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Zusammenfassung

Hintergrund : Untersuchung der Wirksamkeit einer multimodal@nht-medikamentdsen
Therapie auf Symptome der Demenz und den PflegebeeidVenschen mit degenerativer
Demenz im Pflegeheim.

Design: Es wurde eine multizentrische, randomisiert-kdhéxe Verlaufsstudie
durchgefuhrt, an der 139 Menschen mit primar degeiver Demenz (Mini-Mental Status
Test < 24) aus 5 Pflegeheimen in Bayern teilnahméninterventionsgruppe erhielt eine 6-
monatige, nicht-medikamentdse, multimodale Grugpenaipie, die Kontrollgruppe hingegen
die Ubliche Versorgung. Die Auswertung erfolgtetet multipler linearer
Regressionsanalyse.

Intervention: Die Intervention, abgekiirzt MAKS bestand aus 3 verschiedenen
Komponenten: (psycho-) motorische Stimulation, firag alltagspraktischer Fahigkeiten und
kognitive Stimulation. Durchgefuhrt wurde die Intention von zwei Therapeutinnen/
Therapeuten und einer helfenden Person in Grupgstetibend aus 10 Menschen mit Demenz
zwei Stunden taglich an 6 Tagen pro Woche. Dievetgion war hoch standardisiert.
Abweichungen der Durchfihrung von den Vorgaben imar&piehandbuch waren sehr selten.
Messverfahren Die Outcomevariablen wurden mit drei Verfahrefasst: die
Gesamtsymptomatik geriatrischer Patienten mit dlerrses’ Oberservation Scale for
Geriatric Patients” (NOSGER), die funktionale S&dtindigkeit mit dem Barthel-Index und
der Pflegebedarf mit der Skala ,Ressource Util@atn Dementia — Formal Care” (RUD-
FOCA).

Ergebnisse Von den 646 untersuchten Heimbewohnerinnen uadehnern erfillten 146
(22,6%) die Einschlusskriterien. 130 von ihnen 320), wurden schlief3lich in die Intention-
To-Treat-Analyse (ITT) und 119 in die Per-Protogmlalyse (PP) einbezogen. Nach 6
Monaten zeigten die Ergebnisse der Per Protocoly&aadass sich die geriatrische

Gesamtsymptomatik (NOSGER) in der MAKS-Gruppe veseete, wahrend sie in der



Kontrollgruppe auf gleichem Niveau blieb (korrigeeMittelwertdifferenz -6,8; 95% CI -10,3
bis -3,3; P<0,001, Cohens d=0,66). Am starkstegteaich dieser Effekt in den Subskalen
Sozialverhalten (korrigierte Mittelwertdifferenz.91 95% CI -2.9 bis -.8; P<.001; Cohens
d=.54) und IADL-Fahigkeiten (-1.4; Cl -2.5 bis -B+.01; Cohens d=.43). Keine Effekte
zeigten sich hinsichtlich der funktionalen Selli#stsligkeit gemessen mit dem Barthel-Index
und dem gesamten Pflegebedarf nach 6 Monaten.

SchlussfolgerungenEine nicht-medikamenttse, multimodale Aktivierstiggrapie fuhrt bei
Menschen mit degenerativer Demenz im Pflegeheieiniam Zeitraum von 6 Monaten zu
einer Verbesserung der Demenzsymptomatik, besondéfenblick auf Sozialverhalten und

IADL-Fahigkeiten.



Einleitung

Neben den kognitiven Einbuf3en erschweren vieletikiognitive Begleitsymptome das
Leben mit Demenz sowohl fiir den betroffenen Mensdis auch fir die jeweiligen
Pflegepersonen. Besonders haufig sind neben deehmenden Verlust der Selbststandigkeit
— und damit verbunden zunehmender Pflegebediritigkemotionale Verstimmungen und
Verhaltensauffalligkeiten, die sich einerseits lickzug und Apathie aber auch in
sogenanntem herausforderndem Verhalten z&igia kognitiven Beeintrachtigungen
kénnen zumindest bei einem Teil der Betroffenerefiie begrenzte Zeit durch adaquate
Medikation aufgehalten werd&h Fir die Wirksamkeit dieser Arzneimittel auf
Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz gibt es jedtvotz weniger Evidenzhinweise fur
Acetylcholinesterasehemmer noch keine eindeutigesAge’. Auch deshalb entwickelte
sich in den letzten Jahren ein breites Spektrumtsibarmakologischer Behandlun§éh
von kognititven Trainingsiiber Musiktherapfe sensorischer Stimulatidr und
biographischen Ansatz&his hin zu Angehérigentrainings (zum Beispiéf). Fiir einzelne
Verfahren wie sensorische Intervenfidhindividualisierte Beschaftigungstherahied
Verhaltenstherapt&  existieren zwar vielversprechende Wirksamkeitskise, die
methodische Uberpriifung bleibt in vielen Falleroieh fragwiirdig: Ayalon et af? finden in
ihrem Review 2006 lediglich 9 Studien die methollide APA-Kriterien erfullen, davon
handelt es sich bei 6 um Einzelfallstudien. Diebl@benden 3 RCTs beziehen sich auf
Angehdrigentrainings. Zwei aktuelle Reviews zeigafierdem, dass nur die Halfte der
methodisch guten Studien Effekte in Bezug auf riaignitive Symptomé? bzw.
Verhaltensauffalligkeiteli zeigt. Die EffektgroRen der wirksamen Studien tegesamt im
kleinen bis mittleren Bereich. Die als wirksam itdgnierten Therapien waren in diesem
Review Aromatherapie, AngehorigeninterventionensMilnerapie und
Muskelentspannungstrainitigim Jahr 2007 erzielten Cohen-Mansfield efah einer

cluster-randomisierten Studie positive Effektediire individuell zugeschnittene Intervention
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zur Reduktion agitierten Verhaltens bei MenschenDemenz im Pflegeheim. Individuell
zugeschnittene Interventionen scheinen sich besshde Menschen mit schwerer Demenz
bewahrt zu habéf Weiterhin gibt es Hinweise, dass multimodale fiirags unimodalen
Interventionen (iberlegen sifdzumal diese besser den Lebensumwelten von Memsutie
Demenz entsprech&hAllerdings handelt es sich in der Realitat bégfaentionen im
Pflegeheim in der Regel um unimodale Interventioméreingeschrankter Wirksamkeit
Daher haben wir eine multimodale Therapie, bekanteér dem Akronym MAKS, entwickelt,
wobei jeder Buchstabe flir eine Komponente der Vetgion steht: “M” fur Motorik, “A” flr
Alltagspraxis, “K” fur Kognition und “S” fur einemrituelle Einstimmungsphase (z.B.
Gespréach Uber relevante personliche Themen wie Naamich heute erfreut?* oder das
Singen eines Kirchenliedes).

Um den kausalen Zusammenhang zwischen nicht-meedik&@iser Intervention und
therapeutischem Effekt nachweisen zu kbnnen, mssehr hoher methodischer Standard
notwendig: insbesondere RCT-Design, valide TestdiiErgebnisvariablen, verblindete
Testungen, Kontrolle sonstiger medikamentoser uctit-medikamentdser Einfliisse sowie
die Erfassung von schwerwiegenden unerwiinschtagriseeri’. Die vorliegende Studie
versucht, diesen Standard gerecht zu werden.

Wir nehmen an, dass die multimodale, nicht-medikaise MAKS-Intervention einen
positiven Einfluss auf Demenzsymptome wie Wohlbd$m'Stimmung, herausforderndes
Verhalten, Sozialverhalten, Selbststandigkeit iDLA und ADL-Fahigkeiten sowie
Kognition hat (Hypothese 1) und damit zur Redukties Pflegebedarfs fuhrt (Hypothese 2).
Personen, die 6 Monate an der Intervention teilreehrsollten deshalb starker in Bezug auf

die Demenzsymptome profitieren als Personen irkdetrollgruppe.



Methode

Studiendesign

Wir fuhrten eine randomisierte, multizentrischeafach verblindete Verlaufsstudie im
Kontrollgruppen-Design durch, die die Effektivigiher multimodalen, nicht-
medikamentdsen Gruppentherapie (MAKS) auf Menschieibemenz in finf deutschen
Pflegeheimen untersuchte. Die Therapie fand anssEafen in der Woche 6 Monate lang
statt (Abbildung 1).

Alle Bewohnerinnen und Bewohner (N=646) der funegeéheime in Mittelfranken (Bayern)
wurden zwischen Oktober und Dezember 2008 aufitigeung zur Teilnahme an der Studie
untersucht (,gescreent). Es galten folgende Eihsdkriterien: das Vorliegen einer priméar
degenerativen Demenz nach ICD-10 (FOO, FO3 ode),@8)von dem behandelnden Arzt/
der behandelnden Arztin bestatigt wurde; wenigeR4dl Punkte im Mini-Mental Status Test
(MMST)3: und eine schriftliche Einverstandniserklarung 8erdienteilnehmerin/ des
Studienteilnehmers oder — falls vorhanden — detegsgen gesetzlichen Betreuers vor der
Eingangsuntersuchungusatzlich wurden folgende Ausschlusskriteriengelstgt: vaskulare
(FO1) oder sekundare (FO2) Demenz nach ICD-10Vdasgen einer anderen neurologisch-
psychiatrischen Erkrankung, die die kognitiven bagseinbul3en erklart (z.B.
Suchterkrankung, schwere Depression, schizophreyehBse); schwere Pflegebedirftigkeit
(d. h. Pflegestufe 3, das ist die hochste Pflefestuf der 3-stufigen Einteilung, die in
Deutschland zur Errechnung von Anspriichen aus ftlegdkasse verwendet wird); Taubheit
und/oder Blindheit. Die Einnahme von Medikamentaglicher Art war weder Ein- noch
Ausschlusskriterium (s. Tabelle 1 fur eingenommidieelikamente).

Das Formular zur Datenerhebung, samtliche recltiddestimmungen und das

Studiendesign wurden von der Ethikkommission dediileischen Fakultat der Universitat



Erlangen-Nurnberg gepruft. Die Zustimmung erfolgpe 10. Juli 2008
(Registrierungsnummer 3232).

Aus den 146 geeigneten Heimbewohnerinnen und -beevalzwischen 23 und 37
Bewohner/innen pro Pflegeheim, Abbildung 1) wurgem Studienleiter im Verlauf der
Studie 141 Personen per Zufallsprinzip auf Therayme Kontrollgruppe verteilt. Die
Zuweisung von je 10 Personen erfolgte anhand &aadomisationsliste, die ein
Computerprogramm fur jedes Heim erstellte.

Die Interventionsgruppen starteten im Dezember 20@Bendeten im Dezember 2009.
Personen der Kontrollgruppe erhielten die Ublicleesdrgung ohne zuséatzliche MAKS-
Therapie. Im ersten halben Jahr der Interventiordevbei Ausscheiden eines Teilnehmers
der frei werdende Platz in Therapie- oder Kontroigpe neu besetzt, indem aus der Poolliste
nach dem Zufallsprinzip eine neue geeignete unekestandene Studienteilnehmerin bzw.
ein neuer geeigneter und einverstandener Studiesivener ausgewahlt wurde. Die Poolliste
wurde in den ersten 6 Monaten der Studie laufemabdikiert, da neu eingezogene
Bewohnerinnen und -bewohner nachgescreent wurden.

Zwei Patienten der Kontrollgruppe mussten nachichgufgrund falscher Diagnosestellung
ausgeschlossen werden (s. Abbildung 1). Unabhafdggeerinnen und Tester, die nicht zum
Pflegepersonal gehérten und gegenuber der Zuteduritherapie- und Kontrollgruppe
unwissend (,verblindet*) waren, erfassten die Ergelariablen vor Therapiebeginn
(Eingangsuntersuchung) und 6 Monate spater (hnaehddgung der 6-monatigen Therapie im
Zeitraum von Mai/Juni 2009 bis Dezember 2009/ JaA040). Die Daten wurden

pseudonymisiert an die Studienzentrale verschickt.

Maflinahmen zur Qualitatssicherung
Das Pflegepersonal wurde in der Erhebung der Freartiilungsverfahren zweimal vor

Beginn des Projekts sowie ein weiteres Mal vor @ellonats-Assessments geschult. Nur
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examinierte Altenpflegekrafte, die die Bewohnermo@d Bewohner seit mindestens 4
Wochen kannten, wurden fur die Datenerhebung zsgeta Diese Altenpflegekrafte waren

nicht in die Durchfihrung der MAKS-Therapie invavi.

Vor Ort wurde die Dokumentation durch die Studiesrkiinatorinnen stichprobenartig von
Mitarbeiterinnen der Studienzentrale Uberpridfte auch bei Arzneimittelstudien wurden im
gesamten Beobachtungszeitraum schwerwiegende unschiié Ereignisse (,Severe Adverse
Events®) erfasst. Diese waren definiert als Stuitzfarletzungsfolge, Verletzungen anderer
Art, die die Inanspruchnahme eines Arztes bendgtigider Tod. Ein Kontrollgremium aus
vier Expertinnen und Experten unterschiedlicheutheher Herkunft Gberwachte die
Durchfuhrung der Studie und tberprifte alle dreniske die Haufigkeit schwerwiegender

unerwunschter Ereignisse.

Durchfiihrung der Behandlung

Die MAKS-Therapie wurde in jedem Pflegeheim von zWeerapeutinnen und einer Helferin
montags bis samstags von 9:30 Uhr bis 11:30 Ukimiem Zeitraum von 12 Monaten
durchgefuhrt. Jede Therapiegruppe bestand aus b8d¥ien mit Demenz, die jeweils 6
Monate an der Gruppenintervention teilnahmen. VenStudienzentrale erhielten die
Therapeutinnen ein standardisiertes Manual, in dientdglichen Therapieinhalte detailliert
vorgegeben waren. Dadurch wurde ein einheitlich@g®hen der teilnehmenden
Pflegeheime garantiert. Das Manual wurde speZieltliese Studie von einer an der Studie
beteiligten Psychologin entwickelt.

Um eine standardisierte Umsetzung des Manualsnrfidd Pflegeheimen zu gewahrleisten,
wurden die Therapeutinnen und die Helferinnen vegiBn der Therapie zweitagig geschult
und nach vier Monaten einmal nachgeschult. Die &8tahg der Manualvorgaben wurde von

Teams der Studienzentrale mit drei KontrollbesugbrenHeim Uberprift. Als zuséatzliche



Qualitatssicherungsmal3nahme sollten die Therapetisdmtliche Abweichungen vom
Manual dokumentieren. Die Ubereinstimmung der thtéhen Durchfiihrung in den finf

Pflegeheimen mit dem Therapiemanual betrug 97,5%.

Intervention

MAKS ist eine multimodale Gruppentherapie bestermmiAufgaben aus 4 Bereichen —
motorische Aktivierung (M), alltagspraktische T&egen (A), kognitive Aktivierung (K),
eingeleitet von einem kurzen spirituellen Elemé&t (

Jede Therapieeinheit wurde mit einer etwa 10-ngeiitispirituellen Einstimmung eroffnet,
die den Menschen mit Demenz helfen sollte, sicilalsder Gruppe zu fuhlen. Nach einer
BegriufRungsrunde wurden gemeinsam Kirchenliedemgiesuoder Uber ein wichtiges
Thema, wie beispielsweise ,Was erfreut mich?“, gesipen. Darauf folgten ungefahr 30
Minuten mit psycho-motorischen Ubungen, wie Kegilracket oder das Balancieren eines
Tennisballs auf einer Frisbeescheibe und die Wgatsx an die Sitznachbarin/ den
Sitznachbarn. Nach einer 10-minitigen Pause lafitsfieiinehmerinnen und Teilnehmer 30
Minuten lang kognitive Aufgaben. Das Spektrum didsgnitiven Aufgaben reichte von
,Papier-und-Bleistift“-Ubungen (z.B. Worter im Bustabenmix erkennen oder das
Zusammenfigen von Symbolpaaren) bis hin zu Aufgatbermit dem Beamer an die Wand
projiziert wurden und gemeinsam gelost werdenesol{z.B. Bilderpuzzle). Die Aufgaben
liegen in drei verschiedenen Schwierigkeitsgradamn da in der MAKS-Therapie jede
Teilnehmerin/ jeder Teilnehmer an seiner persoelicheistungsgrenze tben soll. Die
Therapeutinnen wéhlten die Aufgaben so aus, dassu$idas individuelle
Leistungsvermogen der Teilnehmerin/ des Teilnehroegeschnitten waren. Den Abschluss
bildeten Ubungen aus dem alltagspraktischen Berdiehetwa 40 Minuten dauerten, wie
beispielsweise das Zubereiten eines kleinen Imbjsseh kreativ beschaftigen (wie das

Arbeiten mit Holz, Papier oder anderen Materialietd¢r einfache Gartenarbeit.



Die Personen aus der Kontrollgruppe erhielten tlekie Versorgung des jeweiligen
Pflegeheims. Es war ihnen freigestellt, an allegedvotenen Nicht-MAKS-Aktivitaten
teilzunehmen, wie beispielsweise am Gedachtnistrgyan der Sturzprophylaxe, an der
Kochgruppe oder der Beschéftigungstherapie. Teihezinnen und Teilnehmer der
Kontrollgruppe nahmen durchschnittlich an zwei dra@dicht-MAKS-Aktivitaten
wochentlich teil. Auch die Personen der MAKS-Gruploeften zusatzlich an diesen

Aktivitaten teilnehmen und taten dies im Mittel mial pro Woche.

Ergebnisvariablen

Die demenzielle Gesamtsymptomatik wurde mit dem S@R-Summenwert und der
Pflegebedarf in seiner inhaltlichen Dimension neitrdBarthel-Index sowie in seiner
zeitlichen Dimension mit dem RUD-FOCA gemessen.

Die Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients NGGER *? erfasst als
Fremdbeurteilungsinstrument die haufigsten Aufgiditen geriatrischer Patienten. Sie
besteht aus den 6 Subskalen Stimmung, herausfaolkekekrerhalten, Sozialverhalten,
Gedéachtnis, ADL, IADL. Hohere Punktwerte bedeutere éibhere Beeintrachtigung. Jede
Subskala besteht aus 5 Items, die auf einer Skaild (immer) bis 5 (nie) bewertet werden.
Unter Berlcksichtung der invers gepolten Items kinin jeder Subskala Summenwerte von
5 (keinerlei Beeintrachtigung) bis 25 (maximale lB&@chtigung) erreicht werden. Die
Wiederholungstest-Reliabilitaten liegen zwischeh (l8erausforderndes Verhalten) und .91
(Gedéachtnisy.

Der Barthel-Index Bl #*ist ein international haufig verwendetes Fremdtsslungsverfahren
zur Erfassung der Selbststandigkeit in fundamentaldivitaten des taglichen Lebens.
Hohere Punktwerte bedeuten eine hohere Selbstgiéitiln 10 Bereichen (Essen, Baden,
Waschen, Ankleiden, Stuhlkontrolle, Urinkontroll@ilettengang, Bett-Stuhl-Transfer,

Gehen auf der Ebene und Treppensteigen) werdenlggende alltagspraktische Fahigkeiten
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in zwei bis vier Abstufungen (0, 5, 10, 15 Punldiigeschéatzt. Der Summenwert reicht von O
(in allen Bereichen unselbststandig) bis 100 Pufki#ig selbststandig). Im Bl kommt die
inhaltliche Dimension des Pflegebedarfs zum Auddrlee Reliabilitat, gemessen mit dem
Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC) in der Aemdung bei &lteren Menschen, betragt
897

Der Resource Utilisation in Dementia — Formal Care RUDFOCA *°ist eine
Weiterentwicklung des fir den ambulanten BereiahEatassung der Pflegezeit entwickelten
RUD lite von Wimo und Winblad’. Zuerst wird die fiir eine Person benétigte Zeiém drei
Bereichen ADL, IADL und sonstige Betreuung durchificr Spat- und Nachtschicht des
Pflegepersonals an 5 Tagen pro Woche in einemIZgrigiokumentiert. Diese Daten liefern
die Grundlage fur die Ermittlung des mittleren Zaftvands pro Tag in den vergangenen 4
Wochen fur die drei Bereiche und die Gesamtzeit. Ri¢D-FOCA weist eine
Wiederholungstest-Reliabilitat von .76 auf, die Kooktvaliditat, operationalisiert als die

Korrelation der ADL-Zeit mit dem BI, betragt %5

Weitere Variablen

Die Studienkoordinatorinnen und -koordinatorenam @inzelnen Pflegeheimen erfassten
Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Familienstand Bfidgebedurftigkeit der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer zum Zeitpunkt der AusgangsuntersaghiDas Ausmal? der
Pflegebedurftigkeit wurde anhand der Pflegestthel@en, die in Deutschland zur Regelung
der Anspriche aus der Pflegeversicherung verwenmidet Die Pflegestufe beschreibt das
Ausmal’ der Pflegebedurftigkeit von 1 (leicht pflegelrftig) bis 3 (schwer pflegebediirftig).
Die Begutachtung erfolgt vom Medizinischen Dienst Hrankenversicherung durch
unabhangige Beurteilerinnen/ Beurteiler.

Weiterhin wurde der Effekt bestehender arztlichexgposen auf die Sterberate unter

Verwendung des Charlson Komorbiditats-Intfeberechnet. Ein moglicher Einfluss von
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medikamentdsen und nicht-medikamentdsen Mal3nahmedevdurch die Einfihrung eines
Medikamentenscores (sedative bzw. stimulierend&Mdy der gesamten Medikation) und
eines Teilnahmescores (regelmafige Teilnahme amdeéleim angebotenen Nicht-MAKS-

Aktivitaten) kontrolliert (fur weitere Informatios. Tabelle 1 und 3).

Stichprobe

Alle randomisierten Studienteilnehmerinnen undntimer waren im Durchschnitt 85 Jahre
alt und zu 83% weiblich. Zum Zeitpunkt der Ausgangsrsuchung gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- untekventionsgruppe (Tabelle 1). Die
Personen der Kontrollgruppe hatten tendenziellrelriéneren Teilnahmescore (P=.05).

Die Heimbewohnerinnen und -bewohner, die von dedi$tausgeschlossen wurden (n=500;
Griunde s. Abbildung 1), waren durchschnittlich 8Bahre alt und zu 77% Frauen. Damit
ahneln sie den Studienteilnehmerinnen und -teilrehimm Hinblick auf Geschlecht und
Alter (s. Tabelle 1).

Von den 141 randomisiert zugewiesenen Menscheeamienz mussten 2 aufgrund einer
inkorrekten Diagnose ausgeschlossen werde (Ablaldymund 20 weitere erfillten die
Ausschlusskriterien wahrend der 6-monatigen Intereasphase (5 in der Kontroll- und 15
in der Interventionsgruppe). Der Unterschied zwescten beiden Gruppen beruht auf den
therapiegruppenspezifischen Ausschlusskriteriewgg&hen im Krankenhaus/nicht in der

Therapiegruppe” (n=9) und ,Verweigerung der Thezan=3) (s. Abbildung 1).

Statistische Analysen

Studienplanung und Auswertung der Ergebnisse wurdgasammenarbeit mit dem Institut
fur Medizininformatik, Biometrie und Epidemiologiter Universitat Erlangen-Nurnberg
durchgefuhrt. Gemal des Studienprotokolls wurderHgpothesen der Studie mittels Per-

Protocol (PP)-Analysen getestet, bei denen all f&ndienteilnehmerinnen und -teilnehmer
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ausgewertet wurden, fur die wahrend der Intervespbase kein Ausschlussgrund auftrat
(n=119). Ferner wurde anhand des Intention-to-T{l@dt)-Ansatzes eine Sensitivitdtsanalyse
berechnet, die alle Personen berucksichtigte, WiEherapiebeginn zu einer der beiden
Gruppen zugewiesen worden waren und die nach diéon@ten noch lebten (n=130).
Generell wurden Ergebnisvariablen von allen Studierehmerinnen und -teilnehmern
erfasst, die zum jeweiligen Zeitpunkt noch am Lelanen. Unterschiede zur
Eingangsuntersuchung wurden entweder anhang%®asts odet-Tests fiir unabhangige
Stichproben bestimmt (Tabelle 1). Die Mittelwerfsgtienzen der Ergebnisvariablen wurden
auf die in der Regressionsgleichung verwendeteralllean adjustiert und deren 95%-
Konfidenzintervalle angegeben (Tabelle 3). Als Miafdie Effektstarke wurde Cohen’s d

mit gepoolter Standardabweichdngerechnet und nach Col&bewertet: kleiner Effekt
d=.20, mittlerer Effekt d=.50, groRer Effekt d=.8%i der Auswertung gingen wir 3-stufig
vor: Zuerst testeten wir die Unterschiede zwisate@nEingangs- und der
Abschlussuntersuchung fur die einzelnen Gruppearahkiont-Tests fur abhangige
Stichproben (Tabelle 2). Im zweiten Schritt wurdieei multiple lineare Regressionsanalysen
mit dem Follow-up-Summenscore des NOSGER, des 8alitidex und des RUD-FOCA als
abhangige Variable durchgefihrt. Damit erfolgte Eindscheidung tber die beiden
Hypothesen auf dem 1%-Signifikanzniveau. Fur ddhdtaes signifikanten Einflusses der
Variable Therapiegruppe (MAKS vs. Kontrolle) aufien Summenwert wurden in einem 3.
Schritt lineare Regressionsanalysen fur die Subska¢rechnet (explorative Analysen).

Als Mal3 fur die durch die Regressionsgleichungdgeddérte Varianz wurde R2 berechnet.
Die unstandardisierten Beta-Werte entsprechen dgisteerten Mittelwertsunterschieden.
Laut Altmanri* sollte die Anzahl unabhéngiger Variablen nichtigbsein als die Wurzel aus
der Gesamtstichprobe (PP: n=119). Zusétzlich zuAdegangswerten jeder Ergebnisvariable
und der Gruppenvariable (MAKS vs. Kontrolle) wurddaher nur solche Variablen

beriicksichtigt, die ausreichend Varianz und keimeiftikollinearen Zusammenhang (r<.50)
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mit den Ausgangswerten der Ergebnisvariablen agbmigTabelle 3 fur weitere
Informationen).

Da fur den Teilnahmescore ein tendenzieller Unteest(P=.05) zwischen MAKS- und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersaghiesultierte, wurde der
Teilnahmescore als potentieller Pradiktor in aleggRRssionsanalysen einbezogen.
Daraus resultierte ein Regressionsmodell mit si¢NEYSGER) respektive acht (Bl und
RUD-FOCA) unabhangigen Variablen, die Altmans Kiée erflllten. Die statistischen
Berechnungen wurden mithilfe von PASW 18.0 durchigef Alle Analysen waren zwei-

seitig. P-Werte zwischen .01 und .05 werden alsstisthe Trends eingestuft.

Ergebnisse

In der Eingangsuntersuchung gab es keine signiikadnterschiede zwischen den
Studienteilnehmern, die spater ausschieden (,Drdp@u=20) und denen, die die 6-monatige
Intervention beendeten (n=119) bezuglich Alter (dMiwert Dropout: 86 Jahre; P=.23),
Geschlecht (Dropout: 75% weiblich; P=.32); MMST-W@ittelwert Dropout: 16.1; P=.43)
oder Pflegestufe (Dropout: keine Pflegestufe: 1B%ggestufe 1: 50%; Pflegestufe 2: 35%;
P=.97).

Im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten verbesssitérdie Werte in der MAKS-Gruppe
im NOSGER Summenwert sowie in den Unterskalen Stimgrund Gedachtnis signifikant
(t-Test fur abhangige Stichproben, s. Tabelle 2),imgdgen sie in der Kontrollgruppe auf
dem gleichen Niveau blieben. Fur den Pflegebeddidsst im Bl und im RUD-FOCA, zeigte
sich in keiner der beiden Gruppen eine signifikaréeAnderung (Tabelle 2).

Der adjustierte Mittelwertsunterschied zwischen M3Kind Kontrollgruppe in der primaren
PP-Analyse (n=119) betragt fir den NOSGER Summeam@ed Punkte (95% CI -10.3 bis -

3.3; P<.001). Bei einer Varianzaufklarung von 79i58%das Regressionsmodell
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hochsignifikant (P<.001). Die Hypothese 1 wird sbamgenommen: die multimodale, nicht-
medikamentose MAKS-Intervention verbesserte dieageche Gesamtsymptomatik im
Zeitraum von 6 Monaten. Die Verbesserung in der MiABruppe zeigte sich besonders in
den Subskalen Sozialverhalten (korrigierte MittegrWlifferenz -1.9; 95% CI -2.9 bis -.8;
P<.001) und IADL-Fahigkeiten (korrigierte Mitte/ \N@ifferenz -1.4; Cl -2.5 bis -.3; P=.013)
(Tabelle 3).

Dagegen ist weder fur die Ergebnisse des Bl nocHi@ides RUD-FOCA die Variable
Therapiegruppe ein signifikanter Pradiktor. Datwed glie Regressionsanalysen
hochsignifikant (P<.001) mit einer Varianzaufklagwon 66.0% bzw. 63,9%. Die Hypothese
2 wird somit abgelehnt: Die Intervention fuhrtehtieu einer Reduktion des Pflegebedarfs
innerhalb von 6 Monaten.

Wie anzunehmen, war in allen RegressionsanalyseAusgangswert ein signifikanter
Pradiktor fur den Wert nach 6 Monaten (TabelleAR)¥3erdem hatte der MMST einen
signifikanten Einfluss auf den Pflegebedarf — j@f3gr die kognitive Beeintrachtigung bei
Therapiebeginn desto niedriger war der Bl nach éaten (P=.008) und desto grol3er war die
Pflegezeit (P=.03). Zusatzlich zeigte sich, dagsszomehmender Schwere der Komorbiditaten
(Charlson-Index) die Ged&achtnisfahigkeiten im NO&Gtach 6 Monaten tendenziell (P=.04)
niedriger angegeben wurden.

Die Effektstarken der MAKS-Therapie erreichten hare Starke fir den NOSGER
Summenwert (d=.66) und fur den Subtest Sozialverhgt=.54). Fir die anderen Subskalen
waren die Effektstarken moderat (IADL-Fahigkeiten48; Gedachtnis d=.42; Stimmung
d=.35; herausforderndes Verhalten d=.32) bis Kl&DL-Fahigkeiten d=.20). Die
entsprechenden Effektstarken lagen in der ITT-Augwg (n=130) fir den Summenwert beli
d=.47 und fur die Subtests im Bereich von d=.3D(Abis d=.12 (ADL). Bei isolierter
Betrachtung der Patienten mit leichter und mittelgerer Demenz (MMST zwischen 10 und

24) resultierten in der PP-Analyse (n=97) fir déDSGER-Summenwert ein nahezu grol3er
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Effekt (d=.72), sowie mittlere Effektstarken firZaverhalten (d=.59), Gedé&chtnis (d=.53)
und moderate Effektstarken fir herausforderndesalean (d=.44) und IADL-Fahigkeiten
(d=.41).

Bei allen eingeschlossenen und randomisierteniRatig§n=139) gab es in 6 Monaten 45
schwerwiegende negative Ereignisse: 31 Stlurze smietzungsfolge (MAKS-Gruppe 10;

Kontrollgruppe 21), 4 schwere Verletzungen andAre(2; 2) und 9 Todesfalle (5; 4).

Diskussion

Die MAKS-Therapie bewirkte eine Verbesserung deMénschen mit Demenz typischen
geriatrischen Gesamtsymptomatik gemessen mit de®®ER (Hypothese 1). Die
Intervention war primar auf einen Erhalt der koyeih und alltagspraktischen Fahigkeiten
ausgerichtet. Diese Wirkung wurde durch die Ergegmin den NOSGER-Subskalen IADL-
Fahigkeiten und Gedachtnis bestatigt. Zusatzliofiee sich relevante Effekte mit einer
moderaten Effektstarke nach Cohen zwischen 0.0uhélr herausforderndes Verhalten,
Stimmung und Sozialverhalten. Hypothese 2, einauR@zh des Pflegebedarfs durch MAKS,
konnte nicht verifiziert werden, da kein signifiktanEinfluss auf das Ausmal3 der
korperbezogenen Pflegebedurftigkeit und den dutetigtichen Pflegeaufwand in Minuten
pro Tag beobachtet wurde.

MAKS stiitzt damit &hnliche Ergebnisse aus der hitar Olazaran et al’ fanden in ihrem
Review bei einer Kombinationstherapie aus kognitivuad motorischen Elementen eine
geringere Verschlechterung im Bereich IADL als @r Hontrollgruppe. Aul3erdem wirkte
das Zweikomponententraining positiv auf die Stimmun ihrem RevieW fand die
Autorengruppe Effektstarken multimodaler Therapien bis zu .6 ftr
Verhaltensauffalligkeiten und von bis zu .3 fim8tnung bei zuhause lebenden Menschen

mit leichter Demenz. Diese Effektstarken sind veagibar mit den in MAKS erzielten und

16



wurden auch in dem aktuellen Review von O’Connal €f in &hnlicher Weise berichtet.
Beide Reviews beziehen sich allerdings auf zuhklsnde Menschen mit Demenz.
Forschung zu Mehrkomponententrainings im instingiten Setting wurde bisher kaum
durchgefiihrt und zeigte uneinheitliche Ergebnis&enooiy-Dassen et af.fanden
beispielsweise in ihrem Review positive Effekte Stimmung und korperliche Fitness fir
Verhaltenstherapie, korperliche Aktivierung und kitige Stimulation. Roland et af®

erzielten hingegen bei einem einjahrigen Bewegumggpmm an zwei Tagen die Woche nur
einen Effekt auf ADL-F&higkeiten, nicht jedoch &efrausforderndes Verhalten oder
Stimmung. Baker et &f.untersuchten die Auswirkungen einer multisensbeacStimulation
bei Menschen mit Demenz im Pflegeheim im Verglachanderen Gruppenaktivitaten. Es
fanden sich jedoch nur kurzfristige Verbesserurggaiglich Verhalten, Stimmung und
Kognition. Zwischen multisensorischer StimulatiordiBeschaftigungstherapie gab es keinen
Unterschied.

Die vorliegende Studie liefert Hinweise darauf,sienschen im leichten oder mittleren
Stadium starker von der Therapie profitieren algrtbewohnerinnen und -bewohner mit
schwerer Demenz. Mdglicherweise ist die intensivaK@-Therapie fur letztere zu
anstrengend, da viel eigene Beteiligung geforded,was sich auf leicht oder mittelschwer
Erkrankte positiv auswirkt, jedoch moglicherweisehtrmehr auf kognitiv stark
beeintrachtigte Personen. Indirekt unterstitzt wiese Hypothese durch die Ergebnisse von
Kverno et alt®, die bei schwer Erkrankten wahrnehmungsbezogeaée§ten als tiberlegen
im Vergleich zu aktiven, emotionsorientierten Theea fanden.

Wir empfehlen deshalb, die Anwendung aktivierendaht-medikamentoser Therapien auf
leicht und mittelschwer erkrankte Personen zu kotmezen. Bei dieser Personengruppe
erflllt die MAKS-Therapie den Anspruch der Anpassdes Trainings an die Fahigkeiten

und Lebenskontexte der Bewohnerinnen und Bewohrieturch ein alltagsnahes Konzept,
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das sich durch die Abstufung in verschiedene Salgkieitsgrade auf die individuellen
Fahigkeiten anpassen lasst und so eine Unter-ldoleforderung vermeiden hilft.

Eine weitere Starke der Studie ist die immer wigpdorderte methodische Qualitat von
Studien zu nicht-medikamentdsen Theragieft > *° die ausreichend groRe Stichprobe, die
randomisierte Aufteilung auf Therapie- und Kontgalippe und die Kontrolle aller bekannten
Einflussfaktoren auf das Outcome. So wurden Medé@teneinnahme, Teilnahme an
anderen Angeboten, Komorbiditadten, Dampfung bzwividrung durch
Medikamentennebenwirkungen mit in das multivarftiswertungsmodell eingeschlossen.
Die gefundenen Effekte sind dadurch eindeutig atrdervention beziehbar. Eine
Schwache ist die Datenerhebung durch Fremdbeurtedtine Verblindung. Bei dieser Art
der Datenerhebung sind Verzerrungen durch Erwaseffekte moglich, da die
Fremdbeurteiler wissen kbnnen, an welcher Gruppgegiveilige Bewohnerin bzw. der
jeweilige Bewohner teilgenommen hat. Sollte einezZéaung aufgrund mangelnder
Verblindung eintreten, ware zu erwarten, dass aicltsolcher Effekt auf alle
Fremdbeurteilungverfahren gleichermalRen auswirkihi&nd sich jedoch im NOSGER ein
signifikanter Gruppenunterschied zeigte, war desiBarthel-Index und beim RUD-FOCA
nicht der Fall. Zudem stimmten die Ergebnisse lenatirei Outcome-Instrumenten
dahingehend Uberein, dass in den ADL-bezogenereSkaiabhangig vom
Erhebungsinstrument kein Gruppeneffekt nachgewieszden konnte (NOSGER-Subtest
ADL, Barthel-Index, ADL-Pflegezeit im RUD-FOCA). ch diese Tatsache erfahrt die
Validitat der Ergebnisse eine weitere Unterstltziitige Verzerrung aufgrund mangelnder
Verblindung ist damit unwahrscheinlich.

Im Beobachtungszeitraum ergaben sich keine Untexdelzwischen Therapie- und
Kontrollgruppe bezlglich des Pflegebedarfs. MehEgidarungshypothesen sind denkbar:
Zum einen hangt der Pflegebedarf relativ stark dem fundamentalen ADL-Fahigkeiten wie

Nahrungsaufnahme, Korperpflege etc. ab. Mdglichesverurden diese Fahigkeiten von der
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Therapie wenig beeinflusst, folglich resultiertenksignifikanter Gruppenunterschied. Es
konnte jedoch auch sein, dass die DemenzkrankelM AKS-Gruppe zwar in den ADL-
Fahigkeiten ebenfalls besser wurden, das Pflegepalrsn den Heimen jedoch routinemalfig
die ADL-Pflegeaufgaben weiterhin tbernahm, ohneraaiehmen, dass ein Teil der Hilfe
nicht mehr bendtigt wird. Der dritte Grund ist iardErhebungsinstrumenten selbst zu suchen:
Der Barthel-Index registriert nur sehr grobe Kategyoder Selbststandigkeit und scheint bei
Menschen mit kognitiven Einschrankungen wenigeabell zu seiff. Die im RUD-FOCA
erfassten Pflegezeiten wurden von den PflegepensameEnde der Arbeitsschicht
retrospektiv geschétzt. Somit kbnnten beide Insémbam zur Erfassung des Pflegebedarfs
nicht ausreichend sensitiv gewesen sein.

Zukunftig sind Studien mit langerem Beobachtungsaeim und mit sensitiveren Verfahren
zur Erfassung des Pflegebedarfs wiinschenswergssoalich der wichtige Aspekt der
gesundheitsdkonomischen Auswirkungen nicht-medikagser Aktivierungstherapien bei
Demenz erforscht werden kann. Im Hinblick auf debesserte Sozialverhalten, die
Abnahme herausfordernden Verhaltes und die Verbesgeler Stimmung bei leicht und
mittelschwer erkrankten Demenzpatienten sind destd€ofiir die Durchfihrung der MAKS-

Therapie mégliche Einsparungen an MedikamenterAntalepressiva gegenuberzustellen.

Schlussfolgerung

Die werktaglich durchgefihrte multimodale Aktiviegstherapie MAKS flihrte bei
Menschen mit Demenz im Pflegeheim innerhalb eirdisdm Jahres zu signifikanten
Verbesserungen der geriatrischen Gesamtsymptonratliesondere der IADL-Fahigkeiten
und des Sozialverhalten im Vergleich zu einer Kaligruppe mit tblicher Versorgung.
Aul3erdem profitierten indirekt alle Heimbewohnedutas Pflegepersonal von weniger

auffalligen Verhaltensweisen wahrend der nicht-rkaclientésen Therapie.
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Tabellen
Tabelle 1.Stichprobencharakteristika (n=139)

MAKS-Gruppe Kontroll-Gruppe Gesamt y? t P-Werte fur

(n=71) (n=68) (n=139) Gruppenunterschiede

Alter, Mittelwert (SD) 84.6 (4.4) 84.9 (5.5) 84.7 (4.9) .38 .70
Weiblich, n (%) 59 (83.8) 56 (82.4) 115(82.7) .01 91
Ausbildung, n (%) 4.17 .38
abgebrochen 5 (7.6) 10 (15.4) 15 (11.5)
Volks-/Hauptschule 46 (69.7) 44 (67.7) 90 (68.7)
Realschule 11 (16.7) 6 (9.2) 17 (13.0)
Gymnasium 4(6.1) 4 (6.2) 8 (6.1)
Universitat 0 (.0) 1(1.5) 1(.8)
Familienstand, n (%) 2.17 54
Verheiratet 9(12.7) 13 (19.1) 22 (15.8)
Verwitwet 51 (71.8) 47 (69.1) 98 (70.5)
Geschieden 2 (2.8) 3(4.4) 5 (3.6)
Ledig 9 (12.7) 5(7.4) 14 (10.1)
MMST, Mittelwert (SD) 15.9 (5.3) 14.4 (5.3) 15.2 (5.3) -1.71 .09
Pflegestufe®, n (%) 5.77 .06
Keine 15 (21.1) 7 (10.3) 22 (15.8)
1 36 (50.7) 30 (44.1) 66 (47.5)
2 20 (28.2) 31 (45.6) 51 (36.7)
Charlson-Index®, Mittelwert (SD) 1.1 (1.5) 1.0 (1.4) 1.1 (1.5) -.25 .80
Antidementiva® ja, N (%) 17 (23.9) 9(13.2) 26 (18.7) 2.62 A1
Medikamentenscord , Mittelwert (SD) -1.4 (1.6) -1.5 (1.6) -1.4 (1.6) -.29 g7
Teilnahmescoré, Mittelwert (SD) 36.4 (28.5) 50.5 (52.8) 43.41 (42.6) 1.95 .05
NOSGER Mittelwerte (SD)
Summe 76.5 (18.9) 78.9 (16.4) 77.7 (17.7) .82 42
Stimmung 10.5 (2.9) 10.1 (3.1) 10.3 (3.0) -.67 .50
Herausforderndes Verhalten 8.0 (3.0) 8.0 (2.7) (3.9 -.03 .98
Sozialverhalten 13.6 (4.6) 14.0 (3.8) 13.8 (4.2) 60 . .55
Gedachtnis 14.4 (5.1) 14.6 (4.3) 14.5 (4.7) .26 9 .7




IADL 17.9 (5.3) 18.8 (4.4) 18.4 (4.9) 1.12 26
ADL 12.1 (4.7) 13.3 (4.5) 12.7 (4.6) 1.60 11
Barthel-Index, Mittelwert (SD) 56.8 (27.1) 49.1 (26.5) 53.1 (27.0) -1.69 .09
RUD-FOCA Summe, Mittelwert (SD) 97.8 (69.2) 119.6 (80.6) 108.5 (75.5) 1.71 .09

Abkirzungen: MMST, Mini-Mental Status Test; NOSGBRirses’ Observation Scale for Geriatric PatigRt3D-FOCA, Ressource Utilization
for Dementia - Formal Care

®Die Pflegestufe beschreibt das AusmaR der Pfletigfigkeit: keine (keine Pflegestufe), 1 (maRidegebedurftigkeit), 2 (hohe
Pflegebedurftigkeit) und 3 (sehr hohe Pflegebedjkdit). Diese Skala wird in Deutschland zur Regglder Anspriiche aus der
Pflegeversicherungen verwendet. Vereinfacht ausig&tierhalten diejenigen Personen Pflegestufeelredielmaliige Unterstiitzung bei der
Alltagsbewaltigung und Haushaltsfihrung von mindest1,5 Stunden taglich bendtigen, Personen natretdglichen Unterstitzungsbedarf von
mindestens 3 Stunden erhalten Pflegestufe 2 urmbRem mit einem taglichen Unterstitzungsbedarfbvoder mehr Stunden erhalten die
Pflegestufe 3. Die Pflegestufe wird Gber den Metsohen Dienst der Krankenversicherung ermittelt,wibn der Pflegeversicherung dazu
beauftragt wird. Die Pflegeversicherungen sindvachtiger Bestandteil des deutschen Pflegeversicigasystems.

P Charlson-Komorbiditatsindex: Wert fiir den Schweaglgaller Komorbiditaten zuséatzlich zur Demenz-Digg Beschreibt die Auswirkung auf
das Sterblichkeitsrisiko. Jeder Erkrankung wird lastexwert zugeordnet. Die Wahrscheinlichkeit, nnad¢b eines Jahres zu sterben, erhéht sich
mit dem Ansteigen des Indexwertes von 12% (Ind&% auf 85% (Index5).

¢ Antidementivagabe wahrend des Interventionszeitesunmterventionsgruppe: 3-mal AChE-Hemmer, 7-mahMntine, 1 Patient bekam beides;
Kontrollgruppe: 2-mal AChE-Hemmer, 2-mal Memantine.

dMedikamentenscore: Mittelwert der sedierenden/@dinden Wirkung aller von einem Studienteilneheirgenommenen Medikamente. Alle
zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung verabrendidedikamente wurden von 2 unabhéngigen Pharmaknldgr Universitat Erlangen-
Nurnberg (Klinische Pharmakologie) in Bezug auéibedierende oder aktivierende Wirkung eingeschagtiei wurde eine 5-stufige Skala von -2
(stark sedierend), -1 (sedierend), O (weder seatienech aktivierend), 1 (aktivierend) bis 2 (stakkivierend) verwendet.

® Summenscore aller regelmaRig angebotenen Nicht-StAKtivitaten im Pflegeheim, an denen Patienteiwdiiyg teilnehmen konnten. Diese
Daten wurden wahrend des Interventionszeitraum$ariiich vom Pflegepersonal erfasst. Beispielal@rartige Aktivitaten sind Singstunde oder
korperliches Training zur Sturzprophylaxe. JedelAlidt, an der der Bewohner teilnahm, wurde mieeinPunkt bewertet.



Tabelle 2t-Tests fur abhangige Stichproben t0tl (PP n=119)

MAKS-Gruppe Kontroll-Gruppe
n=56 n=63
Differenz (95% CI) t P Differenz (95% CI) t P
NOSGER Summe 5.3 2.2-8.3 3.48 .001 -1.0 -29-9 -1.07 .29
Subskalen:
Stimmung 1.0 323 -1.677 2.96 .005 A1 -.561 —.752 .29 g7
Herausforderndes 5 -.225-1.190 1.37 .18 .3 -.882 - .279 -1.04 .30
Verhalten
Sozialverhalten 1.0 175 - 1.861 242 .02 -5 -1.210-.131 -1.6411
Gedachtnis 15 .631 - 2.334 3.49 .001 3 -.373-.913 .84 41
ADL .6 -.237 -1.280 1.42 .16 .0 -.662 — .662 .00 1.00
IADL 7 -.150 — 1.543 1.65 .11 -5 -1.210-.131 -1.6111 .
Barthel Index .8 -4.660 — 6.267 .30 g7 1.7 -1.718 - 5.051 98 3 .3
RUD-FOCA 11.4 -3.144-26.031 157 .12 11.0 -478 —22.461.92 1 .06
Summe

Abkirzungen: NOSGER, Nurses’ Observation Scal&knatric PatientfRUD-FOCA, Ressource Utilization for Dementia - frat Care



Table 3. Multiple Regressionsanalysen mit NOSGER, Bl andREOCA nach 6 Monaten
als abhangige Variablen (PP-Analyse, n=119) — astgmgy sind die Werte flr die
Gruppenvariable und fir Variablen mi&.B5

Unabhangige Variablerf Unstandardisiertes t P
Beta (95% CI)
NOSGER Summe
Testwert der Ausgangsuntersuchung 1.0(0.9-1.1) 19.24.001
Gruppe (MAKS vs. Kontrolle) -6.8 (-10.3--3.3) 83 <.001
NOSGER Subskalen:
Stimmung
Testwert der 0.6 (0.5—0.8) 899 <.001
Ausgangsuntersuchung
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS) -0.9(-1.76 —-0.1) -@.1 .04
Herausforderndes Verhalten
Testwert der 0.6 (0.5-0.7) 8.36 <.001
Ausgangsuntersuchung
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS)  -0.8 (-1.6 —-0.03) 08. .04
Sozialverhalten
Testwert der 0.8 (0.7 - 0.9) 13.19 <.001
Ausgangsuntersuchung
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS) -1.9 (-2.9--0.8) -8.5 <.001
Gedéachtnis
Testwert der 0.9 (0.8 -1.0) 15.40 <.001
Ausgangsuntersuchung
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS) -1.2 (-2.2--0.1) -p.2 .03
Charlson-Index -0.4 (-0.8--0.03) -2.11 .04
ADL
Testwert der 0.8 (0.7 - 0.9) 14.63 <.001
Ausgangsuntersuchung
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS)  -1.0 (-2.0--0.01) 08. .05
IADL
Testwert der 0.9 (0.8 -1.0) 16.52 <.001
Ausgangsuntersuchung
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS) -1.4 (-2.5--0.3) -3.5 .013
Barthel-Index
Testwert der Ausgangsuntersuchung 0.8 (0.7 -0.9) 12.30 <.001
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS) 2.1 (-4.0 -8.3) .69 49
MMST 0.8 (0.2 -1.4) 2.70 .008
RUD-FOCA Summe
Testwert der Ausgangsuntersuchung 0.6 (0.5-0.7) 12.37 <.001
Gruppe (Kontrolle vs. MAKS) -5.7 (-21.2 -9.8) -0.73 .47
MMST -1.7 (-3.1- -0.2) -2.27 .03

Abkirzungen: MMST, Mini-Mental Status Test; NOSGHERyrses’ Observation Scale for
Geriatric PatientfRUD-FOCA, Ressource Utilization for Dementia - Fafr@are;

PP, per Protocol

& Als unabhangige Variablen wurden eingeschlossestwlert der Ausgangsuntersuchung;
Gruppe (MAKS vs. Kontrolle); Geschlecht; Alter; Glsan-Index; Medikationsscore
[sedierende (<0) oder aktivierende (>0) Wirkungrddebenwirkung der verschriebenen



Medikamente]; Teilnahmescore [Summenwert aller gahommenen Nicht-MAKS-
Aktivitaten des Pflegeheims] und MMST (nur in z¥rEgressionsanalysen: Bl und RUD-
FOCA). Wegen geringer Varianz wurden das Bildungsai (83% héchstens Volksschule)
und die Einnahme von Antidementiva (bei nur 19%sgaschlossen. Wegen
Multikollinearitat wurden die Pflegestufe in alldrei Regressionsanalysen (.93 mit RUD-
FOCA, .68 mit NOSGER, .65 mit Bl) und der MMST imer Regressionsanalyse (.56 mit
NOSGER) ausgeschlossen.

P Bezieht sich jeweils auf die in der Zeile dartibegegebenen Variablen
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