Erkrankungen im Alter

Gunther Haag und Ute J. Bayen

1 Einleitung

Wir leben in einer zunehmend aternden Gesellschaft. Zu Anfang dieses Jahr-
hunderts lag der Anteil der Uber 65jdhrigen an der Bevdlkerung bei nicht mehr
as 5 %; im Jahre 2030 wird diese Altersgruppe voraussichtlich ein Drittel der
Gesamtbevdlkerung ausmachen. Dabei erhdht sich vor alem der Anteil der
Uber 80jahrigen, der sogenannten “Hochbetagten”, prozentual stark. Die durch-
schnittliche Lebenserwartung steigt bestdndig an. Ein langeres Leben bedeutet
nicht unbedingt ein geslinderes Leben. Einige Forscher schétzen, dal3 fir jedes
gewonnene gute, gesunde Jahr dem Leben 3,5 Jahre mit korperlichen Be
schwerden und Behinderungen hinzugefugt werden (Brody, Brock & Williams,
1987). Die Versorgung, Pflege und Rehabilitation alter Menschen wird langer-
fristig eines der gravierendsten Probleme unserer Gesellschaft sein.

Es kann nicht deutlich genug auf die Bedeutung der Erarbeitung und Erpro-
bung von Praxiskonzepten hingewiesen werden, die Menschen helfen, die Auf-
gaben des Alters zu bewdtigen, insbesondere solche, die auf korperliche Ver-
anderungen zurtickgehen. Schliefdich geht es nicht nur darum, dem Leben Jah-
re hinzuzufiigen, sondern die durch eine verbesserte medizinische Versorgung
gewonnenen Jahre mit Leben zu flllen.

Die Verhatensmedizin hat in den vergangenen zwe Jahrzehnten lerntheoreti-
sche, wissenschaftlich fundierte und evaluierte Methoden zur Prévention, Dia
gnostik, Behandlung und Rehabilitation korperlicher Krankheiten entwickelt.
Dieser Ansatz ist bisher in der Geriatrie zu wenig genutzt worden: In der
Literatur liegen hierzu nur wenige Berichte vor. Dies erscheint deshalb wider-
sinnig, weil dtere Generationen aufgrund ihrer deutlich erhthten Prévaenzra-
ten fur verschiedene Krankheiten die Hauptzielgruppe verhatensmedizinischer
Intervention sein mufen.

Mit dem Alter treten eine Reihe physischer Verdanderungen auf, die erhebliche
Auswirkungen auf das Verhalten haben kénnen:

e S0 resultiert aus einer verminderten Stabilitdt des kndchernen Skeletts ein
vorsichtigeres Verhalten und eine geringere Mobilitat;
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® Orientierungsschwierigkeiten kénnen auf einen Verlust an Sehkraft zurtick-
zufuhren sein,

® milltrauisches Verhalten und sozialer Riickzug auf ein geringeres Horver-
maogen.

e Die Minderung des Geschmacks- und Geruchssinnes kann zu einem abneh-
menden Interesse am Essen und infolgedessen zu einem Gewichtsverlust
fuhren.

e Mit der Abnahme der taktilen Sensihilitdt schwindet die Fahigkeit, auf
Umgebungsreize adaquat zu reagieren; das Verhalten wird “ungeschickt®.

Die im Alter haufiger auftretenden physischen Behinderungen koénnen eine er-
hohte Versagensangst, Vorsichtigkeit, Vermeidungstendenz und Beeintréchti-
gung des Selbstwertgefiihls bedingen. Auch konnen bei Behinderungen be-
gimmte Verstarker weitaus schwerer beziehungsweise gar nicht mehr zu er-
reichen sein (z.B. Lesen) oder sie biRen ihre Verstdrkerquaitdt en (z.B.
schmackhaftes Essen). Letztlich kann ein schlechter korperlicher Gesundheits-
zustand deutliche EinbufRen in kognitiven und sozialen Funktionen bedingen.
Haufig werden die Auswirkungen dieser Verluste féschlicherweise “Charakter-
eigenschaften” oder kognitiven Einbuf3en zugeschrieben.

Mit einer dtersbedingt erhthten Vulnerabilitét verschiedener Organfunktionen
nimmt die Wahrscheinlichkeit fir verschiedene Erkrankungen zu (vgl. Tab. 1).
Im Alter besteht aulerdem ein Trend zur Chronifizierung von Leiden und
Gebrechen. Uberdies leiden viele dtere Menschen gleichzeitig unter mehreren
Krankheiten (Multi- oder Polymorbiditét). So fand zum Beispiel Brocklehurst
(1980) bei seinen dlteren Patienten durchschnittlich 43 gleichzeitig vorliegende
Erkrankungen. Erschwerend kommt hinzu, dal3 die negativen Auswirkungen
der Erkrankungen sich eher potenzieren as addieren. Die dltere Generation
stellt somit die Altersgruppe dar, die mit Abstand die hochsten Kosten fir
unser Gesundheitssystem verursacht.

Tabelle 1. Erkrankungen, deren Pravalenz im Alter ansteigt.

o Kardio- und zerebrovaskulére Erkran- [® Erkrankungen der Atmungsorgane
kungen o Erkrankungen des Bewegungsapparates
« Allgemeine Arteriosklerose ® Erkrankungen der Niere und des Uro-
o Koronarsklerose, Herzinfarkt genitaltraktes
« Herzinsuffizienz ® Endokrine Erkrankungen (z.B. Typ Il
« Periphere Durchblutungsstérungen Diabetes)
« Bluthochdruck ® Neurologische Erkrankungen
o Hirninfarkt ® Erkrankungen der Sinnesorgane

e Bosartige Neubildung (Krebserkran- o Grauer Star
kung) « Schwerhorigkeit
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So erhalten dtere Menschen auch einen relativ hohen Anteil aler verschriebe-
nen Medikamente. Dies ist vor dlem deshab problematisch, weil bel dteren
Personen doppelt bis dreima so haufig wie bel jingeren Menschen uner-
winschte Medikamentenwirkungen auftreten (Nolan & O'Malley, 1988). Die
verdnderte Reaktion des altemden Korpers auf Medikamente ist eine Folge
aterskorrelierter physiologischer Veranderungen, die die Wirkung der Medika-
mente im algemeinen intensivieren. Werden die bei jingeren Patienten Ubli-
chen Verschreibungsregeln auf altere Menschen angewandt, kann dies zu
gefahrlicher Ubermedikation fuhren. Zusitzliche Komplikationen kénnen durch
Selbstmedikation und Einnahme Uberalteter Medikamente entstehen. Barbiturate
und Tranquilizer (Beruhigungsmittel) sind die von dlteren Menschen am haufig-
sten konsumierten Medikamente. Bei extremem MifRbrauch kénnen sie bis zur
Verwirrung und so zur Fehldiagnose einer dementiellen Erkrankung fuhren.
Lethargie und eine scheinbar niedergedruckte Stimmung kénnen auftreten und
as Depression fehldiagnostiziert werden. Jedes Medikament hat Auswirkungen
auf den dternden Korper, die als motorische, motivationale oder kognitive
Verénderungen erscheinen konnen.

Die Komplikationen, die der Medikamentengebrauch gerade fur dtere Men-
schen mit sich bringen kann, lassen die Erprobung und Nutzung nicht-medika-
mentoser Behandlungsmethoden besonders sinnvoll erscheinen. Einen mogli-
chen Weg weist dabei die Verhadtensmedizin. Die geriatrische Verhaltens
medizin, das heifdt die Anwendung der Methoden der Verhaltenstherapie zur
Pravention, Therapie und Rehabilitation korperlicher Krankheiten im héheren
Erwachsenenalter, ist eine relativ neue Disziplin. Bel der Behandlung medizi-
nischer Probleme im Alter sind behaviorale Techniken zunédchst weitgehend
ignoriert worden. Die geriatrische Verhaltensmedizin ist ein wichtiger Fort-
schritt in der Entwicklung der Verhaltensgerontologie, da fur eine Reihe
korperlicher Erkrankungen (z.B. Diabetes, Krebs, kardiovaskulére Erkrankun-
gen) ein deutlicher Zusammenhang mit Verhaltensfaktoren nachgewiesen ist,
(z.B. Rauchen, Alkohol- und Medikamentenkonsum, Erndhrungsgewohnheiten,
unangepaldtes Verhalten in Stref3situationen und mangelnde Befolgung arztlicher
Anweisungen).

Die lang gelibte Zurlickhaltung in der Anwendung bewéhrter Verhaltenspro-
gramme bel dteren Menschen ist zum Teil auf ein defizitédres Altersbild zu-
ruckzufuhren, welches das Altern as einen fortschreitenden und unaufhaltsa-
men Prozef’ des Abbaus korperlicher, geistiger und sozialer Fahigkeiten kenn-
zeichnet. Unter diesem Blickwinkel missen Alter und Intervention geradezu als
Widerspruch erscheinen. So sahen denn auch verschiedene psychotherapeuti-
sche Schulen ein bestimmtes Alter als Kontraindikation fur ihre Behandlungs-
form an. So schrieb Freud im Jahre 1905, dai &lteren Menschen “... die Plasti-
zitét der seelischen Vorgange fehle . . .” und “. . . andererseits das Materia,
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welches durchzuarbeiten ist, die Behandlungsdauer ins Unabsehbare verlan-
gert...” (Freud, 1969). Die therapeutische Zuriickhatung dem é&teren Men-
schen gegenlber 183t sich auch durch die hohen Anforderungen erkléren, die
diese Arbeit an den Therapeuten stellt:

e Therapeutische Ziele und Methoden missen der Situation des dlteren Men-
schen angepaldt werden;

o die Generationenkluft erschwert dem jiingeren Therapeuten eine Einfihlung
in das Denk- und Wertesystem des Betagten,;

e eine eigene problematische Elternbeziehung kann den therapeutischen
Prozel?3 ebenso behindern wie die Angst vor dem eigenen Altem.

Frustrationstoleranz und Geduld sind vor alem bel Bemihungen um dementiell
erkrankte @ltere Menschen gefragt. Therapeuten empfinden es haufig als Ent-
tauschung, wenn ein dterer Mensch, mit dem sie gearbeitet haben, nach lange
und schwer erkdmpften Erfolgen plétzlich verstirbt. Schliefdich steht in unserer
Gesellschaft ein weitverbreitetes Nitzlichkeitsdenken der Verwendung von
Ressourcen fir gerontologische Intervention im Wege: Die Therapie enes
jungen Menschen mit einer Lebenserwartung von weiteren 50 Jahren erscheint,
unter reinen Kosten-Nutzen-Uberlegungen, lohnender als die Verwendung
derselben Mittel fir die Rehabilitation eines aten Menschen. Bei diesem sind
vielleicht noch finf weitere Lebengahre zu erwarten, die fir die Gesdllschaft
ohnedies keinen (6konomischen) Nutzen erbringen.

2 Grundlagen verhaltensmedizinischer Behandlungen in der Geronto-
logie

2.1 Diagnostik

Die Entwicklung psychodiagnostischer Verfahren fir &ltere Menschen wurde
vor dlem im deutschen Sprachraum lange vernachldssigt, so dal3 derzeit nur
wenige geeignete Verfahren zur Verfugung stehen. Die Mehrzahl songt ge-
brauchlicher Testverfahren ist fUr die Gruppe dlterer Menschen nicht anwend-
bar, da atersentsprechende Normierungen und Validierungen noch ausstehen.
Verhaltenspsychologische Diagnoseverfahren, besonders die Methoden der
Beobachtung, stellen geeignete Mittel dar, diesem Dilemma Abhilfe zu schaf-
fen. Sie versatzen Praktiker und Forscher in die Lage, zum Beispiel verander-
tes Sprachverhalten, Stereotypien bel dementiellen Prozessen oder motorische
Beeintrachtigungen (z.B. infolge eines Schlaganfalls) genau und zuverldssig zu
erfassen.
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2.2 Behandlungsmethoden

Je nach den Zielen einer verhatenstherapeutischen Intervention lassen sich ihre
Methoden in drei Gruppen einteilen:

® Methoden zur Erhéhung der Haufigkeit bestimmten Verhaltens,
e zum Erlernen neuer Verhaltensfahigkeiten und schliefdlich
e zur Verringerung der Haufigkeit von Verhalten.

Fur ale drei Ziele steht ein breites Methodenrepertoire zur Verfugung. Bei-
spielhaft werden im Folgenden die verhatensmedizinischen Ansdtze bei De-
menz und Harninkontinenz kurz skizziert. Es handelt sich dabel um zwei
korperliche Erkrankungen, die zu erheblichen Beeintrdchtigungen und Behin-
derungen fuhren.

3 Das dementielle Syndrom

Bel der Demenz handelt es sich um ein sehr uneinheitliches Stérungshild,
dessen Definition auf klinischen Symptomen beruht. Charakteristisch sind die:

e Abnahme der kognitiven Fahigkeiten,
® Desorientierung und
e Personlichkeitsveranderungen.

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1986) ist eine
Demenz. . . eine erworbene, globale Beeintréchtigung der hoheren Hirn-
funktionen einschlieldich des Gedachtnisses, der Fahigkeit, Alltagsprobleme zu
I6sen, der Ausfihrung sensornotorischer und soziader Fertigkeiten, der Sprache
und Kommunikation sowie der Kontrolle emotionaer Reaktionen ohne ausge-
pragte Bewultseinstribung. Meist ist der Prozef3 progredient, jedoch nicht
notwendigerweise irreversibel”.

Im deutschen Sprachraum wurde dieses Stérungsbild friher meist as “organi-
sches Psychosyndrom” bezeichnet. Heute hat sich international der Begriff
“Demenz” durchgesetzt. Im Anfangsstadium einer Demenz wird meist Uber
eine zunehmende Vergefllichkeit geklagt. Oft wird zundchst versucht, die sich
daraus ergebenden Schwierigkeiten zu kompensieren, etwa durch Gedéachtnis-
stutzen oder ausholende Umschreibungen bei Wortfindungsstérungen. Im
fortgeschrittenen Stadium konnen Verhatensprobleme auftreten wie

® Umbherirren,
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® verbale und physische Aggressivitét,
® unangemessenes sexuelles Verhaten und
e Panikreaktionen.

Die kognitiven EinbuRen schranken, vor alem im fortgeschrittenen Krankheits-
stadium, die Funktionsfahigkeit im Alltag erheblich ein. So gehen die Fahig-
keiten zur Austbung auch einfacher Aktivitéten des téglichen Lebens wie
Essen, Ankleiden und personliches Hygieneverhalten zunehmend verloren.

Die Demenz ist keine notwendige Folge des Alterungsprozesses oder ein
“beschleunigtes Altern”. Vielmehr unterscheiden sich die mit der Demenz
verbundenen kognitiven Verdnderungen erheblich von den kognitiven Ver-
anderungen des “normaen”’ Alterns. Letztere interferieren nicht mit der Aus
flhrung altaglicher Aktivitdten. Einige Fahigkeiten, die im normalen Alte-
rungsprozeld voll erhalten bleiben (z.B. verbale Fahigkeiten), werden durch
eine Demenz sehr wohl beeintréchtigt. Es ist fur den Kliniker wichtig, dem
dlteren Menschen zu erkldren, dald aterskorrelierte Einbufen in bestimmten
Gedéachtnisfahigkeiten normal sind und solche Verdanderungen nicht unbedingt
auf eine beginnende Demenz hinweisen. Die (oft unbegrindete) Angst vor
einer Demenz kann selbst zu einem Problem werden.

3.1 Epidemiologie

Die Haufigkeit irreversibler dementieller Erkrankungen wird in der Gruppe der
65-69jdhrigen auf zwel his drei Prozent geschétzt (Hafner, 1991). Im hoheren
Alter steigt die Haufigkeit der Demenz an, so dal3 von etwa 20-30% der
80-90jahrigen angenommen wird, da’ sie an Demenz leiden. Da das Risiko
einer Erkrankung mit dem Alter steigt und der Anteill Hochbetagter an der
Gesamtbevolkerung wéchst, ist fur die kommenden Jahrzehnte mit einem
erheblichen Angtieg der absoluten Zahl Demenzkranker zu rechnen. Die Kon-
sequenzen fur das Gesundheitswesen (z.B. Pflegeversicherung) beginnen
dramatisch zu werden.

Derzeit sind etwa 20% der Erkrankten in Institutionen untergebracht. Die
meisten Dementen werden von Angehdrigen, vor allem von Frauen, versorgt,
fur die die Betreuung zumeist eine erhebliche Belastung darstellt. Ndheres zu
Atiologie, Diagnostik und medikamentser Therapie der Demenz findet sich
unter anderem bei Gutzmann (1994) und Bauer (1994).
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3.2 Verhaltenstherapie
Ziele einer verhatenstherapeutischen Intervention bei Dementen sind die:

e Starkung (noch) vorhandener Fahigkeiten,
e Steigerung der Aktivitét und
e Schaffung und Aufrechterhaltung von Kontakten.

Dem Patienten selbst sowie seinen Bezugspersonen soll der Umgang mit der
dementiellen Behinderung und ihre Bewdtigung erleichtert werden. Die Ver-
haltenstherapie kann hier, auch in Kombination mit anderen Methoden, einen
wichtigen Beitrag leisten.

Die Moglichkeiten der Verhatenstherapie fur die Behandlung demenzkranker
diterer Menschen werden mitunter pessimistisch eingeschétzt, da die Verha-
tenssymptomatik as sekundére Folge einer irreversiblen Stérung kognitiver
Funktionen und infolgedessen als unverédnderbar betrachtet wird. Mittels
empirischer Untersuchungen konnte jedoch gezeigt werden, dald durch verhal-
tenstherapeutische Techniken wie Stimuluskontrolle, Modellernen und operante
Techniken sehr wohl Verhatensdnderungen bei Demenzpatienten zu erzielen
sind (vgl. Hussian, 1981; Lehr, 1979). Zwar haben dementiell erkrankte dtere
Menschen aufgrund ihrer kognitiven Beeintréchtigung grofle Schwierigkeiten
Dinge zu lernen - unmoglich ist dies aber nicht. Je nach Schweregrad der
Storung zielen verhaltenstherapeutische Techniken auf den Erhalt oder Wieder-
erwerb einfacher Fahigkeiten wie selbsténdiges Essen, Waschen und Ankleiden
hin. Auch der Abbau von Verhatensstérungen (z.B. Schreien, Spucken, Um-
herirren, aggressives und selbstverletzendes Verhaten) kann erzielt werden.

Ein Vorteil verhaltenstherapeutischer Techniken besteht darin, dal? sie selbst in
einem fortgeschrittenen Stadium des Demenzprozesses eingesetzt werden
kénnen. Die berichteten Erfolge rechtfertigen den Einsatz verhatenstherapeuti-
scher Methodik, da sie ausreichen, die Betreuung von Demenzkranken und das
Zusammenleben mit ihnen zu erleichtern und ihr Wohlbefinden zu verbessern.
Im Vergleich zu Interventionen, die mit Nicht-Dementen vorgenommen wer-
den, sind die Erfolge jedoch bescheiden. Es besteht also kein Zweifel, dai
Demenz das Lernen behindert und sich dies auch im Erfolg verhatenstherapeu-
tischer Interventionen niederschldgt. Verbesserungen sind am wahrscheinlich-
sten, wenn:

e Praktische Ubungen einen groRen Teil des verhatenstherapeutischen Trai-
nings ausmachen,

® ain Feedback Uber mehrere sensorische Systeme erfolgt und

® ein geringes Mald an kognitiven Fahigkeiten erforderlich ist.
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3.3 Realitatsorientierungstraining

Das Reditétsorientierungstraining (ROT), entwickelt von den amerikanischen
Psychiatern Folsom und Taulbee (1966), vereinigt Elemente der Verhatens
und Milieutherapie. Es hat die Verbesserung der zeitlichen, ortlichen und
personellen Orientierung des verwirrten dteren Menschen zum Ziel sowie die
Forderung seiner Selbsténdigkeit und sozialen Kompetenz. Es ist unabhéngig
von Entstehungsursache, Chronizitdt und Schweregrad der Stérung anwendbar.
In dieses Verfahrens kénnen auch andere psychologische Ansétze integriert
werden.

Ein deutschsprachiges Therapiemanual zum Realitétsorientierungstraining
wurde von Noll (1990) entwickelt. Es enthdlt eine detaillierte Beschreibung der
Hauptbestandteile, einschliefdlich konkreter Vorschldge fir die Gestaltung von
ROT-Gruppen.

Das Redlitétsorientierungstraining setzt sich aus drei Bestandteilen zusammen:

e Training des Personals,
e 24-Stunden-Redlitétsorientierungstraining und
e erganzende Gruppensitzungen (“Classroom”-Realitétsorientierungstraining).

Dem Einsatz des Redlitétsorientierungstraining hat ein sorgféltiges Training des
Personals vorauszugehen. Da das Realitétsorientierungstraining eine Neugestal-
tung des Ingtitutionsalltags bedeutet, erfordert es eine besonders hohe Koopera-
tionsbereitschaft seitens des Personals. Praktische Ubungen konnen in Form
von Rollenspidlen durchgefiihrt werden.*

Das 24-Stunden-Realitatsorientierungstraining zielt darauf ab, den Alltag
demenzkranker Patienten “rund um die Uhr” auf eine Weise zu gestalten, die
ihre Orientierungsfahigkeit unterstiitzt. Sehr wichtig ist es, den gesamten
Ingtitutions- und Stationsalltag unter dem Gesichtspunkt der Reorientierung zu
gestalten, sowohl in Bezug auf interpersonell-interaktive Komponenten as auch
auf umgebungsbezogene Komponenten. Bel jeder Begegnung zwischen Patien-
ten und Personal werden verbale Informationen gegeben. Hierzu werden auch
kurze Kontakte etwa beim Wecken oder Mahlzeitenbringen genutzt. Durch:

e Aufmerksamkeitdenkung auf Jahreszeit, Wochentag, Uhrzeit und Wetter,
e namentliche Anrede und

' Folgendes Videoband ist in deutscher Sprache erhaltlich: Therapie mit Verwirrten 1-3,

Hannover: Vincentz-Verlag 1990.
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e sinngeméal}e Wiederholungen

wird das Redlitétsbewul3tsein des Demenzkranken unterstutzt. Wichtig ist, dem
Patienten im Gesprach Erfolgserlebnisse zu vermitteln. Fragen sind méglichst
s0 zu stellen, daid der Patient antworten kann. Eine Unterhaltung, der er nicht
folgen kann, wurde ihm sein Unvermégen vor Augen fuhren und Angst aus-
l6sen. Orientierte AuRerungen und Verhaltensweisen werden durch Aufmerk-
samkeit verstarkt. Desorientierte AuRerungen werden vorsichtig korrigiert,
wenn es um weniger sensible Bereiche geht (z.B. Datum oder Uhrzeit). Wer-
den empfindliche Bereiche beriihrt (z.B. der Verlust nahestehender Personen),
s0 kann eine direkte Konfrontation mit der Redlitét grol3e Unsicherheit, Angst
oder Trauer ausldsen. Besser ist es, die desorientierte Person abzulenken oder
auf das Gefiihl einzugehen, das hinter der desorientierten AuRerung steht (z.B.
das Vermissen einer verstorbenen Person) und dieses anzuerkennen.

Die Gestaltung der dinglichen Umwelt ist neben der interpersonell-interaktiven
Komponente ein weiterer wesentlicher Baustein des 24-Stunden-Realitétsorien-
tierungstrainings. Die Umgebung sollte so Uberschaubar, angenehm und anre-
gend wie nur moglich gestatet sein. Raume sind durch Schilder, Zeichen,
Farben und anderes mehr deutlich zu kennzeichnen. Uhren und Kaender unter-
stutzen die selbstdndige zeitliche Orientierung. Die Patienten muiissen systema-
tisch auf diese Orientierungshilfen hingewiesen und in ihrem Gebrauch trainiert
werden.

Strukturierte Gruppensitzungen (“Classroom-Realitétsorientierungstraining”)
stellen eine Ergénzung zum 24-Stunden-Realitétsorientierungstraining dar.
Sitzungen von einer halben bis zu einer Stunde Dauer werden taglich in kleinen
Gruppen von drei bis sechs Personen durchgefihrt, die von ein oder zwel
Leitern betreut werden. Wéahrend dieser Gruppensitzungen findet eine intensive
Redlitdtsorientierung statt. Ziele sind:

Forderung des Bezugs zur Wirklichkeit sowie

des Interesses und der Anteilnahme an der Umgebung,

Verhinderung eines soziden Rickzugs durch die Unterstitzung von Kom-
munikation und schliefdich

die Vermittlung von Erfolgserlebnissen und damit

ein grofReres Selbstvertrauen.

Die Sitzungen erfordern vor alem Kreativitét und Flexibilitét der Gruppenleiter
entsprechend den Féhigkeiten und Interessen der Teilnehmer. Wichtig ist eine
moglichst homogene Zusammensetzung der Gruppe beziglich der kognitiven
Leistungsfahigkeit der Teilnehmer. Holden und Woods (1988) schlagen drei
Schwierigkeitsstufen vor:
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e Basisgruppen setzen sich aus Patienten zusammen, bei denen ein deutlicher
intellektueller Abbau zu verzeichnen ist. In diesen Gruppen liegt der
Schwerpunkt auf der Présentation und Wiederholung aktueller Informatio-
nen und Materialien zur Orientierung (z.B. Namen, Jahr, Monat, Tag,
Wetter). Der Therapeut hat eine sehr aktive Rolle. Ein niitzliches Hilfs-
mittel ist eine Wandtafel, auf der wichtige Informationen visuell dargeboten
werden.

e In Standardgruppen fir mé3ig desorientierte Patienten braucht weniger Auf-
merksamkeit auf die Vermittlung grundliegender orientierender Informatio-
nen gelegt zu werden, so dal? das Aktivitdts- und Gesprachsspektrum breiter
ist. Eine Reihe von Hilfsmitteln kann eingesetzt werden, beispielsweise
Bilder, Alltagsgegenstande und Erinnerungsstucke.

e Die dritte Stufe richtet sich an Personen, die erste Anzeichen von Beein-
tréachtigung oder Verwirrung zeigen. Die Ziele sind die Erhatung der vor-
handenen kognitiven Leistungsfahigkeit sowie grotmoégliche Unabhéan-
gigkeit und Selbstbestimmung. Der Therapeut tritt als Gruppenleiter zuriick
und hat eine eher beratende und assistierende Funktion. Aktivitdten wie
Kochen, Musik héren, Einkaufen und Ausflige kénnen unternommen
werden.

Die Gruppensitzungen sollten immer genau geplant werden, um einen re-
bungdosen Ablauf zu gewéhrleisten. Es empfiehlt sich die Zusammenstellung
von Karteikarten, auf denen Aktivitéten und Gesprachsthemen fir die ROT-Sit-
zungen sowie die nétigen Materidlien vermerkt sind. Es liegen Materialsamm-
lungen vor, die in ROT-Gruppen oder Gruppen, die der Stimulation, “Resensi-
biliserung” und “Remotivation” (vgl. Lehr, 1979) kognitiv beeintréchtigter
diterer Menschen dienen, eingesetzt werden konnen. Hier ist ads Beispid die
“Kartel praktischer Vorschldge zur psychosozialen Therapie mit verwirrten
aten Menschen” von Weitzel-Polzer, Rasehorn, Rasehorn und Brihl (1988) zu
nennen. Die Karteikarten sind nach Schwierigkeitsstufen und Funktionsberei-
chen geordnet:

Gedéchtnis und geistige Fahigkeiten,

personelle, raumliche, zeitliche und situative Orientierung,
Wahrnehmung sowie

sozide Kompetenz.

Zum Redlitétsorientierungstraining wurden eine Reihe empirischer Untersu-
chungen durchgefihrt (vgl. Lehr, 1979; Noll, 1990). Nach der Mehrzahl
dieser Studien bewirkt das Redlitétsorientierungstraining insbesondere im Be-
reich der verbalen Orientierung Verénderungen. Umstritten ist die Frage der
Generdliserung dieser Effekte auf andere Funktionsbereiche. Um Verhdtens-
anderungen zu erziden, ist en systematisches Training zur Benutzung von
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Orientierungshilfen (z.B. Hinweisschilder) wesentlich. Katamnestische Untersu-
chungen ergaben eine geringe Dauerhaftigkeit der Effekte. Zur Erhaltung der
Orientierungsverbesserung ist eine kontinuierliche Durchfihrung der Therapie
notwendig. Die Erfolge sind sehr unterschiedlich, in der Literatur werden
jedoch keine eindeutigen Hinweise fir eine Differentialindikation gegeben.

Von Kritikern sind die Zielsetzung und das Vorgehen des Redlitétsorientie-
rungstraining in Frage gestellt worden. So fuhren Baines, Saxby und Ehlert
(1987) ein von ihnen festgestelltes Absinken der Lebenszufriedenheit nach den
Sitzungen darauf zurtick, dal3 die Patienten mittels der Redlitdtsorientierung zu
einer redlistischeren Einschdtzung ihrer eingeschrankten Mdoglichkeiten ge-
langen. Konfrontation mit der Redlitét kann angstaussend wirken, wenn - wie
einige Kliniker meinen - desorientiertes Verhdten (z.B. Konfabulation, d.h.
Gespréchsbeitrdge ohne Bezug zur Situation um Gedéachtnisilicken zu Uber-
spielen) den Bewdltigungsversuch einer kognitiv behinderten Person darstellt,
weil die Reditéd fur sie unverstandlich und beéngstigend ist. Weiter wird
kritisert, dal3 die dem Patienten vermittelten Informationen fir das Alltags
leben des Patienten irrelevant seien, da zum Beispiel Datum und Uhrzeit wenig
praktische Bedeutung fir den ingtitutionalisierten dteren Menschen haben.
Wesentlich sai es daher, das Redlitétsorientierungstraining nach den individuel-
len Bedirfnissen des Patienten auszurichten und seine (auch emotionalen)
Reaktionen genau im Auge zu behaten.

4 Harninkontinenz

Harninkontinenz, das heifd unkontrolliertes und unfreiwilliges Urinieren, ist
unter dteren Menschen eine weitverbreitete Stérung mit nicht nur medizi-
nischen, sondern auch schwerwiegenden psychologischen und sozialen Folge-
problemen (siehe auch Klinkenberg und Ehlert in diesem Buch). Etwa flnf bis
zehn Prozent der nicht-institutionalisierten Personen Uber 70 Jahre sind davon
betroffen. Bei den in Ingtitutionen lebenden sind es schatzungsweise 50%
(Williams & Pannil, 1982), wobei die Prévaenzrate bei Frauen hoher liegt.
Inkontinenz kann in jedem Lebensalter auftreten. Betagte Menschen sind
jedoch am haufigsten betroffen. Daher wird Inkontinenz oft féschlicherweise
as unvermeidliche und unbehandelbare Folge des Alterns angesehen.

Der Kontrollverlust Uber eine so wichtige Korperfunktion hat gravierende
psychische und sozide Folgen. Die Betroffenen erleben diesen Defekt as:

e Selbstentwertung,
e persinliches Versagen und Ungenligen sowie
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e erdruckende Demitigung.

Der Verlust der Korperkontrolle erfiillt sie mit Angst, von der Umwelt nicht
mehr akzeptiert zu werden und somit zunehmend einsam und isoliert zu sein.
Sie selbst empfinden sich als abstof3end; das Gefuihl der Scham kann so stark
sein, dald sie es nicht mehr wagen, sich anderen Menschen zuzumuten. Die
Folgen sind Sdbstisolation und das Gefiihl des Ausgestol¥enseins. Scham,
Angst- und Schuldgefihle sind haufig der Grund dafir, dal3 die Stérung von
den Betroffenen verschwiegen und keine éarztliche Hilfe aufgesucht wird,
obwohl viden von ihnen durch geeignete Mal3nahmen geholfen werden konnte.
Auch fur pflegende Angehdrige stellt die Inkontinenz eine betréchtliche zusatz-
liche Belastung dar, die sie zu einem der haufigsten Grunde flir eine Heimein-
weisung werden [&3t.

4.1 Verhaltensmedizinische Diagnostik

Das mittels der medizinischen Untersuchung gewonnene Wissen um eine der
Inkontinenz eventuell zugrundeliegende Erkrankung, ist fir den Verhatens
therapeuten unverzichtbar; es reicht jedoch fir eine verhaltensmedizinische
Behandlung nicht aus. Wichtig ist es, &tiologische Faktoren zu erkennen, die
einer Verdnderung durch verhatenstherapeutische Interventionen nicht zugang-
lich sind. Andererseits ist die Inkontinenz dterer Menschen immer multifakto-
ridl bedingt, das heif auch bel medizinischem Befund gibt es in den meisten
Fallen Verhaltensfaktoren, die EinflulR auf das Auftreten der Inkontinenz
nehmen. Diese Faktoren sind haufig einer Verhatensmodifikation zuganglich.
Das Ziel der verhaltensmedizinischen Diagnostik der Inkontinenz ist eine mog-
lichst genaue Beschreibung der Stérung, des damit in Zusammenhang stehen-
den Verhatens sowie dessen Antezedenzen und Konsequenzen. Zu Beginn der
Diagnostik steht das verhaltensanaytische Interview mit dem Betroffenen oder,
falls dieser beispielsweise aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen dazu nicht in
der Lage ist, mit seinen Pflegepersonen. Typische Ereignisse von Inkontinenz
sollten moglichst genau erfragt werden, ebenso die ihnen vorausgehenden
Stimulusbedingungen (vgl. Kasten 1).

Zu den Reizen, die durch klassische Konditionierung an die Blasenentleerung
gekoppelt sind und so zum Auslser eines Ereignisses von Dranginkontinenz
werden, gehdrt der Anblick oder die imaginative Vorstellung einer Toilette.
Mitunter genlgt aufgrund des gleichen Konditionierungsmechanismus schon
das Betreten der Wohnung zur Auddsung einer Kontraktion des Detrusormus-
kdls (Muskulatur, die die Entleerung der Blase bewirkt). Bei der Streffkonti-
nenz sind es haufig bestimmte korperliche Anstrengungen, die dem Einndssen
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vorangehen. Mitunter ist sich der Patient ihrer nicht bewufd, so dald hier genau
nachgefragt werden muf3.

Kasten 1. Frageformulierungen zur Erfassung von Inkontinenz.

In welchen Situationen tritt die Inkontinenz auf?

Zu einer bestimmten Tageszeit?
An einem bestimmten Ort?

In Anwesenheit bestimmter Personen?

Auf dem Weg zur Toilette?

Welche Konsequenzen folgen auf das inkontinente Verhalten:

« Wie reagieren die Betreuer und andere Bezugspersonen?

o Nimmt der Betroffene die Sauberung der Wasche selbstandig vor?

Bel der Gesprachsfiihrung ist zu beachten, dal3 nur ein sehr behutsames und
einfihlendes Erfragen zielfthrend sein wird: Nur wenn der Patient beziehungs-
weise sein Angehdriger genligend Vertrauen gewinnt, um offen und klar Uber
das Problem zu sprechen, kdnnen die Informationen gewonnen werden, die fir
die Planung einer effektiven Behandlung unverzichtbar sind.

4.2 Diagnose der kognitiven Fahigkeiten

Es sollte abgeklart werden, ob im Rahmen eines dementiellen Prozesses as
Grunderkrankung Gedéachtnisstorungen und Desorientierung vorliegen, die
kontinentes Verhalten behindern.

4.2.1 Verhaltensbeobachtung

Auch die direkte Verhaltensbeobachtung kann Aufschllisse dartiber geben, ob
kognitive Defizite der Ausfihrung der zum kontinenten Verhalten notwendigen
Schritte im Wege stehen:

o Ist die Person in der Lage, die Toilette selbsténdig zu finden und diesbe-
zlglichen Instruktionen zu folgen?
e Weil3 sie, wie man sie richtig benutzt?

Die Verhaltensbeobachtung kann auch bei Einschrankungen der Mobilitét
wertvolle Hinweise geben:

® Wievid Zeit benttigt der Patient zum Erreichen der Toailette und dazu sich
freizumachen?
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® Mit welcher Kleidung beziehungsweise welchen Verschliissen kommt er am
besten zurecht?

Die Verhaltensbeobachtung kann wichtige Erganzungen zu den im verhatens
analytischen Interview gewonnenen Informationen erbringen; sie ist selbstver-
sténdlich nur dort einzusetzen, wo sie die Schamgefiihle des Betroffenen nicht
verletzt. Ansonsten sind Methoden der Selbstbeobachtung vorzuziehen.

4.2.2 Symptomtagebuch

Ein bei entsprechender Motivation des Betroffenen verlddliches Instrument der
Selbstbeobachtung ist das Symptomtagebuch, in das ale willentlichen Entlee-
rungen der Blase und jedes Einndssen eingetragen werden. Es vermittelt Infor-
mationen Uber die Haufigkeit und zeitlichen Muster der Ereignisse sowie Uber
die sie begleitenden Bedingungen. Es konnen auch detailliertere Angaben er-
fragt werden, wie die genaue Menge des Harns oder die Starke des Harndrangs
(anzugeben auf einer Rating-Skala).

Die Verwendung eines Symptomtagebuchs ist unbedingt anzuraten, da sich oft
erstaunliche Diskrepanzen zwischen dem aus dem Gedéchtnis Berichteten und
den Angaben im Tagebuch zeigen. Um geniligend Informationen zu gewinnen,
sollte das Tagebuch zwei bis drei Wochen lang gefihrt werden, bevor es aus-
gewertet, ein Behandlungsplan erarbeitet und durchgeftihrt wird. Das Fuhren
des Symptomtagebuchs wird wahrend der verhatensmedizinischen Intervention
fortgesetzt und dient dann der Evaluation der Behandlung; Fortschritte konnen
vom Patienten unmittelbar festgestellt werden und verstdrkend wirken.

Ist der Patient hierzu aufgrund kognitiver Beeintréchtigungen nicht in der
Lage, kann das Symptomtagebuch von den betreuenden Angehdrigen oder dem
Personal einer Institution gefthrt werden.

4.3 Verhaltensmedizinische Intervention

Die Indikation fur eine Verhadtenstherapie hangt davon ab, ob mittels der
Verhaltensanalyse Stimulusbedingungen oder Verhaltensfaktoren gefunden
wurden, die einer Modifikation durch die zur Verfugung stehenden Methoden
zuganglich sind. Bel dteren Patienten ist zusdtzlich zu bedenken, daf3 eine
Operation haufig aufgrund des algemeinen Gesundheitszustandes zu riskant
erscheint und eine medikamentdse Behandlung (besonders in Wechselwirkung
mit anderen Praparaten) mdglicherweise unerwinschte Nebenwirkungen
hervorruft. Bel der verhatensmedizinischen Intervention zur Behebung der
Inkontinenz sind grundsétzlich zwei Formen zu unterscheiden:
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® Sclbstmanagement und
e Anwendung verhaltenstherapeutischer Techniken durch das pflegende
Personal oder Angehdrige.

4.3.1 Adagquate Gestaltung von Umweltbedingungen

Ob das Problem nun mittels Selbstmanagement oder durch Intervention der Be-
zugspersonen angegangen werden soll - die ginstige Gestaltung der &ulZeren
Bedingungen stellt eine Voraussetzung fur die Effektivitét eines verhatens
therapeutischen Behandlungsprogramms dar. Haufig sind es bauliche und Aus-
stattungsmangel, die kontinentes Verhaten erschweren. Die Umgebungsbedin-
gungen sollten so gestaltet oder veréndert werden, dal3 sie das rechtzeitige
Erreichen der Toilette auch einem korperlich oder kognitiv beeintréchtigten
dlteren Menschen ermoglichen.

Tabelle 2: Richtlinien der Umgebungsgestaltung.

¢ Sitzgelegenheiten sollten nicht zu tief sein, dadas Aufstenen K 6rperbehinderten sonst
besonders schwer fdllt.

e Betten dirfen nicht zu hoch sein, da der altere Mensch sonst Angst haben kénnte zu
fallen.

o Neben dem Bett sollte Platz fir einen Nachtstuhl vorhanden sein.

Toiletten mussen in ausreichender Anzahl vorhanden sein, um Warten zu vermeiden.

o Der Weg zur Toilette darf nicht zu weit sein, muf3 durch Haltegriffe gesichert sein
und darf nicht durch “Barrieren” (z.B. schwer zu 6ffnende Turen, Mébel, parkende
Rollstuhle) verstellt sein; er muf? aulferdem nachts gut erleuchtet und die Lichtschalter
leicht zu finden sain.

e Fir Personen mit Orientierungsstorungen ist der Weg zur Toilette deutlich durch
Symbole (z.B. Pfeile) zu kennzeichnen und der richtige Eingang eindeutig zu markie-
ren. Die Bedeutung der Symbole mul3 selbstverstandlich sorgféltig erlernt werden (s.
Realitétsorientierungstraining).

e Auch bei Sehbehinderungen sind ausreichend grof3e Hinweisschilder hilfreich.

Die Toilette sollte ein angenehmer Ort sein, nicht zu eng, beheizt, bellftet und

ebenfalls durch Haltegriffe gesichert.

Der Sitz darf nicht zu tief sein.

Eine Rufanlage sollte fir Notfélle und zur Vermittiung von Sicherheit vorhanden sein.
Morgenmantel und Pantoffeln miissen neben dem Bett erreichbar sein.

Komplizierte Kleidungsverschllisse sind zu vermeiden, so empfehlen sich beispiels-

weise Druckkndpfe.

Ist die Kleidung giinstig gewahit und die réumliche Ausstattung adéquat, so ist
das Problem der Inkontinenz haufig schon deutlich entschérft. Glinstige Um-
weltbedingungen stellen eine wesentliche Rahmenbedingung fir die Effektivitét
weiterer verhatenstherapeutischer Mal3nahmen dar.
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4.3.2 Zetplane

Zéeitpléane sind die in Altenheimen am haufigsten eingesetzte verhatensorien-
tierte Methode zur Minderung der Inkontinenz. Es gibt verschiedene Arten von
Pléanen, die sich in folgenden Punkten unterscheiden:

® Bleiben die Intervalle zwischen den Blasenentleerungen gleich oder werden
sie ausgedehnt?

® |st das Aufsuchen der Toilette selbstinitiiert oder wird von den betreuenden
Personen daran erinnert?

Bel schweren kognitiven Defiziten wird der Patient in regdméaldigen Zeit-
absténden (z.B. ale ein bis zwei Stunden) gefragt, ob er die Toilette aufsuchen
mochte. Ist die Antwort positiv, wird ihm nétigenfalls bei der Ausfiihrung
geholfen. Der Zeitplan kann zunehmend auf die individuellen Miktionsbedirf-
nisse abgestimmt werden, wobel folgendermal3en vorgegangen wird:

e Zunédchst wird ale zwei Stunden nachgesehen, ob der Patient trocken ist,
und er wird aufgefordert, die Toilette aufzusuchen.

® Uber alle dabei erfolgten Blasenentleerungen und jedes Einnassen wird
Buch gefihrt.

e Gdlingt es, nach einigen Tagen Beobachtung ein zeitliches Miktionsmuster
zu identifizieren, ist das Zidl, die Zeitintervalle zwischen den Toiletten-
besuchen so zu andern, dal3 sowohl dem Einndssen zuvorgekommen wird
as auch das unnétige Aufsuchen der Toilette vermieden wird.

Bel kognitiv nicht beeintréchtigten Personen mit Dranginkontinenz kann eine
solche systematische Anderung der Miktionsgewohnheiten selbstandig durch-
gefihrt werden: Die Intervalle zwischen den Blasenentleerungen werden lang-
sam bis auf drei oder vier Stunden ausgedehnt. Damit wird der Inkontinenz
fordernden Gewohnheit einer zu haufigen Blasenentleerung entgegengewirkt;
die Hebung der Schwelle fir die Kontraktion des Detrusormuskels und eine
vergroRerte Blasenkapazitdt werden angestrebt. Ziel ist eine normae Blasen-
funktion. Forschungsarbeiten haben die Effektivitat der Veranderung der
Miktionsgewohnheiten nachgewiesen (z.B. Jarvis, 1981).

Der Wirkmechanismus [&% sich in den Termini der Lerntheorie so beschrei-
ben, dal3 ehemals konditionierte Reflexe wieder etabliert werden: Ein haufiges
Urinieren unter “falschen” internen und externen Stimulusbedingungen (z.B.
kein Blasendruck, im Bett) hat die “normale’ Stimulus-Response-V erbindungen
(z.B. Blasendruck - Bettpfanne oder Toilette - Wasserlassen) zerstért. Durch
systematische Anngherung an normale Miktionsgewohnheiten wird die normale
konditionierte Resaktion wieder errichtet.
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4.3.3 Das ‘Klingelkissen”

Auf eine normale Blasenkontrolle zielt auch das “Klingelkissen”, das urspriing-
lich zur Behandlung des néchtlichen Einndssens bel Kindern entwicket wurde.
Sobald eine unter dem Bettlaken befindliche urinsensitive Unterlage nald wird,
ertont eine Klingal. Jedesma wenn die Person einndd, wird sie auf diese
Weise geweckt. Nach eniger Zeit wird durch Konditionierung die Wahrneh-
mung eines bestimmten Blasendrucks mit dem Klingeln assoziiert und der
Betroffene sollte allein durch den Blasendruck aufwachen.

4.34. Operante Methoden

Das beschriebene Blasentraining und die Anderung der Miktionsgewohnheiten
werden in einem ingtitutionellen Setting oder bel der hduslichen Pflege durch
gezielt eingesetzte Verstarker wesentlich unterstutzt: Positive Verstarker (z.B.
Lob, Gesprach, Tokens) werden auf erwlinschtes, also kontinentes oder auf
Kontinenz hinzidlendes Verhdten (z.B. Benutzung der Toilette, Ausdehnung
des Zeitintervalls zwischen zwei Blasenentleerungen) hin erteilt. Dabei sollte
der Grund fur die Zuwendung erklart werden. Fir ein Verstérkerprogramm
bieten sich verschiedene Paradigmen der Verhaltensmodifikation an:

® Lernen am Modell ist mdglich, wenn der inkontinente Altenheimbewohner
neben Mitbewohner plaziert wird, die kontinentes Verhaten zeigen und fir
dieses vom Persona verstérkt werden.

® Bel der Verhaltensformung (“Shaping”) werden Verhatensweisen belohnt,
die eine Anndherung an das Zielverhaten “selbsténdiger Toilettenbesuch”
darstellen. Die Tellschritte konnten folgendermal3en aussehen:

« Die Toilette wird mit Hilfe des Personals besucht.

o Die Hilfe des Personas wird langsam ausgeblendet.

o Der Aufforderung zum Toilettenbesuch wird Folge geleistet.

o Der Besuch der Toilette wird selbstandig initiiert und ausgefihrt.

e Beé der Verhaltensverkettung (“Chaining”) wird zunéachst nur der letzte Tell
der Verhatenskette ausgeftihrt und belohnt, dann wird die Verhaltensse-
guenz durch “Ankettung” der vorangehenden Glieder sukzessive verlangert.
Im Fale des Kontinenztrainings koénnte zunachst nur das Ankleiden nach
der Benutzung der Toilette gellbt und verstarkt werden, im néchsten Schritt
das Wasserlassen in die Toilette mit anschlieffendem Ankleiden bis hin zur
gesamten Verhatenssequenz, angefangen bel der selbsténdigen Entschei-
dung zum Besuch der Toilette.

Die Anforderungen eines Kontinenztrainings an die Kooperationsbereitschaft
des Personals sind grol3. Das Programm steht und fallt mit der konsistenten
Behandlung des Patienten durch ale Bezugspersonen. Die Initiierung eines
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verhaltenstherapeutischen Programms wird haufig an einer zu geringen Perso-
nalkapazitét scheitern. Zu Beginn ist dieser Ansatz tatséchlich zeitintensiver as
die herkémmliche Form der Pflege. Wenn die Implementierung gdingt, sind
jedoch gute Ergebnisse zu erwarten (vgl. Burgio & Burgio, 1991), so dai3
langerfristig viel Zeit, die ohne ein solches Programm fir die Beseitigung der
Folgen von Inkontinenz nétig wére, anderweitig eingesetzt werden kann.

Wichtig fur die Aufrechterhatung der durch ein Verstérkerprogramm oder
K ontingenzmanagement erworbenen kontinenten Verhaltensmuster ist bel einem
Wechsal der Umgebung (z.B. Rickkehr vom Krankenhaus nach Hause) das
“Fading”, das heifl der langsame Ubergang von einer Situation in eine andere.
Die Situation, in der das neu erlernte (bzw. wiedererlernte) Verhalten gezeigt
werden soll, mufld der Situation, in der es erlernt wurde, mdglichst dhnlich
sein; vor alem die Kontingenzen miissen beibehalten werden. Die Angehdrigen
sollten wissen, auf welche Weise in der Ingtitution mit dem Problem umgegan-
gen wurde und zu einer Etablierung des Verhatensmanagements zu Hause an-
geleitet werden.

4.35 Biofeedback

Ziel des EMG-Biofeedback ist eine verbesserte Kontrolle des Blasenmuskels
und der Schlieldmuskeln. Der zugrundeliegende Mechanismus ist eine operante
Konditionierung: Normalerweise nicht wahrnehmbare physiologische Reaktio-
nen werden mittels des Biofeedback-Geréts gemessen und dem Patienten
optisch oder akustisch ruckgemeldet. Erwiinschte Reaktionen werden so ver-
stérkt. Auf diese Weise kdnnen die Patienten die Kontrolle Uber ihre Resktio-
nen verbessern.

Es handelt sich um eine Methode des Selbstmanagements, die vom Betroffenen
eine gute Einsicht in die Zusammenhdnge und ein sehr diszipliniertes Uben
erfordert. Es ist daher bei kognitiv beeintrachtigten Patienten kontraindiziert.

Die Effektivitat verhaltensmedizinischer Methoden zur Behandlung der Inkon-
tinenz ist gentigend nachgewiesen, um ihre Anwendung in der klinischen
Praxis zu empfehlen. Der Forschungsstand zur differentiellen Indikation ist
jedoch eher unzureichend. Einige Licken konnten durch eine systematische
Evauation durchgefiihrter Behandlungen geschlossen werden. Eine enge Ko-
operation von Fachleuten unterschiedlicher Disziplinen wie Verhaltensthe-
rapeuten, Urologen, Gynakologen, Krankenschwestern, Gerontologen und
Evaluationsforschem wére in diesem Bereich besonders wichtig und koénnte
wesentliche Erkenntnisse Uber die differentielle Effektivitdt der vorgestellten
Verfahren erbringen.
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5 SchluRfolgerungen

Anhand der Krankheitshilder Demenz und Inkontinenz sollten die Grenzen und
Maoglichkeiten des verhatensmedizinischen Ansatzes aufgezeigt werden, der
bisher in der deutschen Geriatrie zu wenig beachtet wird. Ein ausfihrlicher
Uberblick findet sich bei Bayen und Haag (im Druck). Es ist zu wiinschen, dai3
in den kommenden Jahren diese Ansdtze sowohl in der Forschung as auch
klinischen Praxis haufiger angewandt werden, um so ihre Effektivitét nach-
weisen beziehungsweise Uberprifen zu koénnen.
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