilitat, also die bildliche
Umsetzung von GPS-Koordinatendaten auf der Verrechnungsgrundlage
von mindestens drei Satelliten (Triangulation), die den Aufenthaltsort der
Person im Abstand von zehn Sekunden erfasst haben (siehe Abb. 3).
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Abb. 3 Personenbezogener Mobilitatspfad
vom 11.10.2007 in der Metropolregion Rhein-Neckar
Exemplarische
Mobilitatspfade - ) e . h .
anelznem . Als Beispiel fir Ubergreifende Analysen ist in Abbildung 4 die kumulierte
ausgewihlten Tag aulerhausliche Mobilitat einer Person liber einen Zeitraum von 28 Tagen
+ dargestellt.
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Die Pfeilrichtung zeigt die Mobilitatsrichtung der Zielperson an; eine An-
haufung von Datenpunkten signalisiert ein Verweilen an den sogenann-
ten Knotenpunkten. Die Ausfiihrung mehrmals derselben Wege fuihrt zu
Datenpunktlberlagerungen, starker auseinander gezogene Datenpunkte
signalisieren eine hohere Bewegungsgeschwindigkeit. Hier dargestellt

ist das Mobilitatsmuster eines 78 Jahre alten Teilnehmers mit leichter
Demenz und ausgepragtem Mobilitatsbedirfnis. Graue Pfeile deuten eine
langsamere Bewegung zu Ful? an, blaue Pfeile verweisen auf eine schnel-
lere Bewegung, zum Beispiel mit dem Auto oder dem OPNV. Das blau
unterlegte Oval lield sich durch nachtragliche Klarung vor Ort (post-hoc
Evaluation) als ein Bereich deuten, in dem der Teilnehmer Probleme beim
Uberqueren einer stark befahrenden StraRe hatte. Das grau unterlegte
Oval deutet auf einen Bereich hin, der davon zeugt, dass der Teilnehmer
hier Orientierungsprobleme hatte und in der Nachbarschaft ,verloren
gegangen” war. Ziel dieser Art von Analyse ist es, individuelle Mobilitats-
muster und Mobilitatsprobleme zu identifizieren und moéglicherweise auf
lange Sicht daraus Potenziale fur Risikointervention und der Nutzung der
Tracking-Methode als Diagnostikum von Demenz abzuleiten.

Aufenthaltsdauer (kumuliert)
Darstellung der Mobilitatspfade wahrend
eines 28-tagigen Tracking-Zeitraums
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Die Darstellung aggregierter Wege pro Person uber 28 Tage hinweg lasst
sich dabei der Aufenthaltsdichte nach unterscheiden. Hier dunkelblau
eingefarbt erkennt man lange Aufenthalte am selben Ort (z.B. bei Nachbar,
Einkauf), hellblau eingefarbt kurze, aber regelmaRige Aufenthalte (z.B.
Haltestellen bei der Nutzung des OPNV) und grau eingefarbt lassen sich
vorlibergehende Bewegungen (z.B. Autofahrt, OPNV-Fahrt) unterscheiden.
Diese Form der Datenanalyse kann genutzt werden, um individuelle gene-
ralisierte Mobilitatspfade einer Person oder mehrerer Personen zu identifi-
zieren. Darlber hinaus kdnnen so bevorzugte oder vermiedene Wege und
Platze erkannt werden, um so beispielsweise komplexe Mobilitatsmuster
von Personengruppen (z.B. Personen mit MCl) nachzuvollziehen. Generali-
sierbare Befunde aus SenTra, beispielsweise dass sich die aulerhausliche
Mobilitat der bisherigen Teilnehmer auf den Zeitraum zwischen 8 Uhr
vormittags und 8 Uhr abends mit einem Hohepunkt am Nachmittag kon-
zentriert und dass Uber 70% der auBBerhauslichen Wege in einem Radius
von 5 km um die Wohnung herum stattfinden, konnen so inhaltlich weiter
differenziert werden.

Hinsichtlich der Umsetzung bereits weiter oben aufgefiihrter ethischer
Anforderungen ist anzumerken, dass Angehdrige in SenTra internetge-
stitzt die Mobilitatspfade der Zielpersonen nahezu in Echtzeit beob-
achten konnen. Auch wenn die Teilnehmer dieser Uberwachungsoption
selbstverstandlich zustimmen mussen, ist sie zu diskutieren. Die Nutzung
des Internetportals nimmt dabei mit fortschreitendem Grad der kogni-
tiven Beeintrachtigung der zu Pflegenden zu. Im Projekt werden neben

der fortlaufenden Diskussion mit allen Beteiligten ethische Aspekte der
Ortungsoption auch empirisch erforscht, indem nicht direkt am Projekt
beteiligte Angehdrige und professionelle Helfer in Fokusgruppen befragt
werden (Landau et al., 2009). Es stellt sich dabei insbesondere die Frage, ob
beim Einsatz solcher Gerate Autonomie und Privatsphare gewahrt bleiben.
Betont wird nach derzeitigem Stand vor allem seitens der Professionellen,
dass wir eine derartige Technologie alteren Menschen nicht vorenthalten
durfen, nur weil sie kognitiv beeintrachtigt sind, wenn sich damit ihre
auBBerhausliche Sicherheit und ,Mobilitatsfreiheit” deutlich erhéhen kann.

5.1.5 Diskussion und aktueller Stand

Schon diese ersten Befunde des Projekts SenTra eroffnen vielfaltige Aus-
wertungsoptionen. Dabei bietet die objektive Erfassung aulRerhauslicher
Mobilitat einen reichhaltigen empirischen Datensatz, der beispielsweise
die Entwicklung kritischer Mobilitatsparameter und die Analyse der Wech-
selwirkung mit psychologisch-psychiatrischen Variablen ermdglichen soll.
Des Weiteren steht die Erklarung von Variation in Mobilitatsparametern
an, indem beispielsweise Gruppenunterschiede zu T1 und Verlaufe Gber
drei Jahre, aber auch temporare Variation Uber 28 Tage im interdisziplinare
Austausch interpretiert werden. Langfristig ergeben sich schlieflich Poten-
ziale der Datennutzung im Sinne einer Friherkennung und Intervention
sowie eine evidenzgestutzt ethische Beratung zu Assistenzsystemen im
Bereich Tracking.

Aktuell zeichnen sich Erganzungsoptionen zu den zentralen Projektinhal-
ten und Zielen dergestalt ab, dass im Rahmen des Promotionskollegs ,Kog-
nitive Einschrankung im Alter und die raumliche Alltagsumwelt” mehrere
Dissertationen innerhalb des Projektes angesiedelt werden konnten.
Exemplarisch sollen hier beispielsweise die Rolle sensorischer Einbuf3en
oder die Rolle von Wetterbedingungen auf die aufRerhausliche Mobilitat
untersucht werden.
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Abb. 5

Das Projektteam im
Forschungsprojekt
BETAGT

5.2 Das Projekt BETAGT
5.2.1 Ausgangssituation und Anlage des Projektes

Der Einsatz von Technik zur Erhaltung der Selbstandigkeit von Menschen
mit physischen, sensorischen oder kognitiven Kompetenzeinbuf3en wird

in den letzten Jahren verstarkt diskutiert. So wie technische Gerate und
Systeme im Alltag schon langst und kaum mehr hinterfragt zur Erleichte-
rung einer selbstandigen Haushaltsfiihrung und Aufrechterhaltung von
Kommunikation und Mobilitat im Alter beitragen, bieten sie auch im Falle
von Pflegebedurftigkeit vielfaltige Moglichkeiten der Unterstiitzung sowie
eine Steigerung der Effizienz der taglichen Arbeitsablaufe.

Wenig ist bisher jedoch darlber bekannt, welche Auswirkungen neue
Technologien auf Bewohner im institutionellen Kontext haben und wie
die Technik von den dort arbeitenden Pflegemitarbeitern beurteilt wird.
Das Projekt BETAGT hat zum Ziel, die Auswirkungen der Einflihrung und
Nutzung neuer Technologien, wie beispielsweise Bildschirm-Terminals fir
Bewohner, Zutrittskontrollen, Sturzmelder in Form von Sensormatten oder
die computergestitzte Pflegedokumentation an Touch Screen-Monitoren,
abzubilden.

BETAGT wird gemeinsam von der Universitat Heidelberg, dem Robert-
Bosch-Krankenhaus Stuttgart und der Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung
durchgefiihrt und wird von der Robert Bosch Stiftung geférdert (siehe
Abb. 5).

Das Team im Projekt BETAGT

Bewertung neuer Technologien durch Bewohner und Personal im Altenzentrum
Grafenau der Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung und Priifung des Transfers ins
hausliche Wohnen (geférdert durch die Robert Bosch Stiftung, Stuttgart)

Universitat Heidelberg, Psychologisches Institut, Abt. fiir Psycholog. Alternsforschung
(Prof. Dr. Hans-Werner Wahl, Prof. Dr. Frank Oswald, Katrin ClaRen, Leonie Link,
Johanna Martinez-Slebi)

Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung, Sindelfingen
(Dr. Alfons Maurer, Christof Heusel, Peter Antfang, Christian Krauter)

Zentrum fiir Senioren und Begegnung Adrienne von Biilow der Paul Wilhelm von
Keppler-Stiftung, Grafenau
(Ingrid Mdller, Andrea Barbara Sprentzel)

Robert-Bosch-Krankenhaus, Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation, Stuttgart
(PD Dr. Clemens Becker, Dr. Ulrich Lindemann, Klaus Pfeiffer, Simone Nicolai)

Wahrend die Heidelberger Gruppe zu erwartende positive (Wohlbefinden,
Lebensqualitat, Sozialkontakte) und mégliche negative Auswirkungen
(Unsicherheit, Bedienungsprobleme) der Technik auf die Bewohner und
die Mitarbeiter des Seniorenzentrums als Schwerpunkt des Projektes
adressiert, beschaftigt sich die Stuttgarter Gruppe in einem vertiefenden
Projekt mit dem Nutzen neuer Technologien in Bezug auf drei Bereiche der
Sturzprophylaxe (Zugangskontrollen, Aktivitatsmessung, Sturzerkennung)
und die Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung in vertiefender Weise mit der
Optimierung des Betreuungsalltags durch ein computergestiitztes Pflege-
dokumentationssystem.

5.2.2 Projektziele

Das Projekt verfolgt im Wesentlichen drei Ziele. Erstens sollen mogliche
Auswirkungen der Implementierung und Nutzung einer Bandbreite neuer
Technologien in einem Altenzentrum (Pflegeheim) und dariiber hinaus
auch in einer angeschlossenen Seniorenwohnanlage (Bedingungen
ahnlich privater Hauslichkeit) sowie in einer Begegnungsstatte abgebildet
werden. Gegenstand der Evaluation sollen schwerpunktmalRig zu erwar-
tende positive, aber auch mogliche negative Auswirkungen auf Bewohner
und Personal sein. Zweitens zielt das Projekt darauf ab, als Ergebnis der
Technikevaluation ein umfassendes Instrumentarium zur Bewertung
neuer Technologien vorzulegen, das sowohl objektive (beobachtbare) als
auch subjektive (erlebte) Bewertungsinhalte umfasst und im Rahmen des
Projekts bereits einer ersten methodischen (z.B. psychometrischen) Pri-
fung und anschlielender Optimierung unterzogen werden soll. Schlielich
sollen die Befunde des Projekts im weiterfihrenden Sinne dazu dienen, die
Méoglichkeiten und Grenzen der Nutzung von neuen Technologien sowie
kritische Randbedingungen ihrer Implementierung in Altenzentren und im
hauslichen Bereich grundsatzlich besser zu verstehen und flachendeckend
zu optimieren. Konkretes Ziel ist es, Hemmnisse der Marktentwicklung im
Bereich neuer Technologien beseitigen zu helfen, indem mit dem vor-
gelegten Instrumentarium eine qualitatssichernde, ergebnisorientierte
Messung von Technikfolgen seitens des einzelnen Bewohners und des
Personals moglich wird, die in der Folge auch eine marktwirtschaftliche
effektivere Kosten-Nutzen-Analyse erméglichen soll.

5.2.3 Methode

Erhebungsort ist das im Herbst 2007 eroffnete Zentrum flr Senioren und
Begegnung Adrienne von Bilow in Grafenau, das der Modellreihe ,, Das

intelligente Heim — Ablaufoptimierung, kurze Wege, Entblirokratisierung*
des BMFSFJ angehort. Es beherbergt neben einer stationaren Einrichtung
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Abb. 6

Ubersicht iiber
das Design des
Projekts BETAGT

fir pflegebedirftige Personen und Personen mit Demenz eine betreute
Wohnanlage sowie eine Begegnungsstatte.

Um die Auswirkung neuer Technologien moglichst umfassend abbilden
zu kénnen, wurden im Projekt drei Personengruppen (Mitarbeiter, Bewoh-
ner, Angehorige) adressiert. Dabei wurde ein multimethodales Vorgehen
gewahlt, bei dem neben Fragebogen und Interviews insbesondere auch
Feldbeobachtungen zum Einsatz kommen, um neben Angaben auskunfts-
fahiger Personen auch umfassende Informationen tber die Auswirkungen
der Technik auf die Gruppe der Personen mit Demenz zu erhalten. Fur
jeden Bewohner werden zudem zwei Fremdauskinfte (durch Angehorige
und durch Mitarbeiter) eingeholt, um verlassliche Angaben, beispielswei-
se Uber Technikbiographie und -umgang zu erhalten. Da bezuiglich der
spezifischen Technologien (Bildschirm-Terminals fiir Bewohner, Zutritts-
kontrollen, Sturzmelder in Form von Sensormatten, computergestiitzte
Pflegedokumentation an Touch Screen-Bildschirmen) keine geeigneten
Erhebungsinstrumente existieren, wurden diese im Rahmen des Projektes
entwickelt und optimiert. Zudem wurden etablierte Verfahren (Personlich-
keitsinventare, Fragenbogen zur Stimmung etc.) angewandt, um eine brei-
te Datenbasis zu generieren und diese mit technikspezifischen Inhalten zu
verschranken (siehe Abb. 6).

Design
Stichprobe Methoden Inhalte
Mitarbeiter Fragebogen Technik
Bewohner Beobachtungsprotokolle Sozialer Bereich
Angehorige Settinganalysen Personenvariablen
Postaktionale Befragungen Demografie
Qualitative Befragungen Umweltbeziige

Erste Rlickmeldungen aus dem Feld ergaben, dass die entwickelten
Fragebogen gut angenommen wurden, wenn auch insbesondere von

den Mitarbeitern ein relativ groRer zeitlicher Aufwand angemerkt wurde.
Die Ricklaufquoten waren vergleichbar mit anderen im institutionellen
Kontext durchgefiihrten Studien. Bei den mit auskunftsfahigen Bewoh-
nern durchgeflihrten Interviews zeigte sich, dass ihnen das Thema Technik
wenig vertraut war.

5.2.4 Erste Befunde

Erste vorlaufige Befunde deuten darauf hin, dass die Technik vor Ort von
den Bewohnern als wenig auffallig wahrgenommen wird und dass das

Anliegen des Einrichtungstragers, dass die Technik moglichst im Hinter-
grund wirken soll, erreichen werden konnte.

Mit Hilfe der Bildschirm-Terminals flir Bewohner sollen neue Formen der
Biographiearbeit, Kommunikation und Beschaftigung ermoglicht werden.
Die Terminals werden von den Mitarbeitern als sinnvoll angesehen, wobei
eingeraumt wurde, dass diese bisher kaum genutzt wirden. Diese Ein-
schatzung spiegelte sich auch in den angestellten Beobachtungen vor Ort
wider. Der Befund lasst darauf schlieRen, dass gerade fir diese Altersgrup-
pe eine langsame Heranflhrung an die Technik unabdingbar ist. Insbeson-
dere im Falle von Demenz sollte ein Training die aktuellen Fahigkeiten und
Bedrfnisse der Person beriicksichtigen (Hanson et al., 2007). Ziel sollte
nicht sein, die Bewohner zur selbststandigen Nutzung der Technik zu be-
fahigen, sondern die Technik zu nutzen, um den Bewohnern neue Formen
der Interaktion zu ermdéglichen.

Damit Technik genutzt wird, ist es wichtig, dass die Anwender in ihr einen
Nutzen sehen (Davis & Venkatesh, 1996). Die Touch Screen-Monitore zur
Pflegedokumentation wurden von den Mitarbeitern generell als positiv
bewertet. Als Vorteile wurden u.a. die vereinfachten Dokumentations- und
Arbeitsablaufe, die schnellere Zuganglichkeit von Informationen, die gute
Bedienbarkeit, die Zeitnahe der Dokumentation und die raumliche Nahe
zu den Bewohnern genannt. Diese Aspekte deuten darauf hin, dass diese
Art der Dokumentation zu einer qualitativ hochwertigeren Pflege beitra-
gen kann. Die genannten Nachteile bezogen sich auf die Monitore selbst
(z.B.fehlende ergonomische Anpassungsfahigkeit).

Auch die Erwartungen der Pflegemitarbeiter an die Sensormatten waren
uberwiegend positiv. So gab die Mehrheit der befragten Mitarbeiter
beispielsweise an, dass die Sensormatten, da sie im Notfall einen Alarm
auslosen, ein beruhigendes Geflihl vermitteln werden und dass die
Sensormatten zu mehr Sicherheit bei der Versorgung und Betreuung von
Bewohnern beitragen werden. Anderseits wurde ebenso angegeben, dass
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die Bewohner durch den Einsatz der Sensormatten kontrolliert werden
wirden. Ob sich die vor dem Einsatz der Sensormatten abgefragten
Erwartungen bei der tatsachlichen Nutzung bestatigen, wird sich in einer
Folgebefragung zeigen.

5.2.5 Diskussion und aktueller Stand

Letztendlich sollen die Befunde des Projektes neben der Entwicklung eines
Evaluationsinstrumentariums auch dazu dienen, die neuen Technologien
den individuellen BedUrfnissen der Bewohner optimal anzupassen. Auch
sollen die Pflegemitarbeiter durch die technischen Neuerungen entlastet
werden, sodass mehr Zeit fiir den direkten Umgang mit den Bewohnern
bleibt. Aufgrund der im Rahmen von Technikimplementationen im stati-
onaren Kontext nicht unerwarteten zeitlichen Verzégerungen im ersten
Projektjahr, ergibt sich aber zusatzlich zu den oben beschriebenen Projekt-
zielen die Moglichkeit, den Prozess der mehrgliedrigen Technikeinfiihrung
selbst als eigenstandigen Projektteil zu verstehen und mit Mitteln der
Prozessevaluation empirisch zu untersuchen. Dazu werden derzeit neben
der Dokumentation und Beschreibung der Phasen der Technikeinfiihrung
seit Projektbeginn insbesondere sogenannte , Akteurinterviews” mit
verantwortlichen beteiligten Personen durchgefiihrt, die die Grundlage
einer qualitativen Evaluation bilden und zur Ableitung eines Entwicklungs-
modells fir Technikimplementation beitragen sollen. Hinsichtlich der im
Pflegealltag spontan nur wenig genutzten Bildschirm-Terminals werden
derzeit Trainingseinheiten initiiert, bei denen jeweils Zweiergruppen von
Bewohner und Begleiter im Mittelpunkt stehen. Die Besonderheit dabei
ist, dass es sich bei den Begleitern um Schiiler aus der Region handelt, die
den Bewohnern die Computerbedienung in individuellen Sitzungen nahe
bringen. Zur Bearbeitung der Thematik des Transfers der evaluierten Inhal-
te und Befunde ins hausliche Wohnen sollen aulRerdem in Erganzung des
bisherigen Evaluationsschwerpunktes neue Fragestellungen entwickelt
(z.B.zum Zusammenhang von Personeigenschaften, Wohnbedingungen
und allgemeiner Technikbewertung) und empirisch untersucht werden,
beispielsweise an erganzenden Stichproben privat wohnender Alterer
(auch Betreutes Wohnen) in Grafenau und andernorts.

5.3 Zusammenschau beider Projekte

In den beiden dargestellten Projekten wird versucht, die in der Literatur
wiederholt aufgefuhrte Kritik an Studien zur Technik bei kognitiven Einbu-
Ben im Alter aufzugreifen und, wie in Tabelle 1 dargestellt, zu adressieren.

Tabelle 1

Haufig gedufierte Kritik an Studien zur Technik bei kognitiven Ein-buf3en im Alter
und deren Beantwortungsversuch in den Projekten SenTra und BETAGT

Kritikpunkte (s. Kap. 5)

Studien zu Technik bei kognitiven
EinbuBen im Alter sollten...

¢ auf einer umfassenden Demenz-
diagnostik basieren

e am alltdglichen Erleben
ansetzen

e Person mit Demenz in den
Mittelpunkt zu stellen, aber auch
das soziale Umfeld einbeziehen

e die Rolle der raumlichen Umwelt
besser untersuchen

e auch bei vorliegender Demenz
psychisches Wohnbefinden und
Lebensqualitat berticksichtigen

e Technikfunktionen der Unter-
stiitzung und Anregung erfassen

e die Bewertung der Studien-
teilnehmer zur Funktionalitat
und Nutzlichkeit der Technik
einbeziehen

e eine aktive Ethikdiskussion mit
allen Beteiligten als Teil des
Forschungsprojektes fiihren

Umsetzungsversuche im
Projekt SenTra

> Demenzdiagnostik durch Psy-
chiater in Gedachtnisambulanz
(auch psychologisch: CERAD,
CAMCOG-R)

> Aufsuchen der Teilnehmer in
ihrem privaten Wohnkontext

> Einbeziehung von Teilnehmer
(insb. PWD/MCI) und Partner

> Fokus auf objektiver Messung
aufBerhduslicher Mobilitat und
den Gegebenheiten in der Nach-
barschaft

> Erfassung von Wohlbefindens-
parametern und Lebensqualitat
durch Selbst- und Fremdbefra-

gung

> Berlicksichtigung der vielfal-
tigen Bedeutung aullerhaus-
licher Mobilitat (Versorgung,
Bewegung, Anregung)

> Offene Erfassung von Tech-
nikbewertung (Obtrusiveness,
Obsoleszenz) und Einsatz des
Fragebogens QUEST 2.0"

> Empirische Untersuchung zu
ethischen Fragen als eigenstan-
diger, unabhdngiger Projektteil

Umsetzungsversuche im
Projekt BETAGT

> Demenzdiagnostik aus Bewoh-
nerunterlagen, basierend auf
arztlicher Diagnose

> Aufsuchen der Teilnehmer
in ihrem institutionellen Wohn-
kontext

> Einbeziehung von Bewohnern,
Angehdrigen, Pflegemitarbei-
tern

> Fokus auf innerhauslicher
Techniknutzung und gezielten
Angeboten in einer Einrichtung

> Erfassung von Wohlbefindens-
parametern und Lebensqualitat
durch Selbst- und Fremdbefra-
gung

> Einbeziehung von Zutritts-
kontrollen, Sturzmeldern und
Bildschirm-Terminals fuir Biogra-
phiearbeit und Kommunikation

> Offene Erfassung von Technik-
wahrnehmung, Technikbewer-
tung (Obtrusiveness, Obsoles-
zenz), erlebter Nutzlichkeit und
Technikfolgen

> Einbeziehung ethischer Fragen
in die Diskussion mit allen be-
teiligten Personengruppen

1 Quest 2.0 (Quebec User Evaluation of Satisfaction with assistive Technology) Demers et al., 1999, 2000

Dabei lassen sich die genannten Kritikpunkte im Zusammenhang mit
der Erforschung des Technikeinsatzes bei Demenz auf die folgenden acht
Fragen Ubertragen, ohne dabei einen Anspruch auf Vollstandigkeit zu
erheben: (1) Erfolgt die Demenzdiagnostik nach modernen Anspriichen
und anerkannter Methodik? (2) Setzen die Studien am Alltagserleben an?
(3) Steht die Person mit Demenz im Mittelpunkt? (4) Wird die raumliche
Umwelt in die Studie einbezogen? (5) Wird — bei vorliegender Demenz

— psychisches Wohlbefinden und Lebensqualitat adressiert? (6) Werden
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neben Technikfunktionen der Unterstltzung auch jene der Anregung
berlicksichtigt? (7) Werden Technikbewertungen der Studienteilnehmer
erfasst? (8) Wird eine Ethikdiskussion im Rahmen des Projektes geftihrt?

Beide Studien greifen diese Fragen auf unterschiedliche Weise auf und
versuchen sie im jeweiligen Untersuchungsprogramm umzusetzen. Es

ist allerdings anzumerken, dass es, soweit bekannt, derzeit keinen ,Gold-
standard” zur Beantwortung dieser Fragen gibt, es daher also wichtig sein
wird, Uber die laufenden Projekte hinaus systematische Qualitatsricht-
linien fir gute Technikforschung bei dlteren Menschen mit kognitiven
EinbulRen zu entwickeln.

Im Detail erfolgt die Demenzdiagnostik und die Differentialdiagnose
zwischen Demenz und leichter kognitiver Beeintrachtigung im Projekt
SenTra auf der Basis einer umfassenden arztlichen (psychiatrischen)
Untersuchung, wahrend im Projekt BETAGT auf existierende arztliche
Diagnosen in den Bewohnerunterlagen zurlickgegriffen wird. Hinsicht-
lich des zu untersuchenden Erlebens und des Einflusses von Technik wird
sowohl im alltaglichen institutionellen (BETAGT), als auch im alltaglichen
privaten Wohnkontext (SenTra) angesetzt. Was die Studienteilnehmer
betrifft, stehen Personen mit Demenz im Mittelpunkt (bei SenTra infol-
ge gezielter Auswahl, bei BETAGT durch den Umstand institutionellen
Wohnens zwangldufig bedingt). Zudem werden aber auch deren Angeho-
rigen sowie ggf. Pflegende einbezogen. In beiden Studien wird neben der
sozialen Umwelt die Rolle der raumlichen Umwelt im Zusammenspiel von
Person und Technik exemplarisch beleuchtet. Seitens der untersuchten
Technikaspekte werden sowohl Funktionen der Unterstitzung, als auch
der Anregung in den Blick genommen. Soweit moglich, werden auBerdem
die Bewertung der Studienteilnehmer zur Funktionalitat und Nutzlichkeit
der Technik einbezogen und auch bei vorliegender Demenz psychisches
Wohlbefinden bzw. verschieden Aspekte von Lebensqualitat und das indi-
viduelle Verhalten und Erleben als ZielgroRen berticksichtigt (wenngleich
auch mit unterschiedlichen Instrumenten). SchlieBlich wird von vornher-
ein eine aktive Ethikdiskussion mit allen Beteiligten sowie eine empirische
Annaherung an ethische Fragestellungen als Teil des Forschungsprojektes
(nurim Projekt SenTra) berticksichtigt. Die ebenfalls aufgefiihrten Fragen
der Validitat werden in beiden Studien eher grundsatzlich adressiert, da,
unseres Wissens, bislang keine Instrumente zur objektiven Messung von
auBerhauslicher Mobilitat bei privatwohnenden Personen mit Demenz
(SenTra) eingesetzt wurden bzw. zur Bewertung von Evaluation von Tech-
nikeinfliissen (BETAGT) existieren. Hinsichtlich der angestrebten Stichpro-
bengrofe bewegt sich das Projekt SenTra in einem Bereich, der zumindest
ansatzweise generalisierbare Aussagen ermoglichen wird. Im Projekt
BETAGT wird durch die geplante Entwicklung eines Screening-Verfahrens
eine Stichprobenerweiterung erreicht.

Ausblick

Ziel des Kapitels war es, einige neuere Befunde zur Rolle von Technik bei
kognitiven Einbufen im Alter vorzustellen und vor dem Hintergrund der
aktuellen Diskussion um Vorteile und Risiken von Technik in dieser spe-
ziellen Lebenssituation zu beleuchten. Ferner sollten in diesem Zusam-
menhang zwei eigene, noch laufende Forschungsprojekte in die aktuelle
Diskussion eingefihrt und hinsichtlich der in der Literatur vorgetragenen
Kritik bewertet werden. Dabei konnte gezeigt werden, dass es moglich
ist,zumindest einige der aufgeflihrten Kritikpunkte auch in alltagsnahen
Forschungsprojekten zur Rolle von Technik bei kognitiven EinbulRen zu
adressieren.

Daruber hinaus gehen wir davon aus, dass der Einfluss technischer Losun-
gen, insbesondere im Zusammenhang mit Demenz im sehr hohen Alter,
zukiinftig noch an Bedeutung gewinnen wird. Umso wichtiger erscheinen
uns daher die folgenden drei Aspekte. (1) Zukiinftige Forschungsinhalte
werden sich vermehrt der Rolle der betroffenen Person und ihrem unmit-
telbaren soziale Umfeld widmen miissen, wobei technischen Losungen
verstarkt als vernetze Systeme (z.B. AAL) angeboten und untersucht wer-
den und das soziale Umfeld auch in der Rolle von Nachbarn und ehren-
amtlichen Helfern einbezogen wird. (2) Technikanwendungen in ihren
vielfaltigen Funktionen (Anregung, Unterstiitzung, Beibehaltung) werden
zukinftig verstarkt daraufhin untersucht werden, ob und wie sie den Al-
ternsprozess, also speziell den Ubergang vom eher kompetenten ,Dritten
Alter”ins eher verlustorientierte ,Vierte Alter” zu begleiten. Diesbeziiglich
werden auch allgemeine (also von kognitiven EinbulRen unabhdngige)
Themen wie eine verbesserte Technikakzeptanz durch generationsiber-
greifendes Designs, eine veranderte Techniknutzung und Technikeinstel-
lung nachriickender Kohorten (,Baby Boomer“) oder die Rolle hochaltriger
Alterer als Qualitatsprifer fur alltagsnahe Techniken (z.B. naturliche Un-
terstiitzung von KompetenzeinbufRen versus neue Abhangigkeiten durch
neue Techniken) thematisiert werden. (3) SchlieRlich stellt sich die Frage
nach einer notwendigen Ethikdiskussion, wie bereits an verschiedenen
Stellen im Text aufgeworfen, auch im Hinblick auf eine Technisierung des
Lebensalltags aller Generationen. So ist die Diskussion nach Moglichkeiten
und Grenzen von Trackingmethoden nicht begrenzt auf die dltere Genera-
tion zu flihren, sondern sie umschliel3t ebenso konkrete Anwendungen im
Kindesalter und, nicht zuletzt auch durch eine starkere Verschrankung von
Freizeitaktivitaten und Technikanwendungen, alle Phasen des Erwachse-
nenalters.
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V. Lebensqualitat

»~Auch bei fortgeschrittener Demenz kann

durch eine Herstellung oder Vermeidung
spezifischer sozialer Situationen zu einer
hoheren Lebensqualitat beigetragen werden.*
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Demenz

Ethische Uberlegungen
zur Menschenwurde

in Grenzsituationen

Andreas Kruse

Einleitung: Zum Verstandnis von Ethik

Ethik (aus dem Griechischen: ta ethika) ist die praktische Philosophie. Sie
sucht nach einer Antwort auf die Frage:,Was sollen wir tun?“ Als Auf-
gabe des Menschen wird die Verbindung des Seienden mit dem Seinsol-
lenden verstanden. Das Seiende wird nicht allein im Sinne des objektiv
Gegebenen interpretiert, sondern auch im Sinne seines Wertes innerhalb
der Ordnung der Welt. Die Suche nach dem spezifischen Wert innerhalb
der Ordnung ist dabei Ausdruck einer Einstellung, die als , Liebe“ zu den
Menschen und zur Welt charakterisiert werden kann. Mit der Aussage: Ubi
amor, ibi oculus (Wo die Liebe, da das Auge) wurde im Mittelalter ver-
anschaulicht, dass durch diese Einstellung (der Liebe, der Sympathie, des
Wohlwollens) der betrachtete Gegenstand nicht mehr nur den Charakter
eines Objekts hat. Vielmehr verwandelt er sich nun in die Wirklichkeit des
Selbstseins. ,Was sollen wir tun, damit sich dieses Selbstsein verwirklichen
kann?“—mit dieser Frage wird angedeutet, dass wir liber das Seiende hin-
ausgehen und das Seinsollende in das Zentrum unseres Denkens stellen.
Da das Selbstsein eine hinter dem Sein existierende Wahrheit bezeichnet,
ist Ethik auch als Suche nach dem Wahren zu verstehen.

Der ethische Mensch“ Iasst sich als der Wertsichtige charakterisieren, als
der Schmeckende, der die feine Zunge, das feine Organ fir die Wertfiille
des Lebens besitzt'. Der Wertsichtige erkennt den ethischen Wert eines
Wesens, eines Gegenstandes oder einer Handlung — und dieses Erkennen
besitzt im Kern Aufforderungscharakter zur Verwirklichung des jewei-
ligen ethischen Wertes. Die Verwirklichung ethischer Werte ist an die
Moglichkeit des Wahlens und an die Freiheit des Menschen gebunden.
Daraus erwachsen zwei bedeutende Aufgaben der Ethik: Zum einen gibt
sie dem Menschen Methoden an die Hand, mit Hilfe derer der kritische

Ausflihrlich dazu: Spaemann, R. (1987) Was ist philosophische Ethik? In Spaemann, R. (Hrsg.),
Ethik-Lesebuch. Von Platon bis heute (S 9—24). Minchen: Piper.

Seneca, L. A. (1984).
Von der Seelenruhe.
Frankfurt, S. 43

2

3

Diskurs Uber spezifische Werte gefiihrt werden kann. Mit Ethik ist nicht
ein Kanon bestimmter Werte gemeint, die der Mensch ,lernen“ und fortan
,vertreten” soll. Vielmehr zielt Ethik darauf, den Menschen in die Lage

zu versetzen, in eine systematische, methodisch fundierte Auseinander-
setzung lber grundlegende Werte des Menschseins sowie tber die in
einer spezifischen Situation angesprochenen Werte einzutreten Erst auf
der Grundlage dieser Auseinandersetzung kann das Individuum zu der
Antwort finden, wie es in einer konkreten Situation handeln soll oder was
es tun soll, damit sein Leben ,gelingt®, das heiflt, dass es Gliick findet — wie
es in der Nikomachischen Ethik des Aristoteles3 hei3t. Die systematische,
methodisch fundierte Auseinandersetzung mit den spezifischen Werten,
die in einer konkreten Situation angesprochen sind, erfordert nicht nur
Offenheit fir die Wertfille des Lebens, sondern auch Zeit. Dies hat vor
allem der lateinisch-romische Stoiker L. Annaeus Seneca —so zum Beispiel
in seiner Schrift De tranquillitate animi (Von der Seelenruhe)* - dargelegt.
Die Zeit wird von ihm als das kostbarste Gut bezeichnet, das der Mensch
besitze, das er aber auch leichtfertig hergebe. Erst wenn der Mensch zur
Ruhe komme, die ,hastende Bewegung” aufgebe und sich Zeit fur die
Reflexion seines Handelns nehme, sei eine entscheidende Grundlage
daflr geschaffen, dass er in Ubereinstimmung mit seinen Werten handle.
Damit kdnne, so hebt Seneca weiter hervor, der Mensch dem anderen zum
Vorbild werden, denn:

,Die Muhen eines rechtschaffenen Blrgers sind nie
ganz nutzlos. Er hilft schon dadurch, dass man von ihm
hort und sieht, durch seine Blicke, seine Winke, seine
wortlose Widersetzlichkeit und durch seine ganze Art
des Auftretens. Wie gewisse Heilkrauter, die — ohne
dass man sie kostet oder berihrt — schon durch ihren
bloBen Geruch Heilung bewirken, so entfaltet die Tu-
gend ihre heilsame Wirkung auch aus der Ferne und im
Verborgenen*®

Kruse, A. (2000). Ethik. In HW. Wahl, C. Tesch-Romer (Hrsg.), Angewandte Gerontologie in Schliisselbe-

griffen (S 33-38). Stuttgart: Kohlhammer.
Aristoteles (1985). Nikomachische Ethik. Hamburg: Felix Meiner.

4 Seneca, L. A.(1984).Von der Seelenruhe. Frankfurt: Insel Verlag.
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Die Demenz sensibilisiert fur die Aufgabe, unser
Menschenbild tiefgreifend zu reflektieren

An einer Demenz zu erkranken, in deren Folge unselbststandig zu werden
und die Fahigkeit zur Kommunikation zu verlieren, ist das wahrschein-

lich am meisten geflirchtete Risiko des Alters. Die bei fortgeschrittener
Demenz auftretenden kognitiven Einbulien werden von den meisten Men-
schen als Bedrohung der Person in ihrer Ganzheit betrachtet. Auf diesem
Hintergrund erscheint verstandlich, dass die Konfrontation mit Demenz-
kranken nicht nur Unsicherheit, sondern auch massive Angste auslésen
kann. Die Begegnung mit Demenzkranken macht in besonderer Weise
deutlich, dass Altern —zumindest solange man Kriterien wie Aktivitat,
soziale Teilhabe oder Produktivitat zu Grunde legt — nicht immer gelingen
muss, auch dann nicht, wenn man sich lebenslang um eine selbstverant-
wortliche Lebensflihrung bemuht hat. Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen
haben ebenso wie pflegende Angehdrige haufig erhebliche Schwierigkei-
ten, sich mit diesen Grenzen der menschlichen Existenz auseinanderzu-
setzen. Ein Zugang zur Individualitat des Patienten wird haufig schon des-
wegen nicht gefunden, weil eine intensivere Auseinandersetzung mit den
moglichen Begrenzungen des eigenen Lebens die subjektive Uberzeugung
in Frage zu stellen vermag, Entwicklungsprozesse bis in das hochste Alter
kontrollieren zu konnen. Die Konfrontation mit dem Krankheitsbild der
Demenz erinnert den Menschen an eine Dimension, die in seinem Streben
nach Selbststandigkeit und Selbstbestimmung in Vergessenheit gerat:
Die Dimension der bewusst angenommenen Abhangigkeit. Das Erkennen
der grundlegenden Angewiesenheit auf die Solidaritat und Hilfe anderer
Menschen und die Bejahung dieser Angewiesenheit durch den Demenz-
kranken selbst wie auch durch Angehérige, Arzte und Pflegefachkrafte
stellt eine bedeutende Grundlage fuir den moglichst vorurteilsfreien Kon-
takt mit dem Erkrankten dar. Die Begegnung mit einem demenzkranken
Menschen stellt die Kontaktperson vor eine bedeutende psychologische
Aufgabe —namlich vor die Aufgabe der Auseinandersetzung mit den mog-
lichen Begrenzungen des eigenen Lebens. In dem Mal%e, in dem es dem
Individuum gelingt, diese Auseinandersetzung in einer offenen, wahrhaf-
tigen Weise zu leisten, wird auch die Grundlage fur wirkliche Begegnung
mit dem demenzkranken Menschen geschaffen, die eine Voraussetzung
fir die fachlich wie ethisch anspruchsvolle Therapie und Pflege bildets.

Ausfiihrlich dazu: Ehret, S. (2008). ,Ich werde wieder lebendig.” Personale Geschehensordnung
und Daseinsthematische Begleitung bei Menschen mit Demenz. Phil. Diss. Universitat Heidelberg.
—Siehe auch: Bdr, M. (2009). Sinn — Entwurf eines theoretischen Bezugsrahmens (iber Daseinsver-
wirklichung unter den Bedingungen demenzieller Erkrankung. Phil. Diss. Universitat Heidelberg.

Gerade bei Demenzkranken besteht vielfach die Gefahr, dass noch vorhan-
dene Kompetenzen lUbersehen werden. Offenkundige kognitive Defizite
kénnen dazu verleiten, anzunehmen, dass der Demenzkranke gar nichts
mehr versteht, dass er zu einer normalen Interaktion ganzlich unfahig ist.
Dagegen zeigen neuere Forschungsarbeiten, dass Demenzkranke auch

im fortgeschrittenen Stadium durchaus in der Lage sind, differenziert auf
soziale Situationen zu reagieren®. Auch Demenzkranke erleben Emotionen
und driicken diese aus. Auch bei fortgeschrittener Demenz kann durch
eine Herstellung oder Vermeidung spezifischer sozialer Situationen zu
einer hoheren Lebensqualitat beigetragen werden. Indem Demenzkranke
in der Lage sind, ihre Emotionen zumindest nonverbal auszudriicken, ist
es Arzten und Pflegefachkraften auch prinzipiell moglich, einen Zugang zu
Demenzkranken zu finden und aufrechtzuerhalten. Einen solchen Zugang
vorausgesetzt, ist die Pflege Demenzkranker nicht lediglich Last, sondern
auch zwischenmenschliche Begegnung, in der Hilfeleistung mit Dankbar-

keit begegnet und damit Helfen auch als befriedigend erlebt werden kann.

Demenz bedeutet keinesfalls den Verlust von Individualitat.

Der Kontakt mit demenzkranken Menschen erfordert eine grundlegen-
de kritische Reflexion des gesellschaftlichen wie auch des individuellen
Alters- und Menschenbildes. In diesem Kontakt liegt auch deswegen eine
grolRe Herausforderung, weil die Demenz in besonderer Weise mit der
Verletzlichkeit und der Endlichkeit des Lebens konfrontiert”. Dabei kann
die Bewusstwerdung dieser Grenzsituation unseres Lebens?® zu einer
veranderten Einstellung gegenliber dem eigenen Leben, aber auch zu
einem veranderten Verhalten gegentiber jenen Menschen fiihren, die von
schwerer Erkrankung und von Einschrankungen betroffen sind®. In seiner
Schrift: Grolke und Elend des Menschen™ geht Blaise Pascal von folgender
grundlegender Aussage aus:,Der Mensch erkennt, dass er elend ist: Er ist
also elend, da er es ist; er ist aber sehr grof3, da er es erkennt” (S. 28). Damit
ist ausgesagt: Zur Erfullung des Lebens gehort auch die reflektierte und

Ausfiihrlich in: Becker, S., Kruse, A, Schroder, J., Seidl, U. (2005). Heidelberger Instrument zur Erfassung
von Lebensqualitat bei demenzkranken Menschen. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 38,108~
121.— Kruse, A. (2005). Lebensqualitat demenzkranker Menschen. Zeitschrift fir Medizinische Ethik,
51,41-58.— Becker, S, Kaspar, R, Kruse, A. (2006). Die Bedeutung unterschiedlicher Referenzgruppen
fiir die Beurteilung der Lebensqualitdt demenzkranker Menschen. Zeitschrift fiir Gerontologie &
Geriatrie, 39,350—357.

Siehe auch grundlegend dazu: Baltes, P.B. (1999). Alter und Altern als unvollendete Architektur der
Humanontogenese. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 32, 443-448.

Jaspers, K. (1987). Philosophie (6. Auflage). Heidelberg: Springer.

Rentsch, Th. (1995). Altern als Werden zu sich selbst. Philosophische Ethik der spaten Lebenszeit. In
P.Borscheid (Hrsg.), Alter und Gesellschaft (S. 53-62). Stuttgart: Hirzel. - Kruse, A. (2004). Selbstver-
antwortung im Prozess des Sterbens. In A. Kruse & M. Martin (Hrsg.), Enzyklopadie der Gerontologie
(S.328-340). Bern: Huber.— Kruse, A. (2007). Das letzte Lebensjahr. Die korperliche, psychische und
soziale Situation des alten Menschen am Ende seines Lebens. Stuttgart: Kohlhammer.

10 Pascal, B. (2000). GroRe und Elend des Menschen. Frankfurt: Insel.
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verantwortliche Auseinandersetzung mit Verlusten sowie mit der eigenen
Endlichkeit. Diese Auseinandersetzung kann dabei eine weitere Differen-
zierung der Identitat, der Erfahrungen und der Erkenntnisse eines Men-
schen anstof3en, sie kann in dieser Hinsicht zum ,Werden zu sich selbst“"
und damit zur Erflllung des Lebens beitragen. Aussagen lber ein erfilltes
(dies heiBt auch: sinnerfilltes) Leben beschranken sich nicht auf Leistun-
gen und Erfolge, die Menschen im Lebenslauf erbringen bzw. erfahren. Sie
schlieRen ebenso die reflektierte und verantwortliche Auseinandersetzung
mit Verlusten sowie mit der eigenen Endlichkeit ein™.

Bedeutsam fur diese Auseinandersetzung ist unsere Gesellschaft, ist unse-
re Kulturs. Diese bildet insofern einen bedeutsamen Entwicklungskontext,
als gesellschaftliche und kulturelle Leitbilder eines guten Lebens die Iden-
titat des Menschen wie auch dessen Interpretation der einzelnen Lebens-
alter und dessen Orientierung in diesen Lebensaltern beeinflussen. Dabei
sind hier folgende Fragen wichtig: Inwieweit werden in einer Gesellschaft
Grenzsituationen als natirlicher Teil unseres Lebens und die reflektierte,
verantwortliche Auseinandersetzung des Menschen mit Grenzsituatio-
nen als nicht nur individuell, sondern auch gesellschaftlich und kulturell
bedeutsame Aufgabe interpretiert?

Von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Pflegeeinrichtungen wird
vielfach hervorgehoben, dass sie in einem Male mit der Verletzlichkeit
und Endlichkeit des Lebens konfrontiert werden, das sie urspriinglich nicht
erwartet haben™. Dabei heben sie hervor: Nur dann, wenn sie in der Lage
sind, sich intensiv mit diesem existenziellen Thema auseinanderzusetzen
und dieses Thema auch im Arbeitskontext zu reflektieren, finden sie die
Motivation, sich auch weiterhin der Pflege und Betreuung demenzkran-
ker Menschen zuzuwenden. Dabei betonen sie zugleich, dass die fachlich
und ethisch verantwortungsvolle Pflege und Betreuung auch von den

Rentsch, Th. (1995). Altern als Werden zu sich selbst. Philosophische Ethik der spaten Lebenszeit. In P.
Borscheid (Hrsg.), Alter und Gesellschaft (S.53-62). Stuttgart: Hirzel.

Kruse, A. (2002). Produktives Leben im Alter: Der Umgang mit Verlusten und der Endlichkeit des Le-
bens. In R. Oerter & L. Montada (Hrsg.), Entwicklungspsychologie (S.161-174). Weinheim: Psychologie
Verlags Union. - Staudinger, U. (2005). Lebenserfahrung, Lebenssinn und Weisheit. In U. Staudinger
& S.H.Filipp (Hrsg.), Enzyklopadie der Psychologie: Entwicklungspsychologie des mittleren und
héheren Erwachsenenalters (S.740-763). Gottingen: Hogrefe.

In Bezug auf Pflege siehe dazu: Schwerdt, R. (2005) Lernen der Pflege von Menschen mit Demenz bei
Alzheimer-Krankheit. Zeitschrift fiir Medizinische Ethik 51, 59—76.— Siehe auch: Wetzstein, V. (2005).
Alzheimer-Demenz. Perspektiven einer integrativen Demenz-Ethik. Zeitschrift fiir Medizinische Ethik
51,27—40.— Allgemein dazu: Birkenstock, E. (2008). Angst vor dem Altern? Zwischen Schicksal und
Verantwortung. Freiburg: Alber.— Siehe auch: Die Bewadltigung chronischer Erkrankung — Anthropolo-
gische Uberlegungen zur Krankenbehandlung. In G. Etzelmiller, A. Weissenrieder (Hrsg.), Religion
und Krankenbehandlung. Welche Formen der Kopplung sind lebensférderlich? (S.100—-125). Darm-
stadt: Wissenschaftliche Buchgesellschaft.

14 Schaeffer, D, Wingenfeld, K. (2004). Pflegerische Versorgung alter Menschen. In: A. Kruse, M. Martin

(Hrsg.), Enzyklopadie der Gerontologie (S. 477-490). Bern: Huber.

infrastrukturellen Bedingungen beeinflusst ist, unter denen sie arbeiten.
Die institutionellen Rahmenbedingungen sind mitbestimmt von der
Verantwortung, die die Gesellschaft in Bezug auf eine fachlich und ethisch
anspruchsvolle Pflege und Betreuung demenzkranker Menschen wahrzu-
nehmen bereit ist.

Es ist durchaus moglich, dass Menschen mit einer weit fortgeschrittenen
Demenz das Humane abgesprochen wird, was vor allem der Fall ist, wenn
in einer Gesellschaft primar eine in hohem Mal3e rationale Konzeption

von Menschsein vertreten wird®. Es ist weiterhin moglich, dass bei einer
weit fortgeschrittener Demenz grundlegende Zweifel in Bezug auf die
Menschenwirde vorgebracht werden, wobei diese Zweifel moglicherweise
weniger mit der Vorstellung von Menschenwdirde zu tun haben, die bei
dem Erkrankten selbst vorherrscht, als mit der Vorstellung von Menschen-
wirde, die der AulRenstehende vertritt. Bei einem derart reduktionisti-
schen Menschenbild (oder Personbegriff) ist zunachst die Kommunikation
mit dem demenzkranken Menschen tiefgreifend gestort, weil eben we-
sentliche Voraussetzungen der Kommunikationsfahigkeit als nicht mehr
gegeben erachtet werden. Zudem besteht die Tendenz, dem demenzkran-
ken Menschen das grundlegende Recht auf eine qualitativ hochwertige
medizinische und pflegerische Versorgung abzusprechen, weil dieser
—einem solchen Menschenbild zufolge — von einer derartigen Versorgung
gar nicht mehr profitiert. Auch bei weniger reduktionistischen Menschen-
bildern besteht die Gefahr, dass die emotionalen Ressourcen, tiber die viele
demenzkranke Menschen selbst in einem weit fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung verfligen, nicht erkannt werden — was bedeutet, dass ein
wichtiges Potenzial zur Bewaltigung dieser Grenzsituation nicht wahrge-
nommen und nicht genutzt wird.

Arzte und Pflegefachkrafte geraten nicht selten in eine Situation, in der sie
einzelne ethische Prinzipien nicht mehr zu einer zentralen Grundlage ihres
Handelns machen kénnen™. Solche Situationen sind vor allem gegeben,
wenn psychisch hoch anspruchsvolle Anforderungen bewdltigt werden
missen, (a) ohne auf diese entsprechend vorbereitet zu sein, (b) ohne tber
ausreichende zeitliche Ressourcen zu verfligen, um differenziert auf die

15 Ausfihrlich: Helmchen, H., Kanowski, S., Lauter, H. (2006). Ethik in der Altersmedizin. Stuttgart: Kohl-

hammer.—Wetzstein, V. (2005). Diagnose Alzheimer: Grundlagen einer Ethik der Demenz. Frankfurt:
Campus.

16 Kitwood, T. (2008). Demenz: Der personzentrierte Ansatz im Umgang mit verwirrten Menschen.

Bern: Huber.

17 Ausfiihrlich dazu: Hardingham, L.B. (2004). Integrity and moral residue: nurses as participantsin a

moral community. Nursing Philosophy, 5,127-134.— Kruse, A. (2000). Ethik. In H.-W. Wahl, C.Tesch-
Romer (Hrsg.), Angewandte Gerontologie in Schliisselbegriffen (S.33-38). Stuttgart: Kohlhammer. —
Olthuis, G. & Dekkers, W. (2005). Quality of life considered as well-being: Views from philosophy and
palliative care practice. Theoretical Medicine and Bioethics, 26,307-333.

151



152

Bediirfnisse des Erkrankten antworten zu kdnnen, (c) ohne die Gelegen-
heit zur Reflexion dieser Erfahrungen in der Kommunikation mit Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern zu finden. Zu bedenken ist hier, dass Trager und
Institutionen durch die gegebenen Arbeitsbedingungen dazu beitragen,
dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in solche fachlich wie ethisch hoch
problematischen und subjektiv als belastend erlebten Situationen geraten.
Wenn die eigene Integritat durch die erzwungene Ausblendung ethischer
Prinzipien verletzt wird, dann entstehen Schuldgefiihle, die schlieflich mit
Selbstzweifeln und der Tendenz, den Beruf aufzugeben, verbunden sind.
Aus diesem Grunde besteht die Intervention nicht alleine in der Vermitt-
lung ethischer Prinzipien in der Ausbildung, sondern auch und vor allem
in der Schaffung von Arbeitsbedingungen, unter denen eine ,moralisch
handelnde Gemeinschaft” entstehen kann.

Die Demenz sensibilisiert fur die Aufgabe, die
Ordnung des Lebens mit der Ordnung des Todes
zu verbinden

Als eine wichtige Entwicklungsaufgabe im Lebenslauf eines Menschen

ist die Integration zweier grundlegender Ordnungen zu verstehen: Die
Ordnung des Lebens und die Ordnung des Todes®. In den einzelnen Le-
bensaltern besitzen die beiden Ordnungen unterschiedliches Gewicht: In
den friihen Lebensaltern steht eher die Ordnung des Lebens im Zentrum
—ohne dass die Ordnung des Todes damit ganz ,abgeschattet” werden
kénnte —, in den spaten Lebensaltern tritt hingegen die Ordnung des Todes
immer mehr in den Vordergrund, ohne dass dies bedeuten wiirde, dass die
Ordnung des Lebens damit aufgehoben ware. Wenn Menschen an einer
fortgeschrittenen Demenz leiden, dann werden sie, dann werden auch ihre
engsten Bezugspersonen immer starker mit der Ordnung des Todes kon-
frontiert: Die hohe Verletzlichkeit und die Verganglichkeit dieser Existenz
sind zentrale Merkmale der Ordnung des Todes. Doch dirfen wir auch bei
der Konfrontation mit der Ordnung des Todes nicht die Ausdrucksformen
der Ordnung des Lebens Ubersehen. Dies zeigen Studien unseres Instituts
sehr deutlich: Auch im Stadium hochster Verletzlichkeit, auch bei Vorliegen
stark ausgepragter psychopathologischer Symptome und korperlicher wie
kognitiver Einbuf3en ist nicht selten ein differenzierter emotionaler Aus-
druck zu beobachten, der auf die Ordnung des Lebens verweist. Nun soll
hier die Annahme getroffen werden, dass jene Menschen, die sich in ihrem
Lebenslauf nicht bewusst mit der Aufgabe auseinandergesetzt haben,

die Ordnung des Lebens mit der Ordnung des Todes zu verbinden, und fir

18 Kruse, A, (2007). Das letzte Lebensjahr. Die korperliche, psychische und soziale Situation des alten
Menschen am Ende des Lebens. Stuttgart: Kohlhammer.

die die abschiedliche Existenz sowie die Verganglichkeit des Lebens keine
Themen personlicher Reflexion gewesen sind, die Konfrontation mit einem
demenzkranken Menschen eher als eine Belastung erleben. Dieser versu-
chen sie nach Méglichkeit auszuweichen. Wenn sie einem demenzkranken
Menschen begegnen, dann tendieren sie dazu, bei diesem Menschen nur
noch Zeichen der Ordnung des Todes, hingegen keine Zeichen der Ordnung
des Lebens wahrzunehmen und zudem die Lebensqualitat des demenz-
kranken Menschen in Frage zu stellen.

Wenn von der Ordnung des Todes gesprochen wird: Was ist mit dem
Begriff der,,Ordnung” gemeint? Mit diesem Begriff soll zum Ausdruck
gebracht werden, dass der Tod nicht ein einzelnes Ereignis darstellt,
sondern vielmehr ein unser Leben strukturierendes Prinzip®, das in den
verschiedensten Situationen des Lebens sichtbar wird, zum Beispiel dann,
wenn wir an einer schweren, lang andauernden Erkrankung leiden, die
uns unsere Verletzlichkeit und Begrenztheit sehr deutlich vor Augen flhrt,
oder dann, wenn wir eine nahe stehende Person verlieren. Aber wir kdnnen
auf dieses Prinzip auch in weniger kritischen Lebenssituationen, im ,nor-
malen” Lebensverlauf stofSen.

In einem eigenen Entwurf einer Ethik des Alters?® habe ich vier Kategorien
genannt, die ein ,gutes Leben” (eudaimonia) im Alter konstituieren: Selbst-
standigkeit, Selbstverantwortung, bewusst angenommene Abhangigkeit,
Mitverantwortung. Entscheidend fiir die die hier zu fiihrende Diskussion
ist die Kategorie der bewusst angenommenen Abhangigkeit, mit der

zum Ausdruck gebracht werden soll, dass Menschen lernen mussen, das
Angewiesensein auf die Hilfe anderer anzunehmen. Dieses Annehmen ist
nur moglich, wenn Menschen fahig sind, sich in ihrer Unvollkommenheit,
Begrenztheit und Endlichkeit wahrzunehmen und anzunehmen. Dabei
muss die Haltung der bewusst angenommenen Abhdngigkeit bereits in
fritheren Lebensphasen —und nicht erst im Alter —ausgebildet werden,
sie wird aber gerade im hohen Alter zu einer zunehmend bedeutenden
Kategorie. Es war Martin Buber, der betont hat, dass wir die Angewiesen-
heit auf den anderen Menschen in jeder wahrhaftig gestalteten Bezie-
hung wahrnehmen®. Diese Angewiesenheit als grundlegende Erfahrung
und deren bewusste Annahme stellen eine zentrale Entwicklungsaufgabe
im Lebenslauf dar. Das Meistern dieser Aufgabe bildet die Grundlage fir

19 Siehe auch Weizsacker, V. v. (1986). Der Gestaltkreis. Stuttgart: Thieme.—Weizsécker, V. v. (2005).
Pathosophie. Frankfurt: Suhrkamp.

20 Siehe dazu: Kruse, A. (2005). Selbststandigkeit, Selbstverantwortung, bewusst angenommene
Abhangigkeit und Mitverantwortung als Kategorien einer Ethik des Alters. Zeitschrift fiir Geronto-
logie und Geriatrie 38,273—286.—Kruse, A. (2007). Die Starken des Alters erkennen und nutzen —ein
wissenschaftliches und ethisches Pladoyer fiir den veranderten gesellschaftlichen Umgang mit dem
Humanvermogen alterer Menschen. In Marburger Theologische Studien, Band 100: Theologie und
Menschenbild (S.111-140). Leipzig: Evangelische Verlagsanstalt.

21 Buber, M. (1961).Ich und Du. Heidelberg: Lambert Schneider.
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Notker der Stammler.
Erste Strophe der
Antiphon iiber den Tod.
Um go0.
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die bewusst angenommene Abhangigkeit in solchen Lebenssituationen,
in denen die Hilfe durch einen anderen Menschen notwendig ist. Unsere
Annahme lautet, dass die Fahigkeit des Menschen, sich in seiner Unvoll-
kommenheit, Begrenztheit und Endlichkeit zu erfahren, eine bedeutende
Grundlage sowohl fiir die bewusst angenommene Abhangigkeit als auch
fir die Integration der Ordnung des Lebens mit der Ordnung des Todes
darstellt.

Hier ist auch der Ort, Bezug zu nehmen auf die Antiphon tber den Tod, wie
sie von Notker der Stammler um goo verfasst wurde. In dieser Antiphon
wird die an den Menschen gestellte, grundlegende Aufgabe beschrieben,
den Tod in die Mitte des Lebens zu holen — und dies nicht erst dann, wenn
Menschen kurz vor dem Tod stehen, sondern schon dann, wenn sie ,in

der Mitte Lebens” stehen. Damit wird im Kern die Aufgabe beschrieben,
die Ordnung des Lebens mit der Ordnung des Todes zu verbinden, diese
beiden Ordnungen in einen umfassenden Lebensentwurf zu integrieren.

Mitten wir im Leben sind
Mit dem Tod umfangen,
Wen suchen wir, der Hilfe tu,
Dass wir Gnad erlangen,
Das bistu Herr alleine;

Uns reuet unser Missetat,
Die dich Herr erzirnet hat,
Heiliger Herre Gott,

Heiliger starker Gott,
Heiliger barmherziger Heiland,
Du ewiger Gott;

Lass uns nicht versinken,

In des bittern Todes Not,

Kyrieleis.

Der Beginn dieser Antiphon — Mitten wir im Leben sind mit dem Tod um-
fangen —findet sich ca. sechshundert Jahre spater beim Reformator Luther
(1483—1546) wieder, der diese Aussage in folgender Weise wendet:, Media
in vita in morte sumus — kehrs umb — media in morte in vita sumus”, was
Ubersetzt heildt: Mitten im Leben sind wir vom Tode umfangen — kehrs
umb — mitten im Tode sind wir vom Leben umfangen.

Es sei schlieBlich im Kontext mit der Verbindung der beiden Ordnungen
—jener des Lebens, jener des Todes — ein Aspekt angesprochen, der mit
dem Begriff des Ansterbens umschrieben werden kann: Gemeint ihr hier
die Fahigkeit und Bereitschaft des Menschen, sich im Laufe seines Lebens
allmahlich von der Welt zu |6sen.

Diese Fahigkeit und Bereitschaft bildet die Kernaussage mehrerer Sonette
von Michelangelo Buonarroti. Sich von der Welt zu |6sen, ist dabei nicht im
Sinne von Niedergeschlagenheit und Resignation zu verstehen. Gemeint
ist vielmehr ein grundlegender Wandel in der Lebenseinstellung — und
zwar in der Hinsicht, dass nach und nach die Welt- und Selbstbezogenheit
zugunsten der Einordnung der eigenen Existenz in einen umfassenderen
Sinnzusammenhang aufgegeben werden kann. Dieser grundlegende Wan-
del in der Lebenseinstellung kann sich nur allmahlich vollziehen, weswe-
gen im nachfolgend zitierten Sonett nicht von ,sterben®, sondern vielmehr
von ,ansterben” gesprochen wird.

In diesem Sonett kommt die Bereitschaft zum Ausdruck, bereits viele
Jahre vor Eintritt des Todes , anzusterben®, dies heif3t, sich allmahlich von
der Welt zu 16sen. Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass wir weder
die uns umgebende Welt noch unser Leben als unseren Besitz auffassen
durfen.Im Gegenteil: Wir sind dazu aufgerufen, uns in das Loslassen und
Hergeben einzuliben und damit die Welt und unser Leben im Sinne von
Gegebenem, das wir irgendwann zurtickgeben mussen, zu deuten. Mit der
Loslosung von der Welt, und dies heift in den Worten Michelangelos: mit
dem ,Ansterben” stellt sich der Mensch auf den eigenen Tod ein. Gelingt
diese allmahliche Loslosung von der Welt nicht, so besteht die Gefahr,
dass der Tod den Menschen unvermittelt, plétzlich trifft —in diesem Falle
wird der Tod nicht mehr als Ubergang verstanden, sondern als abruptes
Lebensende.
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4  Zurinneren Situation demenzkranker Menschen:

sl Des Todes sicher, nicht der Stunde, wann. i i
Buonasrot, 2002, ) ) Wie kann auf diese geantwortet werden?

Zweiundvierzig Sonette™ Das Leben kurz, und wenig komm ich weiter; In unseren eigenen Untersuchungen gehen wir von folgender Frage aus:
Ist auch bei einem demenzkranken Menschen, bei dem die kognitive
Leistungskapazitat erheblich beeintrachtigt ist, von einer hohen Diffe-
der Seele nicht, sie bittet mich: stirb an. renziertheit in den emotionalen Reaktionen auszugehen? Wir haben
zunachst versucht, die Annahme zu falsifizieren, dass diese emotionale
Differenziertheit grundsatzlich nicht mehr gegeben sei. Dieser Versuch
hat uns zu der Frage geflihrt, ob wir nicht die mimische Ausdrucksanalyse,
wie sie zum Beispiel in der Schizophrenieforschung erfolgreich eingesetzt

den Sinnen zwar scheint diese Wohnung heiter,

Die Welt ist blind, auch Beispiel kam empor,

dem bessere Gebriuche unte”agen. wird, auch bei demenzkranken Menschen einsetzen sollten, um auf dieser
' Grundlage, zu einer differenzierten, validen Einschatzung des emotional-

das Licht verlosch und mit ihm alles Wagen; affektiven Befindens zu gelangen.

das Falsche frohlockt, Wahrheit dl’iﬂgt nicht vor. Hier sei angemerkt: Einen Weg zur Erfassung des emotional-affektiven

Geschehens bildet die mimische Ausdrucksanalyse. International ist vor
allem das von Ekman und Friesen entwickelte Facial Action Coding System
eingeflihrt, das in empirischen Arbeiten unseres Instituts zur Erfassung

Ach, wann, Herr, glet du das, was die erhoffen, des nonverbalen Verhaltens bei demenzkranken Menschen eingesetzt

die dir vertraun? Mehr Zégem ist verderblich, und validiert wurde®s. Diese Verfahren griinden auf einer differenzierten
_ _ ] ' Analyse der Mimik, wobei die videogestitzten Aufnahmen in zahlreiche
es knickt die Hoffnung, macht die Seele sterblich. Handlungseinheiten untergliedert werden. Auf der Grundlage spezifischer

Kombinationen von Handlungseinheiten wird auf spezifische Emotionen
geschlossen. Die Validierung erfolgt auf der Grundlage des Urteils von

Was hast du ihnen soviel Licht verheiRRen, Medizinern, Pflegefachkraften und Angehdorigen, die die betreffenden
] ' ] Patienten bereits seit mehreren Jahren kennen und somit in der Lage sind,
wenn doch der Tod kom mt, um sie hinzureilsen deren emotionale Befindlichkeit in jenen Situationen, in denen Videoauf-

. . . zeichnungen gemacht wurden, zu beurteilen.
in jenem Stand, in dem er sie betroffen. geng

23 Ekman, P. & Friesen, WV. (1978). Facial Action Coding System (FACS): Manual. Palo Alto: Consulting
Psychologist Press. -- Ekman, P, Friesen, WV. & Hager, J. (2001). Investigator’s Guide: Facial Action Co-

22 Aus: Michelangelo Buonarroti (2002). Zweiundvierzig Sonette. In der Ubertragung von Rainer Maria ding System. http://dataface.nirc.com/InvGuide/FACSLhtml. - Grundlegend dazu: Ekman, P, Friesen,
Rilke. Frankfurt: Insel Verlag. WV. & Ellsworth, P.(1972). Emotion in the human face. New York: Pergamon.

24 Re, S. (2003). Erleben und Ausdruck von Emotionen bei schwerer Demenz. Hamburg: Verlag Dr. Kovac.
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Im Folgenden sei kurz auf eine eigene, vom Bundesministerium fuir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend geforderte Studie® eingegangen.
Die Aufgabe dieser Studie besteht darin, ein Instrument zur Erfassung der
Lebensqualitat bei demenzkranken Menschen. Die Studie erfordert einen
umfassenden Zugang, der den gesundheitlichen Status genauso wie den
psychopathologischen Status und den funktionellen Status, den emotio-
nal-affektiven Status genauso wie die raumliche, soziale und institutionel-
le Umwelt mit einschlief3t.

In der erwahnten Studie haben wir auch die Haufigkeit nicht kognitiver
Symptome erfasst. Erregung lag bei 40 Prozent, Reizbarkeit bei 30 Prozent
und Depressionen bei 50 Prozent der von uns untersuchten demenzkran-
ken Menschen vor. Unsere Ergebnisse zeigen, dass bei demenzkranken
Menschen von einer deutlich erhéhten Verletzlichkeit, und dies heiSt auch:
von einer deutlich reduzierten Widerstandsfahigkeit auszugehen ist. Die
deutlich erhohte Verletzlichkeit tragt dazu bei, dass sich der demenzkranke
Mensch nicht mehr so gut vor Umwelteindriicken schitzen kann. Er ist fir
Umwelteindriicke sehr viel sensibler. Erregungszustande oder Zustande
deutlich erhohter Reizbarkeit, aber auch Zustande deutlich erhohter De-
pression erklaren sich zwar zum Teil aus dem spezifischen Krankheitsbild
eines demenzkranken Menschen, sie sind aber auch Resultat der sozialen
bzw. raumlichen Umwelt. Wenn man etwa einen demenzkranken Men-
schen von hinten anspricht, so kann dies dazu flhren, dass er Uber viele
Stunden, wenn nicht sogar tiber ein oder zwei Tage, in hohem Mal3e erregt
ist. Dieses nicht kognitive Symptom hat zwar auf der einen Seite mit der
Erkrankung zu tun, aber auf der anderen Seite auch mit dem Verhalten der
Umwelt gegenliber dem Patienten — und dies insofern, als es die erhohte
Verletzlichkeit unberticksichtigt lasst. Wenn man den Patienten aus-
schlieRlich in der Kategorie des Symptoms fasst, ohne die Frage zu stellen,
inwiefern das Verhalten der Pflegefachkrafte Symptome verstarkt, handelt
man fachlich und ethisch verantwortungslos. Hier wird auch deutlich, wie
eng die instrumentelle Ebene und die praktische Vernunftebene miteinan-
der verwoben sind.

In unserer Studie wahlen wir einen dreifachen Zugang zur Erfassung des
emotional-affektiven Befindens demenzkranker Menschen: (a) Wir inter-

25 Ausfiihrlich dazu: Becker, S., Kaspar, R, Kruse, A. (2009). Das Heidelberger Instrument zur Erfas-
sung der Lebensqualitat demenzkranker Menschen: Theoretisch-konzeptionelle Grundlagen des
Instruments sowie Ergebnisse bei der Umsetzung dieses Instruments. In A. Kruse (Hrsg.), Lebens-
qualitat bei Demenz? Zum Umgang mit einer Grenzsituation des menschlichen Lebens. Heidelberg:
Akademische Verlagsgesellschaft (erscheint 2009). - Siehe auch: Becker, S., Kaspar, R., Kruse, A. (2006).
Die Bedeutung unterschiedlicher Referenzgruppen fur die Beurteilung der Lebensqualitat demenzkr-
anker Menschen. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 39, 350-357.— Becker, S., Kruse, A, Schroder,
J.& Seidl, U. (2005). Heidelberger Instrument zur Erfassung von Lebensqualitdt bei demenzkranken
Menschen. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 38,108-121.— Kruse, A. (2005). Lebensqualitat
demenzkranker Menschen. Zeitschrift fiir Medizinische Ethik, 51, 41-58.

viewen den Heimbewohner bzw. die Heimbewohnerin, um eine Aussage
dariiber zu erhalten, wie sich dieser bzw. diese augenblicklich fihlt; (b)

wir interviewen die Bezugsperson, um von dieser zu erfahren, wie sich die
Bewohnerin bzw. der Bewohner augenblicklich fuihlt; (c) schlieRlich wird
der demenzkranke Mensch in der Situation videogestiitzt beobachtet, um
eine Aussage daruber treffen zu kdnnen, welche Emotion und welcher
Affekt im mimischen Ausdrucksskript aktuell erkennbar ist. Es werden also
parallel drei Verfahren eingesetzt, auf deren Grundlage wir eine Einschat-
zung der emotional-affektiven Situation vornehmen.

Ergebnisse unserer Studie belegen, dass bei allen Patienten in unterschied-
lichen Situationen sehr verschiedenartige Emotionen auftreten. In der
emotionalen Befindlichkeit zeigt sich mithin selbst bei weit fortgeschrit-
tener Demenz eine hohe Variabilitat. Die Methode unserer Untersuchung
ist in folgender Hinsicht von hoher praktischer Bedeutung: Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter stationarer Einrichtungen der Altenhilfe haben in
den Interviews hervorgehoben, dass sie die emotional-affektive Situation
eines zur verbalen Kommunikation nicht mehr fahigen demenzkranken
Menschen vielfach nicht differenziert einschatzen kdnnen. Aus diesem
Grunde sind sie auf eine Methode angewiesen, die sie in die Lage versetzt,
zu dieser differenzierten Einschatzung zu gelangen. Auf dieser Grundlage
kann die Kommunikation mit dem Demenzkranken wenigstens in Teilen
aufrechterhalten werden —ein Aspekt, der nicht nur aus fachlicher, son-
dern auch aus ethischer Sicht bedeutsam ist.

In einer vom Bundesministerium flr Bildung und Forschung geforderten
Studie gehen wir der Frage nach, was Pflegefachkrafte tun konnen, um
den emotional-affektiven Zustand eines demenzkranken Menschen posi-
tiv beeinflussen zu kdnnen® — zum einen untersuchen wir Situationen, die
positive Emotionen und Affekte auslosen, zum anderen untersuchen wir
Situationen, die negative Emotionen und Affekte verringern. Die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter werden zunachst nach konkreten Situationen
gefragt, in denen ein bestimmter Bewohner bzw. eine bestimmte Bewoh-
nerin mit Freude oder Wohlbefinden, mit Arger oder Traurigkeit oder aber
emotional neutral reagiert. In einem weiteren Schritt werden die emoti-
onalen Reaktionen der Bewohnerinnen und Bewohner in den genannten
Situationen beobachtet und mit dem Verfahren der mimischen Ausdruck-
sanalyse videogestitzt analysiert. Dabei wird Wert darauf gelegt, dass die

26 Ausflihrlich dazu: Boggemann, M., Kaspar, R, Bar, M., Berendonk, C., Re, S., Kruse, A. (2008). Positive Er-
lebnisrdume fiir Menschen mit Demenz — Forderung der Lebensqualitdt im Rahmen individuenzen-
tierter Pflege. In D. Schaeffer, J. Behrens, S. Gorres (Hrsg.), Optimierung und Evidenzbasierung pfle-
gerischen Handelns (S. 80—104). Weinheim: Juventa.— Bdr, M., Bggemann, M., Kaspar, R., Berendonk,
C., Seidl, U., Schroder, J., Kruse, A. (2006). Demenzkranke Menschen im individuell bedeutsamen
Alltagssituationen. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 39,173-182.
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genannten Situationen im naturlichen Kontext des Alltags auftreten; die
Ergebnisse unserer Studie stiitzen sich also nicht auf kiinstlich hergestell- Abb.1
te, artifizielle“ Situationen.

Leiblicher Genuss 28.2% (211)
[Bewegung 52, Essen, Trinken 42, Kdrperpflege

40, Natur splren 22, Bertihrung 17, Taktile Anre-

gung 17, Atmosphare 15, Difte 6]

Begegnung mit Menschen 19,9% (149)
[Begegnung mit Kindern 3, Fiirsorge erfahren 6,

Nahe / Kontakt allg. 52, Soziale Kontakte zu Mit-

bewohnern 7, Sprechen, erzahlen 46, Wertschat-

zung erfahren 35]

Zwischenauswertung
der positiven Erleb-

Einige wenige Beispiele aus der Studie seien hier genannt: Freude tritt vor nisriume aus der

allem in Situationen auf, in denen Zuwendung gegeben wird, individuellen
Interessen und Aktivitaten nachgegangen werden kann und Aktivitaten
gemeinsam mit anderen ausgefiihrt werden. Arger tritt vor allem in Situ-
ationen auf, in denen Bewohner zu etwas gedrangt werden oder Hand-
lungsimpulse nicht umgesetzt werden konnen; Traurigkeit ist vor allem in

Interventionsstudie

Situationen erkennbar, die eine Trennung von nahe stehenden Menschen Zeitvertreib 13.6% (102)
notwendig machen, oder die mit dem Erleben von Heimweh oder Wehmut [2.B.Singen, Gesellschaftsspiele]
verbunden sind. - Der praktische Nutzen der mimischen Ausdrucksanaly- .
. . . : ) Erinnerungen 11,4% (85)
se wird gerade fur Situationen, in denen Bewohnerinnen und Bewohner . ) )
I ) . ) ) R . [durch Gesprache oder sensorische Reize]
mit Arger reagieren, deutlich. Hier werden die ausgeldsten emotionalen = :
Reaktionen nicht selten als Ausdruck aggressiver Tendenzen interpretiert, ASthet'k' ) ' 10,3% (77)
die den Bewohnerinnen und Bewohnern relativ situationsunabhangig [2.8-Musik horen, Bilder betrachten]
zugeschrieben werden. Interessen 9,0% (67)
.B.anH beit, Religion, Sport
Ergebnisse unserer Studien machen deutlich, dass durch die Entwicklung [28.an Hausarbeit, Religion, Sport]
Kompetenzen 7,6% (57)

psychologischer Instrumente der Pflegealltag erleichtert und differenziert
werden kann. Durch den Einsatz entsprechender Instrumente kdnnen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter — dies belegen die Ergebnisse unserer
Studien — dafur sensibilisiert werden, dass sie einen bedeutenden Teil der
Situationen konstituieren, in denen sich der demenzkranke Mensch befin-
det, und dass sie dadurch groRen Einfluss auf dessen emotional-affektive
Situation ausliben. Aus diesem Grunde wurden mit Pflegefachkraften der
stationaren Einrichtungen Interventionsplane zur Gestaltung positiver
Erlebnisraume entwickelt, die sich jeweils an individuellen BedUrfnissen
und Werten der Bewohnerinnen und Bewohner orientierten?. Nachfol-
gend findet sich ein Uberblick Gber jene positiven Erlebnisraume, die in
der Interventionsstudie verwirklicht wurden. Insgesamt wurden — auf

[z.B. Helfen konnen, niitzlich sein]

In einer Studie von Porzsolt und Kollegen? wurden in einem Zeitraum
von einem Jahr demenzkranke Patienten von Arzten und Pflegefachkraf-
ten beobachtet; die Beobachtungen wurden auf der Grundlage eines
Fragebogens ausgewertet, der 65 Items enthielt. Die Analyse erbrachte
flnf fir das Wohlbefinden der Patienten bedeutsame Dimensionen:
Kommunikation, negativer Affekt, Kérperkontakt, Aggression, Mobilitat.
Fir die Lebensqualitat demenzkranker Menschen ist zunachst die Gute

der Grundlage der Analyse jener Situationen, in denen bei den einzelnen
Bewohnerinnen und Bewohnern Freude oder Wohlbefinden erkennbar wa-
ren — 748 Situationen gezielt herbeigefiihrt, in denen die Bewohnerinnen

der Kommunikation bedeutsam: Inwiefern wird auf Botschaften geant-
wortet, inwieweit wird die Suche nach Kontakt erkannt? Sodann ist die
Moglichkeit, negativen Affekt ausdriicken zu konnen, bedeutsam flr das

Wohlbefinden demenzkranker Menschen. Zu nennen ist weiterhin der
Korperkontakt: Erkennt die Umwelt, ob der demenzkranke Mensch Korper-
kontakt eher sucht oder eher meidet, und reagiert sie entsprechend auf
diese BedUrfnisse? Zentral sind schlieRlich die Moglichkeit, Aggressionen
ausdriicken zu kdnnen, sowie die Moglichkeit zu einem ausreichenden
Mal% an Mobilitat.

und Bewohner —in Ubereinstimmung mit unseren Annahmen —emotio-
nal positiv antworteten®.

27 Ausfihrlich dazu: Béggemann, M., Kaspar, R, Bar, M., Berendonk, C., Re, S., Kruse, A. (2008). Positive
Erlebnisraume fiir Menschen mit Demenz - Férderung der Lebensqualitdt im Rahmen indivi-
duenzentierter Pflege. In D. Schaeffer, J. Behrens, S. Gorres (Hrsg.), Optimierung und Evidenzbasie-

rung pflegerischen Handelns (S. 80-104). Weinheim: Juventa. 29 Porzsolt, F, Kojer, M., Schmidl, M., Greimel, E.F, Sigle, 1, Richter, J,, Eisemann, M. (2004). A new instru-

ment to describe indicators of well-being in old-old patients with severe dementia —The Vienna List.
Health and Quality of Life Outcomes, 2, 10.

28 Mittlerweile sind 3.971 Interventionssituationen dokumentiert. Da deren Auswertung noch nicht ab-
geschlossen ist, wurde hier auf Ergebnisse der Zwischenauswertung des Projekts Bezug genommen.
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5 Grundlegende Aussagen zur Versorgungssituation
in Pflegeheimen

In einer Untersuchung zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen, an der
bundesweit 782 Heime (dies sind knapp 9 Prozent aller Alten- und Pfle-
geheime) mit 64.588 Pflegepldtzen (von einer gesamten Heimkapazitat
mit ca. 615.000 Pflegeplatzen) teilgenommen haben, wurde zundchst die
Frage nach der Mobilitat der Heimbewohnerinnen und -bewohner —als
bedeutende Voraussetzung des Zugangs zu ambulanten medizinischen
Leistungen — gestellt3°. Bei 18.5 Prozent war die Mobilitat voll erhalten
und bei 10.7 Prozent leicht eingeschrankt (auf Gehstock angewiesen);
25.9 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner waren mittelgradig (auf
Rollator angewiesen) und 31.4 Prozent stark eingeschrankt (auf Rollstuhl
angewiesen); 13.5 Prozent waren véllig immobil. Zudem wurde bei 72

Prozent eine Harninkontinenz und bei 53 Prozent eine Demenz festgestellt.

81 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner haben keine Arztbesuche
aulBerhalb des Heims unternommen, 16 Prozent unternahmen Arztbesu-
che auRerhalb des Heims nur in Begleitung, 3 Prozent selbststandig. Die in
der Untersuchung berichteten Befunde lassen sich wie folgt zusammen-
fassen: Die Arztbesuche werden in aller Regel durch das Pflegepersonal
der Heime veranlasst. Die Versorgung durch Arzte fir Allgemeinmedizin
erfolgt in hoher Dichte. Allerdings erschwert die hohe Zahl verschiedener
im Heim tatiger Arzte die Umsetzung medizinischer Behandlung durch
die Pflegekrafte. Es wird ausdricklich eine bessere Koordination der Arzte
untereinander sowie eine Einbeziehung medizinischer Diagnostik und
Behandlung in das Fallmanagement der Pflegekrafte empfohlen. Die
facharztliche Versorgung weist erhebliche Licken auf. Nur ein Drittel der
Bewohnerinnen und Bewohner werden von Psychiatern und Neurologen
erreicht, die Versorgung durch Frauenarzte, Augenarzte und HNO-Arzte
fehlt fast vollig. Auch die Betreuung durch Urologen und Orthopaden wird
als unzureichend eingestuft. Wahrend Herz-Kreislaufkrankheiten und
Diabetes medikamentds entsprechen der Haufigkeiten dieser Krankheiten
behandelt werden, unterbleibt weitgehend die Medikation bei Demenz
und bei Harninkontinenz. Daftir wird vor allem die geringe oder fehlende
Betreuung der Bewohner durch die entsprechenden Facharztdisziplinen
verantwortlich gemacht. Schlief3lich wird der Weiterbildungsbedarf des
allgemeinen Pflegepersonals auf den Gebieten der Demenz, der Depressi-
on, des Schmerzes und der Sturzprophylaxe als tiberdurchschnittlich grof3
gewertet. Die Ausbildungscurricula und Fortbildungsprogramme in der
Altenpflege sollten diesem festgestellten Bedarf Rechnung tragen.

30 Hallauer, J, Bienstein, Ch., Lehr, U, Rénsch, H, Hallauer, N., Mayer, H.,, Lahmann, N., Teupen, S., Benner,
H. (2005). Studie zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen. Haannover: Vincentz.

Internationalen Untersuchungen zufolge liegen die Verordnungsraten von
Psychopharmaka bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Altenheimen
zwischen 34 und 75 Prozent?'. In einer differenzierten Studie zum Psycho-
pharmakagebrauch in einem Altenpflegeheim mit 142 Bewohnerinnen
und Bewohnern in flinf Wohnbereichen wurde gezeigt, dass trotz des
hohen Qualitatsstandards der untersuchten Einrichtung Probleme im
Hinblick auf die Verordnung von Psychopharmaka bestanden. Vor allem
Aspekte der Dokumentation, der Indikation, der Auswahl der Medikation
und der Dauer der Verordnungen erwiesen sich als medizinisch prob-
lematisch. Bei 46 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner fehlte die
Dokumentation der Indikation und der Zielsymptomatik fur die Gabe des
Psychopharmakons am ersten Tag der Einnahme, bei 45 Prozent waren in
der Heimdokumentation keine psychiatrische Diagnose oder schwerwie-
gende Verhaltensauffalligkeit als Indikation fiir die Verordnung genannt.
48 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer litten unter einer mittel-
schweren bis schweren kognitiven Beeintrachtigung, doch nur 12 Prozent
erhielten eine antidementive Therapie. 50 Prozent der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer wurden trotz der Tatsache, dass die Unterlagen in vielen
Fallen auf keine klinischen, den Indikationsrichtlinien tatsachlich entspre-
chenden Auffalligkeiten hindeuteten, Neuroleptika verabreichts.

In einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in
Auftrag gegebenen Studie, an sich der 37 Heime beteiligt haben, wurden
Art und Haufigkeit psychischer Stérungen in Alten- und Pflegeheimen
untersucht. In zehn Heimen (mit insgesamt 1120 Bewohnerinnen und
Bewohnern) konnten vollstdndige psychiatrische Untersuchungen vor-
genommen werden. Deren Befunde lassen sich dabei wie folgt zusam-
menfassen:Von den Bewohnerinnen und Bewohnern wurden 65 Prozent
als psychisch krank diagnostiziert. Von diesen litten 69.3 Prozent unter
einer hirnorganischen Storung (27 Prozent an einer Alzheimer-Demenz, 19
Prozent an einer vaskuldaren Demenz) und 20.7 Prozent an einer anderen
psychischen Storung (vor allem Depressionen)®. Der in anderen Studien
berichtete Befund, wonach fast 40 Prozent jener tber 70-jahrigen Frauen
und Manner, die unter einer depressiven Storung leiden, und 30 Prozent,
die an einer Demenz leiden, mehrfach erkrankt sind, wurde auch in dieser
Studie bestatigt.

31 Stelzner, G, Riedel-Heller, S.G., Sonntag, A, Matschinger, H., Jakob, A., Angermeyer, M.C. (2001).
Determinanten des Psychopharmakagebrauchs in Alten- und Altenpflegeheimen. Zeitschrift fir
Gerontologie & Geriatrie, 34,306-312.

32 Miiller, R, Diehm A, Bockenheimer-Lucius, G., Ebsen, I, Weber, B, Hustedt, P, Lang, E., Pantel, J. (2007).
Psychopharmaka im Altenpflegeheim — eine interdisziplindre Untersuchung. In M. Teising, L. M.
Drach, H. Gutzmann, M. Haupt, R. Kortus, D.K. Wolter (Hrsg.), Alt und psychisch krank (S.390-400).
Stuttgart: Kohlhammer.

33 Hirsch, R. (2007). Die Situation psychisch kranker Bewohner in Alten-Pflegeheimen — Aspekte und
Perspektiven. In G.lgl, G. Naegele, S. Hamdorf (Hrsg.), Reform der Pflegeversicherung — Auswirkungen
auf die Pflegebediirftigen und die Pflegepersonen (S. 419-431). Miinster: LIT.
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Zur Notwendigkeit der offentlich gefuhrten Ausei-
nandersetzung mit der Frage, was wir in eine gute
Pflege zu investieren bereit sind

Die Bereitschaft unserer Gesellschaft zum verantwortlichen Umgang mit
den pflegerischen Anforderungen, die demenzkranke Menschen stellen,
lasst sich vor allem an den Antworten auf die drei folgenden Fragen able-
sen:

Welche Reputation besitzt die Altenpflege, welche Bemiihungen zur Ver-
besserung der Ausbildung und der beruflichen Rahmenbedingungen sind
erkennbar? Mit dieser Frage ist indirekt auch die Relation zwischen Medizin
und Pflege angesprochen: Es ist immer noch die Tendenz erkennbar, primar
mit der Medizin Aspekte wie Professionalitat und Fortschritt in den Interven-
tionskonzepten zu assoziieren; mit Blick auf die Pflege werden vorwiegend
Charakterisierungen gewahlt, die die menschenfreundliche Haltung, hingegen
weniger die Professionalitat in das Zentrum stellen. Die Neubewertung der
Pflege —vor allem mit Blick auf deren Professionalitat —ist von Bedeutung,
wenn es langfristig gelingen soll, einen gesellschaftlich fruchtbaren Diskurs zur
Frage, wie wir in der Grenzsituation schwerer chronischer Erkrankungen und
des Pflegebedarfs leben wollen, anzustofen.

Inwieweit ist auf Seiten der politischen Entscheidungstrager die Bereitschaft
erkennbar, die Offentlichkeit daflr zu sensibilisieren, dass das Individuum ei-
nen hoheren Anteil seiner eigenen finanziellen Mittel in die Absicherung gegen
das Pflegerisiko investieren muss? Die heute bestehenden Arbeitsbedingungen
wie auch das Entlohnungssystem sind nicht geeignet, das Berufsfeld , Alten-
pflege” attraktiver zu machen.Von politischen Entscheidungstragern ist hier
Mut gefordert, zu einer neuen Standortbestimmung Pflege anzuregen und
diese gezielt zu fordern. Dies heif3t auch, dass auf Seiten politischer Entschei-
dungstrager eine fundierte Auseinandersetzung mit der Pflege —in ihren the-
oretisch-konzeptionellen Moglichkeiten wie auch in ihren praktischen Grenzen
—geflihrt wird. Zwei spezifische Situationen deuten auf die Statusprobleme der
Pflege wie auch auf die in unserer Gesellschaft gering ausgepragte Bereitschaft
hin, in die Pflege zu investieren: (a) Die Alternative ,Geld- vs. Sachleistung” ist
aus fachlicher Perspektive hochst problematisch; mit dieser Alternative wird
kommuniziert, dass Pflege auch von Laien in ausreichend kompetenter Weise
geleistet werden kann. (b) Die Aussage: ,Ambulant vor stationar” ist ebenfalls
problematisch, weil sie verdeckt, dass es vielfach Pflegesituationen gibt, die
hochste instrumentelle (fachliche), sittliche und psychische Anforderungen

an die pflegenden Personen stellen und die aus diesem Grunde nicht mehrim
hauslichen Kontext bewaltigt werden konnen.

Inwieweit besteht in unserer Gesellschaft Konsens, dass die fundierte Versor-
gung und Betreuung alter Menschen mit Pflegebedarf als eine der Versor-
gung und Betreuung von jungen Menschen mit akuten oder chronischen
Krankheiten gleichwertige Aufgabe zu betrachten ist? Es ist hier zu bedenken,
dass sich in den vergangenen Jahren Stimmen mehren, die fiir den lebens-
alterbegriindeten Ausschluss von bestimmten Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung pladieren. Angesichts der Tatsache, dass in Zukunft

die Anzahl korperlich oder psychisch schwerstkranker Menschen erkennbar
zunehmen wird, sind solche Argumentationen in hohem Mal3e bedenklich.
Sie sind auch mit Blick auf die Menschenwiirde nicht zu verantworten. Die
Politik kann wichtige Beitrage zum reflektierten Umgang mit solchen ethisch
relevanten Fragen beitragen. Zum einen ist die Starkung der Eigenverant-
wortung —im Sinne einer intensiveren finanziellen Vorsorge — zu nennen,

die 6ffentlich kommuniziert und politisch umgesetzt werden muss. Zum
anderen ist die Forderung der Umsetzung jener Konzepte wichtig, die darauf
zielen, durch ein sehr hohes Mafl an Fachlichkeit einen substanziellen Beitrag
zur Erhaltung von Lebensqualitat in gesundheitlichen Grenzsituationen zu
leisten — zu denken ist hier an die Forderung von Projekten zur Erfassung

und Erhaltung von Lebensqualitat bei Menschen mit Demenz. Zudem ist die
politisch unterstitzte Durchsetzung von Qualitatsstandards auf dem Gebiet
der Pflege als eine bedeutsame Strategie anzusehen.
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Zur Notwendigkeit einer kritisch reflektierenden
Auseinandersetzung mit der Relation von fachlichen
und ethischen Standards

Was kann ich wissen? Was darf ich hoffen? Was soll ich tun? Mit diesen

drei von Immanuel Kant gestellten Fragen —die er in einer vierten Frage:
,Was ist der Mensch?“ zusammenfihrt —ist die Relation von fachlichen
und ethischen Standards angesprochen.

»Was kann ich wissen?“: Geriatrische Forschung und Pflegeforschung
sind systematisch auszubauen, die Umsetzung der Erkenntnisse in die
Aus-, Fort- und Weiterbildung ist zu gewahrleisten. Dabei sollte sich die
Forschung auch mit Themen befassen, die auf den ersten Blick relativ weit
entfernt von den praktischen Kernaufgaben der Pflege zu liegen scheinen.
Zu denken ist hier zum Beispiel an den Vergleich zwischen Effekten der
Rehabilitation einerseits und der ,rehabilitativen” Pflege andererseits

bei dlteren Menschen mit spezifischen Erkrankungen und funktionel-

len EinbulRen; Befunde eines solchen Vergleichs konnten durchaus eine
Grundlage dafir bilden, dass sich die Versorgung pflegebediirftiger und
demenzkranker Menschen theoretisch-konzeptionell und praktisch weiter-
entwickeln kann.

»Was darf ich hoffen?“: Mit Blick auf die Gerontologie wird die Frage vor
allem gestellt, wenn es um die Entwicklung der Gesundheit und Selbst-
standigkeit in den aufeinander folgenden Kohorten alterer Menschen
geht: Angesprochen ist hier noch einmal die — fiir mittlere und hohere
soziale Schichten nachgewiesene — Kompression der Morbiditat wie auch
die Zunahme an ,aktiver” Lebenserwartung. Doch sollte auch im Kontext
von Medizin und Pflege der Mut zu Visionen bestehen, etwa derart, dass
kiinftig Lebensqualitat, Selbstverantwortung und Teilhabe auch im Falle
schwerster Erkrankung in noch starkerem Maf3e als heute als zentrale
und realistische Zielsetzungen wahrgenommen werden. Es lasst sich
beobachten, dass Therapie- und Pflegekonzepte, die sich gezielt mit der
Lebensqualitat von Menschen, die an Demenz erkrankt sind, befassen, eine
Verbesserung der Lebensqualitat und einen Rickgang problematischen
Verhaltens bei diesen Bewohnerinnen und Bewohner erreichen. Zudem
wird in Therapie- und Pflegekontexten, fur die Fragen der Lebensqualitat
zentral sind, die Beobachtung gemacht, dass auch Menschen, die an einer
Demenz leiden, Augenblicke des Gllcks erleben — eine Beobachtung, die
zum Beispiel fur die 6ffentlich geflihrte Diskussion, inwieweit es sich ,loh-
ne“ in die Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankung zu inves-
tieren, von grofldter Bedeutung ist: Denn nun kann nicht mehr leichtfertig

argumentiert werden, diese Investition lohne nicht, da Menschen mit
einer weit fortgeschrittenen Demenz nur noch Belastung, aber kein Gliick,
keine Freude erlebten.

»Was soll ich tun?“: Mit dieser Frage sind sittlich begriindete Entschei-
dungen, dies heil3t, Wertentscheidungen angesprochen. Damit solche
Entscheidungen fundiert getroffen werden kénnen, ist es notwendig, dass
jene Personen, die eine Entscheidung zu treffen haben, liber ausreichende
fachliche Informationen verfligen (Ebene der instrumentellen Vernunft).
Wenn solche Informationen zur Verfligung stehen und reflektiert wurden,
dann ist — neben der Ebene der instrumentellen Vernunft — eine weitere
Ebene angesprochen, die nun mehr und mehr in den Vordergrund riickt:
Namlich die Ebene der praktischen Vernunft, und mit dieser die flr das
Individuum zentralen Werte. Es ist hervorzuheben, dass es sehr wichtig
ist, die instrumentelle und die praktische Vernunft klar voneinander zu
differenzieren und dabei zu vermeiden, dass Werturteile durch angebliche
fachliche Notwendigkeiten verdeckt werden. (Beispiel: Es wird unter Riick-
griff auf angeblich bestehende Befunde, wonach bei schwerstpflegebe-
durftigen Menschen aktivierende Techniken keine wirkliche Verbesserung
der korperlichen, der kognitiven und der emotionalen Situation bewirken,
das Werturteil, dass verfligbare Mittel nicht in die Versorgung und Betreu-
ung von Menschen mit schwerster Pflegebedurftigkeit investiert werden
sollten, verdeckt.) Eine bedeutende Aufgabe auch und insbesondere der
Politik ist darin zu sehen, den ethischen Diskurs tber die Verpflichtung der
Gesellschaft gegenuber schwerstkranken und pflegebedirftigen Men-
schen anzustoRen und dabei auf Wahrhaftigkeit in der Argumentation

zu drangen. Es kann vorhergesagt werden, dass in Zukunft dieser Diskurs
mehr und mehr an Gewicht gewinnen wird. In diesen Diskurs Ergebnisse
der medizinischen Forschung wie auch der Pflegeforschung einzubrin-
gen, die zeigen, wie sehr durch Aktivierung und (verbale wie nonverbale)
Kommunikation auch schwerstpflegebedrftigen Menschen geholfen und
zu deren Lebensqualitat beigetragen werden kann, ist eine erste wichtige
Aufgabe. Die zweite lasst sich wie folgt umschreiben: Der Mensch defi-
niert nicht die Wiirde des anderen Menschen. Vielmehr ist es die Aufgabe
einer humanen und offenen Gesellschaft, alles dafiir zu tun, dass die
Wirde des Menschen nicht verletzt wird.

Hans Jonas hat in seiner Schrift,,Das Prinzip Verantwortung“# deutlich
gemacht, dass die Erfolge der Technik dem Menschen ungeahnte Moglich-
keiten zum Eingriff in die Natur er6ffnen —ihm damit aber auch hoéchste
ethische Verpflichtungen auferlegen. Diese Verpflichtungen erwach-

34 Jonas, H.(2003). Das Prinzip Verantwortung. Frankfurt: Suhrkamp.
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sen aus der Anforderung, die moglichen Konsequenzen der Forschung
umfassend und kritisch zu reflektieren. Hans Jonas duRert in dieser
Schrift die Sorge, dass Menschen kulturell hinter den Erfolgen der Technik
zuriickbleiben kénnten. - In Bezug auf Fragen des Alters bedeutet dies:
Durch die Erfolge der Medizin — und zwar sowohl in Diagnostik als auch in
Therapie — verlangert sich die Lebensspanne des Menschen betrachtlich,
der Anteil hoch betagter Menschen wachst kontinuierlich an. Dabei sind
jedoch auch die potenziellen Risiken zu berticksichtigen, die sich gerade im
hohen und sehr hohen Lebensalter mit Blick auf die Gesundheit ergeben.
Hier nun stellt sich die Frage, inwieweit die Gesellschaft in der Lage ist, die
Grenzen, die Menschen im hohen und sehr hohen Lebensalter erfahren,
bewusst anzunehmen und in einen kulturellen Entwurf des Menschseins
zu integrieren. In der Bereitschaft, sich fir Bedirfnisse demenzkranker
Menschen wirklich einzusetzen, sehen wir ein Zeichen dieser Bereitschaft,
die Grenzen des Lebens bewusst anzunehmen und diese zum Gegenstand
einer intensiven kulturellen Auseinandersetzung zu machen, deren Ziel es
ist, uns alle vermehrt fur die Verletzlichkeit des Menschen und fiir dessen
Angewiesensein auf Hilfe zu sensibilisieren.

Rainer Maria Rilke
(1875-1926), Herbst

Abschluss: Die Sorge vor dem unerfillt bleibenden
Wunsch nach Vollendung des eigenen Lebens

Warum I6st die Vorstellung, an einer Demenz erkranken zu kdnnen, so
viele Sorgen aus? Die erste Antwort lautet: Bei einer Demenz ist dem
Menschen mehr und mehr die Kontrolle liber sein Leben genommen. Eine
zweite Antwort: Im Falle der Demenz bleibt der Wunsch, das eigene Leben
vollenden zu konnen, unerflllt. Dabei ist dieser Wunsch flr die meisten
alteren Menschen in hohem Mafe bedeutsam3s.In besonders ansprechen-
der Weise sehen wir diesen Wunsch, sehen wir diese Entwicklungsaufga-
be in dem von Rainer Maria Rilke (1875—-1926) verfassten Gedicht Herbst
ausgedruickt:

Herr: es ist Zeit. Der Sommer war sehr grof3.
Leg Deinen Schatten tber die Sonnenuhren,

und auf den Fluren lass die Winde los.

Befiehl den letzten Friichten voll zu sein;
gib ihnen noch zwei stdlichere Tage,
Drange sie zur Vollendung hin und jage

die letzte SURRe in den schweren Wein.

Wer jetzt kein Haus hat, baut sich keines mehr.
Wer jetzt allein ist, wird es lange bleiben,

wird wachen, lesen, lange Briefe schreiben

und wird in den Alleen hin und her

unruhig wandern, wenn die Blatter treiben.

Der zweite Vers dieses Gedichts ist hier von entscheidender Bedeutung,
wird doch in diesem das Drangen nach Vollendung des Lebens zum Aus-
druck gebracht —durch das Sprachbild der ,letzten Friichte®, die ,zur Voll-
endung gedrangt” werden sollen, des ,schweren Weines®, in den ,letzte
SifRe gejagt” werden soll. Das ,Haus“, von dem hier die Rede ist, kann auch
als Symbol der reifen, vollendeten Personlichkeit begriffen werden.

In unseren schon angesprochenen Untersuchungen haben viele altere
Menschen betont, dass sie auch deswegen eine Demenz flirchteten, da in
diesem Falle das eigene Leben ,Fragment®, ,unvollstandig” bleibe. Sie asso-
ziierten mit dem Alter eine Lebensphase, in der der Mensch in besonderer

35 Kruse, A. (2005). Biographische Aspekte des Alterns. Lebensgeschichte und Diachronizitat. In: S-H.
Filipp, U. Staudinger (Hrsg.), Entwicklungspsychologie des mittleren und hoheren Erwachsenenalters
(S.1-39). Géttingen: Hogrefe.

Weise zur Integritat, zur Abrundung seines Lebens aufgerufen sei: Gerade
diese Aufgabe bleibe bei einer Demenz unverwirklicht.
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Rainer Maria Rilke
(1875-1926), Briefwechsel

Der Wunsch nach Vollendung des Lebens, wie er in dem von Rainer Maria

Rilke verfassten Gedicht umschrieben wird, lasst sich kontrastieren mit
einer Aussage, die er in einem Brief an Lou Andreas-Salomé trifft: Diese
Aussage akzentuiert das —von ihm flir das hohe Alter angenommene -

Bedurfnis, ,nachgeben® zu diirfen, nicht mehr der einmal eingeschlagenen

Entwicklungsrichtung folgen zu missen.

,Tage gehen hin und manchmal hore ich das Leben
gehen. Und noch ist nichts geschehn, noch ist nichts
Wirkliches um mich; und ich teile mich immer wieder
und flieBe auseinander,— und mochte doch so gerne
in einem Bette gehen und grof werden. Denn, nicht
wahr, Lou, es soll so sein; wir sollen wie ein Strom sein
und nicht in Kanale treten und Wasser zu den Weiden
fihren? Nichtwahr, wir sollen uns zusammenhalten
und rauschen? Vielleicht dtrfen wir, wenn wir sehr alt

werden, einmal, ganz zum Schluss, nachgeben, uns aus-

breiten, und in einem Delta munden ..“

Der am 8. August 1903 an Lou Andreas-Salomé gerichtete Brief*¢ the-
matisiert die objektiv gegebenen und subjektiv erlebten Grenzen der
seelisch-geistigen Anpassungsfahigkeit und Umstellungsfahigkeit, die

nun einmal ,nachgebenzu kénnen, noch beschleunigt werden. Auch dies
darf nicht tibersehen werden, wenn man zu einem tieferen und zugleich
umfassenderen Verstandnis jener Merkmale gelangen mochte, die Einfluss
nicht nur auf die Entstehung, sondern auch auf den Verlauf der Demenz
ausliben.

Bei dem Versuch, zu einem tieferen und umfassenderen Verstandnis der
Lebenssituation des demenzkranken Menschen zu gelangen, sollten wir
unsvon einer Aussage leiten lassen, die Baruch de Spinoza (1632-1677)

in seinem im Jahre 1670 (anonym) veroffentlichten Tractatus theologico-
politicus® getroffen hat:,Sedulo curavi humanas actiones non ridere, non
lugere neque detestari, sed intellegere”: Ich habe mich stets bemtiht, das
Tun der Menschen weder zu belachen noch zu beweinen, auch es nicht zu
verabscheuen, sondern es zu begreifen. Und auch im Falle einer weit fort-
geschrittenen Demenz darf nicht ein , Schlussstrich® unter den Menschen
gezogen und diesem die Lebensqualitat sowie die Fahigkeit, gliickliche
Stunden zu erleben, abgesprochen werden. Vielmehr ist der Mensch — wie
dies Karl Jaspers (1883—1969) in seiner 1913 verfassten Schrift Aligemeine
Psychopathologies® ausgedrtickt hat —immer auch als eine ,,offene Mog-
lichkeit” zu verstehen:,Im Leben gilt alles nur bis so weit, noch ist Mog-
lichkeit, noch ein Leben in die Zukunft, aus der neue Wirklichkeit, neue Tat
auch das Zurlickliegende neu und anders deuten kann.”

Autor

Prof. Dr. Andreas Kruse, Direktor des Instituts fir Gerontologie der Univer-
sitat Heidelberg, Lehrstuhl fur Gerontologie

Grenzen der Bewaltigungs- und Verarbeitungskapazitat. Gerade im hohen
Alter,und zwar dann, wenn Menschen mit chronischen, auszehrenden
Erkrankungen konfrontiert sind, kann sich eine kérperliche wie auch eine
seelisch-geistige Miidigkeit (als Synonym fiir einen bleibenden Antriebs-
verlust) einstellen, deren Erleben dazu fiihrt, dass die reflektierte Ausein-
andersetzung mit Aufgaben und Belastungen nach und nach aufgegeben
wird, dass sich die Person ,fallen [asst“. Ein solches Fallenlassen darf nun
nicht gleichgesetzt werden mit Niedergeschlagenheit oder Resignati-

on. Es kann genauso gut ein ,Loslassen” bedeuten, und zwar von den in
friheren Lebensjahren ausgebildeten Lebensentwiirfen, Lebenszielen und
Handlungen, die im Dienste der Verwirklichung solcher Ziele gestanden
haben. Die Demenz ist grundsatzlich als Erkrankung (oder vielmehr als
ein Oberbegriff fiir verschiedene Erkrankungen) zu verstehen. Doch kann

deren Verlauf durch die Mudigkeit des Menschen, durch dessen Wunsch,
37 Spinoza, de, B.(1984). Samtliche Werke in sieben Banden. Band 3: Theologisch-politischer Traktat.
Herausgegeben von W. Bartuschat. Hamburg: Meiner.

36 Abgedruckt in: Nalewski, H. (Hrsg.) (1991). Rainer Maria Rilke: Briefe in zwei Banden. Frankfurt: Insel. 38 Jaspers, K. (1975). Allgemeine Psychopathologie. (9. Auflage.) Heidelberg: Springer.
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Demenz als emotionale
Herausforderung fiir Individuum
und Gesellschaft

Furcht und/oder Hoffnung?

Eva-Marie Kessler, Lutz Frolich

Nach fast einem halben Jahrhundert gerontologischer Forschung ist das
Thema,Alter und Altern” auch in der Offentlichkeit angekommen. Nach
und nach entwickeln wir ein Bewusstsein dafur, was die verlangerte Le-
benserwartung und die gleichzeitig sinkende Geburtenrate fir uns selbst,
unsere eigene Lebensplanung und den Umgang mit anderen Generatio-
nen bedeutet. Im Fokus der Aufmerksamkeit steht jetzt das Potential des
Einzelnen, erfolgreich” zu altern (z.B. Baltes & Baltes, 1990). Mittlerweile
ist den meisten Menschen die Vorstellung nicht mehr fremd, dass wir
beispielsweise auch noch im dritten (und sogar vierten Lebensalter) einer
Erwerbstatigkeit nachgehen (,Rente mit 67°), Sport treiben (,Fit bis ins
hohe Alter”) und unsere Wohnformen neu gestalten (,Alten-WGs*). Auch
das wachsende Wissen dartber, dass wir Abbauprozessen selbst aktiv
entgegenwirken konnen, indem wir etwa ein sozial aktives Leben flihren,
kérperlich aktiv sind, musizieren, und uns gesund ernahren, hat die ver-
deckten Potentiale des Alterns in den Vordergrund geriickt.

Allerdings wird unsere gerade erwachte Hoffnung auf ein gesundes, vita-
les Altern von dem in den letzten Jahren ebenfalls wachsenden Bewusst-
sein der Altersdemenz torpediert.” Das Thema ist nahezu allgegenwartig
—die Nachricht von der Erkrankung der Nachbarin, ein Bericht tiber Kosten
von Demenzerkrankungen, die Begegnung mit einem verwirrten Patienten
im Krankenhaus etc. Wie wahrscheinlich kein anderes Alter(n)sthema ruft
die Demenz starke Emotionen hervor, die sich aus unserer Sicht vor allem
mit der Emotion der Furcht beschrieben lassen. In der Psychologie versteht
man darunter einen unlustbetonten Zustand starker physiologischer Erre-
gung, der sich als Reaktion des Bewusstseins auf eine gegenwartige oder
vorausgeahnte Gefahr einstellt (Izard, 1977). Die Furcht vor Demenz ruft
schnell ihren Gegenspieler hervor, namlich das komplementare Gefiihl der
Hoffnung auf Praventions- und Heilungsmoglichkeiten. Und so ist nicht

Die Furcht vor Demenz ist in unserer Gesellschaft weit verbreitet. Vor
allem auch, weil der Einzelne heute nicht weil3, wie man produktiv mit
Demenz umgeht und an Demenz erkrankte Menschen in die Gesellschaft
einbindet.

selten die Furcht vor Demenz auch ein Geschaft mit der Hoffnung — davon
zeugen z. B. Medienberichte Uber noch nicht validierte wissenschaftliche
Studienergebnisse oder die vielfdltigen Produkte und Versprechungen der
Freizeit- und Lifestyleindustrie und der Pharmaindustrie.

Dass es sich bei der Furcht vor Demenz um einen durchaus weit verbreite-
ten Geflihlszustand in der Allgemeinbevélkerung handelt, hat jiingst eine
britische Umfrage gezeigt (Alzheimer’s_Research Trust, 2008). Danach ga-
ben 26% der Befragten an, sich vor Demenz mehr zu flirchten als vor jeder
anderen Erkrankung; nur Krebs wurde noch mehr geflirchtet. Bei den tiber
55jahrigen rangierte die Furcht vor Demenz dann sogar mit 39% an erster
Stelle, verglichen mit 30%, denen Krebs am meisten Sorgen bereitete. Da-
bei duRert sich die Furcht vor Demenz wahrscheinlich selten als klinische
auffallige Krankheitsfurcht (Hypochondrie), sondern meistens als punk-
tuell auftretende Sorgen und Befiirchtungen, die die Lebenszufriedenheit
und -flihrung nur wenig beeintrachtigen. Dennoch belegt die Umfrage,
dass es sich bei Demenz nicht nur um ein medizinisches Krankheitsbild
einer Subpopulation Betroffener handelt, sondern auch um ein Phanomen,

1 Wahrend friiher verharmlosend von , Verkalkung® die Rede war, weist die heute géngige Verwen-
dung des Begriffs Demenz darauf hin, dass die Symptome der Betroffenen tatsachlich als Krankheit
verstanden werden.

welches auf breiter gesellschaftlicher Ebene Emotionen auslost und damit
individuelles und gesellschaftliches Handeln beeinflusst.
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Vor diesem Hintergrund ist es erstaunlich, dass Furcht vor Demenz bisher
noch nicht Gegenstand einer systematischen wissenschaftlichen Ausei-
nandersetzung war. Auf den ersten Blick erscheint uns die Furcht vor De-
menz selbstverstandlich und nicht naher erklarungswiirdig —,natirlich®
sollte eine unheilbare Erkrankung, die den Menschen hilflos zurtickldsst,
Furcht auslésen! Aus unserer Sicht ist allerdings eine genauere Kenntnis
der Bedingungen und Ursachen von Demenzfurcht notwendig. Ein solches
Wissen erscheint mir eine wesentliche Voraussetzung flr einen produk-
tiven Umgang mit Demenz und eine bessere Integration an Demenz
erkrankter Menschen in die Gesellschaft. Daher wollen wir im Folgenden
vier einander erganzende Thesen dazu aufstellen, warum die Konfrontati-
on mit Demenz bei vielen Menschen Furcht auslost. Unser Kernargument
lautet, dass Furcht vor Demenz Aspekte von ,Realangst” wie auch von
tief verankerter existentieller Angst in sich vereint. Und weiter, dass sich
die Furcht vor Demenz auch aus der Wahrnehmung mangelnder Bewal-
tigungskompetenzen und verzerrter Vorstellungen lber die tatsachliche
Lebensqualitat der Betroffenen speist.

Furcht vor Demenz als Ausdruck von
Risikowahrnehmung

Zunachst einmal kann man die Furcht vor Demenz als eine nicht-patholo-
gische, emotionale Reaktion auf die Wahrnehmung eines Erkrankungsri-
sikos verstehen. Rein statistisch liegt das Risiko ab dem 70. Lebensjahr bei
14% und nimmt mit steigendem Alter exponentiell zu. Im Alter von 65 Jah-
ren liegt die Pravalenzrate bei unter 2% und verdoppelt sich bis zum Alter
von 85 Jahren etwa alle 5 Jahre (Lobo, et al.,, 2000; Wallesch & Forstl, 2005).
Man kann dartber spekulieren, ob diese Risikowahrnehmung Menschen
beeinflusst, wenn sie dartiber nachdenken, wie alt sie werden wollen.
Denn solche Zahlen kénnen bei jingeren Menschen prinzipiell ambivalen-
te Geflihle auslosen. Auf der einen Seite mochte man ein moglichst langes
Leben, aber nicht um den Preis einer Demenz (oder anderer chronischer
Erkrankungen). Vor diesem Hintergrund mag es wenig tiberraschen, wenn
die gewlnschte Lebenszeit einer neueren empirischen Studie zufolge in
Deutschland bei fast befragten Altersgruppen zwischen 8o und 85 Jahren
liegt (Lang, 2008). Nur weniger als 10 Prozent wiinschen sich ein Leben
jenseits der go—100 Jahre.

Prinzipiell furchtauslosend ist dabei wahrscheinlich nicht nur die statisti-
sche Wahrscheinlichkeit fur eine dementielle Entwicklung per se. Vielmehr
liegt die Furcht auch in der Tatsache begriindet, dass nach derzeitigem
medizinischem Kenntnisstand personenbezogene Vorhersagen tber die
Manifestation einer Demenz kaum verlasslich sind. Dies hangt damit zu-

sammen, dass es sich bei Demenz nicht um ein mono-, sondern multikau-
sal bedingtes Krankheitsbild handelt (Wallesch & Forstl, 2005). Auch wenn
beispielsweise bei einer Person bereits im mittleren Erwachsenenalter
biologische Risikofaktoren identifiziert werden kdnnen (z.B. APOE Epsilong
Allel, Bluthochdruck), so ist eine Erkrankung im spateren Lebenslauf nicht
determiniert. Es ist daher eine Tatsache, dass jeder Mensch nach derzeiti-
gem medizinischem Wissensstand erst im Alter erfahren wird, ob er tat-
sachlich eine Demenz entwickeln wird. Das damit verbundene Gefiihl der
Unkontrollierbarkeit und der schicksalhaften Ausgeliefertheit kann Furcht
auslosen —ebenso wie auch das Wissen daruber, potentieller Trager eines
Risikofaktors zu seinz. Hinzu kommt, dass die medizinische Forschung zwar
intensiv nach medikamentésen Praventionsmaoglichkeiten fiir Demenz
sucht. Allerdings ist bisher nicht absehbar, in welchem Zeitraum hier
tatsachlich mit Ergebnissen zu rechnen ist. Die Furcht vor einer moglichen
Erkrankung kann auch daher nicht durch eine realistische Aussicht auf
baldige Praventionsmaoglichkeiten minimiert werden.

So, wie wir bisher Furcht vor Demenz diskutiert haben, handelt es sich
dabei um ein angemessenes Warnsignal vor einer realen Gefahr. Danach
schatzen Personen das Krankheitsrisiko sowie die derzeitigen Praventions-
moglichkeiten realistisch ein und reagieren mit einer adaquaten Furchtre-
aktion darauf. Aus dieser Perspektive ist also Furcht vor Demenz als Form
von ,Realangst” zu verstehen.

Furcht vor Demenz als Ausdruck
existentieller Bedrohung

Die oben dargestellte Betrachtungsweise erklart allerdings nicht hin-
reichend, warum Menschen vor Demenz mehr Furcht berichten als vor
anderen lebensbedrohlichen und/oder anderen, mit funktionellen Beein-
trachtigungen einhergehender Krankheiten (Alzheimer’s_Research Trust,
2008). AuRerdem erklart diese Perspektive nicht, warum die Konfrontation
mit an Demenz erkrankter Personen bei gesunden Menschen oft eine
unmittelbare Furchtreaktion auslést, die sich beispielsweise im Vermeiden
von Kontakten zu Demenzkranken aufert. Die verhaltnismallige starke
Intensitat der Furcht deutet eher darauf hin, dass es sich bei Furcht vor
Demenz auch um eine tief verwurzelte Reaktion auf eine existentielle
Bedrohung handelt. Wahrscheinlich stellt Demenz einen Stimulus dar, der
starker noch als andere Alternsmarker die Person mit der conditio humana
konfrontiert. Zum einen erlebt die Person in der Begegnung mit Demenz,
dass Abbau- und Krankheitsprozesse des Korpers auch fundamental mit

2 Interessant ist in diesem Zusammenhang, wie wir in Zukunft von der Moglichkeit der Frithdiagnos-
tik, insbesondere der Moglichkeit der Identifikation von Biomarkern bereits zwei bis drei Jahrzehnte
vor der Manifestation der Erkrankung Gebrauch machen werden.
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denen des Geistes verbunden sein konnen. Der Verlust von Kontrolle Giber
kognitive Prozesse erhebt damit auch die korperliche Identitat Gber die der
geistigen und verweist damit auf die tierhafte Natur des Menschen (z.B.
Isaksen, 2002).

Zum zweiten konfrontiert Demenz auch damit, dass eine weitere zentrale
Basis unseres Selbstwertes und unserer Identitat fragil und verganglich ist
—namlich nach kulturellen Standards definierte Ressourcen wie beispiels-
weise gesellschaftlicher Status, korperliche Schonheit oder Bildung. Auch
wenn einige dieser Ressourcen (z.B. Bildung) die Symptomatik von Demenz
nachweislich abpuffern konnen, gilt trotzdem: Ein Manager kann ebenso
an Demenz erkranken wie ein ungelernter Fabrikarbeiter! Der Wegfall
identitatsstiftender Ressourcen fuhrt zu einem Versagen fundamentaler
Mechanismen der Furchtregulation. Dadurch werden Menschen unmit-
telbar mit Verganglichkeit, Tod und Sterblichkeit konfrontiert (Martens,
Goldenberg, & Greeberg, 2005).

Nach der hier eingenommenen Perspektive riihrt die Furcht vor Demenz
aus einer besonders intensiven Vergegenwartigung unserer conditio hu-
mana. Auf Kirkegaards Unterscheidung zwischen Angst und Furcht Bezug
nehmend, kdnnte man argumentieren: Im Falle existentieller Bedrohung
durch Demenz hat die ausgeldste emotionale Reaktion weniger den
Charakter objekt- und realitatsbezogener Furcht, sondern vielmehr den dif-
fuserer Angst. Diese Perspektive ist auch mit der Beobachtung vereinbar,
dass eine haufige emotionale Reaktion auf Personen mit Demenz auch
Ekel ist. Sowohl in der Moralphilosophie wie auch der Emotionspsycholo-
gie wurde haufig Ekel als eine nach auRen projizierte Furcht interpretiert,
welche dann auftritt, wenn Individuen mit ihrer Tierhaftigkeit konfrontiert
werden — typischerweise etwa durch Exkremente (Nussbaum, 1999; Rozin,
Lowery, Imada, & Haidt,1999).

Furcht vor Demenz als Ausdruck verzerrter
Vorstellungen uber Demenz

Neben ihrer angenommenen evolutionaren Verwurzelung ist die Furcht
vor Demenz zum Teil auch ein Resultat verzerrter Vorstellungen tber die
emotionale Lebensqualitat der Betroffenen. Obwohl depressive Zustande
und negative Emotionen bei Patienten mit Demenz haufig vorkommen
(z.B.Hautzinger, 2000), so gibt es empirische Evidenz fur eine Uberschat-
zung dieser Symptomatik durch Gesunde. Beispielsweise zeigte eine
Studie von Teri und Wagner (1991), dass sich Patienten unabhéngig vom
Schweregrad der Demenz als weniger depressiv einschatzen als dies Pfle-
gepersonen und Arzte tun. Dazu passt auch der Befund, dass Angehdrige
das Suizidrisiko von Demenzkranken hoher einzuschatzen scheinen als es

in Wirklichkeit ist (Schmidtke, Sell, & Lohr, 2008). Tatsachlich findet sich in
vielen Studien zur Mortalitat bei Demenz kein erhohtes Risiko gegentiber
der Allgemeinbevoélkerung (z. B. Peisah, Snowdon, Gorrie, Kril, & Rodriguez,
2007; Schneider, Maurer, & Frélich, 2001). Interessanterweise scheint zu-
mindest eine Quelle der Diskrepanz zwischen dieser Selbst- und Fremd-
wahrnehmung in der hohen affektiven Belastung der Pflegenden selbst zu
liegen. So zeigte sich in einer Studie, dass Pflegende, die selbst tiber eine
hohe Pflegebelastung berichteten, das emotionale Wohlbefinden der Er-
krankten niedriger einschatzten als diejenigen Pflegenden mit geringerer
subjektiver Pflegebelastung (Rosenberg, Mielke, & Lyketos, 2005).

Insgesamt betrachtet konnte man aus Sicht der Psychoanalyse die Furcht
vor Demenz in diesem Sinne auch als Projektion verstehen: Eigene, uner-
tragliche Geflihle werden auf den Demenzkranken ubertragen. Hier ist
allerdings der Hinweis darauf wichtig, dass hier nicht suggeriert werden
soll, Personen mit Demenz wiesen keine emotionalen Defizite auf. Die em-
pirische Forschung hat allerdings gezeigt, dass sich das Problem weniger
Uber das sinkende Niveau positiver Geflihle bzw. steigende Niveau nega-
tiver Gefiihle beschreiben ldsst. Vielmehr scheint das Problem der Mangel
an affektregulatorischer Kompetenz und die daraus resultierende hohe
intraindividuelle Variabiltitat im Auftreten positiver und negativer Gefuhle
zu sein (Kolanowski, Hoffman, & Hofer, 2007). So kommt es hdufig vor, dass
Menschen mit Demenz nach kleineren Vorkommnissen fiir kurze Momen-
te bitterlich weinen oder —aus der Perspektive von Gesunden —inadaquat
frohlich sind.

Furcht vor Demenz als Ausdruck mangelnder
wahrgenommener Bewaltigungskompetenzen

Aus der psychologischen Forschung ist bekannt, dass die Intensitat von
Furcht vor einem Objekt oder Ereignis von der Wahrnehmung eigener
Bewaltigungskompetenzen abhangig ist. Dabei lasst sich sog. problemori-
entierte Bewaltigung von emotionsorientierter Bewaltigung unterschei-
den (Lazarus,1996). Wahrend erstere versucht, die tatsachliche objektive
Bedrohung zu beseitigen, richtet sich letztere dagegen nach innen und auf
eine Minimierung emotionaler Belastung. Emotionsorientierte Bewalti-
gung kann z.B. darin bestehen, dass die Person versucht, ein zundchst als
bedrohlich eingeschatztes Ereignis positiv umzuinterpretieren und ihm
dadurch Bedeutung beizumessen (z. B. Heckhausen & Schulz,1995).

Wendet man diese Unterscheidung auf den vorliegenden Gegenstand
an, dann lasst sich die Furcht vor Demenz als Mangel an subjektiven
Bewaltigungsressourcen verstehen. Zunachst einmal sind Personen
verunsichert, weil es ihnen an konkreten problemorientierten Handlungs-
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anleitungen fur Pravention und Therapie fehlt. D.h. sie nicht wissen, wie
sie sich ,schitzen® sollen. In der Tat ist dies zum Teil auch ein Resultat des
mangelnden Transfers von Forschung in die Offentlichkeit. Gleichzeitig
spiegelt diese Verunsicherung aber auch die tatsachlichen Therapie- und
Praventionsmoglichkeiten bei dementiellen Erkrankungen wider. Zunachst
einmal flhren im Falle einer Erkrankung Antidementiva nicht zu einer
Heilung; die Progression einzelner Symptome kann vielmehr um etwa ein
Jahr hinausgezogert werden. Daneben kann die Wissenschaft aufgrund
bisheriger Erkenntnisse nicht mehr als nur globale Praventionsrichtlinien
vorgeben —im Gegensatz zu anderen chronischen Erkrankungen wie etwa
Diabetes, wo genauere Empfehlungen moglich sind. So gibt es beispiels-
weise mittlerweile zwar eine Reihe von Befunde zur praventiven Wirkung
sozialer Partizipation. Dennoch lassen sich praventive Mallnahmen nicht
weiter spezifizieren (in der Art von: Wie haufig soll ich wen treffen?); ferner
lasst insbesondere sich auch ihre Wirkung nicht personenbezogenen
vorhersagen.

Daneben gibt es beim Umgang mit Demenz auf breiter gesellschaftlicher
Ebene aber auch einen massiven Mangel an emotionsorientierten Bewal-
tigungsmechanismen, welche die Furcht vor Demenz lindern und dem
Mangel an (objektiven und subjektiven) Bewaltigungsstrategien gleich-
sam etwas ,entgegensetzen“ konnten. In der Tat gibt es fuir andere Erkran-
kungen, insbesondere Depression, weitverbreitete ,Interpretationsfolien”,
die es den Betroffenen und ihren Angehorigen erleichtern, psychische
Krisen besser zu verstehen, indem ihnen Bedeutung beigemessen wird
(z.B.,Krise als Chance”). Insbesondere positive Uminterpretationen von
psychischen Krisen kénnen bei gleichzeitiger Auseinandersetzung mit ih-
ren Entstehungsbedingungen in erheblichem Mal3e Leidensdruck seitens
der Betroffenen und Angehdrigen abpuffern. Und in der Tat decken sich
solche Interpretationen mit fundierten Atiologiemodellen der Depression.
Danach wird der Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen
eine Funktionalitat beigemessen, die etwa darin besteht, zuvor unerfiillte
Bedirfnisse zu befriedigen (Hautzinger, 2000). Unter den derzeitigen kul-
turellen Bedingungen fallt uns im Falle von Demenz eine solche Sinnzu-
weisung schwer —die Erkrankung erfillt nach unserer Wahrnehmung kei-
ne ,Funktion®. Verstandlicherweise besteht aber nach unserer Erfahrung
insbesondere bei Angehorigen und Pflegepersonen ein starker Wunsch
nach einer,,Deutung” von Demenz. So wurde Demenz in der Vergangen-
heit auch hin und wieder unter der Perspektive des ,Vergessen-Wollens®
betrachtet —so jlingst zu lesen in einem Buch des Journalisten Tilmann
Jens, der die Alzheimer Erkrankung seines prominenten Vaters, des Intel-
lektuellen Walter Jens, in zeitlichen Zusammenhang mit der Aufdeckung
dessen NSDAP- Mitgliedschaft bringt. Solche Bewaltigungsversuche im

Umgang mit Demenz sind nachvollziehbar und verdienen Respekt, weil
sie der Erkrankung den Schrecken nehmen kénnen; sie halten allerdings
keinerlei wissenschaftlicher Evidenz stand.

Diskussion

In dem vorliegenden Aufsatz haben wir argumentiert, dass der Umgang
mit Demenz von Emotionen geleitet ist, die sich am ehesten mit dem Be-
griff der Furcht und teilweise auch mit dem der Angst und des Ekels qua-
lifizieren lassen. Die Furcht vor Demenz ist wahrscheinlich eine zentrale,
wahrscheinlich sogar die zentralste, Facette der vergleichsweise diffuseren
Angst vor dem Alter(n). Empirische Studien zu subjektiven Entwicklungs-
theorien und Altersstereotypen haben gezeigt, dass Senilitat und geistiger
Abbau zu den am meisten zuganglichen und schnellsten aktivierbaren
mentalen Reprasentationen des Alters zahlen (Heckhausen, Dixon, &
Baltes, 1989; Levy, 2003).

Zweifelsfrei zieht die Furcht vor Demenz auf den ersten Blick eine negative
Bilanz nach sich: Sie ruft in uns einen Zustand der Anhedonie hervor und
tribt unsere Aussichten auf ein ,erfolgreiches” Altern. Auch hat die Furcht
vor Demenz bei den Gesunden negative Auswirkungen fir die Betroffe-
nen selbst: Viele Menschen treten die Flucht vor Demenzkranken an, weil
sie dadurch an ihre eigene tierhafte und fragile Existenz erinnert werden
(siehe These 2).

Wir sollten aber auch nicht die positiven Seiten dieser Furcht, namlich ihre
Schutzfunktion fur die Individuen, libersehen. Evolutionsgeschichtlich

hat Furcht eine wichtige Funktion als ein die Sinne scharfender Schutz-
mechanismus, der in Gefahrensituationen ein angemessenes Verhalten
einleitet (Izard, 1977). So kann, wer Furcht vor Demenz empfindet, zwar
beim derzeitigen medizinischen Kenntnisstand Demenz nicht verhindern,
aber wahrscheinlich sein Erkrankungsrisiko verringern. Der Schutzme-
chanismus der Demenzfurcht fallt allerdings dann weg, wenn sie Formen
diffuserer Angste bis hin zu pathologischen Verkennungen auslost. Angst
kann im Gegensatz zu Furcht eine generelle Hilflosigkeit und Handlungs-
unfahigkeit bedingen, insbesondere auch dann, wenn ihre Quelle fiir nicht
beseitigbar gehalten wird. Um dies zu verhindern ist es von hoher Wichtig-
keit, dass fundiertes Forschungswissen Uber Interventionsmaglichkeiten
in die Offentlichkeit transportiert wird.

Diffusere Angste vor Demenz stellen sich aber auch dann ein, wenn den
Personen die konkreten Furchtobjekte nicht bewusst zuganglich sind (z.B.
Korperlichkeit, Verlust symbolischer Ressourcen, siehe These 2). Die dafir
erforderliche Auseinandersetzung mit der conditio humana kann nicht
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auf Rezept erfolgen, sondern bedarf eines Prozesses der ,emotionalen
Reifung”.Im Vordergrund steht hier die Fahigkeit, die mit Demenz einher-
gehenden Ambiguitaten wahrzunehmen und nicht negativ oder vorbe-
haltlos positiv zu bewerten (Kessler & Staudinger, in press; Labouvie-Vief
& Medler, 2002). Zentral ist hierbei aus unserer Sicht die Akzeptanz des
vermeintlichen Widerspruchs zwischen Verlust an geistigen Ressourcen
einerseits und fortbestehender korperlicher Identitat und Lebendigkeit
andererseits. Im Gegensatz dazu findet die gegenwartige Diskussion in
Extremen statt. Die eine Seite — hauptsachlich vertreten von Politikern,
ethisch orientierten Fachleuten und Angehdrigen — entdeckt Kategorien
des Menschseins jenseits der Rationalitat neu und hebt die Potenziale
eines sinnerfillten Lebens auch unter dem Diktum von kognitivem Verfall
hervor. Die andere Seite bleibt weiterhin eben auf diesen Verfall fixiert, als
einer Entwicklung, die den Betroffenen notwendig ein menschenunwirdi-
ges Dasein entzieht.

Der Umgang mit Demenz ist neben einer medizinischen Herausforderung
auch eine emotionale Herausforderung fur unsere Gesellschaft und ihre

Mitglieder. Ein emotional produktiver Umgang mit Demenz ist aus unserer
Sicht die Voraussetzung daflr, dass die Mitglieder unserer Gesellschaft die
medizinischen, technischen wie ethisch-kulturellen Bewaltigungsmoglich-

keiten optimal vorantreiben. Aus der Motivationspsychologie ist bekannt,
dass Menschen dann am meisten zu Leistung motiviert sind, wo sich

Furchtkomponente (z.B. Furcht vor Misserfolg) und Hoffnungskomponente
(z.B. Hoffnung auf Erfolg) in ihrer Intensitdt anndhernd gleichen (Heckhau-

,Wer sind wir? Wo kommen wir her? Wohin gehen wir?
Was erwarten wir? Was erwartet uns? Viele fuhlen sich
nur als verwirrt. Der Boden wankt, sie wissen nicht
warum und von was. Dieser ihr Zustand ist Angst, wird
er bestimmter, so ist er Furcht.

Einmal zog einer aus, das Furchten zu lernen. Das ge-
lang in der eben vergangenen Zeit leichter und naher,
diese Kunst ward entsetzlich beherrscht. Doch nun
wird, die Urheber der Furcht abgerechnet, ein uns ge-
maleres Gefuhl fallig. Es kommt darauf an, das Hoffen
zu lernen. Seine Arbeit entsagt nicht, sie ist ins Gelin-
gen verliebt statt ins Scheitern.”

sen & Heckhausen, 2006). Bezogen auf Demenz bedeutet dies: Wir werden
die individuelle wie gesellschaftliche Entwicklungsaufgabe Demenz dann
am erfolgreichsten bewaltigen, wenn wir ihr sowohl mit Hoffen und Ban-
gen begegnen. Anders formuliert bedeutet dies, dass die gesellschaftliche
Auseinandersetzung mit Demenz von ,konkreten Utopien” geleitet sein
sollte. Der vorliegende Tagungsband ,Training bei Demenz“ ist als eine
hochst innovative Umsetzung einer solchen konkret-utopischen Auseinan-
dersetzung zu betrachten.
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