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Die psychosoziale MAKS®-Intervention:
Moglichkeiten und Grenzen der multimodalen, nicht
pharmakologischen Therapie bei Demenz

Elmar GraRel, Katharina Luttenberger'

Warum beschaftigen wir uns iiberhaupt mit dem Thema , degenerative Demenzen”,
insbesondere mit der Frage, inwieweit diese auf psychosoziale Art und Weise
beeinflussbar sind? Dies hangt im Wesentlichen mit folgender Ausgangssituation
zusammen: Degenerative Demenzen sind weder zuverlassig verhinderbar noch heilbar!
Mit ,heilbar" ist gemeint, dass entweder der Zustand vor Erkrankungsbeginn wieder
erreicht wird oder aber eine weitere Verschlechterung ab Therapiebeginn endgiiltig
gestoppt wird. Degenerative Demenzen sind jedoch behandelbar - das heif}t, es gibt
Interventionen, die den Betroffenen einen signifikanten und bedeutsamen Vorteil
gegeniiber einer Nichtbehandlung bieten.

Der folgende Beitrag gliedert sich in acht Abschnitte: Nach der Erlauterung der
Ausgangssituation werden konzeptionelle Grundlagen der MAKS®-Intervention
dargestellt. AnschlieBend wird die MAKS®-Intervention kurz beschrieben und

dann vor allem die wissenschaftlichen Belege zu den Wirkungen aufgezeigt. Es
werden Erklarungsmodelle fiir die Wirksamkeit von MAKS® genannt und es wird

ein internationaler Vergleich der MAKS®-Intervention auf der Grundlage einer
Uberblicksarbeit vorgestellt. Es wird die Umsetzung der MAKS®-Intervention in die
Versorgungspraxis dargestellt und abschlieBend werden zukiinftige Entwicklungen zur
MAKS®-Intervention aufgezeigt.

Ausgangssituation

Es sind fiinf Merkmale zu nennen, die begriinden, warum psychosoziale Interventionen
fiir Personen mit Demenz entwickelt und erforscht werden sollten.

Ein wichtiger Aspekt ist dabei die gesellschaftliche Relevanz der Demenzen.
Schéatzungen gehen davon aus, dass in Deutschland gegenwartig knapp 1,7 Mio.

1 Danksagung
Die Autorin und der Autor dieses Beitrags bedanken sich vielmals bei allen Teilnehmenden der
wissenschaftlichen MAKS®-Studien sowie bei allen Einrichtungen, die durch ihr groRes Engagement erst
den Erfolg der Studien erméglicht haben. Wir méchten uns auch bei allen Kolleginnen und Kollegen sowie
unseren studentischen Hilfskréaften bedanken, die im erheblichen Umfang zum Gelingen der Projekte
beigetragen haben. Fiir die finanzielle Unterstiitzung der wissenschaftlichen Projekte danken wir dem
Bundesministerium fiir Gesundheit, dem Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege und
insbesondere dem GKV-Spitzenverband, der die MAKS®-Projekte unterstiitzend begleitet.



Menschen leben, die an einer Demenz leiden (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2018). Demenz
Dies ist ein Anteil von etwas mehr als 2 % der Gesamtbevélkerung.

Ein weiterer Gesichtspunkt betrifft die medizinische Relevanz, ndmlich die Praventions- und
Behandlungsmdglichkeiten vor allem der degenerativen Demenzen. Die medikamentdsen
Behandlungsmaglichkeiten sind sehr eingeschrankt. Das Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) kam zu dem Schluss, dass fiir die
Acetylcholinesterase-Hemmer nur ein Vorteil gegeniiber Placebo fiir 6 Monate nachweisbar
ist (IQWIG, 2007). Fiir Memantin resiimierte das IQWiG eine ,fragliche Relevanz der Effekte
auf Kognition und Alltagspraxis” (IQWiG, 2009). Die Situation hat sich in den letzten 10
Jahren nicht verandert. Es wurden keine neuen Arzneimittel zur Behandlung der Alzheimer-
Demenz zugelassen. Praventionsmaglichkeiten sind in eingeschranktem MalR vorhanden.
Luck und Riedel-Heller kommen zu dem Schluss, dass 31 % der gesamten Risiken fiir

eine Alzheimer-Demenz vermeidbar und somit einer Pravention zugdnglich sind (Luck

und Riedel-Heller, 2016). Der groRere Teil des gesamten Risikos von 69 % ist somit nicht
vermeidbar, da dieser Risikoanteil groBtenteils genetisch bedingt ist.

Des Weiteren ist das Thema fiir die Betroffenen selbst hoch relevant. Bleibt die
Demenz vollig unbehandelt, ist davon auszugehen, dass die kognitiven Fahigkeiten
kontinuierlich abnehmen. Dies bedeutet, dass im Durchschnitt Menschen ab dem
Beginn der klinisch manifesten Demenzsymptomatik gerechnet nach etwa 4 bis 5
Jahren das Stadium einer schweren Demenz erreicht haben.

Auch die Pflegenden sind stark betroffen, und zwar sowohl die pflegenden Angehérigen
als auch das professionelle Pflegepersonal in den verschiedenen Einrichtungen. Der
Umgang mit Personen, die an einer Demenz leiden, ist mit erheblichen Belastungen

fiir die Pflegenden verbunden. So tritt z. B. aggressives Verhalten mit Zunahme der
Demenz haufiger auf, von durchschnittlich 14 % bei leichter Demenz bis hin zu 47 % bei
schwerer Demenz. Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir Schlafstérungen. Sie treten anfangs
bei 33 % der Demenzbetroffenen auf. Bei schwerer Demenz sind es dann 45 % (Hessler,
Schéufele etal., 2018). Diese Daten zeigen, wie wichtig es ist, die Demenzsymptomatik
auch im Sinne der Pflegenden giinstig zu beeinflussen.

Und schlieBlich hat das Thema auch eine hohe wissenschaftliche Relevanz. Das IQWiG

kommt in seinem Abschlussbericht im Jahr 2009 zum Thema ,,Nichtmedikamentose

Behandlung der Alzheimer Demenz" zu dem Schluss: ,,Um letztlich belastbare Aussagen

zum Nutzen bzw. Zusatznutzen nichtmedikamento6ser Verfahren zur Behandlung

der Alzheimer Demenz treffen zu kdnnen, waren zusatzliche randomisierte Studien

angemessener Qualitat wiinschenswert” (IQWiG, 2009). Im letzten Jahrzehnt wurde auf

diesem Gebiet geforscht (siehe auch unten ,Internationaler Vergleich"), jedoch ist die

Evidenz bei vielen nichtmedikamentdsen Therapieverfahren weiterhin unbefriedigend. 75
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Die genannten Griinde waren fiir das Zentrum fiir Medizinische Versorgungsforschung
der Psychiatrischen Universitdtsklinik Erlangen seit dem Jahr 2004 die motivationale

Grundlage, die Forschung auf dem Gebiet der nichtmedikamentdsen Behandlung der
degenerativen Demenzen voranzubringen.

Konzeptionelle Grundlagen der MAKS®-Intervention

Die aktuelle S3-Leitlinie ,Demenzen* aus dem Jahr 2016 der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN und DGN, 2016) fiihrt im Abschnitt zu den psychosozialen
Interventionen, also im Bereich der nichtmedikamentésen Therapieverfahren, nur
Einzeltherapien wie kognitives Training, Musiktherapie etc. auf. Mehrkomponenten-
Therapien wurden grundsatzlich nicht beriicksichtigt. Dies ist insofern verwunderlich,
als spatestens seit dem Jahr 2001 bekannt ist, dass Mehrkomponenten-Interventionen
eine groBere Effektstarke besitzen als ihre einzelnen Komponenten. Dies wurde von
Oswald etal. am Beispiel der Kombination aus kognitivem und sensomotorischem
Training gezeigt (Oswald, Hagen et al., 2001). Es stellt sich also die Frage, welche
Komponenten zur nichtmedikamentdsen Behandlung kognitiver Einschrankungen bei
Demenzen am geeignetsten erscheinen. Aus dem biopsychosozialen Krankheitsmodell
lasst sich ableiten, dass fiir kognitive Fahigkeiten die Beeinflussung durch kognitive
Stimuli, kérperliche Aktivitaten, soziale Interaktionen und die intensive Beteiligung
am Alltagsgeschehen vielversprechende Ansatzpunkte sind. Diese vier Komponenten
werden in der MAKS®-Intervention beriicksichtigt. Damit ist das biopsychosoziale
Krankheitsmodell natiirlich nicht vollstandig abgedeckt. Es sind weitere Ansatzpunkte
vor allem im biologisch-korperlichen Bereich relevant. Dies betrifft u. a. Aspekte der
Regeneration durch Schlaf oder der Erndhrung.

Die MAKS®-Intervention

Am Anfang der Entwicklung der sogenannten MAKS®-Intervention stand die Idee,

den betroffenen Personen die Anregungen wiederzugeben, die ihnen durch eine
Ereignisspirale innerhalb des Demenzprozesses verloren gehen: nachlassende
Fahigkeiten - sozialer Riickzug - weniger Anregung - weiteres Nachlassen der
Fahigkeiten etc. Zudem orientieren sich die Module der MAKS®-Therapie an den
bekannten Hauptsymptomen der Demenz, also dem Nachlassen von kognitiven und
alltagspraktischen Fahigkeiten. Erste Erfahrungen dazu entstanden in einer Pilotstudie
in einem Pflegeheim (Pickel, Graessel etal., 2011). Auf diesen Erfahrungen aufbauend
wurde eine standardisierte Therapie bestehend aus den genannten Modulen entwickelt
und zuerst im Pflegeheim erprobt und wissenschaftlich untersucht (Graessel, Stemmer
etal., 2011). MAKS® besteht daher aus vier Modulen (Komponenten). Das Kiirzel ,, MAKS"
steht fiir motorisches (M), alltagspraktisches (A) und kognitives (K) Training in einem



sozial-kommunikativen (S) Umfeld. Eine nahere Beschreibung der Module ist unter Demenz
www.maks-therapie.de zu finden. Diese vier Module werden in einem festgelegten
Zusammenhang zu einer Therapieeinheit zusammengefasst: Nach einem sozial-
kommunikativen Einstieg in die GruppenmaRnahme findet eine (senso-)motorische
Aktivierung statt. Nach einer Pause folgt die kognitive Aktivierung. Den Abschluss bildet
die alltagspraktische Foérderung der Demenzbetroffenen. Eine derartige Therapieeinheit
dauert knapp 2 Stunden und wird fiir die Anwendung am Vormittag empfohlen. Um
die Qualitat der Durchfiihrung zu sichern, wird eine 3-tagige Schulung fiir Pflege- und
Betreuungskrafte angeboten (s. Kapitel 3.3.7). Dazu existiert ein digitales Handbuch?,
das samtliche Ubungen enthélt, erginzt durch beschreibende Kapitel zur Durchfiihrung,
zu Arbeitshilfen, zu benétigten Materialien sowie zu 252 Tagesplanen. Mit Tagesplan ist
der Vorschlag fiir eine komplette Therapieeinheit gemeint, damit die Anwenderinnen
und Anwender auf fertige Therapieeinheiten zuriickgreifen konnen. Im Bereich des
kognitiven Moduls wurde in Kooperation mit der Technischen Hochschule Georg Simon
Ohm in Niirnberg (Arbeitsgruppe von Herrn Prof. Dr. Helmut Herold) eine groRere Zahl
von digitalen kognitiven Ubungen realisiert (s. Abb. 1). Hier kénnen die Anwenderinnen
und Anwender mithilfe des Rechners in Verbindung mit einem Fernsehgerat oder
einem Beamer kognitive Ubungen so prasentieren, dass die Aufgaben in der Gruppe
gelost werden konnen. Dies hat den entscheidenden Vorteil, dass die Losungen
gemeinsam gefunden werden kdnnen und keiner einzelnen demenzbetroffenen Person
ihre kognitiven Defizite direkt vor Augen gefiihrt werden. Dies fiihrt zu einer groRen
Akzeptanz der Aufgaben unter den Teilnehmenden. Das gesamte MAKS®-Programm ist
fiir die Anwendung bei Menschen mit leichter oder moderater Demenz konzipiert. Die
MAKS®-Intervention adressiert vier Prinzipien:

Multimodalitat (4 Module), Anpassung an das Niveau der individuellen Fahigkeiten (vor
allem die Ubungen im kognitiven Modul sind in verschiedenen Schwierigkeitsgraden
verfiigbar), Abwechslung (252 Tagespldne bieten eine groRe Vielfalt) und schlieBlich
der Aspekt der Qualitatssicherung (mindestens eine geschulte Anwenderin/ein
geschulter Anwender und eine helfende Kraft betreuen eine Gruppe von 10 bis 12
Demenzbetroffenen).

2 Das MAKS®-Handbuch ist iiber folgende Website lieferbar: www.world-of-genesis.org/produkte/genesis-
maksm 71
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Ubungsart Welche kognitive Fahigkeit wird damit
besonders angesprochen?

Benennen Altgedéchtnis (Semantisches Gedéchtnis)

Benennen und verkniipfen Altgedéchtnis (Semantisches Gedéchtnis)

Bilder raten Altgedéchtnis (Semantisches Gedéchtnis)

Bilder vervollstandigen Raumlich-visuelles Denken, Altgedéchtnis
(Semantisches Gedachtnis)

Bildergeschichte ordnen Exekutivfunktionen

Kennen Sie? Altgedachtnis (Semantisches Gedachtnis)

Merken Neugedachtnis

Paare finden Selektive Aufmerksamkeit

Reiheniibungen Exekutivfunktionen

Ricordo Neugedachtnis

Schatten finden Selektive Aufmerksamkeit

Sudoku Exekutivfunktionen

Symbole finden Selektive Aufmerksambkeit

Textaufgaben Rechnen

Tatigkeiten Altgedachtnis (Semantisches Gedachtnis)

Was passt zusammen Visuell-raumliches Denken

Wissensquiz Altgedachtnis (Semantisches Gedachtnis)

Worter raten Altgedachtnis (Semantisches Gedachtnis)

Abb. 1: Digitale kognitive Ubungsarten in MAKS®
Wissenschaftliche Belege zu den Wirkungen der MAKS®-Intervention

Zur MAKS®-Intervention wurden inzwischen zwei randomisiert-kontrollierte Studien
durchgefiihrt. Die erste Studie (2008 bis 2010) fand in fiinf Pflegeheimen unter
Beteiligung von 139 Personen mit Demenz in allen Schweregraden statt. Diese

Studie wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Rahmen der Initiative
sLeuchtturmprojekt Demenz" geférdert. Die meisten der im Nachfolgenden vorgestellten
Ergebnisse stammen aus der DeTaMAKS-Studie, die in 34 Tagespflegeeinrichtungen

in den Jahren 2014 bis 2017 durchgefiihrt wurde. An ihr nahmen 453 Menschen mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung oder leichter bis mittelschwerer Demenz teil, die

an 1 bis 5 Tagen in der Woche eine Tagespflegeeinrichtung besuchten. Diese Studie
wurde groRtenteils vom GKV-Spitzenverband gefordert, zu einem kleineren Teil



vom Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege. In beiden Studien Demenz
wurde auf eine bestmogliche Forschungsmethodik Wert gelegt, um Ergebnisse mit

Evidenzgrad Ib zu erzielen. Evidenzgrade beschreiben das Niveau, wie verldsslich bzw.

aussagefahig die Ergebnisse einer Studie sind. Dies hangt entscheidend von der Art der

Studiendurchfiihrung ab. Fiir den Evidenzgrad Ib ist mindestens eine randomisiert-

kontrollierte Studie notwendig, fiir den Evidenzgrad la braucht es dann schon eine

Zusammenfassung mehrerer solcher Studien. Im Folgenden werden die sieben

wichtigsten Ergebnisse im Uberblick berichtet. Sie beziehen sich - mit Ausnahme von

Ergebnis 3 - auf die DeTaMAKS-Studie.

Wirkung auf die kognitiven Fahigkeiten (Ergebnis 1): Wéhrend der kontrollierten
Phase von 6 Monaten blieben in der Interventionsgruppe die kognitiven Fahigkeiten
im Durchschnitt stabil (siehe horizontale Linie in Abb. 2), wahrend sie in der
Kontrollgruppe signifikant nachlieRen (siehe mittlere Linie in Abb. 2). Dies ist insofern
erstaunlich, als die Tagespflegeeinrichtungen der Kontrollgruppe ihr Programm wie
bisher durchfiihrten, also eine aktive Kontrollgruppe darstellten. Die unterste Linie in
Abb. 2 markiert den aus der wissenschaftlichen Literatur bekannten Verlauf, wenn
keinerlei Intervention durchgefiihrt wird. Dieses zentrale Ergebnis wurde im Jahr 2017
im Deutschen Arzteblatt veréffentlicht (Straubmeier, Behrndt et al., 2017).

Wirkung auf die alltagspraktischen Féhigkeiten (Ergebnis 2): Ein ganz dhnliches Bild
fiir den Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zeigte sich fiir die in
einem Leistungstest erhobenen alltagspraktischen Fahigkeiten - Stabilisierung der
Fahigkeiten in der Interventionsgruppe und signifikante Abnahme in der Kontrollgruppe
(Straubmeier, Behrndt etal., 2017).

Wirkung auf emotionale und Verhaltenssymptome (Ergebnis 3): Die MAKS®-
Intervention bewirkte im Messzeitraum von 6 Monaten einen signifikant giinstigen
Effekt auf emotionale Symptome (Verringerung der Depressivitdt) sowie auf
Verhaltenssymptome, insbesondere Verbesserung des sozialen Verhaltens, jeweils im
Vergleich zur Kontrollgruppe (Luttenberger, Donath et al., 2012). Dies zeigte sich fiir
Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz.

Zusammenhang zwischen ,, Therapiedosis" und Wirkung (Ergebnis 4): Bei den

Demenzbetroffenen, die die Tagespflegeeinrichtung an 1 bis 2 Tagen pro Woche

besuchten, waren die Effekte der MAKS®-Intervention etwa genauso groR wie bei

denjenigen, die 3 bis 5 Tage pro Woche die Tagespflege besuchten (Straubmeier,

Behrndt et al., 2017). Dies bedeutet, dass keine relevante Dosis-Wirkungs-

Beziehung bei der Anwendung von MAKS® in der Tagespflege zu beobachten ist. Die

Empfehlung lautet daher, dass eine Teilnahme an der MAKS®-Intervention ab zwei

Therapieeinheiten pro Woche den festgestellten Effekt hervorruft. 79



Demenz

80

Nachhaltigkeit der Wirkung (Ergebnis 5): Die kontrollierte Phase in der DeTaMAKS-
Studie endete nach 6 Monaten. Zu diesem Zeitpunkt erhielten auch alle bisherigen
Kontroll-Tagespflegen die gleiche Schulung zur MAKS®-Intervention (Warte-
Kontrollgruppen-Design der Studie). Wie sahen nun die Effekte in der offenen Phase in
den folgenden 6 Monaten nach der Schulung der Kontroll-Tagespflegen aus? In dieser
Phase, in der alle Tagespflegeeinrichtungen frei waren, ob sie die MAKS®-Intervention
durchfiihren méchten oder nicht, war das Ergebnis, dass in 10 Tagespflegen die MAKS®-
Intervention nicht durchgefiihrt wurde, wahrend sie in 22 Tagespflegeeinrichtungen
(,freiwillig") als Standardangebot durchgefiihrt wurde. Auch in dieser ,offenen” Phase
war das Ergebnis ahnlich wie in der kontrollierten Phase: Die kognitiven Fahigkeiten
unter der MAKS®-Intervention blieben weiterhin nahezu stabil, wahrend sie bei
Nichtdurchfiihrung von MAKS® signifikant nachlieBen (GraRel, Pendergrass etal., 2019).
Die MAKS®-Intervention zeigt also auch bei ,freiwilliger" Anwendung ahnlich giinstige
Effekte wie unter kontrollierten Studienbedingungen.

Akzeptanz der MAKS®-Intervention durch die Tagespflegeeinrichtungen (Ergebnis
6): Die Nachbeobachtungsphase nach dem Ende der kontrollierten Studie betrug
insgesamt 18 Monate. Es zeigte sich, dass die Anwendung der MAKS®-Intervention

im zweiten Jahr nach Beendigung der Studie sogar von 69 % auf 81 % wieder anstieg
(Abb. 3). Das heil}t, 8 von 10 Tagespflegeeinrichtungen haben im zweiten Jahr nach
der Studie weiterhin MAKS® als ihr ,Standard-Betreuungsprogramm" regelmaRig
durchgefiihrt. Dieses Ergebnis ware wohl nicht zu beobachten gewesen, wenn die
Tagespflegeeinrichtungen nicht einen Vorteil durch die Anwendung der MAKS®-
Intervention fiir ihre Gaste, aber auch fiir ihre gesamte Einrichtung einschlieBlich der
Mitarbeitenden ,,gespiirt" hatten.

Kosteneffektivitit der MAKS®-Intervention (Ergebnis 7): Eine umfangreiche
gesundheitsdkonomische Analyse der anfallenden Kosten im Zusammenhang

mit der Versorgung von leicht oder mittelschwer von Demenz Betroffenen in
Tagespflegeeinrichtungen kommt zu dem Schluss, dass die MAKS®-Intervention
kosteneffektiv ist (Abb. 4 und 5) und deshalb zum Einsatz kommen sollte (Steinbeisser,
Schwarzkopf etal., 2020).

Als Bilanz kann festgestellt werden, dass die regelmaRige Anwendung der MAKS®-
Intervention eine signifikant positive Beeinflussung des Krankheitsverlaufs bewirkt,

und zwar dahingehend, dass sich die leichteren Krankheitsstadien verlangern

lassen. Beriicksichtigt man, dass es bei allen bisher bekannten Therapieansatzen bei
degenerativen Demenzen nicht zu einem lebensverlangernden Effekt gekommen ist,
bedeutet dies, dass schwere Krankheitsstadien verkiirzt durchlebt werden. Insgesamt
betrachtet bedeutet dies einen deutlichen Gewinn an Lebensqualitat fiir die Betroffenen.
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Abb. 2: Verlauf der kognitiven Fahigkeiten mit MAKS®, ohne MAKS® und véllig unbehandelt
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Abb. 5:

Punktdifferenz MMST

Kosteneffektivitat der MAKS®-Intervention beziiglich kognitiver Fahigkeiten als ZielgroRe
(MMST)

Punktdifferenz ETAM

Kosteneffektivitat der MAKS®-Intervention beziiglich alltagspraktischer Fahigkeiten als
ZielgroRe (ETAM)



Erklarungsmodelle fiir die Wirksamkeit von MAKS® Demenz

Die beobachteten Effekte der MAKS®-Intervention - insbesondere die Stabilisierung
der kognitiven und alltagspraktischen Fahigkeiten - lassen sich theoretisch durch

zwei Modelle erklédren: ein psychosoziales und ein biologisches Erklarungsmodell.

Das Nachlassen der Fahigkeiten eines Demenzbetroffenen wird zusétzlich zu den
biologischen Ursachen durch eine ,Abwartsspirale” forciert: In den Anfangsstadien der
Demenz wird das Nachlassen der Fahigkeiten von den Betroffenen wahrgenommen.
Sie schamen sich fiir ihre Einschrankungen und fehlerhaften Handlungen im Alltag. Um
keine weiteren Fehler zu machen, ziehen sie sich zunehmend vom Alltagsgeschehen
zuriick, was zu einer zusatzlichen Verminderung kognitionsférderlicher Anregungen
fiihrt. Dies fiihrt schlieBlich zu einem weiteren Nachlassen der Fahigkeiten. Mit

einer wirksamen psychosozialen Intervention, wie z. B. MAKS®, ldsst sich diese
»~Abwartsspirale” deutlich verlangsamen. Auf biologischer Ebene kann vermutet
werden, dass eine gezielte Anregung mit ausreichender Intensitét die neuronale
Reserve aktiviert und/oder zu einer Verlangsamung der Diskonnektion, das hei3t des
Abbaus von Kontaktstellen zwischen den Neuronen (Nervenzellen der Hirnrinde),
fiihrt. Welches dieser Erklarungsmodelle letztlich in welchem Umfang zutrifft, miissen
zukiinftige Forschungen herausfinden.

Internationaler Vergleich

Eine japanische Forschergruppe veroffentlichte im Jahr 2019 eine systematische
Uberblicksarbeit zu multimodalen, nicht pharmakologischen Interventionen, die das
Ziel haben, bei Personen mit Demenz in Pflegeheimen die kognitiven Fahigkeiten zu
beeinflussen (Yorozuya, Kubo etal., 2019). Die Autoren fanden zusatzlich zur MAKS®-
Studie weltweit nur noch vier weitere, randomisiert-kontrollierte Studien (RCTs). Neben
der MAKS®-Studie wurde nur noch eine weitere RCT mit einer hohen Bewertung fiir

die Studienqualitdt eingestuft. Das Autorenteam schlussfolgert, dass die kognitiven
Funktionen von Menschen mit Demenz im Pflegeheim dann verbessert werden kdnnen,
wenn die multimodale Intervention aus drei Komponenten besteht, namlich aus

einem korperlichen und kognitiven Training sowie einer Forderung der Aktivitaten

des taglichen Lebens. Genau diese drei Komponenten sind in der MAKS®-Intervention
enthalten.

Umsetzung der MAKS®-Intervention in die Versorgungspraxis

Die MAKS®-Intervention kann iiberall dort eingesetzt werden, wo Menschen mit leichter

oder moderater Demenz mindestens an 1 bis 2 Tagen pro Woche als Kleingruppe

zusammenkommen. Dies trifft fiir Pflegeheime und Demenz-Wohngemeinschaften als

Einrichtungen der stationdren Versorgung zu, wie auch fiir Tagespflegeeinrichtungen 83
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im teilstationaren Setting sowie fiir Betreuungsgruppen im ambulanten Bereich. Um die
Qualitat der MAKS®-Intervention zu gewahrleisten, ist es unerlasslich, eine weitgehend
standardisierte und zertifizierte Schulung fiir Anwenderinnen und Anwender
bereitzustellen. Diese Aufgabe iibernimmt seit dem Jahr 2018 das Zertifizierungsinstitut
ClarCert aus Neu-Ulm (www.clarcert.com). Hier besteht die Expertise, dass MAKS®-
Schulungen verlasslich organisiert werden und dass Dozentinnen und Dozenten
ausgebildet werden, die anschlieBend in der Lage sind, eine zertifizierte 3-Tages-
Schulung fiir MAKS®-Anwenderinnen und MAKS®-Anwender durchzufiihren. Das
Schulungscurriculum zur Ausbildung von MAKS®-Therapeutinnen und MAKS®-
Therapeuten wurde von der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e. V. zertifiziert und
steht mit deren Grundsatzen im Einklang. Inzwischen wurden insgesamt 701 MAKS®-
Therapeutinnen und MAKS®-Therapeuten in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
geschult und zertifiziert (Stand April 2020).

Mit der MAKS®-Intervention kdnnen drei gesetzliche bzw. normative Vorgaben des
bundesdeutschen Gesundheitssystems erfiillt werden: (a) Die MAKS®-Intervention

ist ein praventives Angebot im Sinne des Praventionsgesetzes. MAKS® erfiillt die
Vorgaben zum Erhalt kognitiver Fahigkeiten sowie zur Verbesserung der psychosozialen
Gesundheit. (b) Mit der MAKS®-Intervention kann eine leitliniengerechte Behandlung
von Verhaltenssymptomen durchgefiihrt werden. In der Empfehlung 54 der

S3-Leitlinie ,Demenzen” heilit es: ,,... Dariiber hinaus besteht eine Indikation fiir eine
pharmakologische Intervention [von Verhaltenssymptomen], wenn psychosoziale
Interventionen nicht effektiv, nicht ausreichend oder nicht verfiighar sind." Das

heit im Umkehrschluss: Sind psychosoziale Interventionen effektiv (z. B. die
MAKS®-Intervention) und verfiigbar, ist vor dem Einsatz von Psychopharmaka eine
derartige psychosoziale Intervention durchzufiihren. (c) Der Expertenstandard
»Beziehungsgestaltung in der Pflege” fordert, die Beziehung zu Personen mit Demenz
durch adaquate psychosoziale MaBnahmen zu gestalten. Mit Durchfiihrung der MAKS®-
Intervention wird diese Forderung erfiillt.

Zukiinftige Entwicklungen

Psychosoziale Interventionen sind Versorgungsstrategien, um die Symptome der
Demenz zu lindern, den Krankheitsverlauf damit giinstig zu beeinflussen und die
Pflegenden zu entlasten. Weiterentwicklungen und Begleitforschung werden auch in
anderen Forschungszentren unternommen, um die Effektivitat, also die Wirkstarke
psychosozialer Interventionen, zu verbessern. Es geht darum, Menschen mit kognitiven
Beeintrdchtigungen, die unterschiedliche Schweregrade aufweisen, gezielt, das heift
mit einer fiir sie malRgeschneiderten psychosozialen Intervention zu versorgen. Dazu
sind weitere Formen der Ausgestaltung und der Anpassung der MAKS®-Intervention
notwendig. Mit der vorhandenen MAKS®-Variante ist die Versorgung von Menschen


https://www.clarcert.com

mit leichter oder moderater Demenz in der Kleingruppe bereits gewahrleistet. Fiir
Menschen in einem sehr leichten Stadium (leichte kognitive Beeintrachtigung, oft ein
Vorstadium des Demenzsyndroms) sowie fiir Menschen mit einer schweren Demenz
sind Neuentwicklungen des MAKS®-Konzepts gegenwartig in der Erprobung im Rahmen
von randomisiert-kontrollierten Studien. Zusatzlich befindet sich eine Abwandlung

des MAKS®-Konzepts fiir die Anwendung durch Angehérige, die zu Hause eine von
Demenz betroffene Person pflegen, im Entwicklungsstadium. Alle diese Anstrengungen
haben das Ziel, in Zukunft Menschen mit konkreten Beeintrachtigungen verschiedener
Schweregrade, die in verschiedenen Umgebungen leben, passgenau mit einer
wirksamen, psychosozialen Intervention zu versorgen.
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