
Ressourcen erhaltende Therapien bei 
Demenz: Behandlungseffekte einer 
multimodalen Gruppentherapie für 
Patienten mit degenerativer Demenz 
E. Gräßel, K. Luttenberger

Zusammenfassung

Hintergrund: Die gegenwärtig verfügbaren medikamentösen und nichtmedikamentösen Behand-
lungsverfahren konnten bis heute nur mäßige Effekte bezüglich der Verlangsamung des 
Fortschreitens der Demenz zeigen. Unter der Federführung des Zentrums für Medizinische 
Versorgungsforschung der Psychiatrischen Universitätsklinik Erlangen wurde daher eine nicht-
medikamentöse Gruppenintervention – das aktivierende, beschäftigungstherapeutisch aus-
gerichtete Förderprogramm »SenSo« und dessen multimodale Weiterentwicklung »MAKS« – 
wissenschaftlich überprüft. MAKS besteht aus motorischer, alltagspraktischer und kognitiver 
Aktivierung. Das Ziel der Untersuchungen bestand darin, die Auswirkungen einer längerfristigen 
nichtmedikamentösen Gruppenintervention auf die kognitiven und alltags praktischen Fähigkei-
ten bei Menschen mit Demenz im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die die übliche Versorgung 
erhielt, zu ermitteln. Als wie nachhaltig sich die Therapieeffekte der MAKS-Gruppenintervention 
erwiesen, sollte eine Follow-up-Untersuchung des Programms zehn Monate nach Beendigung 
der systematischen Therapiephase klären.   
Methode: Durchgeführt wurden jeweils einfach verblindete Verlaufsstudien im Kontrollgrup-
pendesign über einen Zeitraum von sechs (SenSo) bzw. zwölf (MAKS) Monaten. Eine Follow-up-
Untersuchung der MAKS-Intervention untersuchte die Studienteilnehmer zehn Monate nach Stu-
dienende erneut. Im Rahmen des SenSo-Programms standen motorische, kreativ-gestalterische 
sowie alltagspraktische Aktivitäten (6 Tage/Woche, 4 Std/Tag) bzw. die übliche Standardversor-
gung des Pflegeheims auf dem Plan der insgesamt 56 Studienteilnehmer. MAKS testete eine Wei-
terentwicklung des Programms mit motorischen, alltagspraktischen, kognitiven und spirituellen 
Aktivitäten (6 Tage/Woche, 2 Std/Tag) gegenüber der Standardversorgung an 98 Patienten mit 
primär degenerativer Demenz. Zur Evaluierung der Therapieeffekte wurden der kognitive Subtest 
der ADAS-Cog und der Erlangen Test of Activities of  Daily Living (E-ADL-Test) eingesetzt. 
Ergebnisse: Sowohl die SenSo- als auch die MAKS-Intervention konnten die Abnahme von alltags-
praktischen Fähigkeiten bei Menschen mit Demenz über den Zeitraum der jeweiligen Therapie-
dauer signifikant hinauszögern. Für die Kognition zeigte sich dieser Effekt nur in der MAKS-
Studie. Eine Follow-up-Untersuchung der MAKS-Intervention demonstrierte eine Stabilisierung 
der alltagspraktischen Fähigkeiten auch über das Ende der Therapie hinaus.  
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Einleitung

Unsere Gesellschaft altert: Nach Berechnungen des Sta-
tistischen Bundesamts aus dem Jahr 2009 wird sich das 
Verhältnis zwischen Personen im Rentenalter und sol-
chen im erwerbsfähigen Alter – der sogenannte Alten-
quotient –  bis zum Jahr 2060 annähernd verdoppeln. 
Mit dem demographischen Wandel einher geht eine 
höhere Prävalenz von Alterserkrankungen wie Mor-
bus Parkinson, Schlaganfall, aber auch Formen von 

Demenz. Nach neuesten Zahlen des Bundesministe-
riums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend ist in 
Deutschland mit einem Anstieg der Demenzhäufigkeit 
von heute 1,4 Millionen Betroffenen auf voraussichtlich 
3 Millionen im Jahr 2050 zu rechnen [23]. 

Für diese Demenzpatienten existieren bislang keine 
kausalen Behandlungsoptionen. Die derzeitigen medizi-
nischen Therapieansätze können den Verlauf des neuro-
degenerativen Krankheitsbilds nur in sehr bescheidenem 
Ausmaß positiv beeinflussen. Vorläufige Ziele heutiger 
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medikamentöser wie nichtmedikamentöser Behand-
lungsverfahren bestehen daher vor allem im Hinaus-
zögern der Krankheitsprogression und dem möglichst 
langen Erhalt persönlicher Autonomie und Lebensqua-
lität. Medikamentöse Ansätze wie die Pharmakotherapie 
mit Acetylcholinesterasehemmern zeigten bislang zwar 
Hinweise auf eine günstige Beeinflussung von Kognition 
und alltagspraktischen Fähigkeiten [3, 24, 39], gehen 
aber zugleich mit einer Reihe von dosisabhängigen uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen einher [3, 24, 28]. 
Diese und die begrenzten Effektstärken [3, 37] der derzeit 
verfügbaren Antidementiva haben zu einem gesteigerten 
wissenschaftlichen Interesse an nichtmedikamentösen 
Therapien geführt.   

In den letzten zwei Jahrzehnten resultierte daraus ein 
breites Spektrum an nichtmedikamentösen Interventio-
nen zur Behandlung verschiedener Demenzsymptome 
[9, 14, 25]. Dazu gehören Verfahren wie das kognitive 
Training [8], die Musiktherapie [40] und biographische 
Ansätze [41], aber auch sensorische Stimulation [19, 22]. 
Solch unimodale Ansätze zielen vor allem auf die Kogni-

tion oder neuropsychologische Symptome der Demenz-
patienten ab. Als am besten untersucht gilt das kognitive 
Training, das in mehreren randomisiert-kontrollierten 
Studien auf seine Wirksamkeit getestet wurde. Eine 
randomisierte Studie von Buschert et al. konnte bei-
spielsweise 2011 an einer kleinen Patientenstichprobe 
demonstrieren, dass sechsmonatiges kognitives Training 
in der Teilgruppe der Patienten mit leichten kogni-
tiven Defiziten zu signifikanten Verbesserungen auf der 
Alzheimer’s Disease Assessment Scale Cognition (ADAS-
Cog) führt [4]. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Spector 
et al., die in einer randomisiert-kontrollierten Studie 
ebenfalls einen signifikanten Effekt von kognitivem 
Gruppentraining auf den Summenwert des ADAS-Cog 
(p = 0,01) nachweisen konnten [33]. Solch positive Evi-
denz findet sich allerdings bei den wenigsten der aktu-
ellen unimodalen Therapieverfahren: In den meisten 
Fällen handelt es sich um Interventionen mit begrenzter 
Wirksamkeit [4, 16], sofern sie überhaupt evaluiert wur-
den. 

Größere Behandlungseffekte verspricht man sich von 
multimodalen Ansätzen, die auch den vielfältigen Anfor-
derungen und Reizen der Lebenswelt von Demenzbetrof-
fenen eher entsprechen. So ergab eine Übersichtsarbeit 
von Olazarán et al. aus dem Jahr 2010 eine Grad-B-Emp-
fehlung für multimodale Interventio nen hinsichtlich der 
Verbesserung kognitiver und alltagspraktischer Fähig-
keiten von Menschen mit Demenz [30]. Unter den 179 
eingeschlossenen Studien befanden sich nur 13 qualita-
tiv hochwertige Untersuchungen zu unterschiedlichen 
Verfahren. Eine multimodale Intervention, die kogni-
tives Training mit motorischen Elementen verknüpfte, 
zeigte nur signifikante Effekte auf kognitive Fähigkeiten 
nach zwölf Monaten, nicht jedoch auf die alltagsprak-
tischen Fertigkeiten der Probanden [29]. Eine weitere 
randomisiert-kontrollierte Studie, die ein Realitätsorien-
tierungstraining mit Erinnerungstherapie kombinierte, 
ergab signifikante Auswirkungen auf die Kognition der 
Patienten direkt im Anschluss an die Intervention [36]. 

Um das Angebot nichtmedikamentöser multimodaler 
Behandlungsansätze bei degenerativen Demenzen zu 
verbessern, wurde im Bereich »Medizinische Psycholo-
gie und Medizinische Soziologie« der Psychiatrischen 
Universitätsklinik Erlangen ein aktivierendes, beschäfti-
gungstherapeutisch ausgerichtetes Förderprogramm ini-
tiiert, welches in der Tagesgruppe des Seniorenzentrums 
Sophienstraße (SenSo-Programm) in Erlangen ange-
wandt und im Rahmen einer sechsmonatigen einfach-
verblindeten Verlaufsstudie wissenschaftlich überprüft 
wurde [31].

Als Weiterentwicklung des unimodalen SenSo-Pro-
gramms entstand das manualisierte MAKS-Konzept 
(siehe auch www.maks-aktiv.de). Bei der MAKS-Thera-
pie handelt es sich um ein speziell auf die Bedürfnisse 
demenzkranker Personen abgestimmtes Konzept zur 
ganzheitlichen Ressourcenförderung, das sich aus vier 
therapeutischen Komponenten zusammensetzt: Moto-
rik, Alltagspraxis und Kognition, kombiniert mit einer 
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Abstract

Background: Currently available pharmacological and non-pharmacological 
treatments have shown only modest effects in slowing the progression 
of dementia.  Managed by the Center of Health Services Research of the 
Department of Psychiatry, University Medical Centre Erlangen, Germany, 
a non-pharmacological group intervention was assessed: the activating, 
occupational therapy-oriented programme »SenSo« and its advancement, 
the multicomponent group therapy »MAKS«. MAKS consisted of motor 
stimulation, practice in activities of daily living, and cognitive stimulation. 
Our objective was to assess the impact of a long-term non-pharmacological 
group intervention on cognitive function in patients with dementia and on 
their ability to carry out activities of daily living compared to a control group 
receiving the usual care. A follow-up study ten months after completing the 
systematic therapy was supposed to show potentially sustainable effects. 
Method: We conducted randomized, controlled, single-blind longitudinal 
trials over a period of six (SenSo) or twelve (MAKS) months. A follow-up 
study re-assessed patients ten months after completion of MAKS. While the 
SenSo programme compared a combination of motor and creative tasks as 
well as activities of daily living (6 days/week, 4 hours/day) with standard 
care in 56 patients with degenerative dementia, its advancement MAKS 
tested motor, cognitive, daily-living, and spiritual activities (6 days/week, 2 
hours/day) versus standard care in 98 patients. We used ADAS-Cog Subtest 
Cognition and Erlangen Test of Activities of Daily Living (E-ADL test) to 
assess treatment effects.
Results: Both the SenSo programme and its advancement MAKS were able to 
significantly slow down the decline of the ability to carry out activities of 
daily living in patients suffering from dementia for the duration of therapy. 
For cognitive abilities this effect was only evident in the MAKS study. A 
follow-up study of MAKS further demonstrated a sustainable stabilisation 
of activities of daily living exceeding the time of therapeutic intervention.        
Key words: dementia, non-pharmacological intervention, group therapy, 
RCT, nursing home 
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spirituellen Einstimmung (z. B. Gespräch über Themen 
wie »Freude« oder das Singen eines Kirchenliedes). 
Aufgrund seines neuartigen, auf die langfristige Förde-
rung vorhandener Leistungsgrundlagen ausgerichteten 
Ansatzes soll für das Behandlungskonzept im Fol-
genden der Terminus einer  »Ressourcen erhaltenden 
Therapie« eingeführt werden. Während der kognitive 
Part des Ressourcen erhaltenden Therapieprogramms 
darauf abzielt, kognitive Funktionen direkt zu beein-
flussen [1, 32, 42], soll das Motoriktraining darauf 
indirekt Einfluss nehmen [20, 21, 25, 38]. Die alltags-
praktischen Übungen dienen der Verbesserung der 
Selbstständigkeit, die mit zunehmender Krankheits-
progression abnimmt [11, 35]. 

 Um die Evidenzlage im Bereich der Ressourcen 
erhaltenden Therapie zu verbessern, wurde das MAKS-
Konzept im Rahmen einer methodisch hochwertigen 
randomisiert-kontrollierten Studie über zwölf Monate 
auf seine Wirksamkeit bei Patienten mit degenerativer 
Demenz getestet [15]. Die vom Bundesministerium für 
Gesundheit im Rahmen der Initiative »Leuchtturmpro-
jekt Demenz« geförderte Studie wurde von Dezember 
2008 bis Januar 2010 durchgeführt und richtete sich an 
Menschen mit Demenz im Pflegeheim. Gemeinsam mit 
einem weiteren therapeutischen Projekt der Erlanger 
Universitätsklinik erhielt das MAKS-Konzept 2011 den 
Erlanger Preis für Medizin und Technik in der Kategorie 
»Gesundheit und Prävention«. 

Eine Follow-up-Untersuchung zehn Monate nach 
Beendigung der Studie [26] sollte klären, als wie nach-
haltig sich etwaige Therapieeffekte der Ressourcen 
erhaltenden Therapie erweisen.  

Im Folgenden soll ein kurzer Überblick über die 
Methoden und Ergebnisse des SenSo- und MAKS-
Studien programms gegeben werden.

SenSo-Studie

Patienten und Methode

Durchgeführt wurde eine einfach-verblindete Verlaufs-
studie [31] über einen Zeitraum von sechs Monaten 
mit einer Therapie- und einer parallelisierten Kontroll-
gruppe. Die Ressourcen erhaltende Intervention war im 
Sinne eines beschäftigungstherapeutischen Gruppenan-
gebots an den Fähigkeiten und Bedürfnissen von Men-
schen mit Demenz orientiert und umfasste motorische 
(Stuhl-, Ballgymnastik), kreativ-gestalterische (malen, 
basteln) und vor allem alltagspraktische Aktivitäten 
(Gemüse schneiden, Tisch decken) sowie das gemein-
same Einnehmen des Mittagessens. 

Die Gruppe bestand aus maximal zwölf Bewohnern 
mit leichter oder mittelschwerer Demenz und traf sich 
montags bis samstags jeweils von 10.00 bis 14.00 Uhr. 
Angeleitet wurden sie dabei von zwei examinierten 
Altenpflegerinnen. Die Kontrollgruppenmitglieder 
erhielten die übliche Standardversorgung des Pflege-
heims.

Auswertung

Die insgesamt 56 Studienteilnehmer wurden zu Beginn 
und sechs Monate später durch unabhängige Tester 
untersucht. Zusätzlich erfolgte eine Befragung des Pfle-
gepersonals. 

Ergebnisvariablen waren:
n alltagspraktische Fähigkeiten (Erlanger Alltagsakti-

vitäten-Test [E-ADL Test])
n kognitive Funktionen (Alzheimer’s Disease 

Assessment Scale – cognitive subscale [ADAS-Cog])
n geriatrische Gesamtsymptomatik (Nurses’ Observati-

on Scale for Geriatric Patients [NOSGER]).

Ergebnisse

Durch den regelmäßigen Besuch der Tagesgruppe im 
Beobachtungszeitraum von sechs Monaten konnten die 
alltagspraktischen Fähigkeiten der Teilnehmer auf dem 
gleichen Niveau erhalten werden, während sie in der 
Kontrollgruppe signifikant nachließen. (Effektstärke [2], 
d. h. Unterschied zwischen Therapie- und Kontrollgrup-
pe nach Cohen’s d = 0,83).

In Hinblick auf die geriatrische Gesamtsymptomatik 
zeigte sich eine Tendenz zur Verbesserung der Stim-
mung in der Therapiegruppe, wohingegen es zu einer 
Zunahme depressiver Symptome in der Kontrollgruppe 
kam (Cohen’s d = 0,77).

MAKS-Studie

Studiendesign

Die zwölfmonatige Untersuchung [15] wurde als multi-
zentrische, einfach-verblindete, randomisiert-kontrol-
lierte Verlaufsstudie durchgeführt, an der insgesamt 98 
Pflegeheimbewohner mit primär degenerativer Demenz 
teilnahmen. Teilnehmer der Interventionsgruppen 
erhielten die Gruppentherapie MAKS, die aus den Kom-
ponenten (Psycho-)Motorik (M), Alltagspraxis (A) und 
Kognition (K) sowie einer kurzen spirituellen Einleitung 
(S) bestand. Das manualisierte und dadurch standar-
disiert durchführbare Verfahren wurde unter Leitung 
von zwei geschulten Therapeuten und einer Hilfskraft 
in Gruppen aus zehn Probanden an sechs Tagen pro 
Woche für je zwei Stunden täglich über zwölf Monate 
ausgeübt. Bei den Therapeutinnen handelte es sich 
um examinierte Altenpflegerinnen oder gerontopsychia-
trische Fachkräfte.

Patienten

Alle Bewohner (N = 553) in fünf Pflegeheimen in Mittel-
franken (Bayern) wurden zwischen Oktober und Dezem-
ber 2008 auf Eignung zur Teilnahme an der Studie unter-
sucht (»gescreent«). Die Pflegeheime hatten ähnliche 
Größen und haben den gleichen Träger; infolgedessen 
ähneln sich diese Einrichtungen im Hinblick auf ihr 
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Leitbild wie auch in ihrem Angebot an »Nicht-MAKS- 
Aktivitäten«, die unabhängig von der MAKS-Therapie 
angeboten wurden. 

Es galten folgende Einschlusskriterien: das Vorliegen 
einer primär degenerativen Demenz nach ICD-10 (F00, F03 
oder G30), die vom behandelnden Arzt bestätigt wurde; 

MAKS-Gruppe  
(n = 50)

Kontrollgruppe 
(n = 46)

Gesamt
(n = 96)

Test auf Gruppenunter-
schiede

Test auf Zentrums-
unterschiedef

χ2 te p χ2 p

Alter, Mittelwert (SD) 84,5 (4,5) 85,7 (5,7) 85,1 (5,1) 1,19 0,24 4,91 0,30

Frauen, n (%) 44 (88,0) 36 (78,3) 80 (83,3) 1,64 0,20 5,84 0,21

Schulbildung, n (%) 3,85 0,43 14,08 0,01

abgebrochen 5 (10,9) 9 (20,9) 14 (15,7)

Haupt/-Realschule 39 (84,7) 30 (69,8) 69 (77,5)

Gymnasium 2 (4,3) 3 (7,0) 5 (5,6)

Studium 0 (0,0) 1 (2,3) 1 (1,1)

Familienstand, n (%) 5,25 0,15 2,62 0,62

verheiratet 4 (8,0) 9 (19,6) 13 (13,5)

verwitwet 40 (80,0) 34 (73,9) 74 (77,1)

geschieden 0 (0) 1 (2,2) 1 (1,0)

ledig 6 (12,0) 2 (4,3) 8 (8,3)

MMSE-Wert, Mittelwert (SD) 15,4 (5,4) 13,8 (5,4) 14,6 (5,4) -1,45 0,15 1,68 0,79

NOSGER depression, Mittelwert (SD) 10,6 (3,1) 9,9 (3,0) 10,3 (3,1) -1,07 0,29 5,03 0,29

Pflegestufea, n (%) 4,63 0,10 4,56 0,34

Keine 7 (14,0) 2 (4,3) 9 (9,4)

1 27 (54,0) 21 (45,7) 48 (50,0)

2 16 (32,0) 23 (50,0) 39 (40,6)

3 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Charlson-Indexb, Mittelwert (SD) 1,1 (1,6) 1,1 (1,6) 1,1 (1,4) -0,31 0,76 7,35 0,12

Antidementivac ja, n (%) 9 (18,0) 4 (8,7) 13 (13,5) 1,80 0,18 5,48 0,24

Medikamentenscored Mittelwert (SD) -1,4 (1,7) -1,5 (1,7) -1,5 (1,7) -0,11 0,91 0,93 0,92

ADAS-Cog, Mittelwert (SD) 33,5 (13,1) 38,0 (14,4) 35,6 (13,8) 1,60 0,11 12,11 0,02

E-ADL-Test, Mittelwert (SD) 25,9 (5,4) 23,7 (5,9) 24,7 (5,7) -1,62 0,10 9,69 0,05

Tab. 1: Stichprobenbeschreibung (Ausgangsuntersuchung, n = 96) [15]

Abkürzungen: MMSE, Mini-Mental State Examination; NOSGER depression, Subskala Stimmung der Nurses’ Observation Scale for Geriat-
ric Patients; ADAS-Cog, Alzheimer’s Disease Assessment Scale, kognitive Subskala; E-ADL-Test, Erlangen Test of Activities of Daily Living;
a Die Pflegestufe beschreibt das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit: keine (keine Pflegestufe), 1 (mäßige Pflegebedürftigkeit), 2 (hohe 
Pflegebedürftigkeit) und 3 (sehr hohe Pflegebedürftigkeit). Diese Skala wird in Deutschland zur Regelung der Ansprüche an die Pfle-
geversicherungen verwendet. Vereinfacht ausgedrückt erhalten diejenigen Personen die Pflegestufe 1, die regelmäßig Unterstützung 
bei der Alltagsbewältigung und Haushaltsführung von mindestens 1,5 Stunden täglich benötigen, Personen mit einem täglichen Un-
terstützungsbedarf von mindestens 3 Stunden erhalten Pflegestufe 2 und Personen mit einem täglichen Unterstützungsbedarf von 5 
oder mehr Stunden erhalten die Pflegestufe 3. Die Pflegestufe wird über den medizinischen Dienst der Krankenkasse ermittelt, der 
von den Pflegeversicherungen dazu beauftragt wird. 
b Charlson-Komorbiditätsindex: Wert für den Schweregrad aller komorbiden Störungen zusätzlich zur Demenz-Diagnose. Beschreibt die 
Auswirkung auf die Überlebensrate. Jeder Erkrankung wird ein Wert bezüglich der Überlebenswahrscheinlichkeit zugeordnet. Die Wahr-
scheinlichkeit, innerhalb eines Jahres zu sterben, erhöht sich mit dem Ansteigen des Indexwertes von 12 % (Index = 0) auf 85 % (Index ≥ 5).
c Antidementivagabe während eines Interventionszeitraumes: Interventionsgruppe: dreimal AChE-Hemmer, siebenmal Memantine, 
ein Patient bekam beides; Kontrollgruppe: zweimal AChE-Hemmer, zweimal Memantine.
d Medikamentenscore: Mittelwert der sedierenden/aktivierenden Wirkung aller von einem Studienteilnehmer eingenommenen 
Medikamente. Alle zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung verabreichten Medikamente wurden von zwei unabhängigen Phar-
makologen der Universität Erlangen-Nürnberg (Klinische Pharmakologie) in Bezug auf ihre sedierende oder aktivierende Wirkung 
eingeschätzt. Dabei wurde eine fünfstufige Skala von -2 (stark sedierend), -1 (sedierend), 0 (weder sedierend noch aktivierend), 1 
(aktivierend) bis 2 (stark aktivierend) verwendet.
e df = 94.
f mit Kruskal-Wallis oder Pearson χ2 mit df = 5.
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weniger als 24 Punkte im Mini-Mental State Examination 
(MMSE) [12] und eine schriftliche Einverständniserklä-
rung des Studienteilnehmers oder – falls vorhanden – 
dessen gesetzlichen Betreuers vor der Ausgangsunter-
suchung. 

Ausschlusskriterien waren vaskuläre (F01) oder 
sekundäre (F02) Demenz nach ICD-10, das Vorliegen 
einer anderen neurologisch-psychiatrischen Erkran-
kung, die die kognitiven Leistungseinbußen erklärt (z. B. 
Suchterkrankung, schwere Depression, schizophrene 
Psychose), schwere Pflegebedürftigkeit (Pflegestufe 3), 
Taubheit und/oder Blindheit. Die Einnahme von Medi-
kamenten jeglicher Art war weder Ein- noch Ausschluss-
kriterium.

98 Personen wurden letztendlich in die Studie einge-
schlossen. Zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung 
gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen Kon-
troll- und Interventionsgruppe. Nur 13,5 % der Demenz-
patienten erhielten zu Studienbeginn Antidementiva. 
Das durchschnittliche Alter der mehrheitlich weiblichen 
Studienteilnehmer lag bei 85 Jahren (s. Tabelle 1). Alle in 
die Studie eingeschlossenen Personen waren Deutsche.

In jedem Pflegeheim gab es neben der Interventions-
gruppe eine Kontrollgruppe, die die übliche Versorgung 
erhielt. Ihnen war freigestellt, an allen Nicht-MAKS-Akti-
vitäten ihres jeweiligen Pflegeheims teilzunehmen, z. B. 
Gedächtnistraining, Sturzprophylaxe, Kochgruppe oder 
Beschäftigungstherapie. Personen der Kontrollgruppe 
nahmen durchschnittlich an zwei dieser Nicht-MAKS-
Aktivitäten pro Woche teil. Auch Probanden aus der 
Interventionsgruppe durften am Nicht-MAKS-Programm 
ihres Heims teilnehmen, was sie im Schnitt einmal pro 
Woche taten.

Von den 98 in die Studie eingeschlossenen Personen 
erfüllten 35 die Dropout-Kriterien (Tod, Bettlägerigkeit, 
Pflegestufe 3, Wegzug, weniger als 50 % Teilnahme, 
Krankenhausaufenthalt von mindestens drei Wochen 
Dauer, Verweigerung der Therapie/Studienteilnahme) 
während der zwölfmonatigen Intervention, davon 16 in 
der Kontroll- und 19 in der Interventionsgruppe. Zusätz-
lich schieden zwei weitere Probanden aus, die eine 
falsche Diagnose erhalten hatten.  

Intervention

Jede 120-minütige Therapieeinheit wurde mit einer etwa 
zehnminütigen spirituellen Einstimmung begonnen, die 
den Probanden helfen sollte, sich mit der Gruppe zu 
identifizieren. Diese beinhaltete eine Begrüßungsrunde, 
gefolgt vom gemeinsamen Singen eines Kirchenlieds oder 
einem Gespräch über ein wichtiges Thema, beispielswei-
se die Frage »Was erfreut mich?«. Im Anschluss daran 
begann eine 30-minütige Phase motorischer Übungen, 
die aus Kegeln, Krocket oder dem Balancieren eines 
Tennisballs auf einer Frisbeescheibe mit Weitergabe an 
den Sitznachbarn bestand. Nach einer zehnminütigen 
Pause lösten die Studienteilnehmer für etwa eine halbe 
Stunde kognitive Aufgaben wie »Papier-und-Bleistift«-

Übungen (z. B. Wörter im Buchstabenmix erkennen oder 
das Zusammenfügen von Symbolpaaren) oder Aufgaben, 
die mit dem Beamer an die Wand projiziert wurden und 
gemeinsam gelöst werden sollten (z. B. Bilderpuzzle). 
Dabei ist das MAKS-Konzept so ausgelegt, dass jeder 
Proband an seiner Leistungsgrenze üben kann. Um das 
individuelle kognitive Leistungsniveau der Demenzpa-
tienten zu ermitteln, verwendeten die Therapeuten die 
Testwerte der Probanden im Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) und bildeten auf deren Grundlage drei 
homogene Gruppen mit vergleichbaren Fähigkeiten. 
Diese erhielten entsprechende kognitive Aufgaben, die 
in drei verschiedenen Schwierigkeitsstufen vorlagen. 
Zum Abschluss der Intervention führten die Studien-
teilnehmer über 40 Minuten alltagspraktische Übungen 
wie das Zubereiten eines kleinen Imbisses, eine kreative 
Betätigung mit Holz oder Papier oder einfache Gartenar-
beiten durch.

Untersuchung und Auswertung

Die Studienteilnehmer wurden initial, nach zwölf Mona-
ten zum Zeitpunkt der Beendigung der systematischen 
Therapie und erneut zehn Monate später untersucht (s. 
Follow-up-Studie [26]). Die Daten wurden von geschulten, 
vom Heim unabhängigen Testern erhoben, die hinsicht-
lich der Gruppenzugehörigkeit verblindet waren. Die Aus-
wertung erfolgte zusammen mit dem Institut für Medizin-
informatik, Biometrie und Epidemiologie der Universität 
Erlangen-Nürnberg anhand quantitativer Analysemetho-
den. Als primäre Ergebnisvariablen dienten:
n für die kognitive Funktionen: ADAS-Cog, Spannweite 

0 – 70 Punkte, höhere Testwerte stehen für größere 
Defizite,

n für die alltagspraktische Fähigkeiten: Erlangen Test 
of Activities of Daily Living, E-ADL-Test, misst in 
Form eines psychometrischen Leistungstests unter 
standardisierten Bedingungen grundlegende alltags-
praktische Fähigkeiten von Menschen mit Demenz. 
Spannweite 0 – 30 Punkte, höherer Summenwert 
steht für größere alltagspraktische Kompetenz.

Außerdem wurden Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, 
Familienstand und Pflegebedürftigkeit der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer zum Zeitpunkt der Ausgangs-
untersuchung erhoben. Weiterhin erfasste das Pflege-
personal das Ausmaß depressiver Symptome anhand 
der Subskala »Stimmung« der Nurses’ Observation Scale 
for Geriatric Patients (NOSGER) [34] (Test-Retest-Reli-
abilität:  0,85; Korrelation mit der Geriatric Depression 
Scale: rS = 0,63). Weiterhin wurde der Effekt bestehender 
medizinischer Diagnosen auf das Sterblichkeitsrisiko 
unter Verwendung des Charlson-Komorbiditäts-Index 
[6] berechnet. Ein möglicher medikamentöser Einfluss 
auf die nichtmedikamentöse Intervention wurde durch 
die Einführung eines Medikamentenscores (sedative 
bzw. stimulierende Wirkung der gesamten Medikation) 
kontrolliert.
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Ergebnisse

In der Initialuntersuchung zu Studienbeginn gab es 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studien-
teilnehmern, die später ausschieden (n = 35), und denen, 
die die zwölf Monate beendeten (n = 61) hinsichtlich 
Alter, Geschlecht, MMSE-Wert oder Pflegestufe [15]. 

Zum Zeitpunkt der Verlaufsuntersuchung nach zwölf 
Monaten blieben die Werte der Ergebnisvariablen in der 
Interventionsgruppe stabil: t-Test für abhängige Stich-
proben beim ADAS-Cog (Mittelwert Ausgangsuntersu-
chung: 32,6; SD: 11,5; Mittelwert Verlaufsuntersuchung 
nach 12 Monaten: 32,5; SD: 15,3; p = 0,99); Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test beim E-ADL-Test (Ausgangsun-
tersuchung: 26,6; SD: 5,1; Verlaufsuntersuchung: 26,6; 
SD: 5,4; p = 0,71) [15]. Im Gegensatz dazu zeigte sich in 
der Kontrollgruppe eine Verschlechterung in beiden 
Variablen: Evident wurde ein Anstieg im Testwert des 
ADAS-Cog (Ausgangsuntersuchung: 35,6; SD: 14,8; Ver-
laufsuntersuchung: 40,8; SD: 17,0; p  = 0,039) sowie ein 
Abfall im Testwert des E-ADL-Tests (Ausgangsuntersu-

chung: 24,3; SD: 5,6; Verlaufsuntersuchung: 21,5; SD: 
7,4; p = 0,002) [15]. Die Number Needed to Treat (NNT) 
betrug 4,0 für den ADAS-Cog und 5,5 für den E-ADL-
Test [15]. 

Die multivariate Datenanalyse zeigte, dass die Teil-
nahme an der MAKS-Intervention ein signifikanter Prä-
diktor sowohl für die kognitiven als auch für die alltags-
praktischen Fähigkeiten nach zwölf Monaten war (s. Tab. 
2). Beide Regressionsmodelle waren mit p < 0,001 signi-
fikant [15]. Für den ADAS-Cog resultierte ein weiterer 
signifikanter Prädiktor (p = 0,03): Je häufiger an anderen 
aktivierenden Angeboten in den Pflegeheimen teilge-
nommen wurde, desto besser schnitten die Teilnehmer 
nach zwölf Monaten hinsichtlich ihrer kognitiven Fähig-
keiten ab [15]. Alter, Geschlecht, NOSGER Stimmung, 
die Einnahme von Antidementiva und der Einfluss der 
Medikation auf die psychomotorische Aktivität hatten 
keine prädiktive Aussagekraft [15]. 

In der Per-Protokoll-Analyse (n = 61) erreichten die 
Effektstärken der MAKS-Therapie mittlere Stärken für 
die Kognition (Cohen’s d = 0,45) und für die alltags-

Unabhängige Variablea ADAS-Cog E-ADL-Test

Verlaufsuntersuchung nach 12 Monaten Verlaufsuntersuchung nach 12 Monaten

Unstandardisiertes β 
(95 % Vertrauensbereich)

t p-Wert Unstandardisiertes β 
(95 % Vertrauensbereich)

t p-Wert

Testwertb der Ausgangsuntersuchung 0,82 (0,59 – 1,05) 7,14 < 0,001 0,80 (0,54 – 1,06) 6,23 < 0,001

Gruppe (Kontroll- vs. MAKS-Gruppe) -7,67 (-13,97 – -1,37) -2,44 0,018 3,57 (-0,72 – 6,42) 2,52 0,015

Alter 0,13 (-0,47 – 0,73) 0,43 0,67 0,08 (-0,19 – 0,35) 0,58 0,57

Geschlecht 1,02 (-6,90 – 8,94) 0,26 0,80 0,91 (-2,64 – 4,46) 0,51 0,61

Medikamentenscorec -0,38 (-2,14 – 1,39) -0,43 0,67 -0,02 (-0,81 – 0,77) -0,05 0,96

NOSGER Stimmungd -0,80 (-0,23 – 1,82) 1,56 0,13 -0,14 (-0,59 – 0,04) -0,63 0,53

Teilnahmescoree -0,07 (-0,14 – -0,01) -2,22 0,03 0,01 (-0,02 – 0,04) 0,82 0,42

Einnahme von Antidementivaf -5,96 (-16,42 – 4,51) -1,14 0,26 0,76 (-3,91 – 5,43) 0,33 0,74

Tab. 2: Multiple Regressionsanalyse mit ADAS-Cog und E-ADL-Test als abhängige Variablen (PP-Analyse, n = 61) [15]
p-Werte < 0,05 fett
Abkürzungen: ADAS-Cog, Alzheimer’s Disease Assessment Scale, kognitive Subskala; E-ADL-Test, Erlangen Test of Activities of Daily 
Living; PP, per protocol; NOSGER, Nurses’ Observation Scale of Geriatric Patients.
a Ausgeschlossen wegen zu geringer Varianz: Bildungsniveau (93 % mit Haupt-/Realschule oder weniger), ausgeschlossen wegen 
Multikollinearität (r ≥ 0,50 mit ADAS-Cog zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung und/oder E-ADL-Test zum Zeitpunkt der Aus-
gangsuntersuchung): Pflegestufe (0,76 mit ADAS-Cog; 0,56 mit E-ADL-Test), Charlson-Index (0,52 mit ADAS-Cog); MMSE (0,71 mit 
ADAS-Cog; 0,56 mit E-ADL-Test).
b ADAS-Cog zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung, wenn ADAS-Cog zum Zeitpunkt der Verlaufsuntersuchung nach 12 Monaten 
als abhängige Variable; E-ADL-Test zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung, wenn E-ADL-Test zum Zeitpunkt der Verlaufsuntersu-
chung nach 12 Monaten als abhängige Variable.
c Sedierende (< 0) oder aktivierende (> 0) Wirkung oder Nebenwirkung der verabreichten Medikamente.
d NOSGER-Subskala Stimmung bestehend aus 5 Items zu Depression, die auf einer Skala von 1 (immer) bis 5 (nie) bewertet werden 
konnten. Der Summenwert reicht von 5 (keine Störung) bis 25 (maximale Störung).
e Summe aller Nicht-MAKS-Aktivitäten des Pflegeheims, die regelmäßig angeboten wurden und an denen die Bewohner freiwillig 
teilnehmen konnten. Der Wert wurde während des Interventionszeitraums wöchentlich vom Pflegepersonal erhoben. Beispiele für 
derartige Aktivitäten sind Singstunden und körperliches Training zur Verringerung des Sturzrisikos. Jede Aktivität, an der der Bewoh-
ner teilnahm, wurde mit einem Punkt bewertet.
f Einnahme von Acethylcholinesterasehemmern (AChE) oder Memantine
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praktischen Fähigkeiten (Cohen’s d = 0,50) [15]. In der 
Intention-to-treat-Analyse (n = 79) lagen die entspre-
chenden Werte bei d = 0,33 und d = 0,23 [15]. Bei iso-
lierter Betrachtung der Personen mit leichter bis mit-
telschwerer Demenz (MMSE 10 bis 23) vergrößerten 
sich die Effektstärken in der PP-Analyse (n = 50) auf 
d = 0,67 für ADAS-Cog und d = 0,69 für E-ADL-Test [15]. 
In der ITT-Analyse (n = 63) vergrößerten sich die Effekt-
stärken auf d = 0,50 für ADAS-Cog und auf d = 0,35 
für E-ADL-Test [15]. Patienten mit schwerer Demenz 
(MMSE 0 – 9) profitierten hingegen kaum von der 
MAKS-Therapie.

In der gesamten Stichprobe (n = 96) traten im Verlauf 
der zwölfmonatigen Studienphase 67 schwerwiegende 
unerwünschte Ereignisse auf. Darunter fielen 43 Stürze 
mit Verletzungsfolge (Interventionsgruppe 19, Kon-
trollgruppe 24), sieben schwere Verletzungen anderer 
Art (Interventionsgruppe 3, Kontrollgruppe 4) und 17 
Todesfälle (Interventionsgruppe 9, Kontrollgruppe 8) 
[15]. 

MAKS-Follow-up-Studie

Über die Nachhaltigkeit nichtmedikamentöser The-
rapien bei degenerativen Demenzen ist bislang nicht 
viel bekannt. Erste Hinweise deuten jedoch darauf hin, 
dass Ressourcen erhaltende Behandlungsformen mög-
licherweise eine größere Nachhaltigkeit in Bezug auf 
Kognition und Alltagsfertigkeiten zeigen als pharma-
kologische Optionen [7, 43]. Eine mögliche Begründung 
dieser Annahme ist, dass bei Ressourcen erhaltenden 
Therapien Fertigkeiten gefördert werden, die im Alltag 
weiter angewendet werden können und sich so durch 
eigenständiges Weitertrainieren selbst aufrechterhal-
ten. 

Wie nachhaltig die therapeutischen Effekte des Res-
sourcen erhaltenden Gruppentrainings MAKS waren, 
untersuchte eine Follow-up-Untersuchung zehn 
Monate nach Beendigung der zwölfmonatigen Behand-
lung, in deren Rahmen alle noch lebenden Patienten 
mit dem gleichen Instrumentarium nachuntersucht 
wurden [26].

Patienten und Methode

Von den 98 Personen mussten 2 aufgrund einer falschen 
Diagnose ausgeschlossen werden. Weitere 35 erreichten 
die Ausschlusskriterien während der Interventionspha-
se. In den 10 Monaten nach Beendigung der Intervention 
starben 9 Personen. Die Follow-up-Analyse wurde daher 
mit 52 Personen durchgeführt, von denen 22 zur Kon-
troll- und 30 zur MAKS-Interventionsgruppe gehörten. 
Alle Personen, die die 12 Monate in der MAKS-Therapie 
oder in der Kontrollgruppe (übliche Standardversorgung 
des Pflegeheims) verblieben, wurden bei Beendigung 
der systematischen Therapie untersucht (n = 61) und 
diejenigen, die 10 Monate später zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung noch am Leben waren, wurden in die 

Follow-up-Analyse nach insgesamt 22 Monaten einbezo-
gen (n = 52) (Abb. 1).

Studienteilnehmer, die im Verlauf der Studie aus-
schieden (»Dropout«), unterschieden sich in ihren 
Ausgangsdaten weder in Bezug auf Alter (p = 0,58) 
noch hinsichtlich ihrer kognitiven (MMSE: p = 0,27; 
ADAS-Cog: p = 0,14) oder alltagspraktischen Fähig-
keiten (Erlanger Alltagsaktivitäten-Test; E-ADL-Test: 
p = 0,08) signifikant von denen, die die Studie beende-
ten. 

Die Merkmale der 52 Personen, die die Studie und die 
Follow-up-Untersuchung beendeten, sind in Tabelle 3 
dargestellt.

Das Durchschnittsalter lag bei 84 Jahren, 83 % waren 
weiblich. Nur 6 der 52 Personen nahmen Antidementiva, 
je 3 aus Kontroll- und Interventionsgruppe. Der MMSE-
Wert lag im Durchschnitt bei 15 Punkten. 

Die Untersuchung und Auswertung erfolgte auf die 
gleiche Weise wie in der MAKS-Studie (s. o.).

553 Pflegeheimbewohner/innen 
wurden auf Eignung zur Studienteil-
nahme getestet
(d. h. alle Bewohner/ innen von 
5 Pflegeheimen ungeachtet ihrer 
Diagnosen)

434 ausgeschlossen
9 blind
5 taub
8 andere Gründe
20 körperliche Gründe (z. B. Dia-

lyse)
39 Verweigerung
47 keine degenerative Demenz 

laut Arzt
48 unfähig zu kommunizieren
128 MMSE-Wert >24
130 Pflegestufe 3/bettlägerig

19 Dropouts

Gründe für Dropout:
3 gestorben
4 verweigert
5 Pflegestufe 3/bettlägerig
7 mehr als 3 Wochen abwesend

16 Dropouts

Gründe für Dropout:
6 gestorben
1 verweigert
6 Pflegestufe 3/bettlägerig
3 verzogen

50 Zuteilung zur Interventionsgruppe
(MAKS-Therapie)

98 randomisiert

Rekrutierung

Ausgangsuntersuchung

Verlaufsuntersuchung nach 
12 Monaten

Analyse nach 12 Monaten

Analyse nach 22 Monaten

Verlaufsuntersuchung nach 
22 Monaten

48 Zuteilung zur Kontrollgruppe
(übliche Versorgung)

31 Personen mit vollständigen 
Datensätzen (behandelte Fälle ohne 
Dropout)
0 Personen von Analyse 
ausgeschlossen

30 behandelte Fälle (ohne Dropout)
2 Personen ausgeschlossen:
verspätete Information des Arztes 
über früheren Alkoholmissbrauch

1 Dropout
Grund: Person verstorben

8 Dropouts
Grund: Personen verstorben

30 analysiert 22 analysiert

Abb. 1: Consort-Flussdiagramm des Studiendesigns [26]
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Ergebnisse

Es zeigte sich, dass nach Abschluss der systematischen 
Therapie alle Probanden in Kontroll- wie Interventions-
gruppe signifikant schlechtere Leistungen in Kognition 
und Alltagsfertigkeiten erbrachten (s. Abb. 2 und 3). 
Allerdings fiel die Kompetenz zur Ausübung alltagsprak-
tischer Tätigkeiten zehn Monate nach Ende der syste-
matischen Therapie in der Interventionsgruppe noch 
signifikant höher aus als in der Kontrollgruppe.

Cohen’s d für den Gruppenunterschied in den all-
tagspraktischen Fähigkeiten beträgt d = 0,40, für die 
kognitiven Fähigkeiten d = 0,22 [26]. Für die Gedächt-
nis- und Denkfähigkeit war zu diesem Zeitpunkt aller-
dings kein signifikanter Gruppenunterschied mehr 
feststellbar. 

Diskussion

Die MAKS-Therapie zeigte bei Menschen mit Demenz in 
den fünf an der randomisiert-kontrollierten Studie betei-
ligten Pflegeheimen nach zwölfmonatiger Intervention 
einen signifikanten Effekt auf die kognitiven und alltags-
praktischen Leistungen im Vergleich zu einer Kontroll-

gruppe unter Standardversorgung [15]. Die Intervention 
stellte sich in der Praxis als einfach durchführbare The-
rapie heraus, die von den Probanden gut angenommen 
und akzeptiert wurde. Dies spiegelte sich auch in der 
niedrigen Anzahl von Fehlzeiten wider. 

Nur 13 der insgesamt 98 Studienteilnehmer (13,5 %) 
erhielten unter der Gruppentherapie Acetylcholineste-
rasehemmer oder Memantine, was weder Ein- noch 
Ausschlusskriterium der Untersuchung darstellte. In 
der Folge hatte die antidementive Pharmakotherapie 
auch keine eigene Vorhersagekraft für die Ergebnis-
variablen. Die Effektstärken von MAKS fielen bei den 
Studienteilnehmern der Interventionsgruppe bezüglich 
Kognition ähnlich aus wie die entsprechenden Effekt-
stärken der Acetylcholinesterasehemmer und lagen bei 
den alltagspraktischen Fähigkeiten etwa doppelt so 
hoch [28]. Die ITT-Analyse erbrachte niedrigere Effekt-
stärken, was darauf zurückzuführen war, dass ein Vier-
tel der Studienteilnehmer die Behandlung nicht in der 
vorgesehenen Intensität erhalten hatte und/oder bei 
der Abschlussuntersuchung aufgrund eines Dropouts 
nicht mehr getestet werden konnte. Da die Effektstärken 
der Gruppenintervention bei Menschen mit schwerer 
Demenz deutlich unter denen der leicht bis mittelschwer 
erkrankten Probanden lag, sollte die MAKS-Therapie in 
dieser Personengruppe bis zum Erbringen neuer Evidenz 
mit größerer Stichprobenzahl nicht eingesetzt werden. 

Die Untersuchung wies mehrere Einschränkungen 
auf. Eine dieser Einschränkungen ist die bereits 
erwähnte geringe Fallzahl von 61 Teilnehmern in der PP-
Analyse, die im Vergleich zu anderen nichtmedikamen-
tösen multimodalen randomisiert-kontrollierten Studien 
im mittleren Bereich lag. Eine weitere Einschränkung 
stellt das Fehlen einer Kontrollgruppe mit Placebo-The-
rapie dar. In Anbetracht der zahlreichen Nachteile einer 
nichtmedikamentösen Placebo-Therapie erscheint das 
Heranziehen einer Kontrollgruppe mit Standardversor-
gung jedoch vertretbar, zumal keiner der beiden Grup-
pen Einschränkungen hinsichtlich der Teilnahme oder 
Weiterführung von medikamentösen oder nichtmedi-
kamentösen Behandlungen auferlegt wurde. Weiterhin 
sind die therapeutischen Effekte der MAKS-Intervention 
zweifellos nicht nur auf die spezifischen, sondern mög-
licherweise auch auf unspezifische Faktoren wie z. B. 
gesteigerte Aufmerksamkeit zurückzuführen. Allerdings 
konnte bis heute keine Studie nachweisen, dass bloße, 
den Menschen mit Demenz entgegengebrachte Aufmerk-
samkeit, wie es etwa in der Validationstherapie prakti-
ziert wird, signifikante Verbesserungen in der Kognition 
bewirken kann [27]. Daher erscheint es unwahrschein-
lich, dass die erzielten positiven Effekte im Verlauf der 
Studie ausschließlich auf einer stärkeren Intensität und 
Dauer der den Personen der Interventionsgruppe entge-
gengebrachten Aufmerksamkeit beruhen.

Neben Einschränkungen sind auch die Stärken der 
zwölfmonatigen Untersuchung hervorzuheben: So spie-
geln die innerhalb der Studie definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien sehr genau die klinische Realität von 

MAKS-
Gruppe  
(n = 30)

Kontroll-
gruppe 
(n = 22)

Gesamt
(n = 52)

Alter, Mittelwert (SD) 84,1 (5,02) 84,64 (5,45) 84,33 (5,16)

Frauen, n (%) 27 (90,0) 16 (72,7) 43 (82,7)

Ausbildung, n (%)

abgebrochen 4 (13,3) 2 (9,1) 6 (11,5)

Grund-/Hauptschule 21 (70,0) 16 (72,7) 37 (71,2)

Realschule 4 (13,3) 1 (4,5) 5 (9,6)

Abitur 0 (0) 1 (4,5) 1 (1,9)

Studium 1 (3,3) 2 (9,1) 3 (5,8)

Familienstand, n (%)

verheiratet 2 (6,7) 5 (22,7) 7 (13,5)

verwitwet 22 (73,3) 16 (72,7) 38 (73,1)

geschieden 0 (0) 1 (4,5) 1 (1,9)

ledig 6 (20,0) 0 (0) 6 (11,5)

MMSE, Mittelwert (SD) 15,57 (4,83) 14,14 (5,45) 14,96 (5,1)

NOSGER depression, 
Mittelwert (SD)

10,43 (3,13) 9,41 (2,99) 10,0 (3,08)

Charlson-Indexa, Mit-
telwert (SD)

0,95 (1,34) 1,0 (1,34) 0,97 (1,33)

Antidementiva ja, n (%) 3 (10,0) 3 (13,6) 6 (11,5)

Medikamentenscoreb 
Mittelwert (SD)

-1,57 (1,81) -1,82 (1,87) -1,67 (1,82)

Tab. 3: Stichprobencharakteristika der Studienteilnehmerinnen 
und -teilnehmer in der Follow-up-Untersuchung (n = 52) [26]

Abkürzungen und Fußnoten s. Tab. 1.
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Menschen mit Demenz im Pflegeheim wider. Anders als 
viele andere nichtmedikamentöse Interventionsstudien 
schloss diese Untersuchung Demenzpatienten mit nied-
rigem MMSE-Wert oder solche mit neuropsychiatrischen 
Symptomen wie etwa herausforderndem Verhalten nicht 
aus. Lediglich bettlägerige Heimbewohner konnten nicht 
an der Untersuchung teilnehmen. Als weitere Stärke der 
Studie lässt sich die konsequente Standardisierung der 
MAKS-Therapie durch Manualisierung anführen, die 
einen sehr hohen Grad an Übereinstimmung bei multi-
zentrischem Design erzielte. Teilnehmende Therapeuten 
wurden mehrfach geschult und auch andere an der 
Durchführung der Studie beteiligte Personen durchlie-
fen Maßnahmen zur Qualitätssicherung. Stärken in der 
Methodik lagen in der Erhebung aller Ergebnisvariablen 
durch externe, verblindete Tester. Darüber hinaus wur-
den medikamentöse und nichtmedikamentöse Einfluss-
variablen in der multivariaten Analyse berücksichtigt 
und relevante schwerwiegende unerwünschte Ereignisse 
dokumentiert.    

Eine Follow-up-Untersuchung der Studie zehn Monate 
nach Beendigung der Therapie [26] belegte, dass die 
positiven Effekte auf die Ausführung alltagspraktischer 
Fertigkeiten nachhaltig sind und sich auch noch zehn 
Monate nach dem Abschluss der systematischen Inter-
vention bei Probanden der Therapiegruppe nachweisen 
lassen. Dieses Ergebnis ist in der Literatur einzigartig. 
Bislang hatten erst zwei randomisierte Studien die Nach-
haltigkeit nichtmedikamentöser Therapieverfahren auf 
Kognition und Alltagspraxis untersucht, beide jeweils in 
Kombination mit Acetylcholinesterasehemmern [5, 13]. 

Eine Studie von Giordano et al. [13], die daheim lebende 
Demenzpatienten einschloss und diese randomisiert 
einer Kombinationstherapie aus Acetylcholinesterase-
hemmern und einem dreiwöchigen Realitätsorientie-
rungstraining unterzog, zeigte lediglich positive Effekte 
auf den kognitiven Bereich. Die zweite Untersuchung 
unter Leitung von Chapman und Kollegen [5] testete über 
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Abb. 2: Median der E-ADL-Testwerte in MAKS- und Kontrollgrup-
pe über die Zeit zusammen mit den entsprechenden gekerbten 
(notched) Boxplots. Niedrige Werte bedeuten größere Defizite. Die 
Boxplots geben die Verteilung der Rohdaten wider. Sich nicht über-
schneidende notches (Einkerbungen) sind ein (grober) Indikator für 
signifikant unterschiedliche Mediane [26]
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Abb. 3: Median ADAS-Cog-Testwerte in MAKS- und Kontrollgruppe 
über die Zeit zusammen mit den entsprechenden gekerbten (not-
ched) Boxplots. Höhere Werte bedeuten größere Defizite. Die Box-
plots geben die Verteilung der Rohdaten wieder. Sich nicht über-
schneidende notches (Einkerbungen) sind ein (grober) Indikator für 
signifikant unterschiedliche Mediane [26] 
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Zusammenfassung der Effekte
Die MAKS-Therapie:
n ist wirksam vor allem hinsichtlich alltagspraktischer Fähigkeiten, aber auch 

hinsichtlich Gedächtnis- und Denkfähigkeit (keine weitere Verschlechterung im 
systematischen Therapiezeitraum von zwölf Monaten),

n verschafft den Teilnehmern eine positiv erlebte Zeit in Gemeinschaft,
n verbessert die Stimmung durch Verminderung der Depressivität,
n verbessert das Verhalten, indem es das soziale Miteinander fördert und heraus-

fordernde Verhaltensweisen mindert,
n wirkt genauso effektiv auf die Kognition wie die zur Zeit effektivsten 

Antidementiva gegen Alzheimer-Demenz (Effektstärke annähernd gleich),
n wirkt intensiver auf die alltagspraktischen Fähigkeiten wie die zur Zeit effek-

tivsten Antidementiva gegen Alzheimer-Demenz (größere Effektstärke),
n wirkt mindestens zwölf Monate lang und damit wahrscheinlich länger als die zur 

Zeit effektivsten Antidementiva gegen Alzheimer-Demenz,
n zeigt keine unerwünschten Wirkungen,
n zeigt bei Patienten mit schwerer Demenz (MMSE 0 – 9) kaum Wirkung, sollte da-

her bevorzugt bei Patienten mit leichter bis mittelschwerer Demenz angewandt 
werden,

n hat zehn Monate nach Ende der systematischen Therapie immer noch einen 
relevanten Behandlungseffekt, obwohl die Fähigkeiten durchschnittlich wieder 
nachlassen.
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zwei Monate eine Kombination aus Donepezil und einer 
kognitiven Stimulationstherapie auf ihre Wirksamkeit 
auf Kognition, alltagspraktische Fertigkeiten und neu-
ropsychiatrische Symptome von Menschen mit Demenz. 
Effekte auf Kognition oder Alltagspraxis ließen sich in 
den mit der MAKS-Studie vergleichbaren Ergebnisva-
riablen nicht dokumentieren, allerdings zeigte sich im 
MMSE und in den Subskalen des Neuropsychia trischen 
Inventars (NPI) ein Vorteil der Kombinationstherapie 
zehn Monate nach Abschluss der Behandlung. Andere 
Studien, die die Nachhaltigkeit nichtmedikamentöser 
Behandlungsansätze untersuchten, bezogen sich vor-
wiegend auf neuropsychologische Symptome des Krank-
heitsbilds [17, 18] oder erwiesen sich aufgrund der gerin-
gen Stichprobengröße als wenig aussagekräftig [7, 43]. 

Das MAKS-Konzept erwies sich folglich als nachhal-
tige, Ressourcen erhaltende Therapie, die im Vergleich zu 
einer ausschließlichen Pharmakotherapie das Potential 
für einen über die Dauer der Therapie hinausreichenden 
Effekt auf die Förderung der Selbstständigkeit im Alltag 
zu haben scheint – auch, wenn die positive Wirksamkeit 
auf die kognitiven Funktio nen nicht im gleichen Maße 
anhielt. Da kognitive und alltagspraktische Fähigkeiten 
in der MAKS-Gruppe während der systematisch durch-
geführten Therapie erhalten werden konnten, sollte eine 
kontinuierlich durchgeführte Therapie beide Bereiche 
noch länger als ein Jahr stabilisieren können.

Zukünftige Studien sollten untersuchen, ob Personen, 
die an Trainings für alltagspraktische Fähigkeiten teil-
nehmen, ihre Selbstständigkeit länger erhalten können 
als eine entsprechende Kontrollgruppe. Das wiederum 
würde bedeuten, dass alltagspraktische Fähigkeiten in 
einem höheren Ausmaß selbst durchgeführt werden und 
auf diese Weise automatisch weiter trainiert werden. 
Dieser Effekt scheint bei den kognitiven Fähigkeiten nur 
in geringerem Ausmaß vorhanden zu sein.

Insbesondere Pflegeheimbewohner mit Demenz erle-
ben aufgrund ihrer Erkrankung immer wieder Beein-
trächtigungen hinsichtlich einer dem Alter angemes-
senen Teilhabe am Leben, die die soziale Interaktion, 
Kommunikation, Kognition und alltagspraktische Akti-
vitäten betreffen. Die MAKS-Therapie zielt darauf ab, 
diese Teilhabe den noch zur Verfügung stehenden Res-
sourcen entsprechend wieder herzustellen und ist des-
halb durch Multimodalität, Regelmäßigkeit und Schwie-
rigkeitsgradabstufung charakterisiert.

MAKS liegt auch in Form eines publizierten Praxis-
handbuchs [10] vor, was die Implementierung der Thera-
pie erleichtert und für Therapeuten anwenderfreundlich 
macht. Hervorzuheben ist zudem der wirtschaftliche 
Aspekt dieser Therapieform: Bei zwei Therapeuten, die 
zehn Personen behandeln, betragen die Therapiekosten 
unter 10 Euro pro Tag und Person und liegen somit 
immer noch im Bereich der Kosten einer Behandlung 
mit Acetylcholin esterasehemmern. Geringfügig höhere 
Kosten scheinen gerechtfertigt, da die Ressourcen erhal-
tende  Gruppentherapie auf langfristige Wirkeffekte aus-
gelegt ist, keine Nebenwírkungen zeigt und wenigstens 

genauso effektiv ist wie eine Pharmakotherapie mit Ace-
tylcholinesterasehemmern. Weitere Studien, die sowohl 
die Kosten als auch mögliche Einsparungen durch eine 
Stabilisierung der Fähigkeiten der Demenzpatienten 
untersuchen, wären wünschenswert.

Im deutschen Gesundheitssystem sind z. B. soge-
nannte zusätzliche Betreuungsleistungen für die Pflege 
von Menschen mit Demenz vorgesehen. Ziel sollte es 
sein, solche Fördermöglichkeiten in einer Weise zu 
verwenden, dass der Patient den bestmöglichen Nutzen 
daraus ziehen kann. Nichtmedikamentöse, Ressour-
cen erhaltende Therapien sind ein vielversprechender 
Ansatz, um Menschen mit Demenz in angemessener 
Weise zu unterstützen und ihnen die Integration in den 
Alltag zu erleichtern. 

Schlussfolgerung

Das beschäftigungstherapeutische Gruppenangebot 
SenSo für Menschen mit Demenz im Pflegeheim trai-
niert gezielt alltagspraktische Fähigkeiten und kann 
diese dadurch länger erhalten. In diesem Bereich wirkt 
es also dem progredienten Verlauf einer degenerativen 
Demenz entgegen. Durch die Stabilisierung der alltags-
praktischen Kompetenz wird ein wesentlicher Aspekt 
der Lebensqualität, die Teilhabe am Alltagsgeschehen, 
erfolgreich beeinflusst.

Zusätzlich bewirkt die unimodale Gruppentherapie 
eine tendenzielle Verbesserung der Stimmung. Es wird 
jedoch auch deutlich, dass kein »Überstrahlungsef-
fekt« auf die kognitiven Fähigkeiten stattfindet. Daher 
wurde in einem Nachfolgeprojekt das unimodale SenSo-
Programm präzisiert, ausgebaut und mit zwei weiteren 
Komponenten zu der multimodalen, »nichtmedikamen-
tösen« MAKS-Therapie kombiniert. 

Die nichtmedikamentöse Ressourcen erhaltende 
MAKS-Therapie für Menschen mit degenerativer Demenz 
bewirkt eine Stabilisierung der alltagspraktischen und 
kognitiven Fähigkeiten und ist somit in der Lage, die 
Selbstständigkeit von Demenzpatienten im Pflegeheim 
über mindestens zwölf Monate nebenwirkungsfrei zu 
erhalten. Nach dem Wegfall der systematischen mul-
timodalen Intervention besteht für alltagspraktische 
Leistungen eher eine Tendenz zum Selbsterhalt als für 
kognitive Fähigkeiten. Möglicherweise werden Aktivi-
täten aus dem Bereich der Alltagspraxis auch in der 
Folge eigenständig durchgeführt und auf diese Weise 
automatisch weiter trainiert.

Ressourcen erhaltende Therapien wie MAKS sollten 
folglich so früh wie möglich einsetzen, um die Fähig-
keiten der Betroffenen so lange wie möglich zu stabi-
lisieren. Dabei ist vor allem ein kontinuierliches, an 
der Leistungsgrenze des einzelnen orientiertes Training 
essentiell, das neben den alltagspraktischen auch die 
kognitiven Fertigkeiten fördert.

Zukünftige Studien sollten größere Stichproben und 
mehr Messzeitpunkte umfassen, um den genauen Wirk-
eintritt der Intervention dokumentieren zu können. 
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Auch ein noch längerer Nachbeobachtungszeitraum und 
andere Ergebnisvariablen wären wünschenswert, um die 
Ergebnisse der MAKS-Studie zu stützen. 
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