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JJ/Vorwort Baden-Wiirttemberg Stiftung

LIEBE LESERIN, LIEBER LESER,

die Botschaften aller Statistiken zur Bevolke-
rungsentwicklung sind klar: Unsere Gesell-
schaft wird immer &lter.

Bestand die Bevolkerung im Jahr 2009 zu
20 % aus 65-Jahrigen und Alteren, wird deren
Anteil gemaf einer Vorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes im Jahr 2060
bereits 34 % betragen. Besonders gravierend
schlagt sich die prognostizierte Alterung bei
der Entwicklung der Hochbetagten nieder.
Im Jahr 2008 lebten etwa 4 Millionen Uiber
8o-Jahrige in Deutschland, im Jahr 2060
werden es bereits g Millionen Menschen
sein. Ihr Anteil an der Gesamtbevélkerung
steigt von 5% auf 14%. Das heif3t: bereits
jeder Siebente ist 8o Jahre oder alter.

Dieses Wachstum in den hoheren Altersklas-
sen wirkt sich im besonderen Maf3e auf die
Entwicklung der Fallzahlen bei Demenz aus.
Vor allem bei den iiber 8o-Jahrigen wird ein
enormer Anstieg zu verzeichnen sein, also
exakt der Altersgruppe, deren Anteil an der
Gesamtbevolkerung sich in den kommenden
flinfzig Jahren mehr als verdoppeln wird.

6

In einer alternden Gesellschaft erhoht sich
zwangslaufig die Zahl der Menschen, die
auf eine Unterstitzung angewiesen sind.
Somit steigen mit der Zahl der alteren Men-
schen auch die Herausforderungen an die
sozialen Sicherungssysteme und an die in
ihnen agierenden Menschen. Aber auch die
Angehdrigen pflegebedurftiger und insbe-
sondere demencziell erkrankter Menschen
sind zunehmend gefordert. Will man die-
sen Entwicklungen auch nur ansatzweise
entgegenwirken, kommt der Wissenschaft
eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von
Mafinahmen zur Therapie und Pravention
von Demenz zu.

Das Projekt Therapie bei Demenz der Baden-
Wirttemberg Stiftung leistet hier einen
bedeutsamen Beitrag. Zwischen 2010
und 2013 wurde unter der Leitung von
Professor Dr. Klaus Hauer am AGAPLESION
Bethanien Krankenhaus Heidelberg ein
Modellprojekt zur Entwicklung, Erprobung
und Evaluierung eines evidenzbasierten
Rehabilitationskonzepts fir demenziell
erkrankte Patienten umgesetzt. Im Kern

ging es dabei um die Erarbeitung und Erpro-
bung eines Trainingsangebots fur Menschen
mit einer kognitiven Beeintrachtigung.

Wir freuen uns, Thnen hier eine Schrift pra-
sentieren zu konnen, die weit iber die Inhalte
des Projekts an sich hinausgeht. Neben den
ersten, erfreulich positiven Projektergebnis-
sen erfahren Sie viel Wissenswertes uber
Demenz sowie Uber die Effekte korperlicher
Aktivitat auf Kognition und Psyche.

Christoph Dahl, Geschdftsfihrer der
Baden-Wirttemberg Stiftung

(P D

Christoph Dahl

Wir danken den Projektverantwortlichen
sowie dem gesamten Autorenteam am AGAP-
LESION Bethanien Krankenhaus Heidelberg
fur das grofie Engagement in den zurucklie-
genden dreiJahren und fiir die sehr umfang-
reiche und griindliche Aufarbeitung des
Themas im Zuge der Erstellung der vorliegen-
den Schrift.

Birgit Pfitzenmaier, Abteilungsleiterin
Gesellschaft & Kultur

Digrt— “Rleaceuaton

Birgit Pfitzenmaier
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Demenzielle Erkrankungen stellen einen
zunehmend wichtigen Handlungsschwer-
punkt der nationalen Gesundheitspolitik
und Daseinsfirsorge dar. Dabei sprechen
die Zahlen fur sich: Die Anzahl betroffener
Personen wird sich in Deutschland auf-
grund der demografischen Entwicklung
von derzeit 1,4 Millionen bis zum Jahr 2050
voraussichtlich auf ca. 3 Millionen Betrof-
fene mehr als verdoppeln. Die direkten
oder auch indirekten finanziellen Aufwen-
dungen sind enorm: jahrlich fallen direkte
(z.B. fur die medizinische Versorgung oder
Pflege: 22,7 Mrd. Euro) und indirekte Kosten
(z.B.durch unbezahlte Pflegeleistungen der
Angehdrigen: 19,9 Mrd. Euro) in Hohe von
42,6 Mrd. Euro an (Bickel 2012).

Die Erkrankung verlduft progredient und
ist mit schwerwiegenden gesundheitlichen
aber auch psycho-sozialen Konsequenzen
verbunden, die neben den erkrankten Pati-
enten auch maf3geblich pflegende Angeho-
rige und Pflegepersonen betreffen.

Neben den zunehmenden kognitiven Scha-
digungen, die sich im Laufe der Erkrankung
zeigen, stellen vor allem motorische Defizite
und psychische Veranderungen eine exis-
tenzielle Herausforderung an alle Beteilig-
ten dar. Akute Gefdhrdungen durch die kog-
nitive Schadigung und durch Sturze, die bei
demenziell Erkrankten tberdurchschnitt-
lich haufig vorkommen, sind die Haupt-
griunde fiir den Verlust der Selbststandigkeit.
Psychische und Verhaltenssymptome sind

oft die Ursache fiir den Zusammenbruch der
hauslichen Versorgung durch chronische
Uberlastung der Pflegenden.

Leider existieren bislang keine kausal
wirksamen Therapieansatze, welche die
Erkrankung heilen kénnen. Trotz aufwen-
diger Forschung zeigen bislang auch medi-
kamentose Therapieprogramme nur einen
sehr begrenzten Einfluss auf die Symptom-
minderung.

Erst in den letzten Jahren wurden nicht-
pharmakologische Ansatze entwickelt und
auf ihre Effektivitat hin untersucht. Auf-
grund ermutigender epidemiologischer
Forschungsergebnisse Uber den Zusam-
menhang von hoher kérperlicher Aktivitat
und geringerem Risiko fiir eine demenzielle
Erkrankung, sind insbesondere Programme
zum korperlichen Training in den Fokus
der Aufmerksamkeit gertickt. In der Lite-
ratur zum Thema stehen gut untersuchte,
wirksame Trainingsansatze, anderen nicht
evaluierten Programmen, Vorschlagen und
kommerziellen Angeboten gegeniber, die
wenig untersucht sind, oder fir die keine
Nachweise fiir die Wirksamkeit vorliegen.
Oft genug ist auch das Ziel des Trainings
unklar beschrieben: Soll der schlechte kor-
perliche, kognitive oder psychische Status
oder die Lebensqualitat verbessert werden?
Mit diesem Buch moéchten wir einen Bei-
trag zu der aktuellen Diskussion tiber die
Moglichkeiten und Grenzen koérperlichen
Trainings bei einer demenziellen Erkran-

kungleisten. Im ersten Buchkapitel wird die
Erkrankung und damit verbundene Symp-
tome und Behandlungsformen vorgestellt.
In den darauffolgenden Kapiteln wird auf
die Effekte korperlichen Trainings auf die
unterschiedlichen Therapieziele, wie moto-
rische und kognitive Leistung, den psychi-
schen Status und das Aktivitatsverhalten
eingegangen. In der Darstellung der Trai-
ningseffekte wird Wert darauf gelegt, dass
die Ergebnisse auch wissenschaftlich belegt
und somit evidenzbasiert sind. Die wich-
tigsten Tatsachen und Hinweise werden
am Ende eines jeden Kapitels kurz und ein-
fach verstandlich zusammengefasst. Aus-
gewdhlte Screening/Test-Verfahren geben
die Moglichkeit, einen konkreteren Einblick
in ein Assessmentverfahren zu bekommen
und typische Symptome standardisiert zu
dokumentieren. Diese Screening-Verfahren
sind nicht als Diagnoseinstrumente entwi-
ckelt und gedacht. Auffalligkeiten sollten
immer mit dem zustandigen Arzt abgeklart
werden. Das Buch schliefst mit Kontakt-
adressen und Informationsquellen ab, die
fur die unterschiedlichen Zielgruppen des
Buches interessant sein konnten.

Die Forschungsgruppe am AGAPLESION
Bethanien Krankenhaus Heidelberg méchte
sich mit diesem Buch auch bei der Baden-
Wirttemberg Stiftung bedanken. Die Stif-
tung widmet sich dem drangenden Gesund-
heitsproblem der Demenz seit vielen Jahren,
explizit auch durch Unterstitzung von
Forschungsvorhaben. Unsere Forschungs-
gruppe wurde vor einigen Jahren in einer
grofien Interventionsstudie am Haus gefor-
dert, in der wir nachweisen konnten, dass
demenziell erkrankte, gebrechliche Men-
schenbeieinem angepassten Therapieansatz

genauso gut trainierbar sind wie Patienten
ohne Demenz. Selbst kognitive Leistungen,
wie auch der psycho-soziale Status, konnten
signifikant verbessert werden. Die Ergeb-
nisse fanden hohe nationale und internatio-
nale Anerkennung. Einige Artikel wurdenin
hochrangigen internationalen Zeitschriften
publiziert (z.B. Hauer 2012; Schwenk 2010).
Fur die Studienergebnisse wurden zahlrei-
che renommierte Forschungspreise verge-
ben (Hans-Franke-Gedachtnispreis 2012,
Preis fur Hirnforschung in der Geriatrie 2012,
Damper Forschungspreis flir Pravention und
Rehabilitation 2012, Ruprecht-Karls-Preis der
Universitat Heidelberg fur die beste Disser-
tation 2012).

Der Transfer wirksamer Therapieansatze in
die Behandlungspraxis ist unserer klinisch
ausgerichteten Arbeitsgruppe ein besonde-
res Anliegen. Wir konnten im Anschluss an
die oben erwahnte Untersuchung erneut die
Unterstiitzung der Baden-Wurttemberg Stif-
tung gewinnen, um ein Modellprojekt zur
Rehabilitation von Patienten mit demenziel-
ler Erkrankung zu entwickeln und zu eva-
luieren. Obwohl mehr als die Halfte aller
Patienten in geriatrischen Rehabilitations-
einrichtungen kognitive Defizite aufweist,
existieren bislang auf nationaler wie auch
internationaler Ebene kaum uberprufte
Modellprojekte zum Themenbereich. Die
Auswertung des Projekts, welches im Jahr
2012 in der Umsetzung ausgelaufen ist, dau-
ert noch an. Erste Ergebnisse sind in einem
Teilkapitel dieses Buches dargestellt. In bei-
den oben dargestellten Projekten wurde ein
demenzspezifischer Therapieansatz entwi-
ckelt, der in einer weiteren, derzeit laufenden
grofen Interventionsstudie zum motorisch-
kognitiven Training demenziell erkrankter



Personen am Bethanien-Krankenhaus wei-
ter ausgebaut wird. Bislang fehlen weltweit
Richtlinien zum korperlichen Training bei
Demenz. Mit diesen Arbeiten mochten wir
einen Beitrag dazu leisten, diese Liicke mit
gesicherten Ergebnissen zu fullen.

An dieser Stelle nochmals herzlichen Dank
an die Baden-Wiurttemberg Stiftung und
den verantwortlichen Projektleitern, die
uns auferordentlich kompetent unterstitzt
und so diese erfolgreiche Arbeit ermoglicht
haben.

Mit freundlichen GrifRen auch im Namen
des Autorenteams
Prof. Dr. Klaus Hauer

Forschungsleiter am AGAPLESION BETHANIEN
KRANKENHAUS HEIDELBERG gemeinniitzige GmbH,
Geriatrisches Zentrum am Klinikum der Universitét
Heidelberg

Wir wiinschen den Lesern viel Spafd und
Anregung bei der Lektire und hoffen auch
auf diese Weise fir unser gemeinsames
Anliegen zu werben, ein lebenswertes Leben
auch bei Demenz zu ermoglichen. Fur Riick-
fragen und Anregungen stehen wir gerne
zur Verfigung.

Bickel H (2012). Epidemiologie und Gesundheitsokonomie. In C-W Wallesch & H Férstl (Hrsg.).
Demenzen (S. 18-51). Stuttgart: Thieme.

Hauer K, Schwenk M, Zieschang T et al. (2012). Effects of physical training on motor status
in patients with dementia: a randomised controlled trial. J Am Geriatr Soc, 60(11), 8-15.

Schwenk M, Zieschang T, Oster P et al. (2010). Dual-task performances can be improved in
geriatric patients with dementia: results of a randomised controlled trial. Neurology, 74(15), 1-7.






CHRISTIAN WERNER, ILONA DUTZI & KLAUS HAUER

Demenzen gehoren zu den haufigsten und
folgereichsten altersbezogenen Erkran-
kungen unserer Zeit. Vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels (steigende
Lebenserwartung und rucklaufige Gebur-
tenrate) wird in den kommenden Jahrzehn-
ten sowohl die absolute Zahl wie auch der
relative Anteil dlterer Menschen (> 65 Jahre)
mit einem hohen Risiko fiir eine alters-
assoziierte kognitive Schadigung stark
zunehmen. Gelingen keine wesentlichen
Fortschritte in der Pravention und Thera-
pie von Demenzerkrankungen, wird die
Zahl demenziell Erkrankter aufgrund die-
ser demografischen Verdnderungen weiter
drastisch anwachsen. Bei der gegenwarti-
gen Lebenserwartung ist davon auszugehen,
dass sich bei iber einem Drittel aller Men-
schen, die das 65. Lebensjahr vollenden, im
weiteren Altersverlauf eine Demenz entwi-
ckelt (Bickel 2012b). Immer mehr Menschen
werden daher zukinftig in ihrem sozialen
Umfeld direkt oder indirekt mit demenziel-
len Erkrankungen konfrontiert sein.

Durch die hohe Anzahl von Betroffenen sind
Demenzen zur wichtigsten Ursache von
Autonomieverlust und Pflegebedurftigkeit
im Alter geworden. Heute ist nahezu die
Halfte aller Pflegebedurftigen in Privathaus-
halten von einer demenziellen Erkrankung

betroffen. Gleichzeitig werden Demenzen
fur etwa 60 % aller Einweisungen in Pfle-
geheime verantwortlich gemacht (Agiiero-
Torres 1998, 2001).

Demenzen zdhlen nicht nur zu den hau-
figsten Erkrankungen im Alter, sondern
sind durch ihren hohen Pflege- und Betreu-
ungsaufwand auch eine der teuersten
Krankheitsgruppen des hoheren Lebensal-
ters (Leicht 2011). Die Versorgung der hohen
und kontinuierlich wachsenden Zahl von
demenzkranken alteren Menschen ist heute
eines der grofiten sozial- und gesundheits-
politischen Probleme. Demenzielle Erkran-
kungen sind in den Fokus von Gesellschaft,
Politik und Wissenschaft gertickt und wer-
den das Gesundheits- und Sozialwesen in
den nachsten Jahrzehnten vor eine immer
grofier werdende Herausforderung stellen.

Dieser einfihrende Beitrag umfasst theore-
tische Grundlagen zum Thema ,Demenz".
Zunachst werden anhand von epidemiologi-
schen Daten die aktuellen und zukinftig zu
erwartenden Zahlen demenzieller Erkran-
kungen aufgezeigt. Anschlieflend wird
den Fragen nachgegangen, was Uiberhaupt
Demenz ist und welche verschiedenen For-
men davon auftreten kénnen. Neben dem
typischen Verlauf werden charakteristische
Symptome und Folgen demenzieller Erkran-

kungen vorgestellt. Daruber hinaus werden
Risikofaktoren bzw. Praventionsmoglichkei-
ten aufgefuihrt, die das Auftreten demenziel-
ler Erkrankungen moglicherweise beeinflus-
sen kénnen. Im weiteren Verlauf wird das
diagnostische Vorgehen dargestellt, bevor
medikamentdse und nicht-medikamentose
Behandlungsstrategien beschrieben wer-
den. Nach einer Zusammenfassung ist am
Ende des Beitrages ein demenzbezogener
Screening-Test angehangt, der zur Einschat-
zung der geistigen Leistungsfahigkeit von
alteren Menschen dient.

PROGNOSE

Im Jahr 2010 wurde nach Angaben der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
des Dachverbands der nationalen Alzhei-
mer-Gesellschaften ,Alzheimer’s Disease
International” (ADI) die Anzahl demenzi-
ell erkrankter Menschen auf weltweit 35,6
Millionen geschatzt. Jedes Jahr treten etwa
7,7 Millionen Neuerkrankungen auf. Ferri
(2005) geht davon aus, dass sich die Anzahl
der Betroffenen infolge der steigenden
Lebenserwartung alle 20 Jahre verdoppeln
wird. Im Jahr 2030 werden ca. 65,7 Millionen
Menschen von einer Demenz betroffen sein,
2050 bis zu 115,4 Millionen (WHO 2012).

In Deutschland leben derzeit etwa 1,4 Mil-
lionen Menschen, die an einer Demenz
erkrankt sind. Jahrlich treten ca. 300.000
Neuerkrankungen auf. Da es aufgrund der
demografischen Entwicklung zu weitaus
mehr Neuerkrankungen als zu Sterbefallen
unter den bereits Betroffenen kommt, wird
die Zahl der Demenzkranken in den kom-

menden Jahren weiter zunehmen und sich
bis zum Jahr 2050 auf rund 3 Millionen erho-
hen. Dies entspricht einem mittleren absolu-
ten Anstieg von ca. 40.000 Erkrankten pro
Jahr (Bickel 2012a).

PRAVALENZ VON DEMENZEN

In den westlichen Industriestaaten wird
die Gesamtpravalenz demenzieller Erkran-
kungen - bezogen auf die Altersgruppe
der 65-Jahrigen und Alteren — auf 5 bis 9%
geschatzt (Doblhammer 2012; EuroCoDe 2013;
Lobo 2000; Weyerer & Bickel 2007). Eine Viel-
zahl von Studien zeigt, dass die Pravalenz-
raten von Demenzen in der Bevolkerung in
hohem Mafie altersabhingig sind und mit
zunehmendem Alter deutlich ansteigen
(Doblhammer 2012; EuroCoDe 2011; Lobo
2000). Die Pravalenz liegt in der Altersgruppe
der 65- bis 69-Jahrigen noch lediglich bei
1,6 %, verdoppelt sich im Abstand von jeweils
etwa finf bis sechs Lebensjahren und steigt
auf iiber 40 % bei den go-Jahrigen und Alte-
renan (~ Abb. 1). Dabei haben rund zwei Drit-
tel aller Betroffenen bereits ein Alter von 8o
Jahren vollendet. Zwar konnen demenzielle
Erkrankungen auch im mittleren Lebensalter
auftreten, sind jedoch vor dem 65. Lebens-
jahr eher selten. In Deutschland betragt die
geschatzte Anzahl sogenannter ,praseniler”
Demenzen in etwa 20.000 bzw. weniger als
2% bezogen auf die Gesamtzahl der Betroffe-
nen (Bickel 2012Db).

UNTERSCHIEDE ZWISCHEN MANNERN UND FRAUEN
Insgesamt entfallen etwa 70 % der Krank-



. Theoretische Grundlagen demenzieller Erkrankungen

Pravalenzrate und Krankenzahl von Demenzen
in Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht
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Abb. 1: Prdvalenzrate und Krankenzahl von Demenzerkrankungen in Abhdngigkeit von Alter und

Geschlecht (nach Bickel 2012a)

heitsfalle auf Frauen; nur 30 % der Erkrank-
ten sind Ménner. Dies ist vor allem darauf
zuriickzufithren, dass Frauen aufgrund ihrer
hoheren Lebenserwartung in den hochsten
Altersgruppen, in denen das Risiko an einer
Demenz zu erkranken deutlich zunimmt,
viel zahlreicher vertreten sind als Manner
(Bickel 2012b). Die héhere Lebenserwartung
scheint jedoch nicht der einzige Grund fir
die ungleiche Verteilung der Krankheits-
falle zu sein. Die altersspezifischen Prava-
lenzraten zeigen, dass mit zunehmendem
Alter anteilsméfiig mehr Frauen als gleich-
altrige Manner von Demenzen betroffen
sind (»Abb. 1). Frauen scheinen auf den
hochsten Altersstufen ein gegeniiber Man-
nern leicht erhohtes Erkrankungsrisiko zu
haben. Zusatzlich ist bei Frauen eine langere
Krankheitsdauer zu beobachten. Sie schei-
nen ladnger mit einer Demenz Uiberleben zu
konnen als Manner. Die Grinde hierfiir sind
jedoch noch unbekannt (Bickel 2012a, 2012b;
Doblhammer 2012).

REGIONALE UNTERSCHIEDE

Auf Grundlage von Daten aus dem Jahr 2007
einer groflen deutschen Krankenkasse hat
Doblhammer (2012) eine differenzierte Ana-
lyse der Demenzpravalenzen im Alter 65+
nach Bundeslandern durchgefiihrt (~ Abb. 2).
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Abb. 2: Prdvalenzraten der Demenz im Alter 65+
nach Bundesldndern (nach DobThammer 2012)

Der Anteil der Demenzkranken an den iiber
65-Jahrigen reicht von 6,2% in Bremen bis
8,9 % in Brandenburg. Baden-Wirttemberg
liegt mit einer Demenzpravalenz von 7,1%
im unteren Mittelfeld (Doblhammer 2012).
Die geschatzte Krankenzahl bei den tiber
65-Jahrigen lag nach Angaben von Bickel
(2012a) in Baden-Wiirttemberg im Jahr 2010
bei 184.440 Fallen.

INZIDENZ VON DEMENZEN

INZIDENZ = ANTEIL DER NEUERKRANKUNGEN
IN DER BEVOLKERUNG PRO JAHR

Das Risiko der 65-Jahrigen und Alteren im
Laufe eines Jahres erstmals an einer Demenz
zu erkranken, liegt in einem Bereich zwi-
schen 1,4 und 2,4 % (Bickel 2000; Gao 1998;
Jorm & Jolley 1998). Ahnlich wie bei der Pra-
valenz steigen die altersspezifischen Inzi-
denzraten mit zunehmendem Alter expo-
nentiell an und verdoppeln sich jeweils alle

5Jahre (» Abb. 3). Das jahrliche Erkrankungs-
risiko nimmt von 0,4% unter den 65- bis
69-Jahrigen auf mehr als 10 % bei den Uber
go-Jahrigen zu. Fur Erkrankungen vor dem
65.Lebensjahr werden Inzidenzraten von
jahrlich etwa 10 pro 100.000 Personen im
Alter von 45 bis 54 Jahren und knapp 50 pro
100.000 unter den 55- bis 64-Jahrigen ange-
geben (Bickel 2006).

Die hohen Inzidenzraten zeigen, dass ein
betrachtliches Risiko besteht, im Alters-
verlauf an einer Demenz zu erkranken. Auf
Basis mehrerer Studien (Bickel 1996; Roth-
gang 2010), die zu sehr dhnlichen Resultaten
gelangen, ist bei der derzeitigen Lebenser-
wartung damit zu rechnen, dass etwa jeder
3.bis 4. Mann und jede 2. bis 3. Frau nach dem
65.Lebensjahr eine demenzielle Erkrankung
entwickelt. Da zukinftig mit einer weiter-
hin steigenden Lebenserwartung zu rech-
nen ist, wird sich das Lebenszeitrisiko fiir
Demenz noch weiter erhdhen (Bickel 2012a).

Inzidenzrate und Neuerkrankungen
von Demenzen in Abhingigkeit vom Alter
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Abb. 3: Inzidenzrate und Neuerkrankungen von Demenzen in Abhdngigkeit vom Alter

(nach Bickel 2000, 2012a)



Kriterien des Demenzsyndroms nach ICD-10

» entscheidende Abnahme der kognitiven Leistungsfdhigkeit:
— Abnahme des Geddchtnisses + Defizite in mind. einer weiteren kognitiven Fdhigkeit

» Beeintrdachtigung der Alltagsbewdltigung

» Ausschluss von Bewusstseinsstdérung und Verwirrtheitszustand

» Mindestdauer der Symptomatik: 6 Monate

» Verhaltensstdrungen (emotionale Kontrolle,

Tab. 1: Kriterien des Demenzsyndroms nach ICD-10

Nach der , Internationalen statistischen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme” (International Classi-
fication of Diseases, ICD-10, Version 2006) der
WHO wird Demenz definiert als ein Syndrom
als Folge einer meist chronischen oder fort-
schreitenden Krankheit des Gehirns, die mit
einem Abbau und Verlust verschiedener kog-
nitiver Fahigkeiten verbunden ist. Kognitive
Beeintrachtigungen zeigen sich vor allem
in den Bereichen Gedachtnis, Orientierung,
Aufmerksamkeit, sprachlicher Ausdruck und
Sprachverstandnis sowie Denkvermogen.
Fur gewohnlich werden diese intellektuel-
len Defizite zusatzlich von Veranderungen
der emotionalen Kontrolle (Gemiitslage), des
Sozialverhaltens (zwischenmenschliches
Verhalten) oder der Motivation (Antrieb)
begleitet. Wenn diese Symptome so schwer-
wiegend sind, dass sie zu deutlichen Ein-
schrankungen in den Aktivitaten des tag-
lichen Lebens fithren (,Activities of Daily
Living“, ADLs) (z.B. ankleiden, essen, personli-
che Hygiene, Mobilitat etc.), spricht man von
einem Demenzsyndrom (Forstl & Lang 2011).

Im Gegensatz zu geistiger Behinderung
handelt es sich beim Demenzsyndrom um
eine Verminderung eines frither héheren
kognitiven Leistungsniveaus. Nach Diag-

Sozialverhalten oder Motivation)

nosekriterien der ICD-10 muss dabei neben
dem Gedachtnis mindestens eine weitere
kognitive Funktion beeintrachtigt sein (z.B.
Orientierung, Denkvermaogen, Sprache).

Demenzen haben in der Regel einen chro-
nischen Verlauf und sind daher von akuten
Verwirrtheitszustanden (Delir), die durch
eine stirkere Bewusstseinstribung cha-
rakterisiert sind, zu unterscheiden (Forstl &
Lang 2011). Zur Abgrenzung von kurzfristi-
gen Leistungsstorungen wird eine Mindest-
dauer der Symptomatik von sechs Monaten
vorausgesetzt (WHO 2006).

Der Demenzbegriff nach ICD-10 ist von der
haufigsten Demenzform, der Alzheimer-
Demenz, gepragt und beschreibt die Storung
des Gedachtnisses (mnestische Stérung)
als gemeinsames Kernsyndrom fur alle
Demenzformen. Bei z.B. vaskular beding-
ten oder frontotemporalen Demenzen ist
die Betonung des Gedéachtnisverlusts als
wesentliches Kernmerkmal jedoch weniger
geeignet, da hier die mnestische Stérung zu
Beginn der Erkrankung lediglich eine varia-
ble bzw. untergeordnete Rolle spielt (» Kap.
4). Als Folge kann die Diagnose bei anderen
Demenzformen als der Alzheimer-Demenz
erst in relativ spaten Erkrankungsstadien
gestellt werden (Schaub & Freyberger 2012).

Demenzen lassen sich nach ihrer Atiologie
einteilen in (Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft 2009):
primére Demenzen mit
hirnorganischen Ursachen
sekundare Demenzen mit
nicht-hirnorganischen Ursachen

Anndhernd 9o0% aller Demenzformen
sind durch krankhafte Veranderungen im
Gehirn selbst verursacht, die zu einem fort-
schreitenden Untergang von Nervenzellen
(Neuronen) fihren (Doblhammer 2012).
Hierbei wird unterschieden, ob Neuronen
des Gehirns ,degenerieren’, d.h. ohne direkt
erkennbare Ursache fortschreitend unterge-
hen oder ob
sie infolge von vaskularen Stérungen des
Gehirnstoffwechsels absterben
(Forstl 2011b; Haberl 2011).

Imhohen Alter treten zumeist

auf, bei denen neurodegenerative Verande-
rungen von vaskuldren Lisionen begleitet
werden (Bickel 2012b). Primére Demenzen
sind nach heutigem Kenntnisstand irrever-
sibel, d.h. sie konnen bisher nicht riickgéngig
gemacht und geheilt werden. Lediglich ihr
Verlauf lasst sich durch geeignete Therapie-
formen verzégern (Kastner & Lobach 2010).

Demenzsyndrome, deren auslosende Ursa-
chen nicht primar im Gehirn liegen, wer-
den unter zusam-
mengefasst (Gasser & Maetzler 2012; Lang
2012). Sie sind Folgeerscheinungen anderer
Grunderkrankungen, bei denen die Nerven-
zellen des Gehirns durch , aufSere” Einfliisse
geschadigt werden und die in einem fort-
geschrittenen Stadium ebenfalls zu einem
demenziellen Syndrom fihren konnen.
Potenzielle Ursachen sekundarer Demenzen
sind z.B. Mangelzustédnde (Vitamindefizite),

Demenzen

primire Demenzen

sekunddre Demenzen

(hirnorganische Schidigungen) » 90% (nicht-hirnorganische Schidigungen) » 10%

neurodegenerativ = vaskuldr

» Demenz bei » Morbus
Alzheimer-Krankheit Binswanger

> Demenz mit » Multiinfarkt-
Lewy-Kérperchen Demenz

» Demenz bei » strategische
Parkinson-Krankheit Infarkte

v

Frontotemporale
Degenerationen

Abb. 4: Formen der Demenz (nach DoblThammer 2012)
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psychiatrische Erkrankungen (Depressionen,
Schizophrenie), neurologische Erkrankungen
(Multiple Sklerose), Vergiftungserscheinun-
gen (Medikamente, Alkohol), Stoffwechseler-
krankungen (Schilddrisenunterfunktion),
Infektionskrankheiten  (Neuroborreliose,
HIV, Hirnhautentziindung), Sauerstoff-
mangel bei Herzinsuffizienz, Tumore, Nor-
maldruckhydrozephalus (Erweiterung der
inneren Liquorraume, Liquorzirkulations-
storungen) oder Schédel-Hirn-Verletzungen
(Alzheimer Europe 2005; Deutsche Gesell-
schaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) und Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) 2010).
Sekunddre Demenzen sind prinzipiell rever-
sibel, wenn die zugrunde liegende Ursache
frih genug erkannt und rechtzeitig thera-
piert wird (Stoppe & Staedt 2002).

Die verschiedenen Formen demenzieller
Erkrankungen werden nach ICD-10 anhand
ihrer klinischen Symptomatik atiologisch
zugeordnet. Neben den ICD-10-Definitionen
wurden von Fachgesellschaften und Arbeits-
gruppen auf Grundlage der aktuellen For-
schung spezifische Konsensuskriterien ent-
wickelt. Sie beschreiben detailliert einzelne
Syndrome und gelten als international eta-
blierte Standards fur die Diagnostik sowie
atiologische Zuordnung von Demenzen. Im
weiteren Verlauf werden die haufigsten pri-
maren Formen der Demenz dargestellt und
auf deren zugrunde liegende Pathologie
sowie auf charakteristische klinische Merk-
malenaher eingegangen. Auf eine ausfuhrli-
che Darstellung der klinisch-diagnostischen
Konsensuskriterien wird an dieser Stelle
jedoch verzichtet und auf die evidenz- und
konsensusbasierten S3-Leitlinien ,Demen-
zen“ der DGPPN und DGN (2010) verwiesen,

die im Internet frei zuganglich sind und die
ausfuhrlich auf spezifische Kriterien der
verschiedenen Demenzformen eingehen
(http://www.dgn.org/images/stories/dgn/
pdf/s3 leitlinie demenzen.pdf).

DEMENZ BEI ALZHEIMER-KRANKHEIT

Die Alzheimer-Krankheit ist eine primar
degenerative zerebrale Erkrankung mit
bisher noch nicht abschliefSend geklarter
Atiologie, die mit einem meist schleichen-
den Beginn des Demenzsyndroms und einer
langsamen, aber stetigen Verschlechterung
der kognitiven Leistungsfahigkeit uber
einen Zeitraum von mehreren Jahren ein-
hergeht (DGPPN & DGN 2010). Die Demenz
bei Alzheimer-Krankheit ist mit 50—75 % die
haufigste Form demenzieller Erkrankungen
(Alzheimer Europe 2010; Dubios 2009).

Charakteristisch fiir die Alzheimer-Krank-
heit sind abnorme Proteinablagerungen
inner- und auflerhalb der Neuronen im
Gehirn (amyloide Plaques und neurofibril-
lare Tangles) (» Abb. 5).

bestehen zu einem Grof3-
teil aus Beta-Amyloid-Peptiden, die bei der
enzymatischen Spaltung eines Vorldufer-
proteins gebildet werden (Gasser & Maetzler
2012). Wahrend bei gesunden alteren Men-
schen ein Gleichgewicht zwischen Produk-
tion und Abbau von Beta-Amyloid besteht,
ist die Alzheimer-Krankheit durch einen
gestorten Abtransport von Beta-Amyloid-
Fragmenten gekennzeichnet. Als Folge der
erhohten Konzentration verklumpen die
Fragmente und lagern sich in Form von
Plaques an die Nervenzellen an (Kurz 2013).

Gesunde Neuronen

©2013 Alzheimer Fofschung Initiativee.V.
www.a'lzheimer'-j%né‘?lsht{ng.or‘g

Neuronen bei Alzheimer-Krankheit

Iﬁwmﬁhril.'lirt
Tangles

Abb. 5: Gesunde Neuronen vs. Neuronen bei Alzheimer-Krankheit

Die Ablagerung von Beta-Amyloid ist ver-
mutlich mit den Neurofibrillenveranderun-
gen innerhalb der Nervenzellen verbunden
(Kurz 2002). Neurofibrillen sind Faserchen
im Zellkorper der Neuronen, die hauptsach-
lich aus dem Tau-Protein bestehen und fur
den Transport von Nahrstoffen und ande-
ren wichtigen Substanzen innerhalb der
Nervenzelle sowie den Strukturerhalt von
besonderer Bedeutung sind. Bei der Alzhei-
mer-Krankheit ist das Tau-Protein patholo-
gisch verandert und verklebt zu Faserbuin-
deln . Dadurch
verliert die Nervenzelle an Stabilitat und
ihre Transportprozesse sind gestort (Gutz-
mann & Zank 2005; Kurz 2013).

Sowohl neurofibrillire Tangles als auch
amyloide Plaques sind von toxischen Pro-
zessen begleitet und fuhren zu progredien-
tem Absterben von Synapsen und Neuronen
(Gasser & Maetzler 2012). Der Nervenzellun-
tergang ist zudem mit biochemischen Ver-
anderungen verbunden, welche die Uber-
tragung von Informationen zwischen den

Nervenzellen (Neurotransmission) beein-
trachtigen (Riederer & Hayer 2012). Die neu-
rodegenerativen Prozesse gehen mit einem
Mangel des Nervenubertrigerstoffs (Neu-
rotransmitters) Acetylcholin einher (cho-
linerges Defizit), dem eine spezifische Rolle
beiLern- und Gedachtnisprozessen zugeord-
net wird (Gutzmann & Zank 2005). Bedingt
durch das Absterben von Nervenzellen in der
Hirnrinde ist neben dem cholinergen Defi-
zit eine vermehrte Freisetzung des Neuro-
transmitters Glutamat zu beobachten. Zwar
spielt Glutamat bei komplexen Prozessen,
wie Gedéachtnis, Lernen, Motorik und Wahr-
nehmung eine wichtige Rolle, ist jedoch in
uberhohter Konzentration mit einer neuroto-
xischen Wirkung verbunden (Hampel 2012).

Der Nervenzellverlust ist im spaten Sta-
dium der Alzheimer-Krankheit durch eine
innere und &dufiere Atrophie des Gehirns
gekennzeichnet (> Abb. 6) (de la Monte 1989).
Durchschnittlich ist die Hirnmasse von Alz-
heimer-Patienten gegentiber der bei kognitiv
intakten Personen um etwa 10 % reduziert
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Hirnquerschnitt in der Frontalansicht zeigt bei Alzheimer-Krankheit erweiterte Hirnfurchen (Sulci),
verschmdlerte Hirnwindungen (Gyri), aufgeweitete Hirnwasserkammern (Ventrikel), verschmdlerte
Hirnrinde (Cortex) und reduzierte subcortikale graue Hirnsubstanz. Von der Neurodegeneration sind
besonders die Regionen fiir Sprache und Gedachtnis betroffen (Gutzmann & Zank 2005).

(Gutzmann & Zank 2005). Von den patholo-
gischen Veranderungen sind vor allem jene
Hirnbereiche betroffen, die fiir Gedachtnis,
Denkvermogen, Sprache und Orientierungs-
fahigkeit wichtig sind (Grof8hirnrinde, Hip-
pocampus und Amygdala) (Gasser & Maetz-
ler 2012; Stoppe 2007).

Zwar ist davon auszugehen, dass die Funk-
tion und Anzahl von Synapsen sowie
Neuronen entscheidende Faktoren fiir die
kognitive Leistungsfahigkeit sind (Forstl
2011b), jedoch konnten zahlreiche Studien
nachweisen, dass klinisch relevante kog-
nitive Defizite nicht unmittelbar mit dem
Ausmaf? an Gehirnpathologie gleichgesetzt
werden konnen (Katzman 1988; Snowdon
2003; Stern 2002). Neben neuropathologi-

schen Veranderungen existieren scheinbar
weitere Faktoren, die einen Einfluss auf die
Entstehung und den Verlauf der Alzheimer-
Demenz haben. Stern (2002) nimmt an, dass
die Diskrepanz zwischen Neuropathologie
und klinischer Manifestation auf die Kom-
pensationsfahigkeit des Gehirns (,kogni-
tive Reserve") zurtiickzufiihren ist, die jeder
Mensch im Laufe seines Lebens entwickelt.
Als entscheidende Faktoren werden hierfiir
die Intelligenz, Bildung sowie kognitive,
soziale und kérperliche Aktivitaten genannt

(~Kap.7).

VASKULARE DEMENZEN

Nach der Alzheimer-Krankheit werden vas-
kular bedingte Schadigungen des Gehirns
als die zweithaufigste Ursache (ca. 15-30 %)

von Demenzen in den westlichen Industrie-
landern beschrieben (Gorelick 2011; Ott 1995;
Skoog 2004; Stevens 2002).

Vaskulare Demenzen sind das Ergebnis
ischamischer oder hamorrhagischer Lasio-
nen (Hirninfarkte oder Hirnblutungen) im
Versorgungsgebiet grofier hirnzufithrender
Arterien oder entstehen im Rahmen einer
Schadigung kleiner Arteriolen und Kapil-
laren (zerebrale Mikroangiopathie) (Haberl
2011).

Die haufigsten Ursachen fur mikrovasku-
lare Erkrankungen sind subcortikale arte-
riosklerotische Enzephalopathie
und der Verschluss kleiner

zerebraler Endarterien

, die meist in Kombination auftreten
(Kurz 2002). Bei Morbus Binswanger kommt
es bedingt durch eine chronisch arterielle
Hypertonie oder andere vaskuldre Risiko-
faktoren zu ischdmischen Lasionen in der
weiflen Hirnsubstanz (Marklager) (Loeb &
Meyer 2000).

Erkrankungen der grofien hirnzufithrenden
Arterien umfassen hauptsachlich multiple
kortikale Infarkte (= Kumulation mehrerer
Schlaganfalle bis zum Untergang einer kri-
tischen Masse an Hirnsubstanz »
) und

(=Schéadigung wichtiger zerebraler Schalt-
stellen) (Rockwood 1999).

Aufgrund der Heterogenitat der zugrunde-
liegenden Atiologie ist das klinische Bild der
vaskuldaren Demenz nicht einheitlich. Nach
Roman (1993) gibt esjedoch charakteristische
Merkmale fiir die vaskuldare Genese eines
Demenzsyndroms: Bei vaskularen Demen-

zen treten kognitive Stérungen und neu-
rologische Ausfallerscheinungen in einem
zeitlichen oder kausalen Zusammenhang
mit einer zerebrovaskuldren Erkrankung
auf, die anamnestisch, klinisch oder radiolo-
gisch nachgewiesen wurde. In Abgrenzung
zur Alzheimer-Demenz ist der weitere Ver-
lauf daher haufig durch eine fluktuierende
und stufenformige Verschlechterung des
kognitiven Leistungsniveaus gekennzeich-
net.Je nach Lokalisation, Grofse, Anzahl und
Ursache der vaskuldren Lisionen stehen
unterschiedliche kognitive Defizite im Vor-
dergrund. Neurologische Symptome dufiern
sich meist als Hemiparesen, sensormotori-
sche Defizite, Gangstorungen, motorische
Unsicherheit sowie Miktions-, Sprech- und
Schluckstérungen (Haberl 2011). Das plotz-
liche Auftreten kognitiver Defizite beglei-
tet von schwerwiegenden neurologischen
Symptomen ist allerdings keine notwen-
dige Bedingung vaskuldrer Demenzen. Bei
zerebralen Mikroangiopathien beginnen die
kognitiven Stérungen oft eher schleichend,
werden nicht immer von neurologischen
Symptomen begleitet und zeigen meist
eine progressive Verschlechterung (Pantoni
1996). Auffallig bei Patienten mit vaskulérer
Demenz sind haufig auch psychopathologi-
sche Veranderungen wie emotionale Labi-
litat (pathologisches Weinen und Lachen);
depressive Verstimmungen oder apathische
Syndrome (Erkinjuntti 2000; Roman 1993).

GEMISCHTE DEMENZ

Bei gemischten Demenzen treten neurode-
generative (z.B. Alzheimer-Krankheit) und
vaskuldre Schadigungen als gemeinsame
Ursache des demenziellen Syndroms auf
(Gorelick 1997). Da bislang etablierte wissen-
schaftliche Kriterien fiir gemischte Demen-



zen fehlen, wird ihre Haufigkeit sehr unter-
schiedlich eingeschétzt (DGPPN & DGN
2010; Gorelick 1996; Jellinger 2007). Aktuelle
neuropathologische Studien (Gorelick 2013;
Wharton 2011) zeigen jedoch, dass ihr Anteil
an demenziellen Erkrankungen in alteren
epidemiologischen Studien bisher hiufig
unterschatzt wurde. Heute wird zuneh-
mend angenommen, dass bei einem Grof3-
teil der Patienten neurodegenerative und
vaskuldre Hirnveranderungen gleichzeitig
bestehen (Viswanathan 2009). Vor allem in
der Altersgruppe der hochbetagten Patien-
ten scheinen Mischformen einer vaskularen
Demenz und Alzheimer-Krankheit mit sich
iberlagernder Symptomatik haufig (Brayne
20009; Kalaria 2002).

LEWY-KORPERCHEN-ASSOZIIERTE DEMENZEN

Mit ca. 15-25 % sind Lewy-Korperchen-asso-
ziierte Demenzen die zweithaufigste Form
der primar neurodegenerativen Demenzen
(McKeith 2005). Diese Verdnderungen sind
neben dem neuronalen Zellverlust durch
sogenannte ,Lewy-Koérperchen® in den
Nervenzellen spezifischer Hirnbereiche
gekennzeichnet, die u.a. bei der Bewegungs-
steuerung beteiligt sind (Grofhirnrinde,
Hirnstamm, limbisches System). Lewy-Kor-
perchen bestehen, dhnlich wie Alzheimer-
Plaques, aus abnormen Zusammenlage-
rungen verschiedener Proteine. Faserartige
Ablagerungen sind auch an den Fortsatzen
der betroffenen Neuronen zu beobachten
(Lewy-Neuriten) (Gasser & Forstl 2006).

Lewy-Korperchen-assoziierte Demenzen
umfassen die
und die
(Gasser & Maetzler 2012). Sie
unterscheiden sich in ihren pathologischen

und klinischen Merkmalen kaum voneinan-
der, werden jedoch durch ihren unterschied-
lichen zeitlichen Verlauf definitionsgemaf$
voneinander abgrenzt (Gasser & Forstl 2006).
Charakteristisch fur das klinische Erschei-
nungsbild ist vor allem die Verbindung von
Demenz und Bewegungsstorungen. Wenn
demenzielle Entwicklungen den motori-
schen Stérungen des Parkinson-Syndroms
Bradykinese (verlangsamte Bewegungs-
ausfihrung), Rigor (erhohte Muskelspan-
nung, Steifigkeit und Starrheit der Musku-
latur), Tremor (unwillkiirliche rhythmische
Muskelzuckungen, Zitterbewegungen) und
posturale Instabilitdt (Gleichgewichtssto-
rungen) vorausgehen, oder sich zumindest
innerhalb der ersten 12 Monate einstellen,
spricht man von einer Demenz mit Lewy-
Korperchen (McKeith 1996). Hingegen wird
ein demenzielles Syndrom, das sich im Laufe
einer diagnostizierten Parkinson-Krank-
heit entwickelt, als Demenz bei Parkinson-
Krankheit bezeichnet (Goetz 2008).

Bei beiden Krankheitsbildern ist die
Demenz durch einen progressiven kogniti-
ven Abbau charakterisiert, der mit demenz-
typischen Funktionseinschrankungen im
Alltag einhergeht. Im Vordergrund ste-
hen Stérungen der Aufmerksamkeit, der
exekutiven Funktionen und der visuell-
raumlichen Informationsverarbeitung.
Im Gegensatz dazu sind Gedachtnisfunk-
tionen im Fruhstadium noch relativ gut
erhalten (McKeith 2005). Weitere klinische
Erscheinungsbilder sind auffallige Fluktu-
ationen der kognitiven Leistung, visuelle
oder akustische Halluzinationen, haufige
Stiirze, voribergehende Bewusstseinsver-
luste, Tagesmiudigkeit, Schlafstérungen
mit abnormen Bewegungen, Uberempfind-

lichkeit bei Neuroleptika und frithes Auf-
treten von Harninkontinenz (Goetz 2008;
McKeith 2005).

FRONTOTEMPORALE DEGENERATIONEN
Frontotemporale Degenerationen (auch als
,Pick-Komplex“ bezeichnet) umschreiben
eine Krankheitsgruppe, die durch neuro-
degenerative Prozesse vorherrschend im
Frontal- und/oder Temporallappen charak-
terisiert sind (Diehl-Schmid 2012). Sie werden
fir bis zu 20 % aller Demenzen verantwort-
lich gemacht (Danek 2011). Frontotemporale
Degenerationen beginnen meist schleichend
im mittleren Lebensalter zwischen 45und 65
Jahren und sind gekennzeichnet durch einen
progredienten Verlauf (DGPPN & DGN 2010).
Je nach Lokalisation des frontotemporalen
Nervenzelluntergangs werden dreiklinische
Syndrome unterschieden (Neary 1998):
frontotemporale Demenz
progrediente nicht-flissige Aphasie
semantische Demenz

Bei der

ist die neurodegenerative Veranderung
im Frontal- und vorderen Temporallap-
pen lokalisiert (Danek 2011). Das klinische
Bild ist durch Persénlichkeitsveranderun-
gen (Antriebsminderung, Gleichgultigkeit,
Interessenlosigkeit) und Storungen sozialer
Verhaltensweisen (mangelnde Riicksicht-
nahme, Taktlosigkeit, Missachtung von
Umgangsformen) gekennzeichnet (Kertesz
1999). Gedéchtnisleistung, zeitliche und
raumliche Orientierungsfahigkeit sowie
Alltagskompetenzen sind im Friuhstadium
noch kaum eingeschrankt (Hodges & Mil-
ler 2001). Im fortgeschrittenen Stadium tre-
ten zunehmend neurologische Symptome
auf, die sich durch Primitivreflexe, Gang-

und Bewegungsstorungen sowie Inkonti-
nenz duflern kénnen (Diehl-Schmid 2007;
Neary 1998).

Konzentriert sich die Neurodegeneration
aufden sprachdominanten Temporallappen
entsteht eine

. Typischerweise zeigen Patienten
ausgepragte Wortfindungsstorungen und
phonematische Defizite (Lautfehler) bei
jedoch weitgehend erhaltenem Sprachver-
standnis (Neary 1998).

Die ist Ausdruck einer
bilateralen Schadigung des Temporallap-
pens. Im Vordergrund des Syndroms steht
der Verlust des Wissens um die Bedeutung
von Wortern (Semantik), Gegenstdnden
(Objektagnosie) und Gesichtern (Prosopag-
nosie) (Kurz 2002).

Neurodegenerative Erkrankungen (Demenz
bei Alzheimer-Krankheit, Lewy-Kérperchen-
assoziierte Demenzen, frontotemporale
Demenzen) sind durch einen chronisch pro-
gredienten Verlauf gekennzeichnet, d. h. es
kommt bei den Patienten zu einer allméah-
lichen Verschlechterung der Symptomatik
uber mehrere Jahre. Vaskuldre Demenzen
treten hingegen oft akut auf und zeigen
einen stufenférmigen Abbau kognitiver
Leistungsfahigkeit mit Phasen ohne klini-
sche Verschlechterung und Phasen leichter
Verbesserung (> Abb. 7).

Der Krankheitsverlauf von Demenzen wird
nach ICD-10 in unterschiedliche Stadien ein-
geteilt: leichte, mittelschwere und schwere
Demenz. Die Geschwindigkeit, mit der die
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Abb. 7: Verlauf neurodegenerativer vs. vaskuldrer Demenzen

Patienten diese Phasen durchlaufen, kann
dabei individuell sehr variabel sein. Da die
Schweregradeinschatzung fur die Aufkla-
rung und Betreuung von Patienten und
Angehdrigen sowie zur Planung von geeigne-
ten Therapiemafinahmen von grofier prakti-
scher Bedeutung ist, ist es notwendig, diesen
objektiv zu quantifizieren (DGPPN & DGN
2010). Hierfiir finden sich in der Literatur ver-
schiedene Skalen mit z. T. unterschiedlichem
Fokus und unterschiedlichen Zielstellungen
(Mini-Mental-Status-Test (MMST), Folstein
1975; Global Deterioration Scale (GDS), Ihl
& Frohlich 1993; Clinical Dementia Rating
(CDR), Berg 1988, Morris 1993). Sie zdhlen
zu den Kurztestverfahren bzw. Screening-
Instrumenten, die zwar einen Hinweis auf
ein demenzielles Syndrom sowie eine grobe
Abschatzung des Schweregrads ermaglichen,
jedoch keinesfalls eine Demenzdiagnose
stellen (Stoppe 2007). Hierfur sind weiter-
fiihrende Untersuchungen (z.B. neuropsy-
chologische Untersuchungen, bildgebende
Verfahren etc) notwendig (~ Kap. 8). Das
weltweit am haufigsten angewandte und

bekannteste Verfahren zur Schweregradab-
schatzung ist der MMST. Er umfasst 30 Fra-
gen bzw. Testaufgaben, die sich auf zeitliche
und raumliche Orientierung, Aufmerksam-
keit, Gedachtnis, Rechnen, Sprache, Aus-
fuhrung einfacher Handlungen, Lese- und
Schreibfahigkeit sowie konstruktive Praxis
beziehen (Folstein 1975). Auf Grundlage des
MMST-Gesamtwerts (max. 30) kann nach
DGPPN und DGN (2010) folgende Einteilung
vorgenommen werden:

MMST 20-26

- Hinweis auf leichte Demenz

MMST 10-19 - Hinweis auf mittel-

schwere Demenz

MMST < 10 - Hinweis auf schwere

Demenz
Die wichtigsten Symptome und Konsequen-
zen fur den Alltag der verschiedenen Schwe-
regrade einer Demenz sind in Tabelle 2 aufge-
fihrt. Dabeiist zu beachten, dass die Grenzen
zwischen den einzelnen Schweregraden
weich sind bzw. fliefSend ineinander tiberge-
hen, wodurch eine genaue Abgrenzung nicht
immer moglich ist (DGPPN & DGN 2010).

LEICHTE KOGNITIVE STORUNG

(MILD COGNITIVE IMPAIRMENT)

Durch den meist schleichenden Beginn von
Demenzen ist es hdufig nicht einfach, alters-
entsprechende Veranderungen kognitiver
Leistungen von frithen Demenzstadien zu

unterscheiden. Der Bereich zwischen diesen
beiden Stadien wird als ,leichte kognitive
Beeintrdchtigung” (LKB) oder ,Mild Cog-
nitive Impairment” (MCI) bezeichnet. Fir
MCI finden sich in der Literatur zahlreiche
verschiedene Definitionen und Beschrei-

Schweregrad Kognition psychische und Alltagsaktivitét
Verhaltenssymptome
leicht » herabgesetztes Lernen » Antriebslosigkeit » Selbststdndigkeit
MMST: 20-26 u. Abrufen von neuen » Stimmungsschwankungen iber das Alters-
Informationen » Reizbarkeit maB hinaus u. fir
» milde Sprachstdérungen » Depression alltagsrelevante
» Unsicherheiten der » Riickzugsverhalten Tatigkeiten
zeitlichen u. rdumli- reduziert
chen QOrientierung » unabhdngiges
» Probleme bei planen- Leben weitgehend
dem u. strategischem noch moglich,
Lernen komplizierte
tdgliche Auf-
gaben konnen
ohne Hilfe nicht
mehr ausgefiihrt
werden
mittelschwer » unilibersehbare kog- » Unruhe » selbststdndige
MMST: 10-19 nitive Defizite (v.a. » Angst Lebensfiihrung
Geddchtnis u. rdumli- » aggressive Verhal- erheblich einge-
che Orientierung) tensweisen schrankt
» neue Informationen » Reizbarkeit » nur noch ein-
werden nur gelegent- » ziel- und rastloses fache hdusliche
lich u. sehr kurz Umherwandern Tatigkeiten
erinnert » Schlafstdrungen moglich
» lange zuriickliegende
Ereignisse u. Erin-
nerungen verblassen
zunehmend
» Sprache ist stockend,
unprdziser u. von
Wortfindungsstdérungen
durchsetzt
schwer » hochgradiger Abbau » Unruhe » selbststdndige
MMST: <10 aller kognitiven » Nesteln Lebensfiihrung
Fahigkeiten » Schreien aufgehoben
» schwerer Gedédchtnis- » Stérungen des Tag- » permanente
verlust Nacht-Rhythmus u. intensive
» neue Informationen grundpflegeri-
kénnen nicht mehr sche Versorgung
behalten werden notwendig
» frihe Erinnerung » Gangstorungen,
kaum noch abrufbar, Gangunfdhigkeit
lediglich einzelne u. in letzter
Bruchsticke Konsequenz
Bettldgerigkeit

Tab. 2: Schweregrad und typische Merkmale im KrankheitsverTauf in Anlehnung an ICD-10
(nach Forst1 2011b; Forstl & Lang 2011; Schmidtke & Otto 2012)



bungen. Von den derzeit international am
weitesten akzeptierten Konsensuskriterien
werden folgende Richtlinien zur MCI-Diag-
nose angegeben (Winblad 2004):
etablierte Kriterien eines Demenzsyn-
droms sind nicht erfullt
kognitiver Abbau: subjektiver Hin-
weis durch Angaben der Betroffenen
(Eigenanamnese) und/oder einer
anderen Person (Fremdanamnese)
und/oder objektiver Nachweis tiber
die Zeit durch neuropsychologische
Untersuchungen
Aktivitaten des taglichen Lebens
sind unbeeintrachtigt; allenfalls
minimale Einschrankungen in kom-
plexen Alltagsaufgaben

Aufgrund der verschiedenen Definitionen
sind Angaben zur Pravalenz von MCI bei iitber
65-Jahrigen sehr unterschiedlich (3-19 %)
(Ritchie 2004). Die jahrliche Ubergangsrate
von MCI zu einer manifesten Demenz wird
in Abhangigkeit der zugrunde gelegten dia-
gnostischen Kriterien auf bis zu 10 % angege-
ben (Mitchell & Shiri-Feshki 2009).

Ein MCI kann, muss aber nicht, die Vorstufe
einer Demenz sein. Zwar ist das Risiko im
spateren Verlauf eine Demenz zu entwi-
ckeln bei MCI-Patienten gegenuiber kogni-
tiv unbeeintrachtigten Personen gleichen
Alters deutlich erhoht, die Mehrzahl zeigt
jedoch keine Progression zur Demenz. Einige
weisen sogar wieder normale Befunde auf
(Matthews 2008).

Demenzielle Erkrankungen sind durch den
Abbau kognitiver Fahigkeiten, das Auftre-
ten von psychischen und Verhaltenssymp-
tomen sowie den Verlust von motorischen
und funktionellen Leistungen gekennzeich-
net (Njegovan 2001).

KOGNITIVE DEFIZITE

Das Leitsymptom von Demenzerkrankun-
gen sind Stérungen des Gedachtnisses. Eine
Demenz geht jedoch tiber reine Gedéachtnis-
stérungen hinaus und ist mit Beeintrach-
tigungen mehrerer kognitiver Funktions-
bereiche verbunden. Die verschiedenen
kognitiven Symptome, die bei demenziel-
len Erkrankungen auftreten kénnen, sind
in Tabelle 3 aufgefuhrt.

PSYCHISCHE UND VERHALTENSSYMPTOME
Demenzielle Erkrankungen sind neben kog-
nitiven Defiziten hdufig auch durch psychi-
sche und Verhaltenssymptome charakteri-
siert, die insbesondere mit zunehmendem
Krankheitsstadium vermehrt auftreten
(Cummings 1996; Savva 2009). In der Diag-
nostik spielen sie lediglich eine untergeord-
nete Rolle, fur die Angehérigen und andere
pflegende Personen der Demenzkranken
stellen sie jedoch eine enorme Belastung dar
und sind die haufigsten Griinde fur die Ein-
weisung in ein Pflegeheim (de Vugt 2005).

kognitive Fahigkeit Defizit bei

Geddchtnis » Lern- und Erinnerungsleistung

v

Orientierung

zeitliche und rdumliche Orientierung

v

Aufmerksamkeit

v

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
Aufmerksamkeit wechseln und fokussieren

Aphasie » Wortfindung
» Sprachverstdndnis
» Sprachfllssigkeit
Apraxie » Planung und Ausfihrung von Bewegungen
Agnosie » Wahrnehmung und Wiedererkennen von Gegenstdnden, Bildern
und Personen
Denkvermdgen » Problemldsen

vy

Urteilsfdhigkeit

schlussfolgerndes Denken

exekutive Funktionen | » Planung, Kontrolle, Strukturierung und Umsetzung komplexer

und zielgerichteter Handlungen

Tab. 3: Kognitive Symptome von Demenzen (nach DGPPN & DGN 2010; Kastner & Ldbach 2010)

Nach Aalten (2007) kénnen folgende psychi-
sche und Verhaltenssymptome mit demen-
ziellen Erkrankungen verbunden sein:

Wahnvorstellungen
Halluzinationen

Agitation

Depression

Angst

Apathie

Euphorie

Enthemmung

auffalliges motorisches Verhalten
Schlafstérungen

Appetit- und Essstérungen

Auf eine detaillierte Beschreibung einzel-
ner psychischer und Verhaltenssymptome
bei Demenz wird an dieser Stelle verzichtet
und auf die Beitrdge IV sowie V verwiesen.

MOTORISCHE DEFIZITE

Von demenziellen Erkrankungen sind insbe-
sondere hochbetagte Menschen betroffen (»
Kap. 2). Aufgrund des biologischen Alterungs-
prozesses, zunehmender Multimorbiditat
und haufig auch mangelnder kérperlicher
Aktivitat ist Altern mit einem Nachlassen
der motorischen Leistungsfahigkeit verbun-
den. Entsprechend treten bei Menschen mit
Demenz, wie auch bei kognitivintakten alte-
ren Menschen, altersassoziierte Leistungs-
einbuflen auf, die jedoch durch krankheits-
assoziierte Stérungen in der motorischen
Leistung weiter verscharft werden.

DEMENZASSOZIIERTE MOTORISCHE DEFIZITE

Im Krankheitsverlauf zeigen Demenzkranke
einen zunehmenden Ruckgang instrumen-
teller Alltagsleistungen (,Instrumental Acti-
vities of Daily Living"“, IADLs), einen Verlust
einfacher Basisleistungen im Alltag (,Basic
Activities of Daily Living"“, BADLs) und ein
erhohtes Risiko fir motorische Fehlleis-
tungen (Stiirze) (Auyeung 2008; Buchner



demenzielle Erkrankungen

Verlust funktioneller
Alltagsleistungen

Verlust motorischer
Basisleistungen

Motorische
Fehlleistungen

Abb. 8: Gestdrte motorische Leistungen bei demenzieller Erkrankung (Schwenk 2008)

& Larson 1987; Sauvaget 2002; Tinetti 1988).
Einschrankungen in den Aktivititen des
taglichen Lebens sind auf kognitive Defizite
in den Bereichen Aufmerksamkeit, seman-
tisches Gedachtnis, raumliche und zeitliche
Orientierung sowie Exekutivfunktionen
zurlickzufiithren (Ble 2005; Forte 2013; Holt-
zer 2006; Martyr & Clare 2012; Perry & Hod-
ges 1999; Redfern 2001; Teri 1989).

Demenzspezifische motorische Defizite
haben besondere Bedeutung fiir die moto-
rischen Schlisselqualifikationen Gehen,
Transferbewegungen (z.B. Aufstehen von
einem Stuhl) und Balance (Manckoun-
dia 2006; van lersel 2004; Verghese 2007).
Bedingt durch die kognitiven Einschran-
kungen von Menschen mit Demenz sind
krankheitsspezifische Verdanderungen in
der Planung und Kontrolle motorischer
Bewegungsablaufe zu beobachten. Zwar
koénnen einzelne Bewegungskomponenten
(z.B. Schwung- und Standphase beim
Gehen; Rumpfvorneigung beim Sitzen-
Stehen-Transfer) durchgefiihrt werden, die
raumliche und zeitliche Bewegungskoordi-
nationist jedoch gestért und der physiologi-
sche Bewegungsablauf gehtim Krankheits-
verlauf verloren (van Iersel 2004; Waite
2000). Die besondere Bedeutung einer
intakten Basismotorik zeigt sich darin, dass
sie eine wesentliche Rolle bei der Alltags-

bewaltigung und fur die Selbststandigkeit
alterer Menschen spielt. Defizite in Gang-,
Balance- und Transferleistungen erhéhen
im Alter nicht nur das Risiko fiir den Verlust
der Selbststandigkeit (Guralnik 1995; Pen-
ninx 2000), sondern sind auch Hauptrisi-
kofaktoren fiir Stiirze (American Geriatrics
Society 2001).

Gang- und Balancestérungen treten bei
Demenzpatienten gehduft auf (Allan 2005).
Sie erleiden dadurch eine deutliche Ein-
schrankung in ihrer mobilitdtsabhdngigen
Lebensqualitat und zeigen gegenuber ver-
gleichbaren, kognitivintakten Personen eine
um das zwei- bis dreifach erhohte Sturzinzi-
denz (Buchner & Larson 1987; Melton 1994;
Morris 1987). Die Wahrscheinlichkeit, sich bei
Sturzen schwer zu verletzen oder zu sterben,
ist sogar drei- bis viermal so hoch (Lord 2001).

Alle demenziellen Erkrankungen sind durch
Gangstorungen gekennzeichnet. Typische
Auffalligkeiten sind (van Iersel 2004):

verminderte Geschwindigkeit
lange Bodenkontaktzeit beider Fufde
verkurzte Schrittlange

erhohte Schrittlingenvariabilitat

Die Pravalenz dieser Verdnderungen ist
abhangig von der Form der Demenz und

dem Schweregrad der kognitiven Beein-
trachtigung. Bei nichtdegenerativen Demen-
zen (vaskuldre Demenz, Demenz bei Morbus
Parkinson, Lewy-Korperchen-assoziierte
Demenzen) treten klinisch relevante Ver-
anderungen bereits im Fruhstadium auf,
wohingegen sich diese bei der Alzheimer-
Krankheit erstim Stadium der mittelschwe-
ren bis schweren Demenz zeigen (Allan
2005). Bei vaskuldrer Demenz gehen Gang-
und Balancestérungen héaufig sogar noch
der eigentlichen Krankheitsdiagnose voraus
(Roman 1993; Verghese 2002).

Im fortgeschrittenen Stadium der Alzhei-
mer-Krankheit ist neben den aufgefiihrten
demenztypischen Gangstérungen zuneh-
mend ein frontales Gangbild mit breitbasi-
genund kleinen schlurfenden Schritten, sta-
tischer und dynamischer Instabilitat sowie
Verzogerungen bei der Ganginitialisierung
und Unfahigkeit zur Tempobeschleunigung
zu beobachten (O’Keeffe 1996). Auch die
extrapyramidalen Symptome Bradykinese,
Rigor, Tremor und posturale Instabilitat neh-
men im spaten Verlauf der Erkrankung zu
(van Iersel 2004).

Patienten mit vaskuldarer Demenz zeigen
ein frontales Gangbild bereits in frihen
Stadien (Allan 2005). Gegentiber Alzheimer-
Patienten ist zudem eine deutlich niedri-
gere Ganggeschwindigkeit zu beobachten
(Tanaka 1995).

Gangstoérungen bei Lewy-Korperchen-asso-
zilerten Demenzen entsprechen in etwa
dem fur Parkinson-Patienten typischen
Gangbild, das durch die extrapyramidalen
Symptome gepragt ist. Das Ausmaf} der
Gelenkbewegungen und der Armschwung

sind reduziert. Oberkorper, Knie und Hiufte
sind wahrend des Gangzyklus gebeugt und
die FufSe schleifen haufig uber den Boden
(reduzierte Schritthohe). Typisch sind aufier-
dem Verzogerungen der Ganginitialisie-
rung, unerwartete Gangunterbrechungen
und plétzliche Beschleunigung der Schritte
(Herzog & Deuschl 2012).

Patienten mit frontotemporalen Demenzen
zeigen gegenuiber Alzheimer-Patienten eine
signifikant hohere Schrittlangenvariabilitat
(Allali 2010). Unter allen Gangparametern
ist die Schrittlangenvariabilitat derjenige
Parameter, der mit exekutiven Funktionen
am starksten korreliert (Hausdorff 2005,
2008; Sheridan 2003; Springer 2006; Yogev-
Seligmann 2008). Unklar ist, ob die hohere
Gangvariabilitat auf die neurodegenerati-
ven Veranderungen des prafrontalen Cortex
im Frontallappen zurlckzufihren ist, der
bei frontotemporalen Demenzen im Ver-
gleich zur Demenz bei Alzheimer-Krankheit
starker betroffen ist und dem primaér die
exekutiven Funktionen zugeordnet werden
(Jamour 2012).

Neben Gangstorungen sind bei demenziell
Erkrankten rdumlich-zeitliche Stérungen
der Bewegungskontrolle auch in Transfer-
situationen (z.B. Sitzen - Stehen; Stehen -
Sitzen) zu beobachten. Patienten mit leichter
bis mittelschwerer Demenz zeigen im Ver-
gleich zu kognitiv intakten Personen glei-
chen Alters eine qualitativ wie quantitativ
veranderte raumlich-zeitliche Bewegungs-
ausfuhrung. Die Rumpfvorneigung ist ver-
mindert und die vertikale Bewegungskom-
ponente wird zu frith eingeleitet. Durch das
fehlende Vorneigen des Rumpfes wird der
Koérperschwerpunkt unzureichend tiber die



Unterstiitzungsflachen verlagert, wodurch
das Drehmoment am Kniegelenk beim Auf-
stehen erhoht und die Bewegungsékonomie
herabgesetzt ist (Manckondia 2006). Von
gebrechlichen Personen kann die erforder-
liche Kraft fur diese gestérte Ausfihrung
der Transferbewegung nicht immer aufge-
bracht werden. Die Folge ist daher haufig ein
Bewegungsabbruch, der mit einem hohen
Sturzrisiko verbunden ist (Tinetti 1988).

VERMINDERTE DUAL-TASK-LEISTUNG

Im Vergleich zu kognitiv intakten Alteren
zeigen demenziell erkrankte Personen einen
uberdurchschnittlichen Leistungsriickgang
bei simultaner Bewaltigung mehrerer auf-
merksamkeitsabhéngiger Aufgabenstel-
lungen (Baddeley 2001). Dieser demenz-
bedingte Leistungsverlust ist vor allem
in Situationen zu beobachten, in denen
motorische und kognitive Anforderungen
gleichzeitig koordiniert werden mussen
(z.B. unterhalten und gehen), sogenannte
Dual-Task-Aufgaben  (Doppelaufgaben)
(Camicioli 1997; Hauer 2002, 2003; Perry &
Hodges 1999). So fihrt eine einfache kog-
nitive Aufgabe (z.B. Nummern aufzihlen,
Alphabet aufzdhlen) zu deutlichen Leis-
tungseinbufien beim Gehen in Form von
reduzierter Ganggeschwindigkeit (Petters-
son 2007; Schwenk 2010b; Sheridan 2003).
Auch andere motorische Leistungen, wie
Maximalkraft und Balance (posturale Kon-
trolle), die mit der Gehleistung zu den wich-
tigsten Risikofaktoren bei Stiirzen zahlen
(American Geriatric Society 2001), sind bei
Patienten mit kognitiver Beeintrachtigung
unter Dual-Task-Bedingungen uberdurch-
schnittlich stark vermindert (Hauer 2002,
2003). Die Ursachen hierfiir liegen in einer
herabgesetzten oder reduzierten aufmerk-

samkeitsabhangigen Kontrolle exekutiver
Funktionen bei Demenzpatienten (Perry &
Hodges 1999).

Da Defizite in Dual-Task-Leistungen mit
einem deutlich erhohten Sturzrisiko ver-
bunden sind und Menschen mit Demenz
wiederum einen tberdurchschnittlichen
Leistungsverlust in Dual-Task-Aufgaben
zeigen, stellen verminderte Dual-Task-Leis-
tungen vermutlich ein kausales Bindeglied
flr das erhohte Sturzrisiko von demenziell
Erkrankten dar (Lundin-Olsson 1998).

VERANDERTES AKTIVITATSNIVEAU

Im Vergleich zu kognitiv intakten Personen
haben demenziell erkrankte Patienten ein
verandertes Aktivitatsverhalten, das sich
sowohl in gesteigertem als auch vermin-
dertem Bewegungsverhalten zeigen kann.
Ein gesteigertes Aktivitdtsniveau kann
zu Unruhe mit erhohtem Bewegungs-
drang, Umherlaufen und Weglauftenden-
zen (,Wandering") bei den Patienten fiih-
ren. Insgesamt ist jedoch haufiger ein sehr
geringes Aktivitatsniveau bei Demenzpati-
enten zu beobachten (Eggermont & Scher-
der 2006). Mangelnde Bewegung verstarkt
zusatzlich den Verlust motorischer und
funktioneller Leistungen und stellt daher
eine weitere mogliche Ursache fur das
erhohte Sturzrisiko bei Demenzpatienten
dar (Buchner & Larson 1987).

Eine ausfuhrliche Darstellung des verander-
ten Aktivitatsverhaltens von Menschen mit
Demenz findet sich in Beitrag VI.

modifizierbare Risikofaktoren

nicht-modifizierbare Risikofaktoren

» Bildungsniveau
(Bickel & Kurz 2009; Letenneur 1999)

» kardiovaskuldre Risikofaktoren und Erkran-

kungen
(Alonso 2009; Viswanathan 2009)
» Schddel-Hirn-Trauma
(Mortimer 1999; Plassman 2000)
» Alkoholmissbrauch und Nikotinabhdngigkeit
(Anstey 2007; Cataldo 2010)
» Depression (Jorm 2000; Ownby 2006)

» geringe geistige und kdrperliche Aktivitat

(Friedland 2001)

» fett-, cholesterin- und kalorienreiche
Erndhrung
(Engelhart 2002; Geda 2013; Gu 2012)

» gering ausgeprdgtes soziales Netzwerk
(Fratiglioni 2000; Seidler 2003)

» Alter
(Lobo 2000; EuroCoDe 2011)
» weibliches Geschlecht
(Bickel 2012b; Doblhammer 2012)
» Demenz bei Verwandten ersten Grades
(Fratiglioni 1993; Jayadev 2008)
» genetische Erkrankungen
(z.B. Down-Syndrom)
(Bertram 2010; Hollingworth 2011)

Tab. 4: Modifizierbare und nicht-modifizierbare Risikofaktoren demenzieller Erkrankungen

Die Ursachen demenzieller Erkrankungen
sind im Wesentlichen noch unbekannt.
Letztlich wird von einer heterogenen Entste-
hung der Erkrankung ausgegangen, bei der
mehrere Faktoren miteinander interagieren
(Gutzmann & Zank 2005). In Tabelle 4 sind
potenzielle Risikofaktoren aufgefiihrt, die
mit einem erhohten Erkrankungsrisiko asso-
ziiert werden. Zu unterscheiden sind hierbei
modifizierbare und nicht-modifizierbare
Risikofaktoren.

Moglichkeiten zur Pravention leiten sich
grundsatzlich aus modifizierbaren Risiko-
faktoren ab, durch deren positive Beeinflus-
sung das Erkrankungsrisiko gesenkt werden
kann (DGPPN & DGN 2010). Nicht-modifizier-
bare Risikofaktoren lassen hingegen keine
Praventionsmafinahmen zu.

Zahlreiche epidemiologische Studien zeigen,
dass ein gesunder und aktiver Lebensstil mit

einem geringeren Erkrankungsrisiko einher-
geht und somit moglicherweise einen pra-
ventiven Effekt auf eine Demenzentwick-
lung hat:

regelmaBige korperliche Bewegung
und sportliche, soziale sowie kogni-
tive Aktivitét (Defina 2013; Fratiglioni
2004; Larson 2006; Rovio 2005; Sofi
2011; Verghese 2003)

ausgewogene Erndhrung (u.a. medi-
terrane Diat, Konsum von Fisch) und
geringer Alkoholkonsum (Feart 2009;
Panza 2009; Scarmeas 2006; Xu 2009)
Senkung vaskularer Risikofaktoren
und Erkrankungen (z.B. Hyperto-
nie, Hypercholesterinamie, Diabetes
mellitus, Adipositas, Arteriosklerose,
Nikotinabusus) (Barnes & Yaffee 2011;
Gorelik 2011; Whitmer 2005)

Da epidemiologische Assoziationen jedoch
keine kausalen Beziehungen zwischen den
aufgefiihrten potenziellen Schutzfaktoren
und der Entstehung einer Demenz belegen,
kénnen daraus noch keine gezielten Pra-



ventionsmafinahmen abgeleitet werden
(Schmidtke & Otto 2012). Um zweifelsfrei
nachzuweisen, dass vermeintlich protek-
tive Vorgehensweisen tatsachlich eine vor-
beugende Wirkung gegen Demenz haben,
sind langfristig angelegte, randomisiert
kontrollierte Studien (,Randomized Cont-
rolled Trails”, RCTs) notwendig, die zeigen,
dass durch eine spezifische Beeinflussung
der jeweiligen Faktoren die Erkrankungs-
rate reduziert oder der Krankheitsbeginn
sowie -verlauf verzogert werden kann
(Bickel 2012b; Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft 2009). Zwar liegen bisher noch nicht
ausreichend Belege aus qualitativ hochwer-
tigen RCTs vor, um evidenzbasierte Praven-
tionsempfehlungen formulieren zu kénnen
(Bickel 2012b; DGNNP & DGN 2009), den
herausragenden Stellenwert korperlichen
Trainings und kérperlicher Aktivitat bei der
Pravention demenzieller Erkrankungen und
den damit verbundenen Symptomen (Abbau
und Verlust kognitiver Fahigkeiten, psy-
chische und Verhaltenssymptome, Verlust
motorischer und funktioneller Leistungen)
kann jedoch in den nachfolgenden Beitragen
eindrucksvoll aufgezeigt werden.

WELCHE AUFGABEN HAT DIE DIAGNOSTIK?

Die Diagnostik demenzieller Erkrankungen
umfasst im Wesentlichen drei Funktionen
(DGPPN & DGN 2010; Kurz 2002; Schaub &
Freyberger 2012):

1. Abgrenzung

Der kognitive Leistungsabbau ist weder
Folge des ,normalen Alterns“ noch ande-
rer Krankheitsbilder (z.B. Depression).
Zudem sind einzelne Demenzformen

innerhalb des Syndroms voneinander
abzugrenzen (Differenzialdiagnose).

2. Grundlage fiir Lebensplanung
Patienten und Angehérige werden tiber
die Krankheit und ihre Folgen sowie die
Therapie und praventive Mafinahmen
aufgeklart. Dies erméglicht eine rechtzei-
tige Lebensplanung hinsichtlich medizi-
nischer Versorgung, Vermogensverwal-
tung, Betreuungsverfiugung etc.

3. Voraussetzung fiir Behandlung und
Versorgung

Therapeutische und praventive Ansatze
sind von der zugrunde liegenden Ursache,
der Symptomatik und dem Schwergrad
der Demenz abhangig.

Dadie meisten demenziellen Erkrankungen
durch einen dynamischen und progredien-
ten Abbau der Leistungsfahigkeit gekenn-
zeichnet sind, und dieser gerade durch
frihzeitig einsetzende Behandlung verzo-
gert werden kann, ist eine moglichst frithe
Diagnose notwendig. Vor allem fiir seltenere
Demenzerkrankungen, die als reversibel gel-
ten und fur die kausale Behandlungsmetho-
den zur Verfigung stehen, ist eine frihzei-
tige Diagnostik von besonderer Bedeutung
(DGPPN & DGN 2010; Mahlberg & Gutzmann
2005; Wallesch & Forstl 2012b).

WIE WIRD EINE DEMENZ FESTGESTELLT?
Fur die Diagnose eines demenziellen Syn-
droms sieht die ICD-10-Klassifikation der
WHO einen zweistufigen Entscheidungs-
prozess vor (» Abb. 9). Zunéchst ist zu tber-
prifen, ob ein demenzielles Syndrom den
ICD-Kriterien entsprechend vorliegt

,bevor auf

Stufe I:
Identifikation des Demenzsyndroms

Eigenanamnese/Fremdanamnese
psychopathologische Untersuchung
kognitives Screening (z.B. MMST)

neuropsychologische Untersuchung
(z.B. CERAD)

Stufe II:
Atiologie des demenziellen Syndroms

internistische und neurologische
Untersuchung (EKG, Lungenfunktions-
messung, Blutdruckmessung etc.)

Laboruntersuchung
(Untersuchung von Blutparametern)

bildgebende Verfahren (CT oder MRT)

optionale Untersuchungen: EEG, Sonographie,
PET, SPECT, fMRT, Liquordiagnostik

Abb. 9: Diagnostisches Verfahren bei demen-
ziellen Erkrankungen

einer zweiten Stufe die zugrunde liegende
Ursache ermittelt wird
(WHO 2006).

Anamnese

Ausgangspunkt der Diagnostik ist eine aus-
fuhrliche Eigen- sowie Fremdanamnese.
Aufgrund der kognitiven Beeintrachtigung
und haufigen Verdrangung bestehender
Defizite der Patienten konnen Angaben iiber
die Beschwerden und die Vorgeschichte in
der Eigenanamnese unvollstandig sein und
teilweise nur eingeschrankt oder gar nicht
verwertet werden. Eine Fremdanamnese
der Angehorigen und anderer Betreuungs-
personenist daher unverzichtbar. Auskiinfte
nahestehender Personen, die den Betroffe-
nen lange kennen, ermoéglichen den Ver-
gleich des gegenwartigen Funktionsstatus
und Verhaltens mit dem fritheren Zustand

sowie die Einschatzung der Progression
uber die Zeit (DGPPN & DGN 2010; Wallesch
& Forstl 2012b). Eine Anamnese sollte nach
S3-Leitlinien der DGPPN und DGN (2010) Aus-
kunft uber folgende Informationen geben:
Vorgeschichte (z.B. Schadel-Hirn-
Traumata, Stiirze)
somatische u. psychische Vorerkran-
kungen (z.B. Depression, vaskuldre
Risikofaktoren)
Erstsymptom (z.B. Gedéachtnissto-
rungen, Wortfindungsstérungen)
bisheriger Verlauf (langsam oder
rasch progredient)
psychopathologische Symptome
vegetative Anamnese (z.B. Schlaf-
stérungen, Appetitlosigkeit, Verdau-
ungsstérungen)
Medikamentenanamnese
(Anderung der Medikation)
Familienanamnese (z.B. erbbedingte
Risikofaktoren)
Sozialanamnese (z.B. Rollenkon-
flikte, Riickzugsverhalten)
Beeintrachtigung im Alltag zur
Abschatzung des Schweregrads und
der Atiologie
Als mogliches demenzbezogenes Fremd-
Rating-Verfahren kann der ,Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in
Elderly” (IQCODE, Jorm 1994) eingesetzt wer-
den. Eine deutsche Kurzversion von Ehren-
sperger (2010) des IQCODE ist am Ende dieses
Beitrages aufgefiihrt.

Psychopathologische Untersuchung

Die psychopathologische Untersuchung
dient zunachst dazu, die Demenz von ande-
ren psychischen Erkrankungen und Sto-
rungen (Depression, Delir, Schizophrenie,
Abhéngigkeitserkrankungen) abzugrenzen,



die ebenfalls Ursache von kognitiven Beein-
trachtigungen sein kénnen. Gleichzeitig ist
ein psychopathologischer Befund notwen-
dig, um psychische und Verhaltenssymp-
tome zu erfassen, die neben kognitiven
Defiziten haufig mit demenziellen Erkran-
kungen einhergehen und fiir die Therapie
der Patienten von besonderer Bedeutung
sind (DGPPN & DGN 2010).

Zur Beschreibung und Bewertung der Psy-
chopathologie eignen sich standardisierte
Verfahren, wie z.B. das ,Neuropsychiat-
ric Inventory” (NPI, Cummings 1994) oder
die ,Behavioural Pathology in Alzheimer’s
Disease Scale” (BEHAVE-AD, Reisberg 1987),
die neben Verhaltensverdnderungen (z.B.
Wahn, Antrieb, Schlafstorungen etc.) auch
psychische Symptome (z.B. Angst, Depres-
sion) betrachten. Einzelne psychische Symp-
tome konnen auch tber weniger umfang-
reiche Skalen erfasst werden: z.B. Angst -
,State-Trait Anxiety Inventory* (STAI, Spiel-
berger 1970) oder Depressivitat - ,Geriatric
Depression Scale” (GDS, Yesavage 1982-1983).

Kognitives Screening und neuropsycholo-
gische Untersuchung

Von der neuropsychologischen Diagnostik
sind Kurztestverfahren bzw. Screening-Inst-
rumente zu unterscheiden. Sie sollen im ers-
ten Verdachtsfall zur Basisdiagnostik einge-
setzt werden und zeitékonomisch sowie mit
moglichst hoher Spezifitat und Sensitivitat
potenzielle Patienten von Gesunden unter-
scheiden (Peterson 2001; Stoppe 2007). Das
am haufigsten angewandte und bekann-
teste Screening-Instrument ist der MMST
(> Kap. 5). Nach den S3-Leitlinien der DGPPN
und DGN (2010) eignen sich als Alternati-
ven auch der ,DemTect” (Demenz-Detec-

tions-Test, Kessler 2000) und TFDD (Test zur
Fruherkennung von Demenz mit Depressi-
onsabgrenzung, Ihl 2000). Diese Screening-
Instrumente konnen jedoch keinesfalls eine
neuropsychologische Diagnostik ersetzen,
sondern stellen vielmehr eine Vorausset-
zung und Grundlage fiir weitere ausfiihr-
lichere Untersuchungen dar (Stoppe 2007).

Zur Fruhdiagnose und frihen Differenzial-
diagnose des demenziellen Syndroms sind
vertiefte neuropsychologische Untersuchun-
gen in Form von umfangreichen kognitiven
Testverfahren unerldsslich (Wallesch &
Forstl 2012b). Durch ihre hohere Testgiite, gro-
Bere Sensitivitat und Spezifitat sowie sorg-
faltigere Normierung ermoglichen sie bei
der Beurteilung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit im Vergleich zu kiirzeren Screening-
Verfahren genauere und zuverlassigere
Ergebnisse (Theml & Jahn 2011). Sie sollen
moglichst alle relevanten kognitiven Berei-
che quantifizieren, die durch den Krankheits-
prozess betroffen sein konnten: Lernen und
Gedachtnis, Orientierung, visuell-rdumliche
Kompetenz, Aufmerksamkeit, Praxie, Spra-
che und Handlungsplanung (DGPPN & DGN
2010). Als Standarduntersuchungsverfahren
hat sichim deutschsprachigen Raum hierftr
das ,Consortium to Establish” a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD, Morris 1989)
etabliert, das mehrere Einzeltests fur die
Bereiche Gedéchtnis, Orientierung, Sprache
und konstruktive Praxis zu einer Testbat-
terie zusammenfasst. Als weitere Beispiele
fur neuropsychologische Testverfahren und
standardisierte diagnostische Interviews
nennen DGPPN und DGN (2010):
LJAlzheimer’s Disease Assessment
Scale-cognitive Subscale” (ADAS-cog,
Rosen 1984)

,Structured interview for the diagno-
sis of dementia of the alzheimer type,
multi-infarct dementia and demen-
tias of other aetiology” (SIDAM, Zau-
dig1991)

,Severe Impairment Battery“ (SIB,
Schmitt 1997)

Obwohl durch neuropsychologische Testver-
fahren typische kognitive Defizite verschie-
dener Demenzformen aufgezeigt werden
konnen, erlauben sie ohne neurologische
und apparative Zusatzuntersuchung noch
keine eindeutige Differenzialdiagnose
(Ivemeyer & Zerfafd 2006; Jahn 2012). Sie
weisen jedoch auf bestimmte demenzielle
Erkrankungen hin und ermoglichen eine
standardisierte Bewertung durch valide und
reliable Untersuchungsverfahren, die auch
Zielgrofien (cut offs) fiir eine Diagnosestel-
lung erlauben.

Internistische und neurologische
Untersuchung

Da eine Vielzahl von Erkrankungen (z.B.
Schlaganfall, Hypertonie, Niereninsuffi-
zienz, Intoxikationen, Elektrolytstérun-
gen etc) als Haupt- und Mitursache einer
Demenz fungiert, sollte grundsatzlich
immer eine umfassende internistische und
neurologische Untersuchung durchgefiihrt
werden (Elektrokardiogramm, Lungen-
funktionsmessung, Blutdruckmessung etc))
(DGPPN & DGN 2010; Forstl 2011a; Hofmann
2012; Stoppe 2007).

Die Erhebung internistischer und neurolo-
gischer Befunde ist einerseits notwendig
zur Feststellung von Symptomen, die auf

Krankheiten hinweisen, die als primare
Ursachen des Demenzsyndroms gelten (z.B.
extrapyramidale Stérungen bei Lewy-Kor-
perchen-assoziierten Demenzen, vaskuldre
Risikofaktoren und fokale Stérungen bei
vaskularen Demenzen, Primitivreflexe bei
frontotemporalen Demenzen), andererseits
ist sie erforderlich, um sekundére Demenz-
ursachen zu erkennen, die nicht priméar neu-
rodegenerativ oder vaskuldr bedingt sind
(z.B. Normaldruckhydrozephalus, Multiple
Sklerose) (DGPPN & DGN 2010).

Laboruntersuchungen

Die Untersuchung von Blutparametern ist
von hoher klinischer Relevanz, da durch sie
potenziell reversible sekundire Demenzen
aufgedeckt werden konnen (z.B. aufgrund
von Mangelzustanden, Vergiftungserschei-
nungen, Stoffwechselerkrankungen etc.)
(DGPPN & DGN 2010). Die Standardbestim-
mung sollte Blutbild, Elektrolyte, Blutzucker,
Schilddrusenhormone, Leber- und Nieren-
funktionswerte sowie Vitamin Bi2-Spiegel
und Folsdure umfassen (Alzheimer’s Asso-
ciation 2012).

Zur verbesserten Fritherkennung und Diffe-
renzialdiagnose kann zusatzlich eine Liquor-
diagnostik durchgefiihrt werden (Wiltfang
& Benninghoff 2012). Einerseits ermoglicht
sie den Ausschluss chronisch-entziindlicher
Erkrankungen des zentralen Nervensystems
als Demenzursache, andererseits kann tiber
die Bestimmung des Gehalts an Beta-Amy-
loid- und Tau-Proteinen im Ligour die Dia-
gnose Alzheimer-Demenz erhartet werden
(Mahlberg & Gutzmann 2005).

Zerebrale Bildgebung
Durch die zerebrale Bildgebung mit Magnet-



CT MRT
» groBere Akzeptanz bei » bessere rdumliche Aufldsung
Patienten » keine Réntgenstrahlen
» kilrzere Untersuchungszeit » besser geeignet zur Untersuchung verschiedener
» breite Verflgbarkeit von Hirnbereiche
Gerdten » genauere Darstellung einzelner Hirnbereiche
» keine Kontraindikationen » Kontraindikationen (Herzschrittmacher, magnetische

v

vertretbare Strahlenbelas-

Implantate, metallische Implantate etc.)

tung » langere Untersuchungsdauer mit Gerduschentwicklung

v

geringe strukturelle
Aufldsung

Tab. 5: Vor- und Nachteile von CT und MRT (nach Hentschel & Férst1 2011)

resonanztomographie (MRT) oder Compu-
tertomographie (CT) konnen strukturelle
Veranderungen im Gehirn durch eine
nicht-invasive  Untersuchungsmethode
dargestellt werden. Da ohne diese bildge-
benden Verfahren potenziell behandelbare
bzw. reversible Ursachen nicht-degenerati-
ver und nicht-vaskularer Demenzen uiber-
sehen werden konnten (z.B. Hirntumore,
Schadel-Hirn-Trauma, Hirninfarkte, Nor-
maldruckhydrozephalus etc.), sind sie im
Rahmen der Diagnostik und Differenzial-
diagnose demenzieller Erkrankungen von
herausragender Bedeutung (DGPPN & DGN
2010). Neben dem Ausschluss solcher sekun-
darer Demenzen ermoglichen sie die Iden-
tifikation und Beurteilung von vaskuldren
Lasionen sowie den Nachweis zerebraler
Verdnderungen, die als Begleiterscheinun-
gen demenzieller Erkrankung auftreten
konnen (Atrophie, Ablagerungen, Ande-
rungen von Gewebeeigenschaften) (DGPPN
& DGN 2010; Smekal & Mielke 2012). Dies
stellt in Verbindung mit Anamnese, klini-
scher und neuropsychologischer Untersu-
chung die wesentliche Grundlage fur die
Differenzialdiagnose zwischen vaskuldrer
und degenerativer Demenz dar (Mathias &
Burke 2009).

Obwohl die MRT gegenuiber der CT eine
hohere Sensitivitat aufweist, d.h. eine fei-
nere Darstellung der Hirnsubstanz ermog-
licht und dadurch die Lokalisation sowie
das Ausmaf’ von Atrophien oder vaskula-
ren Lasionen besser beurteilt werden kon-
nen (Knopman 2001), ist die Durchfithrung
einer CT haufig ausreichend, um vaskulare
Verdnderungen nachzuweisen oder auszu-
schlieffen (DGPPN & DGN 2010). Vor- und
Nachteile der jeweiligen Untersuchungs-
methode sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

Weitergehende Untersuchungen

MRT und CT erlauben lediglich die struk-
turelle Darstellung des Hirngewebes.
Funktionelle Bildgebungsverfahren [Posi-
tronen-Emissions-Tomographie (PET), Sin-
gle-Photon-Emissions-Computertomogra-
phie (SPECT) und funktionelle MRT (fMRT)]
ermoglichen hingegen die Darstellung von
physiologischen Prozessen im Gehirn (zere-
bralen Blutfluss, Energiestoffwechsel, neu-
ronale Aktivitat), wodurch sie eine hohere
diagnostische Sensitivitat haben und zur
Klarung von Unsicherheiten in der Diffe-
renzialdiagnose beitragen kénnen (DGPPN
& DGN, 2009; Perneczky 2012; Stoppe, 2007).
Als Routineverfahren bei der Demenzdiag-
nostik werden sie jedoch aufgrund ihrer

hohen Kosten nicht empfohlen (DGPPN &
DGN 2010).

Zur Verbesserung der diagnostischen Ein-
schatzung kann in unklaren Fallen zusatz-
lich eine Elektroenzephalographie (EEG)
durchgefihrt werden (DGPPN & DGN 2010).
Neurodegenerative Prozesse demenziel-
ler Erkrankungen fuhren zu charakteris-
tischen Veranderungen der elektrischen
Hirnaktivitat, die mit Hilfe des EEG erfasst
werden kénnen (Smekal & Mielke 2012). Das
EEG kann daher zur Abgrenzung von neu-
rodegenerativen und nicht-degenerativen
Erkrankungen beitragen. Da es allerdings
keinen spezifischen Befund fur verschiedene
neurodegenerative Demenzformen gibt, ist
es fur eine genauere Differenzialdiagnose
nur von geringem Wert (DGPPN & DGN 2010;
Stoppe 2007).

Vaskuldre oder gemischt vaskuldr-degene-
rativen Demenzformen kénnen mit Stro-
mungshindernissen (Stenosen, Verschlisse)
in den hirnzufithrenden Gefafien einherge-
hen. Um diese diagnostizieren und beurtei-
len zu kdénnen, sollte bei einem Verdacht auf
vaskulare Demenz eine neurologische Ultra-
schalluntersuchung (Sonographie) durchge-
fithrt werden (DGPPN & DGN 2010).

Da priméare Demenzformen zum aktuellen
Zeitpunkt nicht heilbar sind, liegen die Ziele
aller therapeutischen Bemuhungen derzeit
in einer Stabilisierung bzw. Verzogerung des
progredienten Krankheitsverlaufs, in einer
Verminderung der Leistungseinbuflen und
einer Verbesserung der Lebensqualitat der

Patienten (Gutzmann & Mahlberg 2011).

Grundvorraussetzung fur eine erfolgreiche
Therapie ist zunachst eine allgemeinmedizi-
nische Basisbehandlungkérperlich systema-
tischer Erkrankungen und Risikofaktoren,
durch die in einem ersten Schritt sekundare
Ursachen fiir die kognitive Verschlechterung
ausgeschlossen oder behandelt werden kon-
nen (Diehl 2003; Kastner & Lébach 2010). Die
sich daran anschlieflende spezifische The-
rapie der Demenz umfasst medikamentose
und nicht-medikamentose Strategien.

Obwohl das Wissen tiber pharmakologische
Behandlungsmoglichkeiten der Demenz in
denletztenJahren deutlich zugenommenhat,
existieren bis heute keine Medikamente, wel-
che die Entstehung einer Demenz verhindern
oder ihren charakteristisch progredienten
Krankheitsverlauf grundsatzlich aufhalten
(Gutzmann & Mahlberg 2011; Stoppe 2007). Es
sind jedoch einige Medikamente verfiigbar,
die das Fortschreiten der Symptomatik verzo-
gernund zur vorubergehenden Verbesserung
bzw:. Stabilisierung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit, der Bewaltigung des Alltags sowie
des klinischen Gesamteindrucks beitragen
kénnen (DGPPN & DGN 2010). Antidemen-
tiva verzégern die Progredienz demenzieller
Erkrankungen um etwa ein bis zwei Jahre
(Gutzmann & Mahlberg 2011). Sie sind zen-
tralnervos wirksame Substanzen, die hohere
kortikale Funktionen (z.B. Gedachtnisleis-
tung, Lernfahigkeit, Konzentrationsfahig-
keit) positiv beeinflussen (Weyerer 2005). Sie
umfassen unterschiedliche Substanzklassen,
die mit verschiedenen Wirkmechanismen
verbunden sind (Hampel 2012).



Im Folgenden werden antidementive Pra-
parate beschrieben, deren positive Wirkung
ausreichend wissenschaftlich belegtist und
die von gingigen Leitlinien (z.B. DGPPN &
DGN 2010) flir die medikamentose Behand-
lung empfohlen werden.

Acetylcholinesterasehemmer

Aus der Gruppe der Acetylcholinesterase-
hemmer sind in Deutschland folgende
drei Medikamente zugelassen: Donepezil,
Galantamin und Rivastigmin. Sie sind zur
Behandlung der leichten bis mittelschwe-
ren Demenz zugelassen und in Gebrauch
(DGPPN & DGN 2010). Hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit auf kognitive Funktionen,
Alltagsaktivitaten und psychische und Ver-
haltenssymptome sind sie als gleichwertig
anzusehen (Birks 2006).

Die medikamentose Behandlung durch
Acetylcholinesterasehemmer setzt an dem
Mangel des Neurotransmitters Acetylcholin
an, das mit der Entwicklung von Gedacht-
nis- und Lernstérungen, Konzentrations-
problemen und Stérungen des Schlaf-Wach-
Rhythmus in Verbindung gebracht wird
(Weyerer 2005). Die Therapie mit Acetylcho-
linesterasehemmern soll dieses cholinerge
Defizit ausgleichen und dadurch zu einer
symptomatischen Verbesserung des kogni-
tiven Leistungsverlusts fithren (Stoppe 2007;
Weyerer 2005).

Memantin

Memantin ist in Deutschland zur Behand-
lung von moderater bis schwerer Demenz
zugelassen (DGPPN & DGN 2010).

Die neurodegenerativen und vaskula-
ren Krankheitsprozesse bei demenziellen

Erkrankungen fiihren zu einer ungesteu-
erten Ausschuttung des Neurotransmitters
Glutamat, der in uberhéhter Konzentration
schadigend auf die Nervenzellen wirkt
(Hampel 2012). Durch die pharmakologi-
sche Behandlung mit Memantin wird das
glutamaterge Neurotransmittersystem so
~moduliert”, dass die wichtigsten Signale
zwischen Nervenzellen zwar noch Ubertra-
gen werden, gleichzeitig aber die toxische
Eigenschaft von Glutatmat reduziert wird
(Gutzmann & Zank 2005). Die klinische
Wirksamkeit des Memantins zeigt sich in
einer Verbesserung der kognitiven Funktio-
nen, der Vigilanz, der Leistungsbereitschaft,
des Antriebs, der Alltagsfunktionen sowie
der psychischen und Verhaltenssymptome
(Areosa & Sherriff 2003; McShane 2006).

Durch die pharmakologische Behandlung
kann zwar der Krankheitsverlauf demen-
zieller Erkrankungen verzogert, aber nicht
aufgehalten werden. Nicht-medikamentose
Therapiemafinahmen mit dem Ziel, den Pati-
enten zu helfen, sich den inneren und duf3e-
ren Anforderungen der Demenz anzupassen,
um so eine Steigerung ihrer Lebensqualitat
zu erreichen, sind daher von besonderer
Bedeutung und stellen einen zentralen und
unverzichtbaren Bestandteil des Behand-
lungsplans fir Menschen mit Demenz dar
(DGPPN & DGN 2010; Gutzmann & Mahlberg
2011).

Im Mittelpunkt der nicht-medikamentésen
Therapie steht dabei die Erhaltung der kog-
nitiven, sozialen und alltagspraktischen
Kompetenzen, die Reduktion von psychi-
schen Symptomen und herausfordernden

nicht-medikamentése Therapiemafinahmen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2009)

Physiotherapie
Ergotherapie
Logopddie
Verhaltenstherapie
korperliches Training
basale Stimulation
Snoezelen

>
>
>
>
>
>
>
» Musiktherapie

Kunsttherapie
Selbsterhaltungstherapie
Erinnerungstherapie

Validation

Geddchtnistraining

Milieutherapie

Beratung und Schulung von Angeht6rigen
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Tab. 6: Nicht-medikamentdse TherapiemaBnahmen bei demenziellen Erkrankungen

Verhaltensweisen sowie das korperliche
Wohlbefinden der Patienten (Romero &
Forstl 2012).

Mit zunehmender Hilfsbediirftigkeit kénnen
diese Therapieziele nur durch gezieltes Ein-
beziehen der betreuenden Personen in das
therapeutische Geschehen erreicht werden
(Hampel 2012). Die Beratung und Schulung
der Angehorigen spielt eine zentrale Rolle in
der Therapie von demenziellen Erkrankun-
genund hat sich als eigenstandige therapeu-
tische Intervention etabliert (Gutzmann &
Mahlberg 2011; Livingston 2005).

Der Begriff ,nicht-medikamentdse Thera-
pie“ beschreibt eine Vielzahl von Interven-
tionsmafinahmen. Die in der Praxis aktuell
gangigsten Therapiemafinahmen sind in
Tabelle 6 aufgefiihrt. Auf eine detaillierte
Beschreibung wird an dieser Stelle jedoch
verzichtet.

Flr eine Vielzahl nicht-medikamentdser
Behandlungsmafinahmen fehlen bislang
wissenschaftliche Evaluationsstudien, die
ihre Wirksamkeit ausreichend belegen kon-
nen. Dies muss jedoch nicht primar eine
Ineffektivitat der Behandlungen bedeuten,
sondern unterstreicht vielmehr die Notwen-
digkeit, in Zukunft qualitativ hochwertige
Studien durchzufithren (DGPPN & DGN 2010).

Die schmale Datenbasis zum Thema ,Kor-
perliches Training bei Demenz” konnte u.a.
durch hochwertige RCTs der Forschungsab-
teilung des AGAPLESION Bethanien Kran-
kenhauses am Geriatrischen Zentrum des
Klinikums der Universitat Heidelberg quali-
tativerweitert werden (Hauer 2012; Schwenk
20103, 2010b). Die Inhalte und Umsetzung
demenzspezifischer Trainingsprogramme
konnen dem Beitrag Il entnommen werden.
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. Theoretische Grundlagen demenzieller Erkrankungen

ZUSAMMENFASSUNG

WAS IST DEMENZ?

» Syndrom als Folge einer fortschrei-
tenden Erkrankung des Gehirns

» zunehmender Abbau und Verlust der
geistigen Leistungsfahigkeit

» Fahigkeit zur Ausiibung alltagsrele-
vanter Tatigkeiten und Handlungen
geht zunehmend verloren

» haufig verbunden mit psychischen
Symptomen und herausfordernden
Verhaltensweisen

» Verlust von motorischen und
funktionellen Leistungen

WIE HAUFIG SIND DEMENZEN?

» Deutschland: ca. 1,4 Millionen
Menschen mit Demenz

» Krankenziffer ist in hohem Mafie
altersabhangig und steigt mit
zunehmendem Alter stark an

» Eindrittel aller Menschen entwickelt
nach dem 65. Lebensjahr im weite-
ren Altersverlauf eine Demenz

» Krankenbestand wird aufgrund des
demografischen Wandels drastisch
anwachsen

» jahrlich nimmt die Zahl der Betroffe-
nenum ca. 40.000 Falle zu -
Prognose fiir 2050: ca. 3 Millionen
Menschen mit Demenz

WELCHE FORMEN VON DEMENZEN GIBT ES?

Primdre Demenzen werden durch krank-
hafte Verdanderungen im Gehirn selbst ver-
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ursacht, die zu einem fortschreitenden
Untergang von Nervenzellen fiihren. Hierbei
wird unterschieden, ob Nervenzellen (Neu-
ronen) ohne erkennbaren Grund absterben
(neurodegenerative Demenzen, z. B.
Demenz bei Alzheimer-Krankheit) oder
infolge von Durchblutungsstérungen im
Gehirn (z. B. Schlaganfall) untergehen (vas-
kuliaren Demenzen). Im hohen Alter treten
haufig Mischformen auf. 9o% aller Demenz-
erkrankungen sind primare Demenzen.

Sekundire Demenzen umfassen Demenzer-
krankungen, deren auslésende Ursachen
nicht primérim Gehirn liegen. Sie sind deut-
lich seltener (10 % aller Demenzerkrankun-
gen) und treten als Folgeerscheinung ande-
rer Grunderkrankungen auf, bei denen
Neuronen durch dufiere Einfliisse (z. B. Man-
gelzustidnde, Depression, Infektionskrank-
heiten, Tumore, Stoffwechselerkrankungen,
Normaldruckhydrozephalus etc.) geschadigt
werden.

WIE VERLAUFEN DEMENZEN UND
WELCHE STADIEN HABEN SIE?

Neurodegenerative Demenzerkrankungen
(Demenz bei Alzheimer-Krankheit, Lewy-
Korperchen-assoziierte Demenzen, fronto-
temporale Demenz) sind durch einen chro-
nisch progredienten Verlauf gekennzeichnet,
d.h. es kommt bei den Patienten zu einer
allméhlichen Verschlechterung der Sympto-
matik iber mehrere Jahre.

P E . .
DEMENZ IST IN HOHEM ™
MASSE ALTERSAB,HI\NGIG ,

| . . .

Vaskuldre Demenzen treten oft akut auf
und zeigen einen stufenférmigen Abbau der
kognitiven Leistungsfahigkeit mit Phasen
ohne klinische Verschlechterung und Pha-
sen leichter Verbesserung.

Der Krankheitsverlauf wird in unterschied-
liche Stadien eingeteilt. Kurztestverfahren
(Screening-Instrumente), wie z. B. der Mini-
Mental-Status-Test (MMST), geben Hinweise
auf ein demenzielles Syndrom und ermogli-
chen eine grobe Abschatzung des Schwere-
grades. Der MMST umfasst 30 Fragen bzw.
Testaufgaben zu verschiedenen kognitiven
Fahigkeiten (z.B. Orientierung, Aufmerk-
samkeit, Geddchtnis etc.). Auf Grundlage des
MMST-Gesamtwerts (max. 30) kann fol-
gende Einteilung vorgenommen werden:
» MMST 20-26 - Hinweis auf leichte
Demenz
» MMST 10-19 - Hinweis auf mittel-
schwere Demenz

» MMST < 10 - Hinweis auf schwere
Demenz

WELCHE FOLGEN BZW. SYMPTOME
HABEN DEMENZEN?

» Abbau und Verlust kognitiver
Fahigkeiten in den Bereichen
Gedachtnis, Denkvermogen,
zeitliche und raumliche Orientie-
rung, Aufmerksamkeit, sprachlicher
Ausdruck und Sprachverstandnis.

» psychische und Verhaltenssymp-
tome: Wahnvorstellungen, Halluzi-
nationen, Agitation, Depression,
Angst, Apathie, Euphorie, Enthem-
mung, auffilliges motorisches
Verhalten, Schlafstérungen,
Appetit- und Essstérungen.

» Verlust motorischer und funktio-
neller Leistungen: Riuckgang
instrumenteller Alltagsleistungen

0

4

3



1,4 Mio. Menschen
mit Demenz (Deutschland)

40.000 Falle kommen
jahrlich hinzu

¥ aller Menschen {iber
65 Jahre entwickelt Demenzen

Drastischer Krankenanstieg
durch demografischen Wandel

und Beeintrachtigung motorischer
Schlisselqualifikationen (Gang-,
Balance- und Transferleistungen,
erhohtes Sturzrisiko, verminderte
Dual-Task-Leistung).

gesteigertes Aktivitatsniveau kann
zu Unruhe mit erhohtem Bewe-
gungsdrang, Umherlaufen und
Weglauftendenzen (,Wandering")
bei den Patienten fiihren; haufiger
ist jedoch ein sehr geringes Aktivi-
tatsniveau zu beobachten.

Alter, weibliches Geschlecht,
Demenz bei Verwandten ersten
Grades und genetische Erkrankun-
gen (z. B. Down-Syndrom).

Bildungsniveau, Depression,
kardiovaskulare Risikofaktoren und
Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Ubergewicht), vor-
angegangene Kopfverletzungen,
geringe geistige und korperliche
Aktivitat, Alkoholmissbrauch,
Rauchen, fett-, cholesterin- und
kalorienreiche Erndhrung sowie
gering ausgepragtes soziales
Netzwerk.

Moglichkeiten zur leiten sich aus
den modifizierbaren Risikofaktoren ab. So
werden ein aktiver Lebensstil (regelméafiige
korperliche Bewegung und soziale sowie
geistige Aktivitat), die Senkung von vasku-
laren Risikofaktoren und eine ausgewogene
Ernédhrung (u.a. mediterrane Didt, Konsum
von Fisch) und ein geringer Alkoholkonsum
mit einem niedrigeren Erkrankungsrisiko
assoziiert.

Die Diagnostik einer Demenz erfolgt nach
einem zweistufigen Entscheidungsprozess:

1. FESTSTELLEN DES DEMENZSYNDROMS
Anamnese/Fremdanamnese
psychopathologische Untersuchung
kognitives Screening mittels
Kurztestverfahren (z. B. MMST)
neuropsychologische Untersuchung
mittels umfangreicher kognitiver
Testverfahren (z. B. CERAD)

2. ERMITTELN DER URSACHE
internistische u. neurologische
Untersuchung (EKG, Lungenfunkti-
onsmessung, Blutdruckmessung etc.)
Laboruntersuchungen
(Blutabnahme)
bildgebende Verfahren
(Computertomographie oder
Magnetresonanztomographie)
optional: PET, SPECT, fMRT, EEG,
Ultraschalluntersuchung,
Untersuchung des Liquors

Primére Demenzen sind nicht heilbar. Durch
geeignete therapeutische Mafinahmen
kann jedoch der Krankheitsverlauf verzo-
gert, der Leistungsverlust vermindert und
dadurch die Lebensqualitat der Patienten
erhoht werden.

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Thera-
pie ist eine arztliche Grundbehandlung
korperlicher Beschwerden und Krankheiten.
Die daran anschlief}ende spezifische Thera-
pie umfasst medikamentése und nicht-
medikamentése Mafsnahmen:

Antidementiva (Donepezil, Galanta-
min, Rivastigmin und Memantin)
konnen das Fortschreiten der
Symptome verzogern, jedoch nicht
aufhalten.

Korperliche und geistige Aktivie-
rung oder Training von alltagsrele-
vanten Tatigkeiten konnen zum
Erhalt der kognitiven, sozialen und

alltagspraktischen Kompetenz
beitragen, psychische und Verhal-
tenssymptome reduzieren sowie das
koérperliche Wohlbefinden der
Patienten steigern.



Der IQCODE (Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in Elderly, Jorm 1994; dt.
Kurzversion Ehrensperger 2010) gilt als ein
bewéahrtes demenzbezogenes Screeningver-
fahren zur Fremdanamnese innerhalb der
Demenzdiagnostik, der auch von Memory-
Kliniken hierfur verwendet wird. Ein Ange-
hériger oder eine nahestehende Betreuungs-
person beurteilt darin, ob und in welchem
Ausmaf$ sich die Fahigkeit einer Person
innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren
verandert hat, verschiedene Aktivitdten im
Alltag auszuftiihren (Ehrensperger 2010).

Der IQCODE umfasst sieben Items zu rele-
vanten Aufgaben, die unterschiedliche kog-
nitive Teilleistungen betreffen. Die funf-fach
gestuften Antwortkategorien reichen von
,viel besser” (=1 Punkt) bis ,viel schlechter”
(=5 Punkte) und erlauben eine differenzierte
Beurteilung. Bei der Auswertung werden
jeweils ein Gesamtwert aus der Summe
aller Antworten (IQCODE-Summe) und ein

relativer Wert (IQCODE-Score) berechnet.
Der IOCODE-Score ergibt sich dabei aus der
IQCODE-Summe dividiert durch die Anzahl
der bearbeiteten Items. Die jeweiligen cut-
off-Werte sind im Formular unten angege-
ben.

Vor dem Hintergrund, dass demenzielle
Erkrankungen einen progredienten Verlauf
haben, liegt der Fokus der Auswertung auf
der Veranderung der geistigen Fahigkeiten.
Sind bereits initial kognitive Defizite vor-
handen, werden diese durch den IQCODE
nicht adaquat erfasst.

Bei der Verwendung des Fragebogens muss
beachtet werden, dass ein ,auffilliges”
Ergebnis dar-
stellt, sondern lediglich ein auf
eine Beeintrachtigung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit besteht. Eine weitergehende
Abklarung sollte in diesem Fall durch einen
Facharzt vorgenommen werden.

(von der Bezugsperson auszufiillen)

Wir mochten Sie bitten, sich zu erinnern, wie Frau/Herr vor

etwa zwei Jahren war, und zu vergleichen, wie sie/er heute ist. Die folgenden Fragen
betreffen Situationen, in denen Frau/Herr ihr/sein Gedachtnis
oder ihre/seine Intelligenz anwenden muss.

Konnen Sie uns sagen, ob sie/er sich in diesen Situationen im Vergleich zu vor zweiJahren

verbessert oder verschlechtert hat oder unverandert geblieben ist?

Der Vergleich mit ihrem/seinem Verhalten vor zwei Jahren ist aufierst wichtig. Wenn
Frau/Herr zum Beispiel schon vor zwei Jahren nicht wusste,

wie finanzielle Dinge geregelt werden, und es immer noch nicht weif3, sollte dies mit
unverandert” beantwortet werden.

Bitte notieren Sie die Veranderungen, die Sie beobachtet haben, indem Sie die zutreffen-
den Antworten ankreuzen.
Falls Sie eine Situation nicht beantworten kénnen, versuchen Sie, aufgrund Ihrer Kennt-

nis von Frau/Herrn bestmoglich eine Einschatzung abzugeben.

Zudem bitten wir Sie, ungeniert auch Kommentare resp. Bemerkungen auf der Riickseite
aufzuftihren.

Bezugsperson: Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Ich bin:
[J Partner/in
[0 Tochter/Sohn
O Freund/in
] Nachbar/in
[0 anderes:




(von der Bezugsperson auszufiillen)

WIE VERHALT SIE/ER SICH IN FOLGENDEN SITUATIONEN IM VERGLEICH ZU VOR 2 JAHREN:

viel ein unver- | ein viel
besser bisschen | dndert | bisschen | schlech-
besser schlechter | ter
1. Sich an Dinge erinnern, die
Familienmitglieder und Freun-
de betreffen (z.B. Geburtsta- o O o U U
ge, Adressen, Berufe).
2. Sich an vor kurzem stattge-
fundene Ereignisse erinnern. 0 [ 0 0 O
3. Sich an vor einigen Tagen
stattgefundene Unterhaltungen [l J [l [l [
erinnern.
4. Wissen, welcher Tag und Monat
es ist. u O 0 u O
5. Sachen wiederfinden, die an
einem anderen Ort als (blich (] I (] [l [
aufbewahrt werden.
6. Neue Dinge im Allgemeinen zu
lernen. u [ u U [
7. Finanzielle Dinge zu regeln
wissen (Rente, Uberweisungen, O O O O O
Bankgeschdfte usw.).
AUSWERTUNG FUR UNTERSUCHER
Fur die funf Kategorien werden Punkte wie folgt vergeben:
viel besser ein bisschen unveriandert ein bisschen viel
besser schlechter schlechter
1 Punkt |2 Punkte |3 Punkte |4 Punkte |5 Punkte

IQCODE-Summe [_| []

10copE-score [ ].[] []

(Summe aller beantworteten Fragen dividiert durch die Anzahl der beantworteten Fragen)

0] Betragt die Summe aller 7 IQCODE-Items 23 oder mehr und ist somit

(I1) der IQCODE-Score (auf zwei Nachkommastellen gerundet) 3.29 oder hoher,
besteht der Verdacht auf eine Beeintrachtigung kognitiver Leistungsfahigkeit.
Eine differenzierte neuropsychologische Abklarung ist dann indiziert.
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Neben kognitiven Leistungsbeeintrach-
tigungen sowie psychischen und Verhal-
tensveranderungen beeinflussen motori-
sche und funktionelle Veranderungen im
Krankheitsverlauf die Selbststandigkeit
und mobilitatsabhdngige Lebensqualitat
von Menschen mit Demenz. Funktionelle
Leistungen, wie Gehen, von einem Stuhl
aufstehen oder Treppensteigen, sind fir
altere Menschen Schliisselqualifikationen
fur ein moglichst langes selbstbestimm-
tes Leben und die Teilhabe an der Gemein-
schaft. Betreuung und Pflege im hauslichen,
aber auch institutionellen Rahmen, werden
durch eingeschrankte motorische und funk-
tionelle Leistungen erheblich erschwert.

Motorische Defizite in der Balance- und
Gehleistung sowie der Maximalkraft sind
Hauptrisikofaktoren fur Stiirze (Ameri-
can Geriatric Society 2001). Menschen mit
Demenz zeigen im Vergleich zu kognitiv
nicht beeintrachtigten Alteren ein deutlich
erhohtes Sturzrisiko, verbunden mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit, sich dabei
schwer zu verletzen oder zu sterben (Buch-
ner & Larson 1987; Lord 2001; Morris 1987).
Der Grund fiir diese erhohte Sturzinzidenz
wird, neben dem Krankheitsprozess selbst,

in der oft deutlich verminderten Aktivitat
der Betroffen gesehen, die den korperlichen
Abbau zuséatzlich fordert (Visser 2002).

Ein wichtiges Ziel ist es deshalb, die all-
tagsrelevante motorische und funktionelle
Leistungsfahigkeit zu erhalten bzw. im Falle
bestehender Beeintrachtigungen mit reha-
bilitativen Mafinahmen wiederherzustellen
und zu verbessern.

Der folgende Beitrag skizziert zunachst den
aktuellen Forschungsstand zur Effektivi-
tat motorisch-funktioneller Trainings bei
Menschen mit Demenz und leitet daraus
Hinweise und Forderungen fiir Forschung
und Praxis ab.

Exemplarisch wird ein motorisches Grup-
pentrainingsprogramm vorgestellt, das am
AGAPLESION Bethanien Krankenhaus Hei-
delberg speziell fir leicht bis mittelgradig
kognitiv beeintrachtigte Personen entwi-
ckelt und erfolgreich evaluiert wurde (Hauer
2012).

Die Translation dieses Programms aus dem
poststationaren Setting in den Alltag der
stationdren geriatrischen Rehabilitation
wurde in einem Modellprojekt zur Optimie-

rung der geriatrischen Rehabilitation fir
Patienten mit der Nebendiagnose Demenz
umgesetzt (Dutzi 2013). Dieses Projekt wird
am Ende des Kapitels zur Effektivitat reha-
bilitativer Mafinahmen vorgestellt.

Altere, kognitiv nicht beeintrachtigte Men-
schen profitieren von korperlichem Training
- das belegt eine Vielzahl wissenschaftli-
cher Untersuchungen. Bei ausreichender
Trainingsintensitatist selbst bei hochbetag-
ten Personen eine deutliche Steigerung der
Maximalkraft und funktioneller Leistungen
in motorischen Schlisselqualifikationen
wie Gehen oder Treppensteigen moglich
(Fiatarone 1994; Hauer 2001). Personen, die
regelmafiig trainieren, verfiigen zudem tiber
eine bessere Balancefdhigkeit und weisen
ein geringeres Sturzrisiko auf als untrai-
nierte Personen (Becker 2011; Beling 2009).

Die Wirksamkeit solcher Mafinahmen fur
Personen mit Demenz wurde allerdings
lange Zeit kontrovers diskutiert. Eine Reihe
systematischer Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen, die auf Grundlage rando-
misierter kontrollierter Studien Aussagen
zur Effektivitat von korperlichen Trainings
machen, kommen zu dem Schluss, dass
koérperliches Training Mobilitat und funkti-
onelle Beeintrachtigungen auch bei kogni-
tiv beeintrachtigten Menschen verbessern
kann (Hauer 2006; Heyn 2004; Littbrand
2011; Pitk&ld 2013; Potter 2011).

Allerdings wurde bei der Interpretation der
Studienergebnisse auf eine Reihe methodi-
scher Einschrankungen wie zu kleine Unter-

suchungsgruppen, fehlende Verblindung,
Verschmutzung der Intervention durch
erganzende Mafinahmen oder nicht valide,
unspezifische Messmethoden hingewie-
sen. Aus der Methodik vieler Studien ging
nicht hervor, inwieweit bei der Vermittlung
von Trainingsinhalten der Grad der kogni-
tiven Beeintrachtigung und psycho-soziale
Aspekte der Erkrankung berucksichtigt
wurden. Zu Recht wurde auch die man-
gelnde Vergleichbarkeit der eingeschlos-
senen Studien beziiglich Dauer, Intensitat
und Frequenz sowie Interventionsinhalten,
die zudem teils unzureichend beschrie-
ben wurden, kritisiert (fiir eine ausfiihrli-
che Beschreibung siehe auch Hauer 2006;
Schwenk 2010a).

Eine evidenzbasierte Formulierung von
Richtlinien zum standardisierten Training
bei Menschen mit Demenz und die Umset-
zung erfolgreicher Forschungsergebnisse in
die Praxis sind dadurch nur eingeschrankt
moglich. Bislang existieren keine Richtlinien
grofler Fachgesellschaften (z.B. American
College of Sports Medicine) zum korperli-
chen Training bei Demenz.

In den Empfehlungen der evidenz- und
konsensusbasierten nationalen S3-Leitlinie
,Demenzen“ von 2010, herausgegeben von
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiat-
rie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN), heif3t es entsprechend
zuruckhaltend: , Es gibt Hinweise, dass kor-
perliche Aktivierung zum Erhalt der All-
tagsfunktionen, Beweglichkeit und Balance
beitragt. Der Einsatz kann angeboten wer-
den. Es existiert jedoch keine ausreichende
Evidenz fiir die systematische Anwendung



bestimmter korperlicher Aktivierungsver-
fahren“ (DGPPN & DGN 2010, S. 74).

Aktuellere wissenschaftliche Studiener-
gebnisse aus der Arbeitsgruppe der Auto-
ren belegen jedoch eindriicklich die erhal-
tene Trainierbarkeit alterer Personen mit
Demenz und vermeiden die kritisierten
methodischen Méangel. So konnte in einer
randomisierten kontrollierten Studie (RCT)
gezeigt werden, dass Patienten mit einer
beginnenden Demenz durchaus signifi-
kante motorische und funktionelle Verbes-
serungen erzielen, wenn diese in Inhalt und
Umsetzung an die Beeintrachtigungen, aber
auch verbliebenen Ressourcen der Teilneh-
mer, angepasst sind (Hauer 2012). Die Trai-
ningserfolge waren zudem vergleichbar mit
denen nicht dementer Teilnehmer einer vor-
angegangenen Trainingsstudie mit gleich-
artigem Training (Hauer 2001).

Ziel des neu entwickelten demenz-adaptier-
ten Trainingsprogramms war u. a. die Ver-
besserung der Kraft- und Balancefahigkeit
sowie motorischer Basisleistungen. Das Pro-
gramm bestand aus mehreren Komponen-
ten: einem progressiven, standardisierten
Krafttraining (Muskelgruppen und -ketten
der unteren Extremitat, die fiir Alltagshand-
lungen und die Gleichgewichtskontrolle rele-
vant sind) sowie einem progressiven stan-
dardisierten Funktionstraining (Ubungen
zur posturalen und dynamischen Balance
und zu motorisch funktionellen Schlissel-
leistungen wie Aufstehen/Hinsetzen von
einem Stuhl oder Gehen/Treppensteigen).
Aufgrund ihrer Bedeutung bei Demenz wur-
den erstmals im Rahmen eines RCTs in der
Heidelberger Studie auch motorisch-kogni-
tive Komplexleistungen, sogenannte Dual-

Tasks, trainiert. Beeintrachtigungen dieser
Leistungen treten bereits friuh im Krank-
heitsverlauf auf und sind mit Gangstérun-
gen und Stlrzen assoziiert (Lundin-Olsson
1997; Nakamura 1996) (»Beitrag I). Als
wichtiges Element des Trainingsansatzes
wurden bei der Trainingsorganisation und
Ubungsvermittlung demenzspezifische,
psycho-soziale Aspekte bericksichtigt.
Die Teilnehmer der Interventionsgruppe
trainierten Uber einen Zeitraum von 12
Wochen, zwei Mal in der Woche, je 1,5 Stun-
den in kleinen Gruppen. Wie sich zeigte,
mit groflem Erfolg: Sie erzielten deutlich
grofiere Trainingserfolge als Patienten der
Kontrollgruppe, die im gleichen Zeitraum
an einer unspezifischen Hockergymnastik
teilnahmen. Die Leistungsfahigkeit bei All-
tagsbewegungen, wie Gehen, Aufstehen
von einem Stuhl oder Treppensteigen, und
die Maximalkraft, als notwendige Voraus-
setzung fur solche funktionellen Leistun-
gen, konnten bis zu 50 % verbessert werden.
Weltweit konnten hier erstmals auch Trai-
ningseffekte auf Dual-Task-Leistungen bei
Personen mit Demenz nachgewiesen wer-
den (Schwenk 2010b).

WAS UND WIE SOLL TRAINIERT WERDEN?
Zielsetzung eines motorischen Trainings fur
Menschen mit Demenz ist das Training von
motorischen und funktionellen Leistungen,
um die Selbststandigkeit und die mobili-
tatsassoziierte Lebensqualitit der Teilneh-
mer zu erhalten und Stiirze zu vermeiden.
Auch wenn noch keine ausreichende Evi-

denz fiir die systematische Anwendung
bestimmter korperlicher Aktivierungsver-
fahren besteht, konnen aus der bisherigen
Datenlage doch zumindest Hinweise fiir die
Entwicklung effektiver Maffnahmen abge-
leitet werden:
Mit Multikomponenteninterventi-
onen (z.B. einer Kombination von
Kraft-, Ausdauer- und Balancetrai-
ning) sind die hochsten Verbesse-
rungen bzgl. Gehgeschwindigkeit,
funktioneller Mobilitat und Balance
zu erwarten (Blankevoort 2010).
Aufgrund ihrer Bedeutung im Krank-
heitsverlauf sollen aufmerksam-
keitsabhangige motorisch-kognitive
Komplexleistungen, sogenannte
Dual-Task-Aufgaben, Bestandteil
von Trainingsprogrammen sein
(Schwenk 2010b).
Eine Kombination von kognitiven
und motorischen Trainingsinhalten
ermoglicht eine hohe Spezifitat und
Effektivitat des Trainingsansatzes im
Hinblick auf die Zielgruppe demenzi-
ell Erkrankter. Trainingsprogramme,
die sich an fiir die Motorik relevanten
kognitiven Defiziten orientieren, wer-
den derzeit u.a. von der Forschungs-
gruppe am AGAPLESION Bethanien
Krankenhaus weiterentwickelt.
Spezifische Trainingsinhalte und
Trainingsmethoden mit definier-
ten Zielen (z.B. Verbesserung des
Sitzen-Stehen-Transfers durch
regelmafiiges und systematisches
Krafttraining der beteiligten Mus-
kulatur, verbunden mit einem
Balancetraining) sind unspezifi-
schen Trainings (z.B. Sitzgymnas-
tik) iberlegen (Hauer 2012).

Die Trainingsinhalte mussen an den
kognitiven Status der Teilnehmer
angepasst werden (» Abb. 1). Kraft-
und Funktionstrainings, wie sie bei
kognitiv intakten, dlteren Men-
schen bereits erfolgreich etabliert
sind, konnen auch bei Personen

mit leichten bis mittelgradigen
kognitiven Defiziten eingesetzt
werden. Allerdings mussen hier
psycho-soziale Aspekte der Erkran-
kung beachtet und entsprechende
methodische Techniken in die
Programme integriert werden. Mit
fortschreitender Demenzerkrankung
verschieben sich die Trainingsin-
halte hin zu einem erhaltenden
Training von Basisfertigkeiten des
taglichen Lebens und allgemeiner
Aktivierung. Die Ubungen mussen
dann zunehmend an den alltagli-
chen Bewegungsmustern, die durch
das Training erhalten und verbessert
werden sollen, orientiert sein (Buett-
ner 2002; Cott 2002).

Am effektivsten haben sich Inter-
ventionen mit hoher Intensitat
(Potter 2011) und hoherer Trainings-
dichte und -dauer (3x/Woche, ca.
45-60 Min.), die iber einen langeren
Zeitraum durchgefuhrt wurden
(mind. 12 Wochen), gezeigt (Blan-
kevoort 2010; Littbrand 2010). Vor
allem Personen mit fortgeschritte-
ner Demenz benétigen haufigere
Wiederholungen, um neu Gelerntes
zu festigen und positive Therapieer-
folge zu erzielen (Mihail 2010).
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Abb. 1: Anpassung des Trainings an den kognitiven Status der Teilnehmer (nach Schwenk 2010a)

WARUM BRAUCHEN WIR TRAININGSKONZEPTE, DIE
EINE DEMENZ-SPEZIFISCHEMETHODIK BEINHALTEN?
Die Gestaltung und Durchfihrung effek-
tiver Trainingsmaffnahmen fiur Men-
schen mit Demenz stellt Therapeuten vor
besondere Herausforderungen. Zum einen
konnen kognitive Veranderungen, wie
Beeintrachtigungen im semantischen
Gedachtnis, der raumlich-zeitlichen Orien-
tierung, im Planungsvermogen und ande-
ren exekutiven Funktionen dazu fiithren,
dass das Verstandnis von Behandlungssitu-
ationen und die Beurteilung von Therapie-
konsequenzen zunehmend eingeschrankt
sind (McGilton 2007a,b; Stahelin 2000). Die
Sprachproduktion, aber auch das Verstand-
nis fur gesprochene Sprache und somit das
Verstandnis verbaler Anleitungen, kann
auf allen Ebenen der Informationsauf-
nahme und -verarbeitung beeintrachtigt
sein. Probleme zeigen sich sowohl beim

0

Empfangen als auch beim Senden sprach-
licher Informationen (Haberstroh 2011). Dies
beeinflusst nicht nur die Interaktion zwi-
schen Trainer und Teilnehmern, sondern
erschwert auch in erheblichem Maf{le das
Anleiten von Ubungen.

Zum anderen ist der Krankheitsverlauf sehr
oft begleitet von psychischen und Verhal-
tensveranderungen verschiedenster Form
und Auspragung (~ Beitrag V). Zu den hau-
figsten dieser nicht-kognitiven Veranderun-
gen zdhlen Apathie, Depression und Agita-
tion. Diese treten bei demenziell Erkrankten
im Vergleich zu alteren, kognitiv intakten
Menschen mit einer drei- bis vierfach erhoh-
ten Wahrscheinlichkeit auf (Lyketsos 2002).
Apathie, gekennzeichnet durch reduzierten
Antrieb, einhergehend mit Aktivitats- und
Spracharmut sowie emotionaler Verfla-
chung, ebenso wie Depressionen, verbun-

demenz-adaptierter Trainingsansatz

Abb. 2: Komponenten des demenz-adaptierten Trainingsansatzes (nach Schwenk 2010a)

den u. a. mit Symptomen der Niedergeschla-
genheit, mangelndem Selbstvertrauen und
nachlassendem Interesse, verhindern oft
die Eigeninitiative zur Teilnahme an Trai-
ningsangeboten. Trainingserfolge werden
weniger wahrgenommen und die Beharr-
lichkeit der regelmafdigen und langerfris-
tigen Inanspruchnahme vermindert. Agi-
tiertes Verhalten hingegen dufiert sich in
Unruhezustanden mit erhdhter Anspannung
und gesteigerter Psychomotorik, einer ver-
starkten Reizbarkeit und zum Teil konfron-
tativen Verhaltensweisen. Oft werden diese
Verhaltensweisen durch mangelndes Wissen
der Trainer um geeignete Kommunikations-
und Umgangsweisen, die zu Unter- oder auch
Uberforderung fihren, verstarkt oder durch
diese erst ausgelost. Menschen mit Demenz
verlieren ihre eigenen Coping-Ressourcen,
d. h.ihre kompensatorischen Fahigkeiten mit
schwierigen Situationen umzugehen kon-
nen nicht mehr adaquat eingesetzt werden.
Neue, fordernde Situationen werden dadurch
schneller als Stressbelastung empfunden
und als Konsequenz reagieren die Betroffe-
nen schneller mit Angst und herausfordern-
den Verhaltensweisen (Hall 1994).

Dem Trainer kommt deshalb nicht nur die
Aufgabe der adaquaten Auswahl und Aus-

richtung von Trainingsinhalten nach sport-
wissenschaftlichen Gesichtspunkten zu. Er
muss zusatzlich fundiertes Wissen und Stra-
tegien zum Umgang mit Verdnderungen der
Kognition, Psyche und des Verhaltens besit-
zen, um Uber geeignete Trainingsorganisa-
tion und -gestaltung Voraussetzungen fur
ein effektives Training zu schaffen.

Wie solche demenzspezifischen psycho-sozi-
alen Aspekte in einem Training umgesetzt
werden kénnen, wird am folgenden Praxis-
beispiel demonstriert.

4. PRAXISBEISPIEL 1: DEMENZ-ADAPTIERTES
MOTORISCHES GRUPPENTRAINING FUR PER-
SONEN MIT LEICHTEN BIS MITTELGRADIGEN
KOGNITIVEN BEEINTRACHTIGUNGEN

Im Folgenden wird ein evaluiertes Grup-
pentrainingsprogramm zur Verbesserung
von Kraft-, Balance- sowie funktionellen
Alltagsleistungen vorgestellt, das fiir Per-
sonen mit leichten bis mittelgradigen kog-
nitiven Beeintrachtigungen entwickelt
wurde (Hauer 2012). Das demenz-adaptierte
Training besteht inhaltlich und methodisch
aus drei Komponenten (» Abb. 2): Grundlage
bildet ein etabliertes progressives Kraft-

0

1



0

7

J Trainierbarkeit und Rehabilitationsféhigkeit von Menschen mit Demenz

und Funktionstraining. Komponente 2 ist
eine demenzspezifische Erweiterung der
Trainingsinhalte mit dem Training moto-
risch-kognitiver Aufmerksamkeitsleistun-
gen (Dual-Tasks). Die dritte Komponente
stellt eine Trainingsmethodik dar, die kogni-
tive, behaviorale und psycho-soziale Beson-
derheiten von Menschen mit Demenz bei
der Trainingsorganisation und -vermittlung
berucksichtigt.

KOMPONENTE 1: PROGRESSIVES TRAINING VON
KRAFT, BALANCE UND FUNKTION

Das progressive Krafttraining bildet die
Grundlage des Trainings, mit dem Ziel Mus-
kelgruppen und -ketten der unteren Extre-
mitat, die fur Alltagshandlungen und die
Gleichgewichtskontrolle relevant sind, zu
kraftigen.

Das Training kann sowohl an Kraftmaschi-
nen (~ Abb. 3), mit Kleingerdten (Gewichts-
manschetten, Hanteln), als auch mit dem
eigenen Korpergewicht durchgefiihrt wer-
den. Die Intensitat sollte im Bereich von
60-80 % der Maximalkraft liegen und indi-
viduell progredient gesteigert werden.

Weitere Inhalte sind das Training der sta-
tischen und dynamischen Balance sowie
alltagsrelevanter funktioneller Leistungen
(gehen, Sitzen-Stehen-Transfer). Der sichere
Stand kann bspw. liber ein progressives
Training der statischen Balance trainiert
werden. Der Schweregrad wird dann uber
eine Verringerung der Unterstitzungsfla-
che beim Stehen (Fiifde hiiftbreit, Parallel-
stand, Semi-Tandemstand, Tandemstand)
gesteigert und in jeder Trainingseinheit
individuell angepasst. Inhalte des dyna-
mischen Balancetrainings konnten z.B. das
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Abb. 3: Training der Maximalkraft an Kraftma-
schine

Gehen um Hindernisse oder gezieltes Trai-
ning der Balance wahrend des Gehens sein

KOMPONENTE 2: TRAINING AUFMERKSAMKEITSAB-
HANGIGER LEISTUNGEN (DUAL-TASK-TRAINING)
Aufgrund ihrer Alltagsbedeutung sollten
aufmerksamkeitsabhangige Bewegungs-
leistungen, sogenannte Dual-Tasks, ein Bau-
stein eines demenzspezifischen Trainings-
programms sein. Beim Dual-Task-Training
wird Uiber das gleichzeitige Ausfiihren einer
motorischen (z.B. gehen) und einer kogniti-
ven Aufgabe (z.B.rechnen) die Aufmerksam-
keitsleistung der Betroffenen geschult und
verbessert. Motorische und kognitive Aufga-
ben werden hier simultan trainiert und die
Leistung optimalerweise computergestutzt
objektiviert (Ganganalyse, digitale Auf-
zeichnung von kognitiven Leistungen). Die
kognitive Zusatzbelastung kann zunéchst
eine (automatisierte) Aufgabe mit geringem
Anforderungsgehalt sein (z.B. Vorwarts-
rechnen in Zweier-Schritten), um dann bei
sicherer Aufgabenbeherrschung progredient
erschwert (z.B. Rickwartsrechnen in Dreier-
Schritten) zu werden.

Abb. 4: Dynamisches Balancetraining.
Gehen um Hindernisse

Die motorischen wie kognitiven Inhalte
konnen im Trainingsverlauf variiert wer-
den. Neben motorisch-kognitiven Inhalten
sind auch simultan motorische Dual Tasks
(z.B. gehen und Luftballon zuspielen, gehen
und Ball zuprellen) sinnvoll.

KOMPONENTE 3: BERUCKSICHTIGUNG DEMENZ-
SPEZIFISCHER PSYCHO-SOZIALER ASPEKTE

Wie bereits ausgefiihrt, muss ein Training
fur kognitiv beeintrachtigte Personen nicht
nurinhaltlich sondern auch methodisch ziel-
gruppenspezifische Gesichtspunkte bertick-
sichtigen, um den Betroffenen eine effektive
Teilnahme zu ermoglichen. Diese werden
hier stichwortartig dargestellt (fiir eine aus-
fithrliche Beschreibung siehe Schwenk 2008).

ORGANISATIONSFORM
»EINZELTRAINING IN DER GRUPPE*
» Training in festen Kleingruppen:

4-6 Personen, kleine Gruppengréfien
erlauben ein individualisiertes Vor-
gehen und enge Supervision.

» Vertrautheit schaffen: ruhige Raum-
lichkeiten und stabile Bezugsperso-
nen, klare gleichbleibende Struktu-
ren im Trainingsaufbau, die einen
Wiedererkennungseffekt erlauben.

» Binnendifferenzierung ermoglichen:
Organisationsform der Ubungen so
wahlen, dass die Teilnehmer ent-
sprechend ihrem individuellen Leis-
tungsstand mit unterschiedlichen
Schwierigkeitsgraden und Lerntempi
trainieren kénnen (bspw. doppelter
Stuhlkreis, sodass im Stehen oder Sit-
zen, mit oder ohne Festhalten, getibt
werden kann).

» Redundanzen einbauen: Wech-
sel von Wiederholung vertrau-
ter Ubungselemente und neuen
Lernsituationen mit zunehmend
komplexeren Anforderungen. Neue
Ubungen wiederholt anleiten und in
Varianten tben.

» Motivation und Selbstwertgefiihl
steigern: Fortschritte vermitteln,
auch kleine Trainingsfortschritte
sind es wert, betont zu werden. Teil-
nehmer loben (auch durch Beriih-
rungen, positive Ansprache) und auf
der Gefithlsebene begegnen (Stich-
wort ,Integrative Validation”).

» Steigerung der Adhidrenz: Einbezug
von Angehdrigen bzw. Organisation
von Hol- und Bringdiensten.

TRAININGSVERMITTLUNG
» Aufmerksamkeit fokussieren: Bei der
Instruktion neuer Ubungen darauf
achten, dass die Aufmerksamkeit
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der Teilnehmer auf das Gesagte
fokussiert ist. Moglichst auf gleicher
Augenhohe sprechen und Blickkon-
takt suchen.
Komplexitatsreduktion, um das
Verstehen zu erleichtern: Inhalte
langsam in einfachen, kurzen Satzen
darbieten und mit bereits Bekann-
tem verbinden. Bewegungen mit
bestimmten Assoziationen (,Kir-
schen vom Baum pfliicken®, , iber
einen grofien Stein steigen”) oder
Bewegungsgeschichten verbinden.
Positive Formulierungen (,wir blei-
ben fur die nachste Ubung stehen”
statt ,wir setzen uns noch nicht hin").
Behalten erleichtern: Wichtige
Informationen mehrmals wieder-
holen. Ubungen schriftlich oder als
Bilder fur das Training zu Hause
bereitstellen.

Einsatz nonverbaler Techniken:
Demonstration von Bewegungs-
abldufen (Spiegeln), Setzen taktiler
Reize bei der Bewegungskorrektur,
rhythmische Unterstitzung zur
raumlich-zeitlichen Sequenzierung
von Bewegungsablaufen.

Weitergehende Informationen zum demenz-
adaptierten Trainingsansatzund zum Thema
Training bei Demenz sind frei zuganglich ver-
fligbar unter: www.bewegung-bei-demenz.
de. Diese interaktive Webseite wurde von der
Heidelberger Forschungsgruppe am AGAP-
LESION Bethanien Krankenhaus entwickelt,
um Betroffenen, Angehérigen sowie interes-
sierten Fachkraften Informationen rund um
das Thema korperliches Training bei Demenz
kostenfrei zur Verfiigung zu stellen. Hier fin-
det sich zusatzlich Wissenswertes rund um

das Krankheitsbild Demenz und viele niitz-
liche Links. Aulerdem werden verstandliche
Anleitungen fur verschiedene Schwierig-
keitsstufen fiir das selbstandige korperliche
Training zu Hause oder in einer Trainings-
gruppe bereitgestellt.

Wie auf den letzten Seiten ausgefihrt, hat
das motorische Training zum Erhalt eines
moglichst langen selbststandigen Lebens
und der Vermeidung von unerwunschten
Ereignissen, wie Stiirzen fur, altere Men-
schen einen hohen Stellenwert. Fir die
effektive Gestaltung solcher Trainingsmaf3-
nahmen fur altere Menschen mit demen-
zieller Erkrankung ist die Beruicksichtigung
krankheitsspezifischer Aspekte sowohl bei
Trainingsorganisation als auch bei der Aus-
wahl der Trainingsinhalte in Abhangigkeit
vom Schweregrad essenziell.

Wie aber verhalt es sich im Falle bereits
eingetretener bzw. drohender Beeintrachti-
gungen in Folge akuter Ereignisse und/oder
chronischer Erkrankungen? Sind motorische
Trainingsansatze als therapeutische Maf3-
nahme eines rehabilitativen Gesamtkonzep-
tes effektiv, um die alltagsrelevante moto-
rische und funktionelle Leistungsfahigkeit
alterer multimorbider Patienten mit deutlich
reduzierten Ressourcen wiederherzustellen
und zu verbessern? Und existieren bereits
spezifische Rehabilitationskonzepte, die
den Besonderheiten demenziell erkrankter
Patienten Rechnung tragen? Diesen Fragen
widmen sich die beiden folgen Kapitel zur
Effektivitat und Konzeption rehabilitativer
Mafinahmen fiir Menschen mit Demenz.

WAS SIND DIE ZIELE DER GERIATRISCHEN
REHABILITATION?

Allgemeine Zielsetzung geriatrischer Reha-
bilitationsmafinahmen ist die nachhaltige
Wiedergewinnung, Verbesserung oder Erhalt
der Selbststandigkeit bei alltaglichen Ver-
richtungen. Alltagsrelevante funktionelle
Ziele konnen z.B. das Erreichen der Stehfa-
higkeit, selbststandiger Bett-Rollstuhl-Trans-
fer oder Toilettengang bis hin zur Gehfahig-
keit innerhalb und aufierhalb der Wohnung
sein. Dem Training motorisch-funktioneller
Leistungen als wichtigem Pradiktor fir ein
selbststandiges Leben kommt deshalb ein
herausragender Stellenwert zu.

Neben diesen funktionellen Zielen dienen
geriatrisch rehabilitative Mafinahmen aber
auch dem Erhalt und der Forderung der
psychischen und kognitiven Leistungsfa-
higkeit alterer Menschen. Gerontopsychia-
trische Erkrankungen wie Depression oder
Demenzen, aber auch psychische und sozi-
ale Belastungen, die die physischen Folgen
eines Akutereignisses Uberlagern, gefahr-
den ebenfalls das selbststandige Leben und
reduzieren die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat (s. a. Arbeitshilfe zur geriatrischen
Rehabilitation der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation 2006).

Geriatrische Rehabilitation findet in sta-
tiondrer und ambulanter Form statt. Eine
stationédre Rehabilitation ist dann notwen-
dig, wenn die Patienten noch pflegerische
Unterstiitzung und arztliche Uberwachung

bendtigen und keine ausreichende Mobilitat
besitzen, um eine ambulante Rehabilitati-
onseinrichtung aufzusuchen. Die geriatri-
sche Rehabilitation ist eine Pflichtleistung
der gesetzlichen Krankenkassen (§ 40 SBG
V) und begriindet den Grundsatz ,Rehabili-
tation vor Pflege”.

HINTERGRUND

Akute Erkrankungen und Krankenhausauf-
enthalte sind bei dlteren Patienten sehr oft
mit einer bleibenden Funktionsverschlech-
terung, einer erhéhten Zahl unerwiinsch-
ter Ereignisse, wie z.B. Sturze wahrend des
Aufenthalts, und einem erhohten Institu-
tionalisierungsrisiko verbunden (Covinsky
2003; Creditor 1993). Bei Patienten mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen ist dieses Risiko
im Vergleich zu kognitiv intakten Patienten
deutlich erhéht (Campbell 2004; Inouye 1993;
Rosler 2009).

Bereits heute weist mehr als ein Drittel der
Patienten in der stationadren geriatrischen
Rehabilitation eine demenzielle Erkran-
kung auf (Gassmann 2007; Poynter 2011;
Welz-Barth 2007). Bei gleicher Nutzung von
Versorgungsstrukturen ist zukiinftig auf-
grund der demografischen Entwicklung
mit einer Zunahme dieser Patientengruppe
zurechnen, sodass der Bedarf an adaquaten
Behandlungsmoglichkeiten steigen wird.
Mehrheitlich findet die geriatrische Rehabi-
litation aber nicht wegen der Demenz statt
(im Sinne einer positiven Beeinflussung der
Krankheitsfolgen der Demenz), sondern auf-
grund einer anderen Akuterkrankung, wie
Schlaganfall, huftgelenksnahen Frakturen
oder auch Zustand nach operativer Versor-
gung. Die Demenz stellt also lediglich eine
Nebendiagnose dar, die in vielen Fallen



jedoch den Rehabilitationsbedarf, z.B. tiber
Sekundarkomplikationen wie Sturze, mit-
begrundet und den Rehabilitationsverlauf
mafigeblich beeinflussen kann.

Fur Demenzpatienten stellt ein stationdrer
Aufenthalt in einer Umgebung, die anpas-
sungs- und auskunftsfahige Patienten vor-
aussetzt, eine enorme Herausforderung dar.
Das behandelnde Team benétigt Fachkom-
petenz, grofles Einfihlungsvermogen und
Flexibilitat, um diese Patienten angemessen
behandeln zu kénnen. Antriebsverarmung
und mangelnde Eigeninitiative, Beeintrach-
tigungen im Gedachtnis, der sprachlichen
Leistungen und exekutiven Funktionen
schranken auch hier das Verstandnis von
Behandlungsnotwendigkeiten ein und
kénnen den Behandlungsverlauf negativ
beeinflussen.

Der Frage, ob ein motorisch-funktionelles
Training in der geriatrischen Rehabilita-
tion ein effektives therapeutisches Mittel
zur Verbesserung funktioneller Leistungen
und gesundheitlichen Stabilisierung auch
bei Patienten mit Demenz darstellen kann
und wie Gesamtmafinahmen optimaler-
weise gestaltet sein mussen, um dieser Pati-
entengruppe eine erfolgreiche Teilnahme
zu ermoglichen, ist deshalb sowohl fir
die betroffenen Patienten als auch fur die
zukunftsorientierte konzeptionelle Ausrich-
tung der geriatrischen Rehabilitation von
entscheidendem Interesse.

PROFITIEREN PATIENTEN MIT DEMENZ VON
REHABILITATIONSMASSNAHMEN?

Ambulante und stationare Rehabilitations-
programme haben sich bei kognitivintakten
alteren Personen als effektiv fiir die Wieder-

herstellung funktioneller Fahigkeiten und
die Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
erwiesen (Bachmann 2010). Dies wurde,
ebenso wie die Frage der Trainierbarkeit,
fur kognitiv beeintrachtigte Patienten
allerdings lange Zeit in Frage gestellt. Ins-
besondere bei schwerer beeintriachtigten
Patienten ging man von mangelnder Rehabi-
litationsfahigkeit aus, sodass diese vielerorts
von Mafinahmen ausgeschlossen wurden.

Ob diese Auffassung gerechtfertigt ist, wird
im aktuellen nationalen HTA (Health Tech-
nology Assessment)-Bericht zur ,Effektivi-
tat der ambulanten und stationdren geri-
atrischen Rehabilitation bei Patienten mit
der Nebendiagnose Demenz” (Korczak 2012),
herausgegeben vom Deutschen Institut fur
Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI), diskutiert. Der Bericht bertick-
sichtigt 16 Studien mit unterschiedlichen
Studiendesigns (Reviews, Metaanalysen,
Beobachtungs- und Interventionsstudien).
Inzwolf der 16 Studien wird die Wirksamkeit
von Rehabilitationsmafinahmen bei Patien-
ten mit kognitiven Beeintrachtigungen hin-
sichtlich der koérperlichen Leistungsfahig-
keit, Unabhangigkeit in Alltagsaktivitaten
und Lebenszufriedenheit festgestellt.

Die Autoren kommen abschliefiend zu dem
Ergebnis, dass Beeintrachtigungen der Kog-
nition ein negativer Pradiktor fiir den Erfolg
der Rehabilitationsmafinahme sein kénnen.
Demenziell erkrankte Patienten erzielten (bei
oft niedrigerem Anfangs- und Endniveau) im
Vergleich zu kognitiv unbeeintrachtigten
Patienten geringere Fortschritte. Es zeigte
sich aber auch, dass die Rehabilitationsfa-
higkeit bei Patienten mit der Begleitdiagnose
Demenz sehr wohl erhalten ist und selbst

kognitiv schwer beeintrachtigte Patienten
von rehabilitativen Mafinahmen profitieren
konnen. Positive Effekte der Rehabilitation
zeigten sich u. a. bei funktionellen Alltags-
leistungen (Barnes 2008; Hershkowitz 2007),
der kognitiven Leistungsfahigkeit oder auch
bei der Rlickkehr ins hdusliche Umfeld (Denti
2008).

Auch wenn die Ergebnisse in eine positive
Richtung weisen, zeigen sie doch den grofien
Forschungsbedarf auf, der fur die klinische
Praxis weiterhin besteht. Worin unterschei-
den sich beispielsweise die speziellen Bediirf-
nisse kognitiv beeintrachtigter Patienten
von denen nicht beeintrachtigter Patienten?
Unklar ist auch, wie diese Unterschiede in
der konkreten Ausgestaltung und dem Ange-
bot der Mafinahmen berticksichtigt werden
miussen, um die Rehabilitationsergebnisse
von Patienten mit Demenz weiter zu verbes-
sern (Poynter 2008). Fiir die anwendungsori-
entierte Forschung besteht also der Auftrag,
spezifische Therapieansatze zu entwickeln,
welche die aus der Demenz resultierenden
Beeintrachtigungen, aber auch die verblie-
benen Ressourcen der Patienten, bertick-
sichtigen. Die Translation und Uberpriafung
solcher Ansatze als Teil einer rehabilitativen
Gesamtkonzeption, welche die Besonderhei-
ten von Menschen mit Demenz in den Mit-
telpunkt stellt, sind weitere wichtige Schritte
hin zu einer optimierten Behandlung dieser
vulnerablen Patientengruppe.

Trotz der Heterogenitat der eingeschlosse-
nen Studien und der teils eingeschrankten
methodischen Qualitat geben die Autoren
des HTA-Berichts folgende Empfehlungen:

,Grundsatz Rehabilitation vor Pflege”
sollte konsequent und flachende-
ckend umgesetzt werden.
Umsetzung demenzspezifischer
Behandlungsziele, die Uiber die
Behandlung der jeweiligen Haupt-
diagnose hinausreichen, wie z.B.
Training kognitiver Fahigkeiten
oder gezielte Mafdnahmen zur
Sturzprophylaxe.

Adaquate und konsequente Durch-
fihrung geriatrischer Assessments.
Anpassung der Rehabilitation der
Haupterkrankung an die kognitiven
Fahigkeiten des Patienten.
Schulungen und regelmafiiges
Coaching der Mitarbeiter zum
Thema Demenz.

Poststationdre Hausbesuche zur
langfristigen Sicherung und Stabili-
sierung der Rehabilitationserfolge.
Einbezug pflegender Angehoriger.
Forschungsstand verbessern.

Ausgehend von der drangenden Problemstel-
lung fehlender demenz-adaptierter Behand-
lungskonzepte bei gleichzeitig steigenden
Zahlen rehabilitationsbediirftiger Patienten
mit kognitiven Beeintrachtigungen, entwi-
ckelte die Heidelberger Forschungsgruppe
am AGAPLESION Bethanien Krankenhaus
deshalb bereits 2010 ein indikationsiiber-
greifendes Rehabilitationskonzept fiir die
stationare geriatrische Rehabilitation. Die-
ses wurde im Modellprojekt ,Geriatrische
Rehabilitation bei Demenz“ (GREDE) mit
Unterstiitzung der Baden-Wiurttemberg
Stiftung erprobt und evaluiert (Dutzi 2013;
Schwenk 2014). Im Folgenden wird dieses
Modellprojekt als innovatives Praxisbeispiel
dargestellt und erste Ergebnisse beschrieben.



HINTERGRUND

Wahrend in der stationaren Langzeitver-
sorgung und im akutgeriatrischen Bereich
umfassende Behandlungskonzepte zur opti-
mierten Versorgung von Patienten mit der
Begleitdiagnose Demenz entwickelt wur-
den (Rosler 2010), fehlen solche innovativen
Entwicklungen, die psycho-soziale Aspekte
in den Fokus stellen im Setting der geriatri-
schen Rehabilitation. Auch die Translation
etablierter Behandlungsstrategien aus dem
ambulanten Setting und die Adaptation die-
ser Strategien an die multimorbide Patien-
tenklientel der geriatrischen Rehabilitation
mit deutlich reduzierten Ressourcen wer-
den dringend benotigt. In der Praxis ist der
Behandlungsansatz fiir demente und nicht-
demente Patienten deshalb immer noch wei-
testgehend identisch.

Bislang sind auch nur sehr wenige Studien
publiziert, die demenzspezifische Rehabi-
litationsstrategien im stationaren Setting
evaluieren. Diese fokussieren zudem in der
Mehrheit die optimierte Behandlung von
Patienten mit spezifischen Hauptdiagnosen
wie Schenkelhalsfraktur oder Schlaganfall.
Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse
dieser Studien fir die Behandlung kognitiv
beeintrachtigter Patienten in spezialisier-
ten geriatrischen Einheiten mit geschultem
und interdisziplindrem Behandlungsteam
und multimodaler Interventionsstrategie
(Huusko 2000; McGilton 2009; Mihail 2008;
Rosler 2012; Stenvall 2012). Patienten, die in

solchen Einheiten behandelt wurden, hatten
eine signifikantkiirzere Verweildauer, gerin-
gere Institutionalisierungsraten (Huusko
2000), weniger Komplikationen wahrend des
Aufenthalts und langfristig hohere funktio-
nelle Gewinne (Stenvall 2012) als Patienten
in nicht-spezialisierten Einheiten.

Die Uberzeugung, dass adaptierte Therapie-
ansatze und demenzspezifische Gesamt-
konzepte die Behandlungsergebnisse von
Patienten mit Demenz mafgeblich verbes-
sern konnen, war handlungsleitend fiir das
GREDE-Modellprojekt, das am AGAPLESION
Bethanien Krankenhaus in Heidelberg ent-
wickelt und durchgefuhrt wurde. Ausge-
hend von der oben skizzierten Problemstel-
lung wurde ein indikationstbergreifendes
Behandlungsmodell fiir geriatrische Patien-
ten mit demenzieller Erkrankung als Neben-
diagnose entwickelt und iiberpriift (fir eine
ausfuhrlichere Beschreibung von Methode
und Design siehe Dutzi 2013; Schwenk 2014).
Ausgangspunkt bildete die Translation des
im Praxisbeispiel 1 (~ Kap. 4) beschriebenen
demenz-adaptierten motorischen Gruppen-
trainingsprogramms aus dem poststationa-
ren Setting in die Routine der stationaren
geriatrischen Rehabilitationen. Gepruft
werden sollte zum einen, ob das Training
in die klinische Routine integriert werden
kann. Zum anderen wurde evaluiert, ob das
intensive Training auch bei multimorbiden,
gebrechlichen Demenzpatienten mit deut-
lich reduzierten Ressourcen durchfithrbarist
und einen Gewinn gegentiber Routineange-
boten (,usual-care”) darstellt. Das Trainings-
programm wurde konzipiert als Angebot fiir
alle Patienten mit leichter bis mittelgradiger
demenzieller Begleiterkrankung (MMST
17—26), unabhdngig von der rehabilitati-

onsbegrindenden Hauptdiagnose. Prima-
res Trainingsziel war die Verbesserung der
Maximalkraft und alltagsrelevanter funkti-
oneller Leistungen.

Alle in die Studie eingeschlossenen 174
Patienten erhielten wahrend ihres Reha-
bilitationsaufenthaltes (im Mittel 21 Tage)
Therapien aus dem etablierten Behand-
lungsspektrum der Klinik gemafd ihrer
individuellen Beeintrachtigungen. Den
kognitiv beeintrachtigten Patienten der
Interventionsgruppe/IG  (N=85) wurde
zusatzlich das intensive, demenz-adaptierte
Gruppentraining angeboten. Die Patien-
ten trainierten taglich in kleinen Gruppen
von 4 bis 6 Personen zu festen Zeiten am
Vor- und Nachmittag. Vorgesehen war ein
Zeitfenster von max. 45 Min. Das progres-
sive Funktionstraining zielte aufgrund der
erheblichen motorischen Limitierungen der
Patienten auf eine Verbesserung essenziel-
ler Alltagsfunktionen wie Stehen/Balance,
Aufstehen und Hinsetzen von einem Stuhl
sowie Gehen ab. Die Ubungsanforderungen
wurden mit Pausen in Abhéngigkeit von der
Belastbarkeit und dem Lerntempo der Pati-
enten individuell angepasst und progredient
gesteigert. Ein Hol- und Bringdienst erleich-
terte den Zugang zum Training.

Da bislang keine umfassenden Rehabilita-
tionskonzepte fiir diese Patientengruppe
vorliegen, ging das Ziel des Modellprojekts
inhaltlich weit tber die Frage der Transla-
tion des motorischen Trainingsprogramms
hinaus. Um Patienten mit Demenz eine
erfolgreiche Teilnahme an Rehabilitations-
mafinahmen zu ermoglichen, bedarf es
aus Sicht der Autoren der Anpassung und
Weiterentwicklung bestehender Konzepte.

Assessment

Therapie

Management

Abb. 5: Komponenten des demenzspezifischen
Rehabilitationskonzepts

Notwendige Veranderungen durfen sich
nicht nur auf die Bereitstellung demenzspe-
zifischer therapeutischer Angebote beziehen,
sondern erfordern gleichermafen eine ange-
passte Diagnostik und ein unter demenz-
spezifischen Gesichtspunkten optimiertes
Rehabilitationsmanagement (~ Abb. 5 und
» Tab.1,sh. S. 84). Diese drei Bereiche miissen
inhaltlich ineinander greifen.

DIAGNOSTIK/ASSESSMENT

Bislang liegen kaum Daten zu Pati-
enten mit Demenz in der stationdren
Rehabilitation vor. In vielen Studien
werden zudem die Begriffe Demenz
und kognitive Beeintrachtigung
synonym benutzt und eine klare
Diagnosestellung fehlt. Neben einer
Basisdiagnostik wurde deshalb im
Modellprojekt eine ausfuhrliche
Demenzdiagnose und Differenzialdi-
agnostik nach etablierten Kriterien
als Eingangsdiagnostik durchge-
fuhrt. Das umfangreiche kognitive
und psychische Assessment wurde



zur Darstellung des Verlaufs dieser
Funktionen am Ende der Rehabilita-
tionsphase wiederholt.

Dies reichte
von einfachen Ratingskalen bis hin
zu technikbasierter Diagnostik. Da
die Diagnostik ein Spektrum von
einfachen Statusbewertungen fur
schwer beeintrachtigte Patienten
bis hin zu komplexen und motorisch
fordernden Assessments fur funkti-
onell uberdurchschnittliche Patien-
ten abdeckte, konnten Boden- und
Deckeneffekte bei Messungen ver-
mieden werden. Trainingsbedarfe
und -effekte konnten somit fiir eine
grofSe Zahl relevanter Funktions-
bereiche differenzierter abgebildet
werden.

Das erweiterte Assessment diente
dazu, individuelle Rehabilitations-
verlaufe zu charakterisieren und
Faktoren zu finden, die den Rehabi-
litationsverlauf giinstig oder auch
ungunstig beeinflussen. Erhoben
wurden u.a. soziodemografische
Variablen, Medikamentenanamnese,
Erndhrungsstatus, Unterstiitzungs-
bedarf, tagliche Sturzbefragung,
Informationen zum Rehabilitations-
verlauf, Dokumentation der erhalte-
nen Therapieangebote.

Bislang ist die Erfassung individuell
bedeutsamer Rehabilitationsziele
und subjektiver Gesundheitsbewer-
tungen als Voraussetzung fur eine
patientenzentrierte Planung von
Rehabilitationsmafinahmen wenig
etabliert. Bei demenziell erkrankten
Patienten wird haufig die Fahigkeit,
den Gesundheitszustand adaquat
einzuschéatzen und daraus individu-
ell bedeutsame Rehaziele zu formu-
lieren, in Frage gestellt.

Mittels strukturiertem Fragebogen wur-
den diese Ziele und Bewertungen deshalb
im Projekt erhoben und soweit verfugbar
mit objektiven Daten in Beziehung gesetzt.
Ziel war eine moglichst starke Einbindung
von Patientenwiinschen und eine fiir den
einzelnen Patienten relevante Ausrichtung
und Formulierung von Rehabilitationszielen
zu erreichen.

THERAPIE

Es existieren
kaum evaluierte demenzspezifsche
Therapieansatze. Im Projekt wurde
deshalb das motorische demenz-
adaptierte Training (» Kap. 4) an die
Patientenklientel der stationdren
geriatrischen Rehabilitation mit
deutlich reduzierten Ressourcen
angepasst und in der klinischen
Routine der stationdren geriatri-
schen Rehabilitation erprobt.

Um
Rehabilitationserfolge langfristig zu
sichern und fortzufithren, braucht es
adaquate poststationare Therapiean-

gebote. Sofern regional angeboten,
empfiehlt sich dafiir die Anbindung
an eine Trainingsgruppe. Viele dltere
Menschen méchten aber nicht in der
Gruppe trainieren oder konnen auf-
grund mangelnden Angebotes oder
Transportproblemen nicht an sol-
chen Gruppentrainings teilnehmen.
Fur diesen Personenkreis wurde von
der Forschungsgruppe am AGAPLE-
SION Bethanien Krankenhaus ein
Heimtrainingsprogramm entwi-
ckelt und Uberpruft. Das Programm
wurde bei Hausbesuchen von einer
Sporttherapeutin angeleitet und
eingeuibt. Damit die Teilnehmer die
Ubungen auch alleine oder zusam-
men mit Angehérigen durchfithren
konnten, erhielten sie zusatzlich ein
Poster (» Abb. 6) und eine Trainings-
anleitung, worin die Ubungen in
leicht verstandlicher Form darge-
stellt waren.
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Das Programm enth&lt 6 Ubungen: 3 Balancelibungen (1inke Posterseite) und 3 Kradftigungsiibungen fiir die
untere Extremitdt (rechte Posterseite). Statische Balanceiibungen: Parallelstand (1), Semitandemstand
(2) und Tandemstand (3). Funktionelle Krdftigungsiibungen: mehrmaliges Fersenheben (1), aufstehen und
hinsetzen von einem Stuhl (2) und Stufe/Treppe hinaufsteigen (3). Im begleitenden Handbuch werden Hin-
weise zur Anpassung der Ubungen andie individuelle Leistungsfahigkeit der Teilnehmer gegeben.

Abb. 6: Poster flir das Heimtrainingsprogramm
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Entwicklung psychischer und
kognitiver Rehabilitationsziele und
spezifischer Therapieangebote. Ziel
des Projektes war es auch, bislang
wenig beachtete kognitive und
psychische Rehabilitationsziele in
den Fokus der Aufmerksamkeit zu
stellen, da diese gerade fur Patienten
mit Demenz besonders relevant sind.
Diese Variablen werden in den meis-
ten Studien vor allem als Pradiktoren
fur den motorisch-funktionellen
Rehabilitationserfolg gesehen, nicht
aber als eigenstandige Rehabilita-
tionsziele. Derzeit existieren keine
evaluierten Behandlungsansatze
dieser Funktionsbereiche fiir demen-
ziell erkrankte Patienten in der
geriatrischen Rehabilitation. Deshalb
wurden, neben psychischen Vari-
ablen (Depression, Angst, gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat),

uber ausfiithrliche, standardisierte
neuropsychologische Tests Verlaufs-
daten Uiber die Leistungsfahigkeit

in kognitiven Merkmalsbereichen,
die bei demenziellen Erkrankungen
relevant sind, erhoben (Gedéchtnis,
Sprachfertigkeiten, Handlungs-
praxis, Orientierungsvermogen

und Aufmerksamkeit). Diese Daten
sollten Aufschluss uiber den Verlauf
dieser Funktionsbereiche wahrend
der Rehabilitation geben, um daraus
Empfehlungen fur spezifische Thera-
pieangebote zu entwickeln.
Entwicklung differenzieller
Behandlungspfade. Die grof3e

Zahl an psycho-sozialen, kogniti-
ven und motorisch-funktionellen
Daten, Informationen tiber patien-

tenseitige Rehabilitationsziele und
-bewertungen sowie die Daten uber
die individuellen Rehabilitations-
verlaufe dienen als Grundlage fur
die Entwicklung evidenzbasierter
Praxisempfehlungen. Durch assess-
ment-gesteuerte, individualisierte
Zuweisung zu spezifischen Behand-
lungsmodulen und -pfaden, z.B. in
Abhangigkeit vom kognitiven Scha-
digungsgrad, des Demenztyps oder
dem motorischen Status des Patien-
ten, soll die Effektivitat rehabilitati-
ver Mafinahmen erhéht werden.

REHABILITATIONSMANAGEMENT

Begleitend wurden auf der Interventions-
station spezifische Mafinahmen im Sinne
eines demenzspezifischen Managements
des Rehabilitationsablaufs umgesetzt bzw.
bestehende Mafinahmen uberpriift. Dies
beinhaltete u.a:

>

Gestuftes Assessment kognitiver
und psychischer Funktionen aller
Patienten bei Aufnahme. Von Scree-
ningtests bis zur leitliniengerechten
Demenzdiagnostik und Differen-
zialdiagnostik zur frithzeitigen
Identifikation und differenzialdiag-
nostischen Einordnung von Patien-
ten mit kognitiven und psychischen
Auffalligkeiten.

Reduktion demenz-assoziierter
Risiken. Erweiterte Mafinahmen zur
Sturzprophylaxe wie die Erprobung
von Sturzmatten und eine tagliche
strukturierte Sturzbefragung, um
sturzgefahrdete Patienten frihzeitig
zu identifizieren und Stiirze zu ver-
meiden. Uberprifung und Anpas-
sung der Multimedikation bzgl. zen-
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tral wirksamer und delirfoérdernder
Medikamente. Medikamente, die die
kognitive Leistung herabsetzen oder
das Sturzrisiko erhohen, sollten so
weit moéglich reduziert oder ersetzt
werden.

Schulung der Mitarbeiter zum
Krankheitsbild Demenz, Kommuni-
kation und Umgang. Dadurch sollten
die Mitarbeiter ihre demenzspezifi-
schen Fachkenntnisse erweitern und
die Sicherheit im Umgang mit den

Dazu gehoren u.a. die
Vermeidung von Verlegungen,
stabile Bezugspersonen in Pflege
und Therapie oder auch verlassliche
Tagesstrukturierung. In wochent-
lich stattfindenden interdisziplina-
ren Teamsitzungen werden indivi-
duelle Rehabilitationsziele festgelegt
und angepasst und es besteht die
Moglichkeit zum Austausch indivi-
dueller Strategien im Umgang mit
bestimmten Patienten.

das leichtere Auffinden des Patien-
tenzimmers oder der Therapierdume.
Ange-
horige kennen die Patienten meist
sehr gut und kénnen Hilfestellung
und Wissen an das behandelnde
Team fiir eine bedarfsgerechte,
personenzentrierte Pflege geben.
Angehdrige werden umgekehrt bei
Bedarf Uiber die Erkrankung und
deren Folgen aufgeklart und angelei-
tet, Patienten auch nach Entlassung
zu unterstiitzen, um Rehabilitations-

kationen, die derzeit zur Veroffentlichung
vorbereitet werden bzw. bereits publiziert
wurden.

Das GREDE-
Konzept konnte erfolgreich in einer
geriatrischen Rehabilitationsein-
richtung umgesetzt werden. Die
erhaltene Rehabilitationsfdhigkeit
von Patienten mit leichter bis mittel-
gradiger demenzieller Erkrankung
konnte in Bezug auf verschiedene
Rehabilitationsziele belegt werden
(Dutzi 2013; Schwenk 2014).

Patienten gesteigert werden. erfolge zu erhalten bzw. weiterzu-

Z.B. Orientierungshilfen fur fihren.

Zur Vermeidung von Versor-
gungsliicken beim Ubergang von Die
der stationdren Rehabilitation in Interventionsgruppe (IG) erzielte

erweitertes demenzspe- Ziele
zifisches Assessment und
Rehabilitationsmanagement

leitliniengerechte Diagnose der frihzeitige Identifikation von Patienten mit ) . -

Demenz und erweitertes Assess- Demenz als Voraussetzung fir die Entwicklung die ambulante Versorgung oder das sowohl in der Maximalkraft der
ment kognitiver, psychischer und von individualisierten Behandlungsmodulen und s s o s s
behavioraler Variablen “pfaden Pflegeheim und um den langfristi- unteren Extremitat (one repetition
Entwicklung und Erprobung neuer differenzierte Abbildung des Rehabilitationsbe- genErhaltderRehablhtatlonsergeb— maximum/1RM: Gewichtslast, die
hierarchischer und mehrdimensio- darfs und der -ergebnisse nisse zu sichern, ist ein frihzeitiges maximal einmal bewegt werden

naler motorischer Assessmentme-

thoden und -strategien Entlassmanagement notig. Dazu

gehort z.B. die rechtzeitige ange-
passte Hilfsmittelversorgung und
Anleitung oder die Beratung bei der
Organisation poststationarer Unter-

kann) als auch in Transferleistungen
(5 chair rise test: gemessen wird die
Zeit, welche die Person benotigt, um
5 Mal von einem Stuhl aufzuste-

hen und sich wieder hinzusetzen)

systematische Erfassung von pati- | Patientenzentrierte Planung von Rehabilitations-
entenseitigen Rehabilitationszie- maBnahmen
len und Gesundheitsbewertungen

Uberpriifung der Medikation Reduktion medikamenteninduzierter kognitiver

Verschlechterung und Sturzgefdhrdung

erweiterte MaBnahmen zur Sturz- Identifikation sturzgefdhrdeter Patienten und stiitzungsangebote fur Patienten signifikant grofiere Verbesserungen
prophyTaxe Sturzvermeidung und Angehorige. als die Kontrollgruppe (KG) (52% IG
Anpas;ung der sozialen sowie ) Optjmierung derAAbWa'ufe und der Umgebung fir VS. 14% KGfﬁrlRMundlg%IGVS.
rdaumlichen Umwelt und der Organi- | Patienten und Mitarbeiter

ERSTE ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS

Die Ergebnisse der Studie liefern neue und
praxisrelevante Ergebnisse zur Rehabilita-
tionsfahigkeit von Menschen mit Demenz
sowie zur optimierten Gestaltung von Reha-
bilitationsmafinahmen.

4% KG fiir 5 chair rise test) (Schwenk
2014). Interessanterweise bedingte
nicht der kognitive Schadigungs-
grad, sondern nur das motorische
Ausgangsniveau der Rehabilitanden
den Trainingserfolg. Schlechtere
Ausgangswerte fihrten zu gréfierem
Trainingsgewinn.

sationsstrukturen

Schulungen der Mitarbeiter zu Steigerung der Sicherheit im Umgang mit Patien-
Umgang und Kommunikation mit ten
Patienten mit Demenz

Einbezug von Angehdrigen Verbesserung der Pflegequalitdt und Optimierung

der poststationdren Versorgung

strukturiertes Entlassmanagement Vermeidung von Versorgungslticken und langfristi-
ger Erhalt der Rehabilitationserfolge

Entwicklung und Evaluation eines nachhaltige Sicherung von Rehabilitationserfolgen

Heimtrainingsprogramms Im Folgenden werden erste wichtige Stu-

dienergebnisse skizziert. Eine ausfiihrliche
Darstellung erfolgt im Rahmen von Publi- Durch

Tab. 1: Erweitertes demenzspezifisches Assessment und Rehabilitationsmanagement im GREDE Projekt



ein sechs-wochiges Heimtraining
konnten signifikante Verbesse-
rungen funktioneller Leistungen
(Balance, Transferleistungen) und
der Maximalkraft sowie eine Steige-
rung der korperlichen Aktivitat bei
den Teilnehmern erreicht werden.
Negative Nebenwirkungen des
Trainings traten nicht auf (Hauer in
Vorbereitung).

In weiteren Teilprojekten wird derzeit die
Fille an erhobenen und dokumentierten
Daten zu verschiedenen Fragestellungen
ausgewertet. Die Erkenntnisse dienen der
Entwicklung von differentiellen Behand-
lungspfaden und der Gestaltung von spezi-
fischen Behandlungsmodulen.

Men-
schen mit Demenz sind eine Hochri-
sikogruppe fur Sturze und schwere
Sturzfolgen. Sturzangst, ein anhal-
tendes Bedenken zu sttirzen und
ein vermindertes Selbstvertrauen
bestimmte Aktivitaten des taglichen
Lebens gefahrlos ausfiihren zu kén-
nen, hat weitreichende Konsequen-
zen auf das Bewegungsverhalten
alterer Menschen. Solche Beden-
ken konnen, sofern gerechtfertigt
(Match), eine protektive Funktion
fur die betreffende Person haben
und dazu fithren, dass potenzielle
Gefahrensituationen gemieden oder
Hilfsmittel in Anspruch genommen
werden. Im Falle einer Fehleinschat-
zung (Mismatch) allerdings kann
Sturzangst zur ungerechtfertigten
Vermeidung korperlicher Aktivi-
tat und in Folge zu korperlichen

Abbauprozessen und Einschrankung
sozialer Aktivitaten fithren. Bei
Nichterkennen der eigenen Sturzge-
fahrdung werden Risikosituationen
nicht vermieden, sodass sich in
beiden Fallen eines Mismatch das
Sturzrisiko erhoht. Untersucht wird,
inwiefern subjektiv eingeschatzte
und objektive Sturzgefdhrdung bei
Patienten mit Demenz Ubereinstim-
men und welche Faktoren dieses
Match oder Mismatch beeinflussen,
um differenzielle Sturzpraventions-
angebote zu entwickeln (Hauer in
Vorbereitung).

Eine erste Datenanalyse zeigt

eine signifikante Verbesserung

im kognitiven Status und in der
Lebensqualitat. Dieses Ergebnis hat
eine hohe Bedeutung fur die Wei-
terentwicklung von kognitiven und
psychischen Rehabilitationszielen.
In weiterfuhrenden Analysen sollen
Faktoren, die diese Variablen positiv
oder negativ beeinflussen, gefunden
werden, um diese Wirkfaktoren
entsprechend in Behandlungskon-
zepten zu berticksichtigten (Dutzi in
Vorbereitung).

Unklar ist, ob sich
das Therapieangebot, sowie die
Zahl durchgefiihrter Therapien, in
Abhéangigkeit vom Schweregrad der
kognitiven Beeintrachtigung unter-
scheiden. Erste Ergebnisse weisen
auf eine geringere Therapiedichte
bei kognitiv starker geschadigten
Personen hin. Die Effekte lassen sich

teils Uber den Grad der kognitiven
Schadigung, teils aber auch tiber
die starkere funktionelle Schadi-
gung, die mit dem Fortschreiten
der Demenz assoziiert ist, erklaren
(Hauer in Vorbereitung).

Bei Patienten mit Demenz ist neben
dem Erndhrungszustand ein beson-
deres diagnostisches Augenmerk
auf Schluckstérungen zu legen. Im
Modellprojekt zeigte sich, dass ca.
70 % der untersuchten Patienten ein
hohes Risiko fiir eine Mangelernih-
rung hatten und bei ca. 20 % bereits
eine Mangelerndhrung vorlag. Bei
einem Grof$teil der Patienten war
diese mit einer Schluckstérung
assoziiert. Wahrend der Rehabilita-
tion sind deshalb eine frithzeitige
adaquate Diagnostik von Schluck-
storungen und eine entsprechende
Anpassung der Kostform wichtig,
um Komplikationen z.B. durch
Verschlucken, sowie langfristig einer
Mangelernahrung vorzubeugen
(Hubner in Vorbereitung).

Neue
technische Assessmentstrategien
erlauben einen detaillierten Ein-
blick in Bewegungsleistungen mit
hoher rdumlich-zeitlicher Auflésung.
Erste Analyseergebnisse weisen auf
spezifische kritische Bewegungspha-
sen z.B. bei Transfersituationen hin,
die durch das angebotene Training
verbessert wurden (Schwenk in
Vorbereitung).
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J Trainierbarkeit und Rehabilitationsfahigkeit von Menschen mit Demenz

ZUSAMMENFASSUNG
UND EMPFEHLUNGEN

Um Menschen mit Demenz eine effektive
Teilnahme an praventiven und rehabilita-
tiven Mafinahmen zu ermoglichen, bedarf
es einer grundlegenden inhaltlichen und
methodischen Anpassung dieser Maf3-
nahmen an die Zielgruppe. Die Bertck-
sichtigung kognitiver und psychischer
Beeintrachtigungen sowie verbliebener
Ressourcen missen in der Konzeption von
demenzspezifischen Angeboten deutlich in
den Fokus riicken.

Trotz dringenden Bedarfs in der Praxis und
kinftig noch steigender Zahlen rehabilitati-
onsbedurftiger Patienten mit Demenz, gibt
es bislang kaum evaluierte demenzspezifi-
sche Behandlungskonzepte.

Mit dem motorischen Gruppenprogramm
der Heidelberger Forschungsgruppe, wurde
ein demenz-adaptierter motorischer Trai-
ningsansatz fir das ambulante Setting
entwickelt und erfolgreich evaluiert.
Beruicksichtigt werden demenzspezifische
Gesichtspunkte sowohl inhaltlich, als auch
methodisch in Organisation und Umset-
zung des Trainings.

Die Umsetzbarkeit dieses intensiven
Gruppentrainings im Setting der stati-
ondren geriatrischen Rehabilitation, als
ein wichtiger therapeutischer Baustein
eines evidenzbasierten demenzspezifischen
Rehabilitationskonzeptes, konnte im GREDE-
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Modellprojekt erfolgreich tiberpriift werden.
Mitdem demenz-adaptierten Training konn-
ten die Rehabilitationsergebnisse bezliglich
Maximalkraft und funktioneller Parameter
im Vergleich zum etablierten Routineange-
bot gesteigert werden. Die erhaltene Rehabi-
litationsfdhigkeit von Patienten mit leichter
bis mittelgradiger Demenz wurde eindruck-
lich belegt.

Auchwenn zum jetzigen Zeitpunkt die Aus-
wertungen des Forschungsprojekts noch
nicht vollstandig abgeschlossen sind, zeigt
sich, dass mit dem GREDE-Projekt ein umfas-
sendes und innovatives Rehabilitationsmo-
dell fur Patienten mit der Nebendiagnose
Demenz entwickelt wurde. Es liefert viel-
faltige praxisrelevante Erkenntnisse fiir eine
adaquate, an den Bediirfnissen von Patien-
ten mit Demenz ausgerichtete Diagnostik,
Therapie und ein optimiertes Rehabilitati-
onsmanagement. Das Modellprojekt leistet
damit einen wichtigen Beitrag zur (Weiter-)
Entwicklung einer demenzfreundlicheren
stationaren geriatrischen Rehabilitation.

AUF DEM WEG ZU MEH

In Kiirze: Aus der Praxis fiir die Praxis

Was muss ich zum Thema
Training bei Demenz
wissen?

>

>
>

>

Training ist in jedem Stadium der Demenzerkrankung
moglich und sinnvoll!

auch kognitiv-motorische Aufgaben trainieren!
mindestens 12 Wochen, an mindestens 2-3 Tagen,

flir mind. 30 Min.!

Trainingsmethodik an die Zielgruppe anpassen!

psycho-soziale Aspekte
des Trainings

>

v

v

v

demenz-adaptiertes Training ist anspruchsvoll

Trainer missen nicht nur Uber Know-how zu Trainingsin-
halten, sondern auch Uber das Krankheitsbild Demenz und
spezifische Kommunikationstechniken verflgen
regelmdBige Teilnahme ermdglichen!

Angehdrige involvieren und Hol- und Bringdienste
organisieren

»Einzeltraining in der Gruppe®

Individuelle Anpassung und Supervision, Binnendifferen-
zierung ermdglichen

demenzspezifische Kommunikationsstrategien einsetzen!
Fir Aufmerksamkeit sorgen Inhalte in kurzen, klaren Sédtzen
darbieten und mit Bekanntem verbinden-nonverbale Kommu-
nikationstechniken nutzen

Wie kann der Trai-
nings- und Reha-
bilitationserfolg
langfristig gesichert
werden?

vy

v

Anleitung von Angehdrigen

Anbindung an eine regionale Trainingsgruppe oder Verein,
der Sport speziell fiir demenziell erkrankte Menschen
anbietet

therapeutische Hausbesuche und Einliben eines
Heimtrainingsprogramms

weiterfiihrende Infor-
mationen und Links

www.bewegung-bei-demenz.de
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| Effekte kdrperlicher Aktivitét auf die Kognition im Alter und bei Demenz

III. EFFEKTE KORPERLICHER
AKTIVITAT AUF DIE KOGNITION
IM ALTER UND BEI DEMENZ

NELE CHRISTIN LEMKE, STEFANIE GOGULLA & KLAUS HAUER

1. EINLEITUNG

Der biologische Alterungsprozess schlief3t
strukturelle sowie funktionelle Verande-
rungen des Gehirns ein. Haufig treten neben
diesen alterstypischen Veranderungen aber
auch pathologische, d.h. tUber das alters-
entsprechende Maf? hinausgehende, Ver-
schlechterungen auf, die sowohl Kognition
als auch die funktionelle Leistungsfahigkeit
des Menschen stark beeintrachtigen kon-
nen. Die dabei am hiufigsten auftretenden
Veranderungen sind die leichten kogniti-
ven Storungen (Mild Cognitive Impairment
= MCI, ICD-10, Fo6.7) und die demenziellen
Erkrankungen (hierbei vor allem die Alzhei-
mer-Demenz) (~ BeitragI).

Kausal wirksame Therapieansatze, die das
Demenzrisiko reduzieren konnen und kog-
nitive Verluste dauerhaft verhindern, exis-
tieren bislang nicht. Bisherige pharmakolo-
gische Ansatze (Antidementiva) zeigen nur
einen limitierten positiven Einfluss auf die
Symptomatik altersassoziierter kognitiver
Dysfunktionen und sind zudem mit relevan-
ten Kosten und zum Teil auch mit Nebenwir-
kungen verbunden.

Den pharmakologischen Therapieansatzen
stehen nicht-pharmakologische gegeniiber,

8

von denen korperliche Aktivitat bzw. kor-
perliches Training bislang am intensivsten
untersucht wurden.

Die positive Wirkung von kérperlicher Akti-
vitat wurde bereits in vielerlei Hinsicht,
auch fur gebrechliche und/oder demenzi-
ell erkrankte Menschen, bestatigt. Positive
Effekte korperlicher Aktivitatkénnen zudem
sowohl strukturelle als auch funktionelle
Einflisse auf das Gehirn und dadurch auch
auf die damit verbundenen kognitiven Leis-
tungen haben (Colcombe & Kramer 2003;
Erickson 2011; Kramer & Erickson 2006).

Im folgenden Kapitel wird die Wirksamkeit
von korperlicher Aktivitat auf die kognitiven
Fahigkeiten im normalen Alterungsprozess
und bei bereits bestehender kognitiver Beein-
trachtigung (MCI oder Demenz) thematisiert.
Basierend auf den physiologischen Funktio-
nen des menschlichen Gehirns werden die
Beziehung von korperlicher Aktivitat und
Kognition aus praventiver Sicht (epidemio-
logisch assoziative Studien) und die kausalen
Zusammenhange mit Hilfe von randomi-
sierten kontrollierten Interventionsstudien
dargestellt. AbschliefSend erfolgt aus der
Ubersicht des aktuellen Forschungsstands
eine Ableitung von Hinweisen und Empfeh-

Frontallappen
(Lobus frontalis)

Schldfenlappen
(Lobus temporalis)

Briicke
(Pons)

Verldngertes Mark
(Medulla oblongata)

Quelle: Alzheimer Forschung Initiativee.V.;
www.alzheimer-forschung.de

Scheitellappen
(Lobus parietalis)

Hinterhauptslappen
(Lobus occipitalis)

Kleinhirn
(Cerebellum)

Abb. 1: Bereiche der GroBhirnrinde (schematische, seitliche Ansicht)

lungen fur ein korperliches Training, wel-
ches sich positiv auf die kognitive Leistung
von Menschen mit Demenz auswirken kann.

2. ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEMENZIEL-
LEN ERKRANKUNGEN UND KOGNITION

WAS BEDEUTET KOGNITION BZW. WELCHE GEHIRN-
STRUKTUREN UND -FUNKTIONEN HABEN BESON-
DERS IM ALTER EINE HOHE RELEVANZ?

Der Begriff der Kognition wird in der Psy-
chologie sehr uneinheitlich verwendet.
Nach der Definition von Zimbardo und Floyd
(1983) schliefdt die Kognition alle neurona-
len Prozesse ein, durch die Wahrnehmungen
aus der Umwelt aufgenommen, verarbeitet,
gespeichert und wieder abgerufen werden.
Zu diesen Prozessen zdhlen unter anderem
Gedachtnis, Sprache, Aufmerksamkeit, Emo-
tionen, Exekutivfunktionen und die Intelli-
genz (Wagenknecht 1980; Zimbardo 1995).
Das Gehirn ist der Ort, wo diese kognitiven
Prozesse ab- bzw. zusammenlaufen.

Das Gehirn lasst sich in drei Hauptbereiche
unterteilen:

» Grof3hirn: wichtig fir das Abrufen
von Informationen/Erinnerungen,
das Problemlosen, Emotionen und die
Steuerung von Bewegungsabliufen.

» Kleinhirn: wichtig fiir die Koordinati-
onsfahigkeit und das Gleichgewicht.

» Hirnstamm: Verbindung von Gehirn
und Riickenmark; wichtig fiir auto-
matisierte Korperfunktionen wie
den Herzschlag, die Atmung und die
Verdauung.

Bei diesen Strukturen spielt vor allem die
Grofhirnrinde (auch Cortex genannt) eine
besonders relevante Rolle. Sie lasst sich in
sechs Hirnlappen einteilen, von denen vier
an der Oberflache (Temporal-, Parietal-, Fron-
tal- und Okzipitallappen; » Abb. 1) und zwei
in der Tiefe (Insel- und Limbische Lappen)
liegen (Creutzfeldt 1983).
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Frontallappen (Stirnlappen) Parietallappen Temporallappen
(Scheitellappen) (Schlafenlappen)

» Willktirmotorik » somatische Sensibilitdt [ » primdres Horzentrum
(steuert & kontrolliert » visuelle Steuerung von » sensorisches Sprachzen-
Bewegungen) Bewegungen trum (Wernicke-Areal)

» motorisches Sprachzentrum » Erkennung von Reizen Sprachverstdndnis
(Broca-Areal) im Raum » Geddchtnisbildung (lUber

v
v

Willensstdrke vorausschau-

v

Personlichkeitswahrnehmung

v

Reizen

rdumliches Denken
endes Handeln /Denken > ,quasi-rdaumliches®
Denken (rechnen/lesen)
switchen zwischen zwei

den Hippocampus)
Arbeitsgeddchtnis

v

Tab. 1: Funktionsbereiche des Frontal-, Parietal- und Temporallappens

Von Alterungsprozessen im Gehirn sind
strukturell besonders der Frontal-, Parietal-
und der obere Temporallappen betroffen
(Reuter 2010), auf dessen wichtigste Funktio-
nenim Folgenden eingegangen wird (» Tab.1).

Der (Stirnlappen bzw. Lobus
frontalis) hat primar eine motorische Funk-
tion. Er steuert und kontrolliert Bewegungs-
handlungen (d.h. die Willkiirmotorik) tiber
den sogenannten Motorcortex, der einen
grofien Anteil des hinteren Frontallappens
einnimmt. Zudem befindet sich im hinte-
ren Rindenfeld das motorische Sprachzen-
trum (Broca-Areal), das fiir Sprachmotorik,
Lautbildung, Artikulation und die Bildung
abstrakter Worter verantwortlich ist (Bir-
baumer & Schmidt 2010; Spornitz 2004). Die
Rindenfelder im vorderen Teil des Frontal-
lappens sind vor allem von grofer Bedeu-
tung fur moralisches und soziales Handeln,
vorausschauendes Handeln bzw. Denken,
soziale Intelligenz, zukunftsorientiertes
Handeln (personliche Willensstarke) und
das Verstandnis fir die Realitat sowie die
eigene Personlichkeit, weshalb dieses Areal
auch als ,Sitz der Personlichkeit” bezeichnet
wird (Spornitz 2004). Kommt es zu Schaden
in diesem Bereich, z.B. durch neurodegenera-
tive Erkrankungen, sind vor allem Aufmerk-

samkeits-, Sprach- (motorische Aphasie) und
Gedachtnisleistungen beeinflusst. Zudem
treten Probleme im schlussfolgernden Den-
ken auf (Forstl 2012).

Die wichtigste Funktion des

(Scheitellappen bzw. Lobus parietalis) ist die
Integration von sensorischen Informationen
(somatische Sensibilitat; Spornitz 2004). Der
obere Teil des Parietallappens spielt bei der
visuellen Steuerung von Bewegungen und
der Erkennung von Stimuli im Raum eine
grof3e Rolle, wodurch eine rdaumliche Auf-
merksamkeit und der Wechsel zwischen
verschiedenen Stimuli (Switching) ermog-
licht werden. Der untere Teil ist zustandig
fir das raumliche Denken und fir Prozesse
wie Rechnen und Lesen (,Quasi-rdumliches
Denken®; Creutzfeldt 1983).

Im vorderen Teil des

(Schlafenlappen bzw. Lobus temporalis)
laufen die Enden der Horbahnen zusam-
men, weshalb er auch als primares Hor-
zentrum (auditorischer Cortex) bezeichnet
wird (Creutzfeldt 1992; Spornitz 2004). Im
hinteren Bereich des Temporallappens liegt
die Region des sensorischen Sprachzentrums
(Wernicke-Areal), welches fiir das Sprach-
verstandnis ausschlaggebend ist (Spornitz

2004). Zusammen mit dem Broca-Areal im
Frontallappen ist das Wernicke-Areal eine
der beiden Hauptkomponenten des Sprach-
zentrums. Stéorungen des Wernicke-Areals
fuhren zu sensorischen Aphasien, wobei es
zu starken Beeintrachtigungen des Sprach-
verstehens kommt (Birbaumer & Schmidt
2010; Spornitz 2004).

Wichtig ist zudem der Hippocampus im
medialen Teil. Hier flieflen Informationen aus
den verschiedenen sensorischen Systemen
zusammen, die dort verarbeitet werden und
andie Groshirnrinde zuriickgehen, wo sieim
Langzeitgedachtnis abgespeichert werden.
Funktionell ist der Hippocampus somit von
grofser Bedeutung fiir die Gedachtniskonsoli-
dierung. Er iberfithrt Gedachtnisinhalte aus
dem Kurzzeit- ins Langzeitgedachtnis (Roth
2002; Spornitz 2004). Einen kurzen Test zur
Uberpriifung u.a. des Kurzzeitgedachtnisses
(,Digit Span”) ist am Ende des Beitrags aus-
fuhilicher dargestellt.

Die oben beschriebenen Gehirnstrukturen
sind der Sitz fur wichtige kognitive Prozesse
und Funktionen wie Aufmerksamkeit,
Gedachtnis, Orientierung, Wahrnehmung,
Konzentration und Exekutivfunktionen. Fiir
die Bewaltigung des Alltags und ein mog-
lichst selbststindiges Leben sind die exeku-
tiven Funktionen von grofier Bedeutung. Sie
umfassen unter anderem die Impulskont-
rolle (Inhibition), zielgerichtetes Handeln
(inklusive Planung, Koordination und Ini-
tiierung einer Handlung), die Beobachtung
und Fehlerkorrektur von Ausfihrungen,
die Willensbildung sowie die Prioritaten-
setzung und sind besonders im Bereich des
Frontallappens lokalisiert (Duke & Kazniak
2000). Dieser Bereich ist am stirksten von

den Alterungsprozessen betroffen (Coffey
1992; Reuter 2010). Alle Funktionen stehen
eng miteinander in Verbindung und beein-
flussen sich gegenseitig (Miyake 2000).

Im folgenden Kapitel werden wissenschaft-
liche Erkenntnisse zur praventiven und
therapeutischen Wirkung von kérperlicher
Aktivitat und koérperlichem Training auf die
Kognition zusammenfassend dargestellt.

(Ergebnisse epidemiologischer Assoziati-
onsstudien)

ZUSAMMENHANG ZW. KORPERLICHER AKTIVITAT
UND KOGNITIVEN FUNKTIONEN BEI

GESUNDEN ALTEREN

Zu den ersten Wissenschaftlern, die den
Zusammenhang zwischen koérperlicher
Aktivitat und der Kognition analysierten,
gehorten Spirduso und Clifford (1978). Ihre
Untersuchung zeigte, dass dltere Manner,
die regelmafiig aktiv waren (Racket spielen
oder Joggen), deutlich bessere Reaktionszei-
ten aufwiesen als deren inaktive Altersge-
nossen. Auf Basis solcher Ergebnisse wurde
eine Vielzahl an epidemiologischen Studien
initiiert, die den Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und kognitiven Leis-
tungen bei gesunden alteren Menschen im
Quer- oder Langsschnitt untersuchten.



Die Ergebnisse zeigten eine eindeutig posi-
tive Beziehung zwischen hoherer kérper-
licher Aktivitdt (meist gemessen an sport-
lichen Aktivitdten oder Alltagsaktivitaten
wie Gehstrecken oder Treppensteigen) und
der Kognition. Hohere Aktivitatim Alter war
mit verbesserten kognitiven Leistungen und
einer geringeren Wahrscheinlichkeit kogni-
tiver Beeintrachtigung assoziiert (Angeva-
ren 2007; Barnes 2003, 2007; Middelton 2008;
Schuit 2001; van Gelder 2004; Weuve 2004;
Yaffe 2001). Die Definition kognitiver Beein-
trachtigung war dabei unterschiedlich.
Meist wurde nur der relative Abbau der kog-
nitiven Leistungen dargestellt, der jedoch
nicht mit einer kognitiven Schadigung im
Sinne eines Mild Cognitive Impairments
oder einer Demenz gleichgesetzt werden
kann. Schuit (2001) setzte z.B. eine kognitive
Verschlechterung mit einer Verdnderung
der MMST-Werte von mehr als drei Punkten
uber einen Zeitraum von dreiJahren gleich.

Die haufigsten Endpunkte der Studien unter-
suchten, ob ein hoheres Aktivititsniveau mit
einer verbesserten Kognition in verschiede-
nen Bereichen, wie im verbalen Gedachtnis
(Weuve 2004), Aufmerksamkeit (Barnes
2008), Exekutivfunktionen (Barnes 2008)
und globalen kognitiven Funktionen (Mid-
delton 2008; Weuve 2004), assoziiert ist.

Die Aussagen, wie intensiv Aktivitaten
betrieben werden sollen, um effektiv auf die
Kognition wirken zu kénnen, sind heterogen:

Eine Querschnittsstudie von Angevaren
(2007) zeigte, dass eine intensive kérperliche
Belastung eher als der Gesamtumfang kor-
perlicher Aktivitaten mit verbesserten kogni-
tiven Leistungen in Verarbeitungsgeschwin-

digkeit, Gedachtnis und mentaler Flexibilitat
verknupft ist. Daraus folgte die Annahme,
dass es eine Art Intensitatsschwelle geben
muss, Uber welcher der kognitive Benefit
deutlich ausgepragter auftritt. Dem stehen
die Ergebnisse von Geda (2010) gegentiiber,
nach denen moderate Aktivitaten im mitt-
leren oder spaten Erwachsenenalter mit
einem reduzierten Risiko fur Mild Cognitive
Impairment verknupft waren. Ein vergleich-
barer Effekt konnte in derselben Studie aber
weder fir leichte noch fur hochintensive
Aktivitdten nachgewiesen werden.

Unterschiedliche Ergebnisse erklaren sich
zum Teil aus Differenzen in der Methodik
beider Studien bezuglich der Stichproben-
grofie, dem Alter der Probanden zu Studien-
beginn, den Fragebogen zur Erfassung der
korperlichen Aktivitat als auch dem Nachun-
tersuchungszeitraum. So untersuchte Geda
(2010) eine kleinere Stichprobe an Probanden,
die zu Beginn der Studie bereits alter waren
(zwischen 70-89), erfasste die korperliche
Aktivitat Gber ein Jahr (mit zusatzlichen
Befragungen auch zur Aktivitatim mittleren
Erwachsenenalter) und setzte einen Nach-
untersuchungszeitraum von zweiJahren an.

Eine weitere Erklarung wére, dass hochin-
tensive Belastungen in dieser Altersgruppe
garnicht oder nur selten ausgefiihrt werden,
wodurch mogliche Effekte nicht abgebildet
werden konnten.

Im Gegensatz dazu erfasste Angevaren
(2007) eine grofiere Stichprobe, die zu Beginn
junger war (45—-70 Jahre) und fiihrte eine
detailliertere Befragung zur korperlichen
Aktivitat durch. Der Nachuntersuchungs-
zeitraum war mit sechs Jahren deutlich 1an-

Studie | Probandenanzahl | Alter | Messmethoden kor- Ergebnisse
[n] /Geschlecht [Jahre] | perlicher Aktivitat/
Nachbeobachtung
Rovio n = 1449 65 - Selbstauskunft Uber positiv

(2005) Frauen/Méanner 79

Fragebogen zur Haufig- | 2x KA pro Woche im mittle-
keit der KA; 21 Jahre ren Lebensalter assoziiert

mit reduziertem AD-Risiko

Larson | n = 1740
(2006) Frauen/Ménner

A4

65 Selbstauskunft Uber positiv
Fragebogen zur Haufig- | KA 23x pro Woche asso-
keit der KA; 6,2 Jahre | ziiert mit reduziertem

AD-Risiko

Laurin | n = 4615
(2001) Frauen/Ménner

v

65 Selbstauskunft Uber positiv
Fragebogen zur Haufig- | hohe KA assoziiert mit
keit & Intensitdt der reduziertem AD-Risiko

KA; 5 Jahre (Effekte treten verstdrkt
bei Frauen auf)
Abbott [ n = 2257 71 - Selbstauskunft Uber positiv
(2004) nur Manner 93 Fragebogen; Gehdistanz | niedrige KA (Gehaktivitdt)
pro Tag; 7 Jahre assoziiert mit erhdhtem
AD-Risiko
Buch- n =716 53 - totale KA pro Tag; positiv
man Frauen/Médnner 100 gemessen mit Akzelero- | hohe Gesamt-KA assoziiert
(2012) metern; 4 Jahre mit reduziertem AD-Risiko
Scar- n = 1880 > 65 Selbstauskunft Uber positiv
meas Frauen/Mdnner Fragebogen; zur hochste KA assoziiert
(2009) Haufigkeit, Dauer & mit reduziertem AD-Risiko
Intensitdt der KA; (vgl. zu niedrigster KA)
5,4 Jahre
Wilson | n = 835 > 65 Selbstauskunft Uber negativ
(2002a) | Frauen/Ménner Fragebogen zur Hdaufig- | keine Beziehung zwischen
keit & Dauer der KA; KA und AD-Inzidenz
4,1 Jahre
Wilson | n = 801 2 65 Selbstauskunft lber negativ

(2002b) | Frauen/Méanner

Fragebogen zur Haufig- | keine Beziehung zwischen
keit der KA; 4,5 Jahre | KA und AD-Inzidenz

KA = korperliche Aktivitdt; AD=Alzheimer-Demenz

Tab. 2: Prospektive Ldngsschnittstudien zur kdrperlichen Aktivitdt und ATzheimer-Demenzrisiko

ger, wodurch die Effekte korperlicher Akti-
vitat auf die kognitive Leistungsfahigkeit
deutlich langer beobachtet werden konnte.

Zusammenfassend unterscheiden sich
die beiden Studien relevant in den oben
genannten Punkten sowie auch in ihren
Studienendpunkten: So erfasste Angevaren
(2007) die graduelle Verdanderung der Kogni-
tion, die nicht zwingend pathologisch sein
muss, Uber eine neuropsychologische Test-
batterie, wohingegen bei Geda (2010) die Pro-

banden zuséatzlich Uber ein Expertenkonsen-
sus nach pathologischen Kriterien fiir MCI
klassifiziert wurden.

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN KORPERLICHER
AKTIVITAT UND DEMENZ IM ALTER

Die bisherigen Studien untersuchten die
kognitiven Leistungen abhangig vom Grad
der korperlichen Aktivitat, jedoch unab-
héngig davon, ob diese Anzeichen fir eine
spatere kognitive Beeintrachtigung bzw.
demenzielle Entwicklung waren. Aus die-



sem Grund war es fur Studien mit klinischer
Relevanz wichtig, die korperliche Aktivitat
spezifischer als moglichen Pradiktor fur kog-
nitive Beeintrachtigung und demenzielle
Entwicklungen im Alter zu untersuchen.
Eine Ubersicht uiber einige dieser prospek-
tiven Langsschnittuntersuchungen ist in
Tabelle 2 zu finden.

Die Mehrheit der prospektiven Kohortenstu-
dien zeigte signifikant positive Beziehungen
zwischen einem hohen korperlichen Aktivi-
tatslevel und einer geringeren Wahrschein-
lichkeit nachfolgend eine Demenz, v.a. eine
Demenz des Alzheimer-Typs, zu entwickeln.
Die positive Assoziation zwischen korperli-
cher Aktivitat und einem spateren Demenz-
risiko konnte jedoch nicht in allen Unter-
suchungen belegt werden (Wilson 2002a,
2002b). Diese Studien untersuchten jedoch
nur relativ kleine Stichproben (n<1000) und
nutzten kurze Nachuntersuchungsperioden
(45 Jahre) verglichen mit den Studien, die
positive Effekte fanden (n=1449-4615, Nach-
untersuchungszeitraum 4-21Jahre; » Tab. 2).
Zudem analysierten die Studien von Wilson
(20024, 2002b) eine sehr spezifische Stich-
probe (Religious Orders Study), die mogli-
cherweise nicht die Allgemeinbevolkerung
reprasentiert.

WIE HAUFIG UND INTENSIV MUSS KORPERLICHE
AKTIVITAT SEIN, UM PRAVENTIV ZU WIRKEN?
Larson (2006) untersuchte die Effekte eines
regelmafiigen korperlichen Trainings auf
das Demenzrisiko. Personen, die drei oder
mehr Trainingseinheiten pro Woche durch-
fihrten, hatten eine niedrigere Wahrschein-
lichkeit, in den spéateren Jahren eine Demenz
zu entwickeln als diejenigen, die weniger
héufig (< 3x/Woche) aktiv waren.

In einer anderen Studie (Rovio 2005) konnte
bereits ab einer regelmafiigen kérperlichen
Aktivitat von zwei Mal pro Woche (ver-
glichen mit einem Uberwiegend inaktiven,
sedentdren Lebensstil) eine 50% geringere
Wahrscheinlichkeit, eine Demenz zu ent-
wickeln, nachgewiesen werden. Offen, da
unzureichend untersucht, bleibt bei beiden
Studien die Frage, wie intensiv die korperli-
che Aktivitat war, die zu den positiven Effek-
ten fuhrte.

Gestiitzt wurden die Ergebnisse von Scar-
meas (2009), der zusatzlich auch den Faktor
der Intensitat mit erhob. Die Untersuchung
erfasste, wie hdufig und wie lange die Pro-
banden Aktivititen mit unterschiedlichen
Intensitaten ausfiihrten, woraus ein kor-
perlicher Aktivitdtswert (Trainingsminu-
ten x Haufigkeit der korperlichen Aktivitat x
Intensitat, d.h. intensiv, moderat oder leicht)
berechnet wurde. Dabei unterschieden sich
die Intensitaten der Aktivitaten wie folgt:
Jintensivere Aktivitdten“ (Aerobic, Joggen,
Handball spielen); ,moderate Aktivitaten”
(Fahrradfahren, schwimmen, wandern,
Tennisspielen) und ,leichtere Aktivitaten”
(spazieren gehen, tanzen, golfen, Bowling,
Gartenarbeit, reiten). Die Teilnehmer, die
auf Grundlage der Bewertung tber Dauer,
Haufigkeit und Intensitat, als ,intensiver
aktiv” (ca. 1,3 Stunden/Woche intensivere
Aktivitaten) und ,moderat aktiv” (ca. 2,4
Stunden/Woche moderate Aktivitdten)
eingestuft wurden, hatten im Vergleich zu
denen, die keine Teilnahme an irgendeiner
koérperlichen Aktivitat angaben, eine gerin-
gere Wahrscheinlichkeit, eine Alzheimer-
Demenz zu entwickeln.

Scarmeas (2009) und Laurin (2001) zeigten
sogar eine signifikante Dosis-Wirkungs-
Beziehung, die belegt, dass ein reduziertes
Risiko mit einem erhéhten Aktivitatsniveau
einhergeht, was als wichtiger Hinweis fur
einen bestehenden Zusammenhang zwi-
schen korperlicher Aktivitat und Kognition
gesehen werden kann.

Daraus ergibt sich die Annahme, dass neben
der Haufigkeit auch die Intensitat der korper-
lichen Aktivitat eine Rolle fur die praventive
Funktion spielt. Verschiedene Studien mit
dem Endpunkt Demenzpravention zeigten
groiere Effekte durch intensivere kérperli-
che Aktivititen (Larson 2006; Laurin 2006;
Scarmeas 2009). Zudem war ein hoéherer
Energieverbrauch durch intensivere Trai-
ningseinheiten an mindestens vier Tagen
pro Woche mit dem geringsten Risiko ver-
bunden, eine Demenz zu entwickeln.

Die Mehrheit der Studienergebnisse mit
dem Studienendpunkt relevante kognitive
Beeintrachtigung (Mild Cognitive Impair-
ment) oder Demenz (hier v.a. Alzheimer-
Demenz) zeigt eine Abhangigkeit des Grads
der Wirksamkeit von der Intensitat der kor-
perlichen Aktivitét (Colcombe 2003; Kramer
2003; Laurin 2001; Scarmeas 2009; Weuve
2004). Nichtsdestotrotz bewirken auch
weniger intensive Aktivitaten einen posi-
tiven (wenn auch weniger ausgepragten)
Effekt (Rovio 2005).

Unterstutzung findet diese Annahme zu
Haufigkeit und Intensitat durch eine Meta-
analyse prospektiver Studien von Sofi (2011),
welche die Beziehung zwischen korperli-
cher Aktivitadt und dem Risiko demenzielle
Erkrankungen zu entwickeln analysierte.

Insgesamt wurden 15 Studien mit einer
Gesamtanzahl von 33.816 Personen, die zu
Beginn demenziell nicht erkrankt waren,
von denen aber im Verlauf 3.210 Personen
von erheblichen kognitiven Verlusten betrof-
fen waren, eingeschlossen. Nach einer Nach-
beobachtungszeit (zwischen ein bis 12 Jah-
ren) konnte ein deutlicher protektiver Effekt
von korperlicher Aktivitat auf den kogniti-
ven Status berichtet werden. Dabei war ein
moderates bis intensives Maf} an korperli-
cher Aktivitat an mindestens zwei bis drei
Tagen pro Woche fiir mindestens 30 Minuten
mit dem gréfiten Benefit assoziiert. Welche
spezifischen Effekte die einzelnen Faktoren
Haufigkeit, Dauer und/oder Intensitat auf die
kognitive Leistung haben, konnte nur unzu-
reichend identifiziert werden.

WELCHE METHODISCHEN PROBLEME ZEIGEN
EPIDEMIOLOGISCH-ASSOZIATIVE STUDIEN AUF?
Die bisherigen Erhebungsmethoden sind kri-
tisch zu sehen, da sie die kérperliche Akti-
vitat uberwiegend als Selbsteinschatzung
in Form von Fragebdgen erfassten, um den
Zusammenhang von korperlicher Aktivitat
und einem Demenzrisiko zu untersuchen.
Aber auch Studien, die qualitativ hochwer-
tige objektive, technische Messmethoden
wahlten, konnten diesen deutlichen posi-
tiven Zusammenhang bestitigen (Barnes
2003, 2008; Buchman 2012).

Messverfahren, die auf Selbstauskiinften
beruhen (wie z.B. Fragebogen) sind zum Teil
fehlerbehaftet, da die gemachten Angaben
zur korperlichen Aktivitdt sehr ungenau
bzw. unspezifisch sein konnen oder nicht der
Wahrheit entsprechende Angaben gemacht
werden (Stichwort: soziale Erwiinschtheit).
Die prazise retrospektive Bestimmung der



korperlichen Aktivitdten Uber das letzte
Jahr oder Uber die Lebensspanne (z.B. im
mittleren Erwachsenenalter) allein durch
Erinnerungen einer Person stellt eine grof3e
Herausforderung dar.

Einige wenige Untersuchungen, die entwe-
der den Zusammenhang zwischen korperli-
cher Aktivitat und Kognition (Barnes 2003,
2008) oder dem Demenzrisiko (Buchman
2012) analysierten, verwendeten objektive
Messverfahren in Form von Akzelerometern
oder Labortestungen:

Die Querschnittsstudie von Barnes (2008)
dokumentierte die korperliche Aktivitat
anhand von akzelerometerbasierten Daten,
um die Beziehung zwischen Gesamttages-
aktivitat und kognitiven Funktionen bei
alteren Frauen zu bestimmen. Frauen, die
im oberen Aktivitatsbereich lagen, hatten
durchgehend signifikant bessere Werte in
den kognitiven Testungen (Mini-Mental-
Status-Test, Trail Making Test B), im Ver-
gleich zu den Frauen, die sich im niedrigen
Aktivitatsbereich befanden.

In einer prospektiven Studie (Barnes 2003)
wurde die kardiorespiratorische Fitness als
indirektes Mafs fur korperliche Aktivitat bei
gesunden Alteren iiber einen Laufbandtest
erfasst und der kognitive Status bestimmt.
Nach sechs Jahren erfolgte erneut die Kon-
trolle der Kognition: Probanden, die zum
ersten Testzeitpunkt die niedrigsten Werte
im Fitnesstest zeigten, hatten nachfolgend
auch die schlechtesten kognitiven Werte
und wiesen die grofite Verschlechterung im
Mini-Mental-Status-Test auf.

Buchman (2012), der die Auswirkung der
korperlichen Aktivitat im direkten Zusam-

menhang mit dem Auftreten einer Alzhei-
mer-Demenz untersuchte, ethob zum ersten
Mal die gesamte korperliche Tagesaktivitat
uber Akzelerometer (> Tab. 2). Dabei wurde
ein hoherer taglicher Aktivitatsumfang mit
einem verminderten Alzheimer-Risiko asso-
ziiert. Dies war die erste Studie, welche die
Zusammenhange uber objektive Messver-
fahren belegen konnte.

Zusammenfassend unterstitzen die objek-
tiv ethobenen Daten der korperlichen Akti-
vitat die Ergebnisse der vorherigen Studien,
die sich auf subjektive Fragebogen beziehen
und sprechen somit fur einen starken positi-
ven Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitat und kognitiven Leistungen bzw.
der Pravention demenzieller Erkrankungen.

Epidemiologische Studien liefern Assoziati-
onen zwischen korperlicher Aktivitat und
der Kognition bzw. dem Demenzrisiko. Sie
sind aber nicht in der Lage, kausale Zusam-
menhange darzustellen und zu belegen.
Sie beobachten eine Stichprobe tiber einen
bestimmten Zeitraum. Der Einfluss mogli-
cher anderer Faktoren wird oft nicht oder
nur zum Teil mit einbezogen.

Aufgrund dessen ist es notwendig, kontrol-
lierte, randomisierte Interventionsstudien
durchzufiihren, die kausale Wirkmechanis-
men nachweisen konnen. Ergebnisse solcher
Studien erlauben evidenzbasierte Empfeh-
lungen der hochsten Evidenzklasse, z.B.
durch die medizinischen Fachgesellschaften.

ERGEBNISSE VON TRAININGSPROGRAMMEN

AUF DIE KOGNITION BEI GESUNDEN ALTEREN
Deutlich positive Effekte von korperlicher
Aktivitat auf die Kognition konnten sowohl
in Tiermodellen als auch in einer Anzahlvon
Interventionsstudien mit dlteren, gesunden
Menschen nachgewiesen werden (Erickson
& Colcombe 20009; Fillit 2002; Kramer &
Erickson 2006). Im Fokus der meisten Studien
stand dabei ein aerobes Training zur Verbes-
serung kognitiver Leistungen, was die (in
der Literatur oftmals beschriebene) inverse
Beziehung zwischen Kognition und kar-
diovaskularer Fitness (Colcombe & Kramer
2003; Erickson & Colcombe 2009) nahelegt.

Dabei zeigte sich, dass durch aerobe korper-
liche Aktivitat vor allem die Exekutivfunk-
tionen, Kontrollprozesse und visuell-raum-
liche Funktionen im Alter angesprochen
werden (Kramer 2004; Scherder 2005). Bei
den exekutiven Funktionen fand sich keine
spezielle kognitive Teilleistung, die sich
signifikant deutlicher verbesserte im Ver-
gleich zu den anderen Teilleistungen: Alle
Bereiche wie Arbeitsgedachtnis, Inhibition,
Handlungsplanung/-steuerung konnten
durch ein aerobes Training verbessert wer-
den. Strukturell zeigten bildgebende Ver-
fahren, dass ein langfristiges (mindestens 6
Monate dauerndes) aerobes Fitnesstraining
zu signifikanten Volumenzunahmen der
grauen Substanz im frontalen und tempo-
ralen Cortex, genauso wie der weifden Sub-
stanz bei gesunden Alteren fihrt (Kramer
& Erickson 2006). Zudem kann ein langfris-
tiges moderates aerobes Training das Hip-
pocampusvolumen positiv beeinflussen
(Erickson 2011).

Ein systematisches Review der Cochrane
Stiftung (Angevaren 2008) berichtete, dass
in 8 der11 eingeschlossenen, randomisierten
kontrollierten Studien die kardiorespirato-
rische Fitness, genauso wie die Kognition,
durch ein aerobes Training in den Interven-
tionsgruppen signifikant gesteigert werden
konnten. Die grofiten kognitiven Effekte fan-
den sich in den motorischen Funktionen, der
Aufmerksamkeit (auditiv und visuell) und
der Verarbeitungsgeschwindigkeit.

Ahnliche Ergebnisse zeigte die Metaanalyse
von Colcombe & Kramer (2003): Ein aerobes
Training kann anhaltende (zumindest tber
einige Monate andauernde) Verbesserungen
der kognitiven Leistungen bei alteren Men-
schen bewirken. Durch weitere Analysen
wurden verschiedene moderierende Fak-
toren der Beziehung zwischen koérperlicher
Aktivitat und Kognition identifiziert: Unter
den kognitiven Funktionen profitierten
die Exekutivfunktionen am starksten; die
Effekte waren nochmals hoher, wenn das
aerobe Training mit Kraftigungsubungen
kombiniert wurde; Studien, die einen hohen
Frauenanteil hatten, zeigten einen grofieren
Benefit als Studien mit geringem Frauenan-
teil (» Kap. 4).

Die Wirksamkeit eines Krafttrainings auf
die Kognition im Alter wurde weit weniger
haufig untersucht. Bisherige randomisierte,
kontrollierte Studien konnten Verbesserun-
gen der Kognition nach einer Trainings-
dauer von 2 (Perrig-Chiello 1998), 6 (Cassil-
has 2007) und nach 12 (Liu-Ambrose 2010)
Monaten zeigen.



Zum Beispiel verglich Cassilhas (2007)
den Einfluss der Intensitat eines Krafttrai-
nings (3x pro Woche, moderat-intensiv oder
hochintensiv) auf kognitive Funktionen
bei Menschen ohne kognitive Schadigung.
Nach sechs Monaten konnten beide Grup-
pen, unabhangig von der Intensitat, gleich
starke Verbesserungen des Arbeitsgedacht-
nisses und des episodischen Gedachtnisses
aufweisen. Andere kognitive Leistungen,
wie bspw. die Aufmerksamkeit, verbesser-
ten sich hingegen nicht signifikant.

Liu-Ambrose (2010) erweiterte die Erkennt-
nisse um den Einfluss der Haufigkeit eines
Trainings und untersuchte die Effekte eines
progressiven hoch-intensiven Krafttrai-
nings auf die spezifischen Exekutivfunkti-
onen selektive Aufmerksamkeit und Prob-
lemldsen, wobei die Interventionsgruppen
zusatzlich nach der Haufigkeit der Trai-
ningseinheiten (TE) unterschieden wurden
(1 TE pro Woche vs. 2 TE pro Woche). Beide
Gruppen erzielten nach 12 Monaten eine
signifikante Steigerung in beiden primaren
Studienendpunkten (siehe genannte Exe-
kutivfunktionen oben), jedoch nicht nach
sechs Monaten wie bei Cassilhas (2007).
Eine moégliche Erklarung fur die nicht signi-
fikanten Ergebnisse nach sechs Monaten bei
Liu-Ambrose (2010) sind die niedrigere Trai-
ningshaufigkeit pro Woche und/oder Unter-
schiede in den Kontrollgruppenaktivititen
(Dehniibungen vs. Balancetraining).

Das Heimtrainingsprogramm mit Kraf-
tigungsibungen von Lachmann (2006)
konnte keine signifikanten Verdnderun-
gen der Gedachtnisleistungen hervorrufen.
Interessant war hier allerdings, dass die Pro-
banden mit der grofiten Steigerung der Trai-

ningsgewichte deutliche Verbesserungen
im Arbeitsgedachtnis erreichen konnten.
Bei einem Krafttraining scheinen dem-
nach moderat-intensivere Belastungen mit
Progression im Trainingsverlauf am effek-
tivsten, um kognitive Funktionen zu beein-
flussen.

Ergebnisse einer Metaanalyse (Colcombe
& Kramer 2003) fassen zusammen, dass
sowohl iiber einen kiirzeren (1-3 Monate)
als auch tiber einen mittleren Zeitraum (4—6
Monate) ein Krafttraining oder aerobes Trai-
ning signifikante Verbesserungen der Kog-
nition bewirken kann. Die grofite Wirkung
erzielt allerdings ein langfristiges Training
ab sechs Monaten. Dabei zeigte sich, dass die
Dauer der einzelnen aeroben Trainingsein-
heiten eine Rolle spielt. Die besten Effekte
ergaben sich bei einer Trainingsdauer von
31 bis 45 Minuten. Dagegen sind sehr kurze
aerobe Belastungen (15-30 Minuten) ohne
positive Wirkung auf die kognitive Leis-
tungsfahigkeit (Colcombe & Kramer 2003).
Beieinem Krafttraining scheint ein progres-
sives moderat-intensiveres Training am wir-
kungsvollsten (Cassilhas 2007; Lachmann
2006; Liu-Ambrose 2010).

Bislangist nicht abschliefSend geklart, ob die
positiven kognitiven Effekte auf Verbesse-
rungen der kardiorespiratorischen Fitness
zurlckzufiuhren sind oder ob sich ein Bene-
fit auch aus anderen korperlichen Aktivita-
ten ableiten ldsst. Um die unterschiedliche
Wirksamkeit verschiedener Trainingspro-
gramme zu untersuchen, sind direkte Ver-
gleichsstudien notwendig, die bisher unzu-
reichend durchgefithrt wurden.

Studie |Kollektiv Alter |[Intervention Dauer/ wichtigste Effekte auf
[Jahre] Héufigkeit Kognition [Zwischen-
gruppenvergleich]
Schwenk |n = 61 mit 81,9 + |Dual-Task basier- 3 Monate; 2x Verbesserung der
(2010) leichter-, 7,5 tes Ubungsprogramm |pro Woche fir aufmerksamkeitsab-
mittel-schwerer (gehen und rechnen) |ca. 15 Min. hdngigen Dual-Task
Demenz (innerhalb eines |Leistungen
Kraft-/ Funkti-
onstrainings von
insgesamt
120 Min.
Lauten- |n = 170 mit MCI 68,6 £ [moderat-intensives 6 Monate; 3x pro|Verbesserung der
schlager|oder subjektiven |8,7 Heimtrainingspro- Wochen fir 50 globalen Kognition
(2008) Geddchtnis- gramm (Gehtraining Min. (ADAS-C0G)
problemen und leichte Kraf-
tigungsibungen)
Kemoun |n = 31 mit 81,8 + |Ausdauertraining 15 Wochen; 3x Verbesserung der
(2010) mittel-schwerer-, |5,3 (gehen, Ergometer) pro Woche fir globalen Kognition
schwerer Demenz 60 Min. (ERFC)
Hernan- |n = 16 mit leich- |78,5 + |gemischtes 6 Monate; 2x pro|keine Verbesserung
dez ter-, mittel- 6,8 Sportprogramm Woche fir im MMST in IG (nur
(2010) schwerer AD (Ausdauer, Kraft- 60 Min. im Innergruppenver-
training, Dehn-/ gleich: MMST-Werte
Entspannungs- in IG konstant;sign.
ilbungen) Verschlechterung in
KG)
Baker n= 33 mit MCI 55-85 |hochintensives 6 Monate; 4x pro|geschlechtsspezifi-
(2010) aerobes Training Woche fir sche Effekte: Frauen
(Laufband, Fahrrad- |[45-60 Min. verbessern sign.die
ergometer) EF,Mdnner verbessern
nur Teilbereich der
EF (Trail Making
Test B)
Naga- n = 86 Frauen 70-80 |[zwei Gruppen: 6 Monate; 2x pro|Verbesserung beider
matsu mit subjektiven IG 1: Ausdauertrai- |[Woche fir IGs in Reaktions-
(2013) Geddchtnis- ning 60 Min. zeit; IG 1 sign.
problemen IG 2: Krafttraining bessere Geddcht-
nisleistungen; IG 2
sign. besseres asso-
ziatives Geddchtnis
Rolland [n = 134 mit 83 Gehtraining (inkl. 6 Monate; 3x pro|keine Verbesserungen
(2007) mittel-schwerer-, | (62 Ubungen zur Kraf- Woche fir im MMST im Vergleich
schwerer AD -103) |[tigung, Balance und |60 Min. zu KG
Beweglichkeit)
Ventu- |n =21 mit mit- |84 £ 5 |Gehtraining (mode- |4 Monate; 4x pro|Erhaltung der
relli telschwerer AD rate Intensitdt) Woche fir globalen Kognition
(2011) 30 Min. (MMST)
Egger- n =97 mit 85,4 Gehtraining 6 Wochen; 5x pro|keine kognitiven
mont leichter,-mittel- Woche fir Effekte
(2009) schwerer Demenz 30 Min.
MMST 17,7 (10-24)
Suzuki n =50 mit MCI 75 (65 [Multikomponenten- 12 Monate; 2x Verbesserung
(2012) -93) training (aerobe pro Woche flr globaler Kognition

Ausdauer, Krafti-
gung, Balance)

90 Min.

(MMST) und verbaler
Flussigkeit

RCT=Randomized Controlled Trial, AD= Alzheimer-Demenz,

KG=Kontrollgruppe; max. HF=maximale Herzfrequenz; EF=Exekutivfunktionen

D=Demenz, MMST=Mini-Mental-Status-
Test, ADAS-COG=Alzheimer Disease Assessment Scale - Cognitive Subscale, ERFC=Rapid Evalu-
ation of Cognitive Functions; sign.=signifikant; Min.=Minuten; IG=Interventionsgruppe;

Tab. 3: Ubersicht randomisierter kontrollierter Studien zum Effekt kérperlicher Aktivitat auf die
Kognition bei Menschen mit kognitiven Beeintrédchtigungen und/oder Demenz



ERGEBNISSE VON TRAININGSPROGRAMMEN AUF DIE
KOGNITION BEI MENSCHEN MIT KOGNITIVEN BEEIN-
TRACHTIGUNGEN (MCI) ODER DEMENZ

Bei Menschen mit bereits bestehenden kog-
nitiven Beeintrachtigungen, Mild Cogni-
tive Impairment (MCI) oder einer Demenz
ist ein Nachweis von Trainingseffekten auf
die kognitiven Leistungen schwierig, da
nur wenige qualitativ hochwertige Studien
vorliegen. Die bisherigen Ergebnisse lassen
aber vermuten, dass Menschen mit kogni-
tiven Beeintrachtigungen durchaus in ver-
gleichbarem Mafe wie gesunde Altere von
korperlicher Aktivitat profitieren kénnen,
da bisher zumindest ein kurzzeitiger kogni-
tiver Benefit durch ein korperliches Training
gezeigt werden konnte (> Tab. 3). Die meis-
ten Studien wahlen ein Ausdauertraining
(Baker 2010; Eggermont 2009; Kemoun 2010;
Lautenschlager 2008; Nagamatsu 2013; Ven-
turelli 2011) oder ein kombiniertes Training
der Ausdauer, Kraft und Balance (Hernandez
2010; Rolland 2007; Suzuki 2012).

Eine Metaanalyse von randomisierten kon-
trollierten Studien (Heyn 2004), die Senio-
ren mit MCI oder Demenz einschloss, unter-
suchte die Effekte korperlicher Aktivitdtu.a.
auf die Kognition (d.h. Kognition war nicht
immer priméarer Studienendpunkt) mit
einer Gesamtdauer von zwei-112 Wochen.
Bei den 12 eingeschlossenen Studien konn-
ten durchgehend signifikante Effekte von
korperlichem Training auf die kognitiven
Funktionen festgestellt werden.

Eine australische Studie (Lautenschlager
2008) bekraftigte als erste randomisierte
kontrollierte Untersuchung die Annahme,
dass korperliches Training kognitive Ver-
schlechterungen bei MCI verlangsamt bzw.

abmildert, was wichtige Konsequenzen auf
die Ubergangsrate von MCI zu einer Demenz
haben kénnte. Lautenschlager (2008) schloss
Personen mit (subjektiven) ,Gedéchtnissto-
rungen” oder MCIin ein Training mit mode-
rater Intensitat ein. Nach sechs Monaten
zeigte die Interventionsgruppe deutlich bes-
sere globale kognitive Leistungen (gemessen
anhand der Alzheimer Disease Assessment
Scale — Cognitive Subscale). Die Effekte
waren zudem nachhaltig und bestanden
auch noch nach 12 und 18 Monaten.

Die meisten bisher angefithrten Studien
(» Tab. 3), mit Ausnahme von Schwenk (2010),
wahlten ein unspezifisches Trainingspro-
gramm (Ausdauer oder kombinierte Inhalte),
welches in der Mehrheit zu Verbesserungen
der globalen Kognition fiihrte.

Eine grofde Bandbreite an kognitiven Funkti-
onen, wie Exekutivfunktionen, Gedachtnis
usw. wurde abgefragt und zeigte Verbes-
serungen in einzelnen Teilbereichen, die
allerdings kein eindeutig spezifisches Mus-
ter erkennen lassen. Zudem ist die klinische
Relevanz solcher Effekte unklar.

Die randomisierte kontrollierte Studie von
Schwenk (2010) ging einen Schritt weiter.
Im Gegensatz zu vorherigen unspezifischen
Interventionsansatzen Uberprifte die Unter-
suchung, ob ein spezifisches defizitorien-
tiertes Training der motorisch-kognitiven
Leistungen (Dual-Tasks) zu spezifischen
kognitiven Effekten bei Menschen mit
leichter bis mittelschwerer Demenz fiihren
kann. Die Probanden nahmen an einem
12-wochigen Dual-Task-basierten Training
teil, d.h. motorische Aufgaben (gehen) wur-
den mit zusétzlichen kognitiven Anforde-

rungen (rechnen in +2er- und -3er-Schritten)
verknupft. Nach Trainingsende zeigte die
Interventionsgruppe signifikante Verbesse-
rungen bei hoher Effektstarke der aufmerk-
samkeitsabhangigen Dual-Task-Leistungen,
die unabhéngig von den Verbesserungen in
anderen kognitiven Bereichen waren. Dies
istdie bisher erste Studie, die zeigte, dass ein
spezifisches Training kognitiver Funktionen
auch zu spezifischen Effekten bei Menschen
mit demenzieller Erkrankung fuhrt.

LIMITATIONEN DER RANDOMISIERTEN
KONTROLLIERTEN STUDIEN

Nur ein Teil dieser Studien schliefst Men-
schen mit bestehender Demenz ein (n=6;
Eggermont 2008; Hernandez 2010; Kemoun
2010; Rolland 2007; Schwenk 2010; Venturelli
2011), von denen drei die kognitiven Leis-
tungen verbessern konnten. Einige Unter-
suchungen fanden bei Menschen statt, die

subjektive ,Geddchtnisstérungen” oder MCI
hatten, was aber nicht zwangslaufig zu einer
demenziellen Entwicklung fihren muss.
Zudem sind die untersuchten Stichproben
haufig zu klein, um auch kleinere bis mit-
telstarke Effekte abbilden zu konnen.

Die genauen Mechanismen, die der protekti-
ven Wirkung von korperlicher Aktivitat auf
die Entstehung kognitiver Beeintrachtigun-
genoder einer Demenz zugrunde liegen, sind
bislang unklar. Die Basis bisheriger Annah-
men beruht meist auf Untersuchungen an
Tiermodellen, die nachweisen konnten, dass
Bewegung uber strukturelle und funktio-
nelle Anderungen hilft, die neuronale Plas-
tizitat zu verbessern (Kronberg 2006; Uda

korperliche Aktivitdt

Hirndurchblutung T
Hirnstoffwechsel T

Wachstumsfaktoren T

Vaskularisation
Angiogenese
Neurogenese
(im Hippocampus, frontalen parietalen +
temporalen Cortex)

Kognition

1

Demenzrisiko l

Abb. 2: M6gliche Wirkmechanismen von kdrperlicher Aktivitét auf die Kognition



2006). Einer der Mechanismen besagt, dass
die gesteigerte Plastizitat auf eine verstarkte
Hirndurchblutung in Verbindung mit einem
erhohten Hirnstoffwechsel, einer positiven
Wirkung der kérperlichen Aktivitat auf die
Vaskularisation (Neubildung kleiner Gefaf3e)
und die Angiogenese [Wachstum von Gefa-
Ben durch Sprossung (Cotman 2002; Pereira
2007; Van Praag 1999)] zuriickzufiihren
ist. Bewegung steigert zudem die Produk-
tion bestimmter Wachstumsfaktoren (z.B.
brain derived neurotrophic factor = BDNF),
die wiederum die Neubildung der Gefafie
férdern und das Wachstum neuer Nerven-
zellen (Neurogenese) im Gehirn anregen
(VanPraag1999). Diese Wachstumsfaktoren
werden ausschlaggebend durch Bewegung
reguliert (Vayman 2004). Abbildung 2 zeigt
eine Ubersicht der beschriebenen Vorgange
und Zusammenhange.

Durch korperliche Aktivitat im Alter werden
durch die beschriebenen Mechanismen vor
allem die Hirnregionen angesprochen, wel-
che altersbedingt am starksten betroffen
sind: frontaler, parietaler und temporaler
Cortex (Kramer 2004) sowie der Hippocam-
pus (Erickson 20009). Beispielsweise zeigten
Querschnitts- (Colcombe 2003) und prospek-
tive (Colcombe 2004) bildgebende Studien,
dass eine gesteigerte aerobe Fitness bei
kognitiv gesunden Alteren mit einer redu-
zierten Gehirnatrophie und einer gestei-
gerten Durchblutung in den Hirnregionen
einhergeht, welche die Exekutivfunktionen,
die Aufmerksamkeit und das Gedachtnis
unterstitzen und welche am anfalligsten
fur Alterungsprozesse sind.

Neben den direkten Wirkungen beein-
flusst korperliche Aktivitat auch indirekt

die Kognition positiv, indem sie zusatzlich
auf verschiedene Risikofaktoren kogniti-
ver Beeintrachtigungen und demenzieller
Erkrankungen, wie kardiovaskulare Erkran-
kungen, Bluthochdruck, Diabetes Mellitus
oder Adipositas, einwirkt (Barnes 2007; Col-
combe 2004; McAuley 2004).

IST DIE EFFEKTIVITAT KORPERLICHER AKTIVITAT
GESCHLECHTSABHANGIG?

Eine Anzahl an Studien mit sowohl weibli-
chen als auch mannlichen Probanden fand
eine starkere Reaktion auf die korperliche
Aktivitat bei Frauen in Form von verbes-
serter kognitiver Leistungen, reduzierter
kognitiver Verschlechterung und/oder
einem Alzheimer-Demenzrisiko. Des Wei-
teren belegte eine Metaanalyse (Colcombe
& Kramer 2003), dass im Allgemeinen Trai-
ningsinterventionen deutlichere Effekte
der kérperlichen Aktivitdt auf die Kognition
aufwiesen, bei denen ein hoherer Frauenan-
teil vorhanden war im Vergleich zu Studien
mit hoherem Manneranteil. Eine mogliche
Erklarung ist, dass Frauen insgesamt ein
niedrigeres Aktivitatslevel haben, wodurch
sie durch eine Trainingsintervention in
einem hoheren Mafie profitieren konnen.

Eine weitere haufig angefiihrte Erklarung
fur die Unterschiede in der Wirksamkeit der
Trainingsprogramme zwischen Mannern
und Frauen ist die neuroprotektive Wirkung
des Hormons Ostrogen (Colcombe & Kramer
2003), das durch ein moderat-intensives
Ausdauertraining deutlich ansteigen kann
(Geiger 1996). In Bezug auf die Wirkung von
Ostrogenen im Zusammenhang mit aero-
bem Training sind die Forschungserkennt-
nisse heterogen: Tierversuche zeigten, dass
eine Kombination aus kérperlicher Aktivitat

und Hormongabe deutlich effektiver war
als kérperliche Aktivitat oder Hormongabe
allein (Berchtold 2001). Untersuchungen
zum Zusammenhang zwischen korperli-
cher Leistung, Ostrogengabe und dem kog-
nitiven Leistungsniveau bei Frauen sind
jedoch widerspruchlich. Einige Studien
stellten fest, dass aerobe Aktivitat nach der
Menopause abhangig vom Hormonstatus
deutlich positive Effekte auf einen geringe-
ren Gehirnvolumenverlust und die kogniti-
ven Funktionen (v.a. Exekutivfunktionen)
hat. Dies konnte nur fiir eine Hormonsub-
stitution von bis zu zehn Jahren bestatigt
werden. Eine Hormongabe von mehr als 16
Jahren fuhrte jedoch zu negativen Effekten
und kann sogar das Demenzrisiko erhohen
(Erickson 2007; Shumaker 2004).



| Effekte kdrperlicher Aktivitat auf die Kognition im Alter und bei Demenz

EMPFEHLUNGEN UND
ZUSAMMENFASSUNG

Auf Basis der bisherigen Erkenntnisse kon-
nen zusammenfassend folgende Hinweise
und Empfehlungen fir die Verbesserung
kognitiver Leistungen bei gesunden und
auch bei kognitiv beeintrachtigten alteren
Menschen gegeben werden:

WELCHE GEHIRNSTRUKTUREN UND -FUNKTI-
ONEN SIND IM ALTER BZW. BEI ALZHEIMER-
DEMENZ BESONDERS BETROFFEN?

Frontallappen

a2

Parietallappen

<

Temporallappen

Im Alter und im Besonderen bei einer
Alzheimer-Demenz sind zum groféen Teil
Strukturen der Grofhirnrinde (Temporal-,
Parietal- und Frontallappen) von Abbaupro-
zessen betroffen. Funktionell bewirkt dies
Defizite besonders im Bereich der Exeku-
tivfunktionen. Probleme in diesem Bereich
haben eine hohe Alltagsrelevanz. Jedoch
werden gerade diese frith betroffenen Berei-
che durch ein kérperliches Training beson-
ders angesprochen.

4

KANN K['jRPEIRLIEHE AKTIVITAT VOR EINER
DEMENZ SCHUTZEN?

Die Mehrheit epidemiologischer Langs- und
Querschnittstudien zeigt eine signifikant
positive Beziehung zwischen einem hohen
korperlichen Aktivitatslevel und einem
Verlust kognitiver Leistungen (unabhéngig
davon, ob die Verluste schon pathologisch
sind) sowie einer geringeren Wahrschein-
lichkeit im Alter eine Demenz, v.a. eine
Alzheimer-Demenz, zu entwickeln. Insbe-
sondere langfristige, moderat-intensive
Aktivitaten wirken praventiv.

KANN KORPERLICHE AKTIVITAT DIE KO-
GNITION IM ALTER UND BEI KOGNITIVEN
BEEINTRACHTIGUNGEN VERBESSERN BZW.
ERHALTEN?

Bisher wurde v.a. die Wirkung von Ausdau-
ertraining, seltener von Krafttraining, auf
die Kognition untersucht. Durch ein korper-
liches Training konnte in einigen Studien
die globale Kognition verbessert werden,
d.h. es kann zu unspezifischen Effekten v.a.
in den Bereichen der: - Exekutivfunktionen,
- motorischen Funktionen, - Aufmerksam-
keit, - Verarbeitungsgeschwindigkeit, -
Gedachtnis und - visuell-raumlichen Funk-
tionen kommen.

Strukturell erhoht korperliche Aktivitat das
Volumen der grauen und weifen Substanz

im frontalen und temporalen Cortex sowie
des Hippocampus.

Fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachti-
gungen oder Demenzliegen wenige qualita-
tivhochwertige Studien vor. Bisherige Ergeb-
nisse zeigen, dass Menschen mit Demenz
in vergleichbarem Mafie von der Wirkung
eines korperlichen Trainings auf die Kog-
nition profitieren kénnen. Bisherige Trai-
ningsinhalte (Ausdauer oder Kombination
aus Ausdauer, Kraft und Balance) fiihren zu
unspezifischen kognitiven Verbesserungen.
Defizitorientierte spezifische Ansatze (moto-
risch-kognitives Training, z.B.Dual-Tasking)
fihren zu spezifischen kognitiven Verbesse-
rungen, die alltagsrelevant sind.

Welche genauen Mechanismen die Effekte
auf die Kognition durch korperliche Aktivi-
tat bewirken, ist weithin noch ungeklart.
Angenommen wird, dass die Aktivitat die
Gehirndurchblutung und dadurch auch den
Gehirnstoffwechsel fordert und zudem die
Produktion von Wachstumsfaktoren sti-

muliert, welche die Neurogenese im Gehirn
anregen.

WAS KONNEN SIE DARAUS IN IHREN ALLTAG

BZW. IN DEN ALLTAG EINES MENSCHEN MIT

DEMENZ MITNEHMEN?

Empfehlungen zu einem korperlichen Trai-
ning finden Sie in der folgenden Ubersicht:

WELCHE TRAININGSINHALTE SIND BISHER
BESONDERS EFFEKTIV?

» Die Basis sollte ein Ausdauertraining
(wie Wandern, Ergometertraining
oder Spazierengehen) sein. Um die
Wirkung zu verstarken empfiehlt
es sich, das Ausdauertraining mit
Kraftiibungen zu kombinieren (eine
Anregung fiir einfache, aber effek-
tive Kraftigungsiibungen erhalten
Sie auf der Seite www.bewegung-
bei-demenz.de).

» Nach neuester Erkenntnis ist ein
sehr wichtiger weiterer Baustein
ein kognitiv-motorisches Training.



Ein Beispiel sind aufmerksamkeits-
abhangige Dual-Task-Ubungen wie
schnelles Gehen und dabei Rechen-
aufgaben l6sen oder Balancetibun-
gen (wie der Einbeinstand) und
gleichzeitiges Aufzdhlen von Haupt-
stadten. Es bietet sich an, neben den
motorisch-kognitiven Aufgaben
auch motorisch-motorische Aufga-
ben wie schnelles Gehen und einen
Ball zuwerfen, in das Training einzu-
bauen (auch hier bekommen Sie gute
Tipps und einfache Ubungsbeispiele
auf der Seite www.bewegung-bei-
demenz.de).

Bereits moderate Intensitaten

(ca. 50% der max. Herzfrequenz)
reichen aus, um positive Wirkungen
auf die Kognition zu erzielen. Vergro-
Bert wird der Effekt allerdings, wenn
im moderat-intensiven Bereich (ca.
50-80% der max. Herzfrequenz)
trainiert wird. Die Faustregel fiir die
maximale Herzfrequenz ist dabei:
Maximalpuls=220-Lebensalter (in
Jahren). Dies ist allerdings nur ein
annahernder Richtwert und schlief3t
Faktoren wie Trainingszustand oder
Erkrankungen NICHT mit ein. Des-
wegen ist es empfehlenswert, die
individuelle maximale Herzfrequenz
(100%) von einem Arzt abklaren und
dabei auch die individuelle Belas-
tungsfahigkeit Uberprifen zulassen.
Eine optimale Trainingsdauer liegt
bei ca. 30 bis 45 Minuten pro Einheit,

hohere zeitliche Umfange ethohen
die Wirksamkeit auf die Kognition

nach bisherigen Erkenntnissen nicht.

Fir ein Krafttraining sind Belastun-
gen von 50-80 % der maximalen
Kraft zu empfehlen , ermittelt wird
die maximale Kraft z.B. durch das
1-Repetition-Maximum =100 %

der moglichen Kraftleistung, von
der 50—-80 % als Trainingsgewicht
errechnet werden.

Die Aussagen dazu sind sehr
heterogen, allerdings sollte eine
Mindestanzahl von zwei Trainings-
einheiten pro Woche bei einem
Ausdauertraining nicht unterschrit-
ten werden. Bei einem Krafttraining
reicht bereits eine Trainingseinheit
pro Woche mit hochintensiven
Belastungen oder zwei Trainings-
einheiten mit moderat-intensiven
Belastungen aus, um kognitive
Funktionen zu férdern.

Noch wichtiger ist allerdings, dass
die korperliche Aktivitat langfris-
tig (regelméfig tiber mind. sechs
Monate, wenn moglich lebenslang)
betrieben wird.

KOGNITIVE TESTVERFAHREN - EIN BEISPIEL
Neuropsychologische Testverfahren sind ein
fester Bestandteil einer Demenzdiagnostik.
Das Ziel der Verfahren ist es, subjektive Pro-
bleme in kognitiven Leistungen zu objekti-
vieren, d.h. diese in standardisierte Werte
zu transformieren. Eingesetzt werden die
neuropsychologischen Verfahren vor allem
bei der Fritherkennung einer demenziellen
Erkrankung undin der Verlaufsbeobachtung
(die besonders fiir Ergebnisse von Therapie-
ansatzen wichtig ist).

Es existieren zahlreiche Testverfahren, die
sich in kognitiven Inhalten, Dauer, Umfang,
Komplexitdt und Qualitdt unterscheiden.
Genauere Informationen zu Diagnostik,
inklusive einer Auswahl haufig angewand-
ter Screening-/ Testverfahren findet sich im
Beitrag I. Im Folgenden wird der kognitive
Test ,Digit Span” (Zahlennachsprechen) in
modifizierter Form beschrieben, der im ers-
ten Teil (ZAHLEN VORWARTS) die Funktion
des Kurzzeit- und im zweiten Teil (ZAHLEN
RUCKWARTS) die Funktion des Arbeitsge-
dachtnisses abpriift.

TESTZUR ERFASSUNG DES KURZZEIT- UND ARBEITSGE-
DACHTNISSES - DIGIT SPAN (ZAHLENNACHSPRECHEN)
Das Kurzzeitgedachtnis speichert Informa-
tionen fur Sekunden, wobei die Kapazitat
fur aufgenommene und gerade bendtigte
Informationen begrenzt ist. Der folgende
Test pruft das sprachlich-auditive Kurzzeit-
gedachtnis, welches die Funktion hat, ver-
bale Informationen aus der Umwelt bereit
zu halten oder zu bearbeiten, die zum Losen

von Problemen relevant sind. Gemessen
wird die einfache Gedachtnisspanne meist
uber die Vorgabe von immer langer wer-
denden Informationsreihen (am haufigsten
Zahlenfolgen) und deren sofortige Wieder-
gabe durch die Testperson. Die dadurch
erlangten Ergebnisse liefern eine Aussage
uber die Menge an Informationen, welche
die Testperson kurzzeitig speichern kann.
Als Gedachtnisspanne bezeichnet man die
Anzahl der korrekt wiedergegebenen Items.
Auch im hoheren Alter bleibt die einfache
Gedachtnisspanne oftmals lange unbeein-
trachtigt und ist relativ unauffallig gegen-
uber Beeintrachtigungen.

Das gleichzeitige Behalten und Bearbeiten
von Informationen im Arbeitsgedachtnisist
weitaus komplizierter, da mehrere Prozesse
zur selben Zeit stattfinden mussen und ist
zudem weitaus friher bei verschiedenen
Gehirnerkrankungen betroffen. Sehr haufig
wird diese Funktion tuber das Wiedergeben
einer Informationsreihe in umgekehrter
Reihenfolge gemessen. Die Informationen
mussen in solchen Tests gleichzeitig gespei-
chert und umgekehrt bearbeitet werden.
Beeintrachtigungen in diesem Bereich zei-
gen sich bereits in einem frithen Stadium
einer demenziellen Entwicklung.

Im folgenden Test finden Sie die Aufgaben zur
einfachen Gedachtnisspanne im ersten Teil

, die komplexere Form
im zweiten Teil



ZAHLEN VORWARTS

Anweisung: ,Die Aufgabe ist, dass Sie mir
Zahlen nachsprechen. Ich werde IThnen eine
Reihe an Zahlen nennen, die sie wiederho-
len/nachsprechen sollen. Wennich z.B. sage

«

,3—5-9" sagen Sie ,,.." (Pause)

ZAHLEN RUCKWARTS

Anweisung: ,Ich spreche Ihnen jetzt wieder
Zahlen vor. Diesmal sollen Sie die Zahlen
ruckwarts nachsprechen. Wennich z.B. sage

«

,2—5" sagen Sie ,,.." (Pause)

Testwert

9 7 6
(35 8) (3)
2 4 6 3
4 1 9 6) (4)

9 8 5 7
(2 5 6 9 8 (5)
8 6 1 5 3 4
(2 5 3 8 4 6) (6)
1 3 5 8 4 6
4 5 2 6 9 7 8) (7)
8 7 3 4 1 6
(7 9 5 6 2 3 8 1 (8)
8 4 3 7 5 9
(5 2 9 4 7 6 1 3 8|0

Testwert

6
(1 3) (2)
6
(3 2 6) (3)
2
(6 2 1 4) (4)
5 8
(7 9 8 3 1 (5)
7 8 4
(2 5 4 1 6 7) (6)
3 7 8 6
(1 8 7 6 5 9 2) (7)
2 3 8 9 3
(6 1 5 9 2 8 7 3) (8)

Testperson antwortet: 3 —5—9“ Wichtig ist,
dass die Testperson die Aufgabe verstanden
hat, wenn nicht, ein weiteres Beispiel geben!
Vorlesen der Zahlen im Tempo eine Zahl pro
Sekunde. Beider letzten Zahl Stimme horbar
absenken. Jede richtig wiederholte Zahlen-
reihe wird korrekt bewertet. Tritt bei der
ersten Wiedergabe ein Fehler auf, wird die
zweite Zahlenfolge (in Klammern) vorgege-
ben.Ist der 2Versuch ebenfalls nicht korrekt,
wird der Test an dieser Stelle beendet. Der
Hochstwert sind 9 Punkte.

Testperson: ,5 — 2“ Wichtig ist, dass die Test-
person die Aufgabe verstanden hat, wenn
nicht, ein weiteres Beispiel geben! Vorlesen
der Zahlen im Tempo eine Zahl pro Sekunde.
Bei der letzten Zahl Stimme horbar absen-
ken. Wenn die Testperson dies nicht richtig
versteht, geben Sie ein weiteres Beispiel.
Jede richtig ruckwarts wiederholte Zahlen-
reihe wird angekreuzt. Anschlieffend wird
die néchst ldngere Zahlenfolge vorgespro-
chen. Tritt ein Fehler auf, wird die zweite
Zahlenfolge (in Klammern) vorgegeben. Ist
der zweite Versuch ebenfalls falsch, wird der
Test an dieser Stelle beendet. Der Hochstwert
sind 8 Punkte.

AUSWERTUNG: BEWERTET WERDEN DIE JEWEILS RICHTIG WIEDERGEGEBENEN ZIFFERNFOLGEN. INTERPRETATION:

ZAHLEN VORWARTS

ZAHLEN RUCKWARTS

» 6-9 Ziffern/Punkte: normaler Bereich

» 4-8 Ziffern/Punkte: normaler Bereich

5 Ziffern/Punkte: unterer normaler Bereich

» 3 oder weniger Ziffern/Punkte: grenz-

wertig bis deutlich auffdllig,

>
» 4 7iffern/Punkte: Verdacht auf Stérung
>

3 oder weniger Ziffern/Punkte: deutliche
Stdérung des Geddchtnis

je nach Ausbildung der Person
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IV. EFFEKTE EINES KORPERLICHEN
TRAININGS AUF DIE PSYCHE

BEI ALTEREN MENSCHEN UND

BEI MENSCHEN MIT DEMENZ




STEFANIE GOGULLA, NELE CHRISTIN LEMKE & KLAUS HAUER

Der menschliche Alterungsprozess hangt
haufig mit Verlusten und Veranderungen
zusammen, welche die korperliche und die
psychische Gesundheit negativ beeinflus-
sen kénnen. Ursdchlich fiir die Entstehung
psychischer Leiden im hohen Lebensalter
koénnen einerseits bestimmte Lebensereig-
nisse (z.B. Tod des Ehepartners) oder veran-
derte Umweltfaktoren (z.B. Einweisung in
ein Pflegeheim) sein. Andererseits sind fiir
die Entstehung psychischer Erkrankungen
im Alter auch Auslosefaktoren wie korper-
liche Veranderungen verantwortlich. Vor
allem der Verlust motorischer Fahigkeiten,
wie Einschrankungen in der Gehfahigkeit
oder chronische Erkrankungen, reduzieren
das psychische Wohlbefinden. Meistens
geht damit die Angst vor dem Verlust der
Selbststandigkeit einher. Bei der Entstehung
psychischer Erkrankungen im Alter spielen
zudem (neuro-) biologische und genetische
Faktoren eine Rolle.

Psychische Erkrankungen im hohen Alter
und bei Menschen mit Demenz kommen
héufig vor: Rund ein Viertel der in Deutsch-

land lebenden Uiber 65-jahrigen Menschen
leidet unter einer psychischen Erkrankung
(Kuzma 2012). Zu den altersspezifischen psy-
chischen Krankheitsbildern zdhlen insbe-
sondere Demenzen (» BeitragI), die auch mit
psychischen und Verhaltenssymptomen,
wie z.B. Apathie oder Agitiertheit, (~ Bei-
trag V) assoziiert sind. Neben demenziellen
Erkrankungen gehoren auch Depressionen
zu den im hohen Alter am haufigsten auf-
tretenden psychischen Erkrankungen. Beide
Erkrankungen treten haufig zusammen
auf. Depressive und demenzielle Symptome
kénnen sich sogar gegenseitig verstarken
(Zimmer & Forstl 2011). Behandlungsmaf3-
nahmen gegen Depressionen sind daher
auch fir Menschen mit Demenz beson-
ders relevant. Im Zusammenhang mit dem
motorisch-funktionellen Abbauprozess und
dem dadurch erhohten Sturzrisiko gerade
bei Menschen mit Demenz kommt auch der
Sturzangst eine grofe Bedeutung zu. Daher
wird neben den Depressionen im Alter und
bei Demenz auch die Sturzangst in diesem
Buchkapitel thematisiert.

Im Folgenden wird Depression sowie Sturz-
angst im Alter und bei Demenz naher
beschrieben (Wie werden Sturzangst und
Depressionen definiert und wie haufig
kommen diese psychischen Veranderun-
gen im Alter und bei Demenz vor?). Vor dem
Hintergrund dieser Daten und Fakten wer-
den mogliche Therapiestrategien und spe-
ziell die Bedeutung korperlichen Trainings
als nicht-pharmakologische Praventions-
bzw. Behandlungsmafinahmen herausge-
stellt (Welche Therapien gibt es? Was spricht
fur ein korperliches Training?). Nachfol-
gend wird ausfihrlich auf den Zusammen-
hang zwischen korperlicher Aktivitat und
Depression sowie Sturzangst (Wie hangen
sie zusammen? Was erklart diesen Zusam-
menhang?) eingegangen. Danach werden
etablierte Assessmentverfahren zur Erfas-
sung depressiver Symptome und Sturz-
angst beschrieben. Anschliefiend folgt eine
detaillierte Beschreibung randomisierter
kontrollierter Studien, welche die Wirksam-
keit verschiedener Trainingsprogramme
auf Depression und Sturzangst untersucht
haben (Welches Training zeigt die grofiten
Effekte?). Zum Schluss werden sowohl ein
Screeningstest zur Erfassung depressiver
Symptome (GDS) und ein Verfahren zur
Erhebung der sturzassoziierten Selbstwirk-
samkeit (FESI) vorgestellt als auch Empfeh-
lungen und Hinweise flr die Praxis gegeben.

WAS IST STURZANGST?

Sturzangstimhohen Alter ist ein haufig vor-
kommendes und ernst zu nehmendes psy-
chisches Problem, da die Angst vor einem
Sturz gravierende Folgen auf die Mobilitét

und damit auf die korperliche Leistungsfa-
higkeit haben kann (vgl. » Abb. 1). Ungeach-
tet dessen existieren im Gegensatz zu defi-
nierten Angststorungen (z.B. Phobien oder
Panikstorungen) fiir die Sturzangst bislang
keine etablierten Diagnosekriterien nach
ICD-10.

Legters (2002) gibt einen kurzen Uberblick
uber haufig verwendete Definitionen:
Tinetti und Powell (1993) bezeichnen Sturz-
angst als anhaltendes Bedenken zu stiirzen,
welches die Ausfithrung von Aktivitaten
des taglichen Lebens einschranken kann
(Tinetti & Powell 1993). Maki (1991) hinge-
gen definiert Sturzangst als den Verlust des
Selbstvertrauens einer Person in ihre eigene
Gleichgewichtsfahigkeit (Maki 1991). Ein
verwandtes, etwas weiter gefasstes Kon-
zept bezeichnet Sturzangst als ein geringes
Maf an sturzassoziierter Selbstwirksamkeit
[geringe Uberzeugung, selbst einen Sturz
vermeiden zu kénnen (> Kap. 4)] (Cumming
2000). Somit grenzt sich das Konzept der
sturzassoziierten Selbstwirksamkeit tiber
eine kognitive Komponente (,Haben Sie
Bedenken, eine Alltagsaktivitat zu meis-
tern?“) von der emotional fokussierten
ursprunglichen Definition der Sturzangst
(,Haben Sie Angst zu stiirzen?“) ab.

In den folgenden Kapiteln wird der Begriff
,Sturzangst® als Synonym zu den unter-
schiedlichen Konzepten und Definitionen
genutzt, wenn dies im Kontext nicht spezi-
fisch definiert ist.

Bei der Entstehung von Sturzangst sind
verschiedene Ursachen und Entstehungs-
faktoren denkbar. Sie kann aufgrund eines
traumatischen Sturzereignisses entstehen.



Sturz

erhthtes Schmerzen,
Sturzrisiko Verletzungen

Abnahme der Lebensqualitét

Venluse erhéhte
kérperlicher Sturzangst
Leistung

Aktivitdts-
vermeidung

Abb. 1: M6glicher Teufelskreis der Sturzangst
als Resultat eines Sturzes (post-fall-Syn-
drom)

Daher galt Sturzangst lange als direkte
Sturzfolge und wurde dementsprechend
eines der wichtigsten Charakteristika des
so genannten ,post-fall-Syndroms” (Mur-
phy 1982) (> Abb. 1). Aus Angst zu stiirzen
kann es zu einer Vermeidung korperlicher
Aktivitdten und Einbuflen in der Lebens-
qualitat kommen (Jorstadt 2005). Es entsteht
ein Teufelskreis von Sturz, Verletzungen/
Schmerzen, vermehrter Angst, erneut hin-
zufallen, Aktivitatsvermeidung, Reduktion
der korperlichen Aktivitat, Verlust korper-
licher Leistung und Bewegungssicherheit
und wiederum erhohtem Sturzrisiko. Diese
fatale Abwartsspirale kann zu einer deutlich
verringerten Autonomie und Lebensqualitat
fithren (» Abb. 1).

Ein Sturz in der Vorgeschichte ist aber keine
notwendige Bedingung fiir die Entstehung
von Sturzangst. Epidemiologische Untersu-

chungen dokumentieren Sturzangst auch
bei Personen, die in der Vorgeschichte keine
Stiirze angeben (Lawrence 1998; Myers 1996;
Tinetti 1988). Als mogliche Ursache stehen
hier psychische Einflussfaktoren wie Depres-
sionen und neurotische Personlichkeitsmus-
ter (Benzinger 2011; Mann 2006; Painter 2012)
im Vordergrund, die mit Sturzangst assoziiert
sein und diese ebenfalls auslosen konnen.

Sturzangst kann neben den oben beschrie-
benen negativen auch positive Konsequen-
zen haben und gerechtfertigt sein, wenn
ein objektivierbares Sturzrisiko vorliegt. Die
Angst hinzufallen Ubernimmt dann eine
protektive Funktion: Alltagsbewegungen
werden aufmerksamer und sicherer ausge-
fiihrt (Delbaere 2004) oder es werden geeig-
nete Hilfsmittel, wie z.B. Rollatoren, genutzt
(> BeitragII).

WIE HAUFIG KOMMT STURZANGST VOR?
Pravalenzraten in der Gesamtpopulation
zeigen eine hohe Varianz (20-85%) (Arfken
1994; Cumming 2000; Howland 1998). Der
Grund daftr liegt meist in unterschiedli-
chen Erfassungsmethoden, erfassten unter-
schiedlichen Definitionen des Konstrukts
Sturzangst (Verlust des Selbstvertrauens in
Gleichgewichtsfahigkeit vs. sturzassoziierte
Selbstwirksamkeit) und Auswahl der Studi-
enpopulation.

Die Hiufigkeit von Sturzangst liegt bei
Frauen hoher als bei Mannern (Scheffer
2008). Ein erhohtes Risiko fiir Sturzangst
haben zum Beispiel auch Menschen mit
anhaltendem Schwindel und einer subjektiv
empfundenen schlechten Gesundheit (Lach
2005; Oh-Park 2011). Zudem liegt die Haufig-
keit von Sturzangst bei dlteren Menschen in

Pflegeheimen hoher (Yardley 2005). Weitere
Risikofaktoren fur Sturzangst sind das Alter,
Adipositas, Seheinschrankungen, Depressio-
nen, Mobilitatseinschrankungen (gehen und
Gleichgewicht) und das Einnehmen mehre-
rer Medikamente (Oh-Park 2011).

Bei gebrechlichen Menschen und bei Men-
schen, die in der Vorgeschichte Sturze
angeben (post-fall-Syndrom), sind die Pra-
valenzraten fur Sturzangst besonders hoch
(Delbaere 2011). Allerdings ist auch hier die
Varianz grofé: Die Haufigkeit von Sturzangst
bei Uber 6o-Jahrigen liegt hier zwischen
29% und 92% (Legters 2002). Bei Menschen
(> 60 Jahre), die noch keine Sturzerfahrung
gemacht haben, liegt die Pravalenzrate von
Sturzangst zwischen 12% und 65% (Legters
2002).

Das Sturzrisiko bei Menschen mit Demenz
liegt deutlich héher als bei gesunden alteren
Menschen. Zwei Griinde, welche die hohere
Sturzhaufigkeit bei Demenz erklaren, sind
die verminderte Aufmerksamkeitsleistung
und reduzierte raumliche Wahrnehmung
(Buchner & Larson 1987; Lord 2001). Obwohl
Menschen mit Demenz hiufiger stiirzen,
weisen sie ein geringeres Level an Sturzangst

Erhebungsinstrument

auf als kognitiv nicht eingeschrankte Perso-
nen (Uemura 2011). Dariiber hinaus schréan-
ken Alzheimer-Patienten ihre koérperlichen
Aktivitaten nach einem Sturz weniger ein,
was auf eine geringe Sturzangst hindeutet
(Fletcher 2004). Dies ist moglicherweise eine
Folge von einer bei Demenz auftretenden
falschen Sturzrisikoeinschatzung bei der
Ausiibung von Aktivitaten (Delbaere 2011).
Es zeigt sich eine geringe Ubereinstimmung
von hohem objektiven Sturzrisiko und gerin-
gem subjektiv empfundenen Sturzrisiko.

WIE KANN MAN STURZANGST ERFASSEN?
Sturzangst kann auf ganz unterschiedliche
Art und Weise definiert sein (siehe oben). Je
nachdem, welches Konzept von Sturzangst
(z.B. sturzassorziierte Selbstwirksamkeit vs.
Bestimmung der Angst) erfasst werden soll,
kommen unterschiedliche Ethebungsinstru-
mente in Frage. Ein Uberblick iber haufig
angewendete Sturzangst-Erfassungsinstru-
mente ist in Tabelle 1 dargestellt und weiter
unten kurz beschrieben.

Einer der international etabliertesten Tests
ist die ,Falls-Efficacy-Scale International”
oder kurz FESI (Yardley 2005). Dieses Instru-
mentdientvorallemderErfassungdersturz-

untersuchte Population | erfasstes Konstrukt/Konzept

Falls-Efficacy-Scale
International (FESI
(Yardley 2005) Demenz

Allgemeinheit/Pati- sturzassoziierte Selbstwirksamkeit
enten mit und ohne

Activities-Specific-

Allgemeinheit/Pati- Vertrauen in die Gleichgewichtsfa-

Balance-Confidence-Scale | enten higkeit
(ABC)

(Powell & Myers 1995)

Survey of Activities and | Allgemeinheit Sturzangst

Fear of Falling in the
Elderly (SAFE)
(Lachmann 1998)

Tab. 1: Etablierte Erfassungsinstrumente zur Sturzangst



assoziierten Selbstwirksamkeit bei dlteren
Menschen. Einer Person werden beim FESI
unterschiedliche Aktivitaten des taglichen
Lebensvorgegeben.Essollanhand einer Ska-
la bewertet werden, wie grof$ die Bedenken
sind, beiden jeweiligen Aktivitaten, wiez.B.
Ankleidenoder Treppensteigen, zu stiirzen.

Der FESI hat eine herausragende pradiktive
Validitat fur zukunftige Stiirze und Reduk-
tion motorisch-funktioneller Fahigkeiten (je
hoher der Testwert, desto grofier das Risiko
fiir Stirze und den motorisch-funktionellen
Abbau). Zudem ist dieser Fragebogen fiir
Menschen mit Demenz validiert (Hauer 2010).
Sowohl fiir Menschen mit als auch ohne kog-
nitive Einschrankung ist der FESI sehr veran-
derungssensitivund damit fur den Einsatzin
Interventionsstudien geeignet.

Die deutsche Version des FESI (Dias 2006) ist
auch als Kurzversion (nach Kempen 2008)
anwendbar. Diese wird am Ende des Beitrags
ausfiihrlich beschrieben (» Abb. 10).

Im Gegensatz zum FES], der die Bedenken
einer Person hinsichtlich des Sturzrisikos
bei Alltagsaktivitaten erfasst, erhebt die
,Activities-Specific-Balance-Confidence-
Scale” oder kurz ABC-Skala (Powell & Myers
1995) die Wahrscheinlichkeit, das Gleichge-
wicht in gefahrlichen Situationen nicht zu
verlieren. Die ABC-Skala ist ebenso wie der
FESI reliabel und valide.

Den Zusammenhang zwischen Sturzangst
und auftretenden Problemen bei der Ausfiih-
rung von Aktivitdten (Aktivitaten des tagli-
chen Lebens, aufSerhdusliche Aktivitaten,
soziale Aktivitdten) erfasst der ,Survey of
Activities and Fear of Falling in the Elderly”

(SAFE) (Lachman 1998). Eine Person gibt an,
welche bestimmte Aktivitaten sie noch aus-
fihrt und welche nicht. Bei den Aktivitaten,
welche die Person nicht ausfiuhrt, wird die
Sturzangst ermittelt. Der SAFE-Fragebogen
weist eine gute Reliabilitat und Validitat auf
(Lachmann 1998).

WAS SIND DEPRESSIONEN?

Eine der haufigsten psychischen Leiden im
hohen Lebensalter ist die Depression. Sie
gehort zu den affektiven Stérungsbildern.
Depressionen sind durch eine Verande-
rung der Stimmungslage, Freudlosigkeit,
emotionale Leere und Interessensverlust
charakterisiert. Zusatzlich kénnen korper-
lich-vegetative (z.B. Schlafstérungen) und
kognitive Symptome (verminderte Konzen-
trationsfahigkeit) auftreten. Zudem zahlen
negative Denkmuster (z.B. das Gefiihl der
Wertlosigkeit oder Suizidgedanken) zu den
Symptomen der Depression. Es ist wichtig zu
unterscheiden, ob depressive Symptome als
einzelnes Ereignis (einzelne depressive Epi-
sode) oder wiederkehrend auftreten (depres-
sive Stérung bzw. Major-Depression). Die
wichtigsten Symptome und die Diagnose-
kriterien fiir eine depressive Episode nach
ICD-10 (Ebert 2008) sind in der folgenden
Tabelle (> Tab. 2) dargestellt. Wenn depres-
sive Symptome auftreten, muss es sich nicht
zwangsldufig um eine klinisch relevante
Depression handeln. Sie kénnen auch als
Folge bestimmter Lebensereignisse nur kurz-
zeitigund in geringerem Ausmaf3 auftreten.
Haufig ist die Unterscheidung zwischen kli-
nisch relevanter Depression und voriiberge-
henden depressiven Symptomen schwierig.

Diagnosekriterien nach ICD-10

2 oder 3 Hauptsymptome und 2 bis 4 Begleitsymptome fir mindestens 2 Wochen

Hauptsymptome

Begleitsymptome

gedrickte Stimmung
Freudlosigkeit
Antriebsstérung

Konzentrationsschwdche
vermindertes Selbstwertgefiih]
Schuldgefiihle

Suizidgedanken
Schlafstoérungen
Appetitminderung

Tab. 2: Haupt- und Begleitsymptome sowie Diagnosekriterien der Depression nach ICD-10 (Ebert 2008)

Eine arztliche Abklarung ist daher immer
ratsam.

Depressionen im hohen Alter zeigen sich
nicht anders als im jungeren Lebensalter.
Allerdings ist die Diagnosestellung bei alte-
ren Menschen erschwert und erhéht somit
das Risiko einer Chronifizierung, da haufig
gleichzeitig vorhandene korperliche Erkran-
kungen und kognitive Auffélligkeiten (Pseu-
dodemenz) das klinische Bild bestimmen
kénnen (Kuzma 2012).

Haufig treten Depressionen gleichzeitig mit
Angststorungen, Schlafstérungen, soma-
toformen Stérungen und Demenzen auf

(Komorbiditat). Einerseits kdnnen Depressi-
onen als Folge einer Erkrankung auftreten.
Andererseits konnen sie auch ein Pradiktor
fur ein erhohtes Morbiditatsrisiko, insbe-
sondere fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
sein (Rugulies 2002). Auch die im Alter
haufig auftretenden subdiagnostischen
Depressionen (depressive Symptome mit
Beeintrachtigung des psychosozialen Funk-
tionsniveaus, ohne dass die Diagnosekrite-
rien einer depressiven Storung nach ICD-10
erfullt sind) erhohen das Risiko fur spatere
Erkrankungen (Zank & Heidenblut 2009).
Aufgrund des erhohten Morbiditatsrisikos
bzw. der hohen Komorbiditatsrate besteht

Depression im Alter

erhshtes Verlust der Selbststdndigkeit Abnahme der

Morbiditatsrisiko/
Komorbiditat

erhdhte Sterblichkeit

Abnahme der Lebensqualitdt

korperlichen
Aktivitat

korperlicher

Abbauprozess

Abb. 2: Komplexe Zusammenhdnge zwischen Depression und den Folgen



gegenuber nicht depressiven Menschen eine
erhohte Mortalitat (Kuzma 2012; Patten 2011).
Neben Morbiditat und Mortalitdt haben
Depressionen im Alter auch direkte Auswir-
kungen auf die Alltagsgestaltung. Haufig
kommt es zu einem Antriebsmangel sowie
zur Abnahme der korperlichen Aktivitat und
damit einhergehend zu korperlichen Abbau-
prozessen wie z.B. Muskelabbau. Dies kann
zum Verlust der Selbststandigkeit fihren
und damit die Lebensqualitat einschranken.
Gleichzeitig erhéhen die kérperlichen Veran-
derungen aber erneut das Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko und verstarken somit auch
die depressive Stimmung (~ Abb. 2).

Zu den auslosenden Faktoren zahlen gerade
imhohen Alter Verlusterfahrungen wie etwa
der Wegfall beruflicher Rollen oder der Ver-
lust nahestehender Personen. Neben chroni-
schen Erkrankungen zdhlen auch depressive
Stérungen in der Vorgeschichte und Demen-
zen zuden Auslosefaktoren fiir Depressionen
im Alter (Kuzma 2012). Im folgenden Kapitel
wird naher auf das Zusammenwirken von
Depressionen und Demenz eingegangen.

Generell haben Depressionen eine multifak-
torielle Atiologie: Nicht nur die beschriebe-
nen dufderen (Auslose-) Faktoren, wie zum
Beispiel kritische Lebensereignisse oder
psychosoziale Faktoren wie Stress, sondern
auch familidre Dispositionen (Gene) kon-
nen das Depressionsrisiko erhohen. Zudem
konnen bei der Entstehung von Depression
auch Storungen in der Neurotransmission
der Botenstoffe Noradrenalin und Serotonin
eine Rolle spielen. An dieser Stelle wird nicht
vertiefend auf die komplexe Pathogenese der
Depression eingegangen, da dies den Rah-
men des Kapitels sprengen wtrde. Fur eine

detaillierte Beschreibung der unterschiedli-
chen und meist miteinander interagieren-
den neurobiologischen, psychologischen
und psycho-sozialen Prozesse wird hier auf
Laux (2011) verwiesen.

DEPRESSIONEN UND DEMENZEN

Depressionen im hohen Lebensalter und
eine beginnende Demenz sind hdufig sehr
schwer zu unterscheiden. Gerade im hohen
Lebensalter konnen sich einige im Folgenden
aufgefiihrte Symptome, die sowohl bei einer
Demenz als auch bei einer Depressionen auf-
treten konnen, tberschneiden (aus Hampel
& Pantel 2011):

Abnahme der Leistungsfahigkeit
und zunehmende Mudigkeit
Agitation, psychomotorische Ver-
langsamung

Einschrankung der Konzentrations-
und Auffassungsfahigkeit
Verlangsamung des Denkens
ortliche und zeitliche Orientierungs-
stérungen/Beeintrachtigung des
Sozialverhaltens

Einschrankung der Kritik-

und Urteilsfahigkeit

Wissenschaftliche Untersuchungen konn-
ten zeigen, dass depressive Menschen ein
um das zweifach erhohte Risiko aufwei-
sen, an einer Demenz zu erkranken als
nicht-depressive Personen (Laux 2011). Eine
Demenz kann im frihen Stadium aber
auch eine depressive Symptomatik auslo-
sen (,demenzinduzierte Depression®, Zim-
mer & Forstl 2001). Patienten im frithen Sta-
dium konnen den Verlauf der demenziellen
Erkrankung noch bewusst wahrnehmen
und reagieren schliefflich auf dieses ,Selbst-

Merkmal Alzheimer-Demenz Depression
Schweredeskognitiven Defizits [alle Schweregrade (leicht bis lTeicht

Beginn schwer) plotzlich

Dauer schieichend unter 6 Monaten

Beschwerdeschilderung
Affektive Befundschwankung
Befindlichkeitsverlauf ausgepragt
Orientierungsstdrung
Alltagskompetenz

Sprachstdrung, Einschrdnkung
der Visuokonstruktion ja

tiber 6 Monate
bagatellisierend

Leistungstief am Abend
ja, anfangs aber nicht
eingeschrankt

aggravierend

gering

Stimmungstief am Morgen
nein

erhalten

nein

Tab. 3: Differenzialdiagnose Demenz-Depression aus Laux 2011

bewusstwerden des Krankheitsverlaufes”
(Hampel & Pantel 2011) mit depressiven
Symptomen. Die Depression stellt dann eine
Begleitsymptomatik der Demenz dar, die im
weiteren Verlauf der Erkrankung allerdings
wieder abnimmt, weil die Reflexionsfahig-
keit bei Menschen mit Demenz nachlasst.
Die Depression stellt dann eine Begleitsym-
ptomatik im Sinne einer Bewaltigungs- bzw.
Copingstrategie der Demenz dar. Copingstra-
tegien bezeichnen allgemein den Umgang
einer Person mit einer belastenden Situation
wie etwa einer chronischen Erkrankung.
Dartiber hinaus kénnen kognitive Symp-
tome, wie Aufmerksamkeitseinschrankun-
gen und Defizite in Gedichtnisfunktionen
sowie in visuell-raumlichen Fahigkeiten,
im Rahmen einer depressiven Stérung auf-
treten. Derartige ,depressionsinduzierte
kognitive Stérungen” (Zimmer & Forstl 2011)
werden auch als depressive Pseudodemenz
bezeichnet. Depressionen im hohen Lebens-
alter gehen oft mit diesen kognitiven St6-
rungen einher, wobei die Auspragung der
kognitiven Symptome auch abhingig von
der Schwere und Art der depressiven Erkran-
kung ist. So weisen z.B. Menschen, die unter
einer Major-Depression leiden, haufiger
kognitive Symptome auf (Gunzelmann &

Oswald 2005). Daher ist eine Differenzialdi-
agnostik zu einer beginnenden demenziel-
len Erkrankung schwierig. Tabelle 3 liefert
einen Uberblick tiber bestimmte Merkmale
zur Abgrenzung von der Alzheimer-Demenz
mit depressiven Auffalligkeiten und der
Depression mit kognitiven Symptomen (aus
Laux 2011).

EPIDEMIOLOGIE:

WIE HAUFIG TRETEN DEPRESSIONEN AUF?

Die Pravalenz von Depressionen ist nicht
altersabhangig, d. h. im hohen Alter treten
sie genauso haufig auf wie bei jlingeren Men-
schen (Zank & Heidenblut 2009). Die Berliner
Altersstudie (Linden 1998) berichtet fiir iber
70-Jahrige eine Gesamtpravalenz von 9,1%.
Die Pravalenzraten der Major-Depression
(schwere phasenhafte depressive Sympto-
matik) liegen fir dltere Menschen zwischen
1und 7% (Gunzelmann & Oswald 2005). Der
Anteil von subdiagnostischen Depressionen
unter den iber 70-Jahrigen liegtlaut Berliner
Altersstudie bei 27 %. Frauen leiden im Laufe
ihres Lebens generell haufiger an Depressi-
onen (26 %) als Manner (12 %) (Gunzelmann
& Oswald 2005).



Bei uiber 75-Jahrigen Menschen, die an einer
chronischen Erkrankung leiden, nimmt
die Pravalenzrate der Depressionen bei iiber
75-Jahrigen bis auf rund 40 % zu (Wernicke
1997). Knapp ein Drittel (33 %) aller alteren
Krankenhauspatienten weist depressive
Symptome auf (Gunzelmann & Oswald
2005).

Anteilig leiden ca. 40 bis 50% der Perso-
nen mit beginnender Demenz unter einem
depressiven Syndrom (Ebert 2008). Bei
Depressionen konnen aber auch kognitive
Auffilligkeiten auftreten (z.B. Konzentra-
tions- und Aufmerksamkeitsdefizite), wobei
die Auspragung der kognitiven Symptome
auch abhingig von der Schwere und Art der
depressiven Erkrankung ist. So weisen z.B.
Menschen, die unter einer Major-Depression
leiden, haufiger kognitive Symptome auf
(Gunzelmann & Oswald 2005).

Die Haufigkeit von Depressionen in Pflege-
heimen betrigt ca. 15 bis 25 %. Viele Pflege-
heimbewohner werden allerdings hinsicht-
lich depressiver Symptome nicht untersucht
(mangelhaftes Assessment) oder dufiern

Erhebungsverfahren

untersuchte
Population

eher korperliche als seelische Beschwerden
(Gunzelmann & Oswald 2005).

WIE KANN MAN DEPRESSIVE SYMPTOME ERFASSEN?
Die Diagnostik einer Depression erfordert
eine umfangreiche, fachérztliche Untersu-
chung und ist an feste klinische Diagnose-
kriterien gebunden (> Tab. 2). Screeningtests
koénnen erste Hinweise zum Vorliegen einer
depressiven Symptomatik liefern, die aber
immer arztlich und psychologisch abzukla-
ren sind. Es gibt zahlreiche (interviewge-
stiitzte) Selbst- und Fremdbeurteilungsfra-
gebogen fiir dltere Menschen, die depressive
Symptome erfassen konnen. In folgender
Tabelle wird ein kurzer Uberblick tiber héu-
fig verwendete Tests gegeben (> Tab. 4).

Um den Schweregrad depressiver Symptome
erfassen zu konnen, wird im klinischen
Bereich haufig das Beck-Depressions-Inven-
tar (BDI; Beck 1961) verwendet. Insgesamt
beinhaltet dieser Fragebogen 21 Kategorien
(z.B. traurige Stimmung, Schuldgefihle,
Schlafstorungen, Reizbarkeit usw.). Zu jeder
Kategorie werden dem Patienten vier Ant-
wortmoglichkeiten (nach Schweregrad) vor-

erfasstes Konstrukt/Konzept

Beck-Depressions-Inventar (BDI)
(Beck 1961)

dltere Patienten | schwere depressive Symptome

im klinischen Bereich durch
Selbstbeurteilung

Cornell Depressionsskala (CDS)

Herrmann 1995)

dltere Menschen depressive Symptomatik
(Alexopoulos 1988; dt. Version: mit Demenz

bei Demenz durch Fremd-
beurteilung

Hamilton Depressionsskala (HAMD)
(Hamilton 1960)

dltere Menschen depressive Symptomatik im

Alter durch Fremdbeurteilung

Allgemeine Depressionsskala (ADS) Allgemein-
bevdlkerung

(Hautzinger & Bailer 1993)

depressive Symptome durch
Selbstbeurteilung

Geriatrische Depressionsskala (GDS) [geriatrische
Patienten mit und [durch interviewgestitzte
ohne Demenz

(Yesavage 1983)

depressive Symptome im Alter

Selbstbeurteilung

Tab.4: M6gliche Erfassungsinstrumente von Depression

gelegt (z.B. fiir die Kategorie ,traurige Stim-
mung™ o =Ich bin nicht traurig“bis ,3 = Ich
bin so traurig, dass ich es kaum ertrage). Ins-
gesamt konnen 63 Punkte erreicht werden.
Mindestens 14 Punkte geben einen Hinweis
auf eine Depression. Der BDI erfullt wichtige
Gutekriterien wie Reliabilitat, Validitat und
Veranderungssensitivitat (Beck 1988; Haut-
zinger 1991).

Im Vergleich zum Beck-Depressions-Inven-
tar erfasst die Cornell Depressionsskala
(CDS) (Alexopoulos 1988; Herrmann 1995)
depressive Symptome bei Menschen mit
Demenz. Sie erhebt sowohl Stimmungsauf-
falligkeiten (z.B. Angst oder Trauer), Verhal-
tensauffilligkeiten (z.B. Verlangsamung
oder Unruhe), korperliche Auffélligkeiten
(z.B. Appetitverlust), Stérungen des biolo-
gischen Rhythmus (z.B. frihes Erwachen
oder Stimmungsschwankungen) und Auf-
falligkeiten beztglich der Lebenseinstellung
(Suizidvorstellungen, Pessimismus, Wahn-
ideen etc.). Insgesamt beinhaltet diese Skala
19 Items. Erfasst wird, ob die aufgefiithrten
Symptome nicht einschétzbar sind (,a“),
nicht vorhanden sind (,0"), geringfigig
oder zeitweise vorhanden sind (,1“), oder
schwer und deutlich ausgepragt sind (,2°).
Insgesamt konnen 38 Punkte erreicht wer-
den. Ein Gesamtpunktwert von 8 Punkten
deutet auf eine Depression bei Demenz hin
und sollte weiter abgeklart werden. Die Cor-
nell Depressionsskala ist reliabel (Inter-Rater
Reliabilitat) und valide (Herrmann 1995).

Die Hamilton Depressionsskala (HAMD)
(Hamilton 1960) dient der Erfassung des
Schweregrads depressiver Symptome bei
dlteren Menschen. Mittels 21 Items wer-
den sowohl depressive Symptome als auch

andere mit Depressionen einhergehende
Verhaltensauffalligkeiten und Symptome
erfasst (z.B. Suizidalitdt, Gewichtsverlust,
Angst oder Schlaf-Wach-Rhythmussto-
rungen). Es gibt aber auch Versionen, die
mehr oder weniger Items beinhalten. In
der urspriinglichen Version gibt es fiir jedes
der 21 Items mehrere Schweregradabstu-
fungen, fur die Punkte vergeben werden
(0o—2 Punkte, oder o—4 Punkte). Maximal
sind 66 Punkte zu erreichen. Je hoher der
Punktwert, desto schwerer die Depression
(0—9 = keine Depression, 10—20 = Hinweis
auf leichte Depression, 21-30 = Hinweis auf
mittelschwere Depression, >30 = Hinweis
auf schwere Depression).

Die Allgemeine Depressionsskala (ADS)
(Hautzinger & Bailer 1993) dient der Feststel-
lung depressiver Symptome im nicht-klini-
schen Bereich (Allgemeinbevolkerung). Hier
werden mittels 20 oder 15 Items depressive
Symptome, wie Unruhe, Konzentrations-
auffalligkeiten, Traurigkeit usw., erfasst
(z.B.,in der letzten Woche war ich niederge-
schlagen”). Fur jedes Item gibt es vier Ant-
wortmoglichkeiten (o = selten/Uberhaupt
nicht bis 3 = meistens/die ganze Zeit). Liegt
der Gesamtwert bei mindestens 23 Punk-
ten, liegt ein Hinweis auf eine depressive
Storung vor.

Eine der einfachsten und sehr etablierten
Screeningtests ist die Geriatrische Depres-
sionsskala (GDS) (Yesavage 1983). Die Skala
zur Selbstbeurteilung depressiver Verstim-
mungen ist an altere Menschen angepasst
worden. Sie erfasst anhand unterschiedli-
cher Fragen, die mit ,ja“ oder ,nein” beant-
wortet werden, verschiedene depressive
Symptome. Eine Depression ist laut GDS



umso wahrscheinlicher, je hoher der Punkt-
wert (1-30 Punkte) liegt. Es wurde auch eine
Kurzversion des GDS mit 15 Fragen entwi-
ckelt. Erreicht hier eine Person mehr als
5 Punkte, ist dies ein Hinweis auf eine leichte
bis mittelschwere depressive Stérung. Die
Geriatrische Depressionsskala unterscheidet
zuverldssig depressive von nicht depressiven
Personen und stimmt mit Ergebnissen, die
mittels Fremdbeurteilung erhoben wurden,
gut Uberein (Gunzelmann & Oswald 2005).
Sowohl die Lang- als auch die Kurzversion
des GDS sind fur altere Menschen valide
und reliabel. Die Kurzversion des GDS kann
auch bei lteren Menschen mit beginnender
bis moderater Demenz angewendet werden
(Lach 2010; Lucas-Carrasco 2012).

Im folgenden Abschnitt werden kurz mogli-
che Therapieformen bei psychischen Erkran-
kungen vorgestellt und anschliefSend die
besondere Relevanz eines korperlichen Trai-
nings herausgestellt. Zudem werden Ergeb-
nisse wissenschaftlicher Arbeiten beschrie-

Die wichtigsten Behandlungsmoéglichkeiten
psychischer Erkrankungen

ben, welche die Wirksamkeit koérperlichen
Trainings auf Sturzangst und Depression
untersucht haben.

WARUM IST GERADE EIN KGRPERLICHES TRAINING
IM ALTER UND BEI DEMENZ GEGEN STURZANGST UND
DEPRESSIONEN BESONDERS SINNVOLL?
Praventions- bzw. Interventionsmafinah-
men beziiglich Depressionen und Angsten
im Alter sollten sich nicht nur auf die direkte
Linderung des psychischen Leidens fokussie-
ren. Ein weiterer wichtiger Bestandteil ist
das Verarbeiten der auslosenden Faktoren,
zum Beispiel die Bewaltigung von Krisen
oder kritischen Lebensereignissen. Allge-
mein umfasst die Behandlung psychischer
Erkrankungen bei dlteren Menschen ein
breites Spektrum von Therapiemafinahmen.
Ein kurzer Uberblick uiber die wichtigsten
Behandlungsmafinahmen ist im Folgenden
(> Tab. 5) dargestellt.

In den letzten Jahren ist eine grofie Anzahl
wissenschaftlicher Untersuchungen zu
positiven Effekten korperlichen Trainings
publiziert worden, die Eingang in Therapie-
empfehlungen internationaler Fachgesell-
schaften gefunden haben (z.B. American

Beispiele

psychotherapeutische Behandlung
Lindert Verhaltensstdorungen bzw. Symp-
tome durch den Einsatz psychologischer
Kommunikationsstrategien

» Verhaltenstherapie, z.B.bei Demenz
» Gruppenpsychotherapie, z.B. bei
Depressionen

sozialpsychiatrische Behandlungsmethoden
Beziehen sich immer auf das soziale Um-
feld (Integration in das soziale Umfeld/
Kontakte verstdrken)

» Beschdftigungstherapie (Ergotherapie)
» Bewegungstherapie (kdrperliches Trai-
ning), z.B. bei Depressionen

somatisch-biologische Therapien
Wirken direkt auf das Gehirn bzw. auf die
Gehirnprozesse ein

» Pharmakologische Therapien, z.B Antide-
pressiva bei Depressionen

» Lichttherapie bei Depressionen

» Schlafentzug bei Depressionen

Tab. 5: Wichtige Behandlungsmdglichkeiten bei psychischen Erkrankungen (nach Ebert 2008)

1. Ein korperliches Training bei Demenz wirkt auf mehreren Ebenen

Da dltere Menschen und Menschen mit Demenz mit psychischen Leiden, wie Depressionen
oder Sturzangst, nicht nur seelisch, sondern auch kdrperlich in hohem MaBe betroffen
sind, liegt es nahe, dass diese von einem kdrperlichen Training profitieren konnen
(Denkinger 2012; Eggermont & Scherder 2006). Bewegungsprogramme haben den Vorteil,
dass sie sowohl die alltagsrelevanten motorisch-funktionellen Fdhigkeiten erhalten oder
verbessern als auch indirekt durch multiple Wirkmechanismen das subjektive Wohlbefinden
bzw. die psychische Gesundheit férdern und steigern k&nnen. Es gibt zahlreiche hoch-
wertige wissenschaftliche Arbeiten, die positive Effekte eines kdrperlichen Trainings
auf die Psyche belegen.

2. Korperliches Training ist eine wichtige Ergdnzung zur medikamentdsen Therapie

Eine medikamentdse antidepressive Therapie bei Menschen mit Demenz ist wirksam und
wird empfohlen. Im Rahmen einer Therapie mit Antidepressiva kdnnen bei dlteren Menschen
jedoch unerwiinschte Nebenwirkungen, wie Ubelkeit, Erbrechen, Herzrhythmusstdrungen
oder Kopfschmerzen (Laux 2009) auftreten. Ein antidepressiver Therapieansatz bei
dlteren Menschen und Menschen mit Demenz sollte daher immer mehrere Behandlungsstra-
tegien miteinander kombinieren, um den groBtmdglichen Erfolg erzielen zu kdénnen. Ein
kdrperliches Training ist unter den ergdnzenden nicht-medikamentdsen Therapieansdtzen
(z.B.Soziotherapie oder Verhaltenstherapie) bei Menschen mit Demenz derzeit am besten

wissenschaftlich untersucht.

Abb. 3: Zwei Argumente, die fiir ein kérperliches Training sprechen

College of Sports Medicine 2005). Die zuneh-
mende Bedeutung von Bewegungsprogram-
men in Forschung und Praxis begriindet sich
aus zwei Argumenten (» Abb. 3), die fiir ein
korperliches Training gerade bei Menschen
mit Demenz sprechen, um insbesondere
Depressionen und Angste zu verringern.

KONNEN SICH STURZANGST UND KGRPERLICHE
AKTIVITAT GEGENSEITIG BEEINFLUSSEN?
Sturzangst und korperliche Aktivitat ste-
hen in gegenseitiger Wechselwirkung: Die
Sturzangst hat einen negativen Einfluss auf
korperliche Aktivitaten. Die Angst vor einem
Sturz bei Alltagsbewegungen ist haufig so
grof3, dass es zu der Verminderung korperli-
cher Aktivitaten bis hin zu einer Aktivitats-
vermeidung kommt (Deshpande 2008).

Es fehlen epidemiologische Studien, wel-
che den Einfluss von korperlicher Aktivitit

auf die Sturzangst im Alter untersuchen. In
Bezug auf Sturze konnte aber gezeigt wer-
den, dass ein hoheres Aktivitatsniveau das
Sturzrisiko deutlich verringern kann (Gil-
lespie 2003; Gregg 2000). Der Grund dafir
liegt in einem verbesserten motorisch-
funktionellen Status. So konnte nachge-
wiesen werden, dass ein gezieltes korper-
liches Training signifikant positive Effekte
auf funktionelle Leistungen (Hauer 2001)
und auf die Maximalkraft (Fiatarone 1994;
Hauer 2001) hat. Da Stiirze und Sturzangstin
engem Zusammenhang stehen (Friedman
2002), liegt es nahe, dass korperliche Aktivi-
tat aufgrund der Reduktion des Sturzrisikos
(Gillespie 2003; Gregg 2000) die Sturzangst
verringert. Hauer (2001) konnte zeigen, dass
das Training von Kraft und Gleichgewicht
nicht nur die motorisch-funktionellen Leis-
tungen verbessert, sondern auch die Sturz-
angst verringern kann.
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Abb. 4: Darstellung der Wirksamkeit eines kdrperlichen Trainings auf die sturzassoziierte

Selbstwirksamkeit

WIE IST DER POSITIVE EINFLUSS VON KORPERLI-
CHER AKTIVITAT ODER KORPERLICHEM TRAINING
IU ERKLAREN?

Warum korperliches Training auf die Sturz-
angst einen so positiven Einfluss hat, lasst
sich erkldren, wenn man die Sturzangst nicht
als emotionalen Zustand definiert, sondern
als kognitiven Prozess und damit als Kon-
zept der sturzassoziierten Selbstwirksamkeit
(»Definitionen der Sturzangst Kap. 2). Das
Konzept der Selbstwirksamkeit im Allge-
meinen bezeichnet die subjektive Einschat-
zung der eigenen Fahigkeiten, bestimmte
Herausforderungen zu meistern (nach
Bandura 1994). Das Konstrukt der sturzas-
soziierten Selbstwirksamkeit beschreibt
die individuelle Uberzeugung davon, in
der Lage zu sein, Aktivitaten des taglichen
Lebens durchzufuihren, ohne zu sttirzen oder
die Balance zu verlieren (Li 2005a; Tinetti
1990). Eine Person mit geringer sturzasso-
ziierter Selbstwirksamkeitserwartung hat
dementsprechend Bedenken zu stiirzen,
da sie nur wenig Vertrauen in ihre eigenen

Fahigkeiten (z.B. gehen) hat. Eine geringe
sturzassoziierte Selbstwirksamkeit fuhrt
haufig zu einer Verringerung korperlicher
Aktivitdten. Erwartungsgemaf? fihrt die
Aktivitatsvermeidung und damit einherge-
hend die Reduktion motorisch-funktioneller
Leistungen (z.B. Muskelabbau) wiederum zu
einer Abnahme der Selbstwirksamkeit. Eine
zunehmend geringe Selbstwirksamkeitser-
wartung erhoht dann erneut das Bedenken
zu stiirzen. Der Teufelskreis schliefdt sich.

Die sturzassoziierte Selbstwirksamkeitser-
wartung hangt mit der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit im Alter zusammen (Tinetti
1994). In Abbildung 4 wird dargestellt, dass
einkorperliches Training eine deutliche Ver-
besserung dieser sturzassoziierten Selbst-
wirksamkeitserwartung bewirken kann.
Ein moglicher erklarender Mechanismus ist
die positive Bewegungserfahrung, die mit
einem korperlichen Training einhergeht:
Durch das Training verbessern sich die
motorisch-funktionellen Leistungen und

das Sturzrisiko wird reduziert. Dies nimmt
die Person subjektiv wahr, was dazu fihrt,
dass sie sich bei der Ausfihrung von Aktivi-
taten sicherer fithlt und dadurch vermehrt
Erfolge bei der Alltagsbewéltigung erfahrt
(McAuley 1991). Die Person gewinnt mehr
Vertrauen in die eigenen korperlichen Leis-
tungen, was letztendlich zu einer Zunahme
der sturzassoziierten Selbstwirksamkeitser-
wartung bzw. zu einer Abnahme der Beden-
ken zu stiirzen fihrt.

WELCHE SPEZIELLEN TRAININGSFORMEN SIND

BEI ALTEREN MENSCHEN OHNE DEMENZ EFFEKTIV
GEGEN STURZANGST?

Tai Chi konnte in einigen wissenschaftli-
chen Arbeiten die Sturzangst bei alteren,
selbststandig lebenden Menschen signi-
fikant reduzieren (Li 2005; Zhang 2006).
Erklarende Mechanismen fir die positiven
Effekte sind die physiologischen und psy-
chologischen Auswirkungen durch die geis-
tigen und motorischen Anforderungen beim
Tai Chi (Wang 2004).

Ein reines Balancetraining zur Sturzangst-
reduktion bei alteren Menschen zeigte nur
sehr begrenzt Wirkung. Nur eine Arbeit
konnte bei Personen mit Sturzangst oder bei
Personen, die einen Sturz erfahren haben, die
Verringerung der Sturzangst belegen (Hal-
varsson 2011). Ein Gleichgewichtstraining
gilt als eine effektive Trainingsmethode zur
Vermeidung von Stlirzen im Alter (Gillespie
2003). Da Stiirze und Sturzangst in einer
wechselseitigen Beziehung stehen (Fried-
man 2002), Uberrascht es einerseits, dass
diese Trainingsmethode in Bezug auf Sturz-
angst zu keinen positiven Effekten fiihrte.
Andererseits gibt dieses Ergebnis einen Hin-
weis darauf, dass im Gegensatz zu eindimen-

sionalen Trainingsformen eher kombinierte
oder multimodale Ansatze notwendig sind,
um die Sturzangst im Alter zu reduzieren.

IST EINE KOMBINATION AUS UNTERSCHIEDLICHEN
TRAININGSFORMEN EFFEKTIV?

Eine Kombination aus unterschiedlichen
Trainingsformen zur Verringerung von
Sturzangst im Alter ist sehr wirksam. Zu die-
sem Ergebnis kamen einige wissenschaft-
liche Studien: So fuhrt sowohl ein kombi-
niertes Kraft- und Gleichgewichtstraining
gegenuber einer herkommlichen Pflege und
sozialen Besuchen (Campbell 1997), als auch
ein aus Kraft,- Ausdauer (Gehtraining) und
Gleichgewichtstibungen kombiniertes Trai-
ning (Robertson 2001) zu einer signifikanten
Sturzangstreduktion. Auch sehr umfassende
Trainingsprogramme, wie eine Kombination
aus Kraft-, Ausdauer und Balancetraining mit
Musikbegleitung sind effektiv (Barnett 2003).

WIE EFFEKTIV IST EIN KORPERLICHES TRAINING
GEGEN STURZANGST IN KOMBINATION MIT PSYCHO-
THERAPEUTISCHEN VERFAHREN?

Bei multifaktoriellen Interventionen werden
unterschiedliche koérperliche Trainingspro-
gramme mit anderen Interventionsmaf3-
nahmen, wie z.B. mit psychologischen
Therapieformen oder auch sozialen Maf3-
nahmen, kombiniert. Multifaktorielle An-
satze, die mehrere Quellen der Sturzangst
berticksichtigen (Brouwer 2003; Lawrence
1998; Tinetti1gg4) bzw. auf eine gleichzeitige
Reduktion mehrere Risikofaktoren ausgelegt
sind, sind effektiver als Ansatze, die sich auf
nur einen Faktor fokussieren (Sjosten 2008).
Die Effektivitat dieser multifaktoriellen The-
rapieprogramme bei Sturzangst im Alter
lasst sich durch die multifaktorielle Atio-
logie der Sturzangst (Neurotizismus, man-
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Abb. 5: Wirksame Trainingsformen gegen Sturzangst bei @1teren Menschen ohne Demenz

gelnde Selbstwirksamkeit, Sturzerfahrung)
erklaren, welche die Anwendung unter-
schiedlicher Interventionsansatze erlaubt.

Tennstedt (1998) konnte in einer Studie
zeigen, dass ein intensives Krafttraining
kombiniert mit verhaltenstherapeutischen
Interventionsmafinahmen (z.B. Gruppen-
diskussionen, Problemlosestrategien) im
Vergleich zu Sitzungen, welche lediglich
Informationen zur Sturzpravention im Alter
gegeben haben, positiv auf die Sturzangst
wirkt. Auch Zijlstra (2009) kam zu dhnlich
positiven Ergebnissen: Ein ebenfalls aus ver-
haltenstherapeutischen Mafinahmen und
Kraft- sowie Beweglichkeitstraining beste-
hendes Programm fihrte zu einer signifi-
kanten Verringerung der Sturzangst.

Eine Studie aus dem Jahr 2011 verglich Effekte
einer Verhaltenstherapie in Kombination
mit Tai Chi oder ohne Tai Chi auf die Sturz-
angst bei dlteren Menschen (Huang 2011).
Probanden, welche die Verhaltenstherapie in
Kombination mit Tai Chi durchfihrten, zeig-
ten die starkste Reduktion der Sturzangst.

Die Ergebnisse dieser Studien geben einen

Hinweis darauf, dass multifaktorielle Pro-
gramme bei Sturzangst wirksamer sein
konnen, als eindimensionale Trainingspro-
gramme. Eine bildliche Zusammenfassung
der effektiven Trainingsprogramme bei
Menschen ohne Demenz ist in Abbildung s
dargestellt.

Es existieren bislang keine vergleichenden
Interventionsstudien, welche die Wirksam-
keit eineskorperlichen Trainings bei &lteren
Menschen mit unterschiedlichem Schwe-
regrad von Sturzangst oder bei Menschen
mit oder ohne Stiirzen in der Vorgeschichte
untersuchen. Viele wissenschaftliche Arbei-
ten verwenden zur Erfassung der Sturzangst
meist unterschiedliche Assessmentverfah-
ren, die verschiedene Konstrukte der Sturz-
angst erheben (z.B. Sturzangst vs. sturzasso-
ziierte Selbstwirksamkeit). Eine einheitliche
Schweregradbestimmung von Sturzangst
ist daher nur begrenzt moglich.

SPIELEN FAKTOREN WIE INTENSITAT, DAUER UND
FREQUENZ BEI EINEM KORPERLICHEN TRAINING
GEGEN STURZANGST EINE ROLLE?

Eine eindeutige Empfehlung fir ein

bestimmtes Trainingsprogramm oder eine
ganz spezifische Kombination von Trai-
ningsformen ist aufgrund der unterschied-
lichen Organisationsformen (Training zu
Hause vs. Gruppentraining) und Inhalte
(Kraft, Balance, Koordination, Ausdauer) der
Studien schwierig. Es fehlen Vergleichsstu-
dien, welche die Bedeutung der Intensitat,
Dauer und Frequenz fur unterschiedliche
Trainingsformen unter ansonsten standar-
disierten Bedingungen untersuchen. Einige
wissenschaftliche Arbeiten geben aber
einen Hinweis darauf, dass eine langere
Gesamtdauer (ca. 12 Monate) (Barnett 2003;
Campbell 1997) und eine hohere Intensitét
(Hauer 2001) zu starken Effekten hinsichtlich
der Sturzangstreduktion filhren konnen.

SIND DIE EFFEKTE EINES KORPERLICHEN TRAININGS
AUF STURZANGST NACHHALTIG?

Einige der oben erlauterten randomisierten
kontrollierten Studien haben untersucht,
ob die Wirksamkeit eines korperlichen Trai-
nings auf die Reduktion von Sturzangst
auch langerfristig bestehen bleibt. In den
funf Studien zur Sturzangst bei &lteren
Menschen ohne Demenz wurde die Nach-
haltigkeit der Effekte eines korperlichen
Trainings mittels ,Follow-up“Analysen
uUberpriift (Brouwer 2003; Hauer 2001; Lin
2007; Tennstedt 1998; Zijlstra 2009). Alle
,Follow-up“-Untersuchungen der Studien, die
zu einer Reduktion der Sturzangst fithrten
(Lin2007; Tennstedt 1998; Zijlstra 2007), bele-
gen eine signifikante, nachhaltige Reduktion
nach Beendigung des Trainings (Follow-up
3-12 Monate), wobei sich kaum eine Verringe-
rung der Interventionseffekte zeigte.

WIRKEN DIE TRAININGSPROGRAMME AUCH

BEI ALTEREN MENSCHEN MIT DEMENZ GEGEN
STURZANGST?

Es gibt bisher keine Interventionspro-
gramme, die speziell die Reduktion der
Sturzangst bei kognitiv eingeschrankten
Menschen untersucht haben. Die meisten
Studien, welche die Reduktion der Sturz-
angst durch ein Trainingsprogramm thema-
tisieren, schliefSen Menschen mit kognitiven
Einschrankungen aus. Es stellt sich die Frage,
ob die Trainingsprogramme, die bei alteren
gesunden Menschen in ithrer Wirksamkeit
wissenschaftlich belegt sind (Tai Chi, kom-
binierte Trainingsprogramme, multifakto-
rielle Programme), auch die Sturzangst von
Menschen mit Demenz verringern konn-
ten. Im Folgenden wird diskutiert, ob bzw.
warum die Trainingsprogramme, welche
bei dlteren Menschen positive Effekte auf
die Sturzangst erzielen, auch bei Menschen
mit Demenz wirksam sein konnen.

Tai Chi ist zwar bei gesunden Alteren eine
effektive Mafinahme zur Sturzangstre-
duktion, bei Menschen mit Demenz gibt
es allerdings bislang keine wissenschaft-
lichen Belege fiir die Wirksamkeit gegen
Sturzangst. Die komplexen motorischen und
kognitiven Anforderungen (dreidimensio-
nale Bewegungsmuster in einer zeitlichen
Abfolge) konnten Menschen mit Demenz
aber eher Uiberfordern.

Vor allem der Einsatz multifaktorieller Trai-
ningsprogramme (Kombination aus Trai-
ning und Verhaltenstherapie) erwies sich
in wissenschaftlichen Studien als effektiv
gegen Sturzangst. Die Ergebnisse zeigen,
dass multifaktorielle Programme, die im
hiuslichen Umfeld durchgefiihrt werden
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(Lin 2007; Tinetti 1994; Yates 2001), im Ver-
gleich zu Gruppenprogrammen (Clemson
2004; Lin 2006; Reinsch 1992) ebenfalls posi-
tive Effekte auf Sturzangst erzielen.

Es ist fraglich, inwiefern bei Menschen
mit Demenz multifaktorielle Therapiefor-
men Uberhaupt zur Sturzangstreduktion
fihren konnen. Verhaltenstherapeutische
Ansatze werden haufigin frihen Stadien der
Demenz vor allem zur Modifikation von psy-
chischen und Verhaltenssymptomen ange-
wendet. Inwiefern eine Verhaltenstherapie
zur Behandlung von Sturzangst bei Demenz
wirksam ist, ist bislang zu wenig untersucht.

Ob eine Kombination aus Training und Ver-
haltenstherapie wirksamer ist, ist bislang
noch nicht belegt. Zudem existieren keine
vergleichenden Studien, die untersuchen, ob
multifaktorielle Therapieverfahren bei Men-
schen mit Demenz eher im hduslichen Umfeld
oder als Gruppenmafinahmen in externen
Einrichtungen effektiver sind (~ Abb. 6).

Korperliche Sportprogramme fur Aaltere
Menschen ohne kognitive Einschrankung,
welche sich aus unterschiedlichen Trai-
ningsinhalten zusammensetzen (kombi-
nierte Trainingsprogramme), verringern
vor allem dann die Sturzangst, wenn die
Teilnehmer zusatzlich zum Training durch
Hausbesuche, Telefonate oder Informati-
onsmaterial zur Sturzvermeidung motiviert
wurden. Dies konnten drei wissenschaftli-
che Studien belegen (Barnett 2003, Campbell
1997; Robertson 2001). Derartige motivie-
rende Strategien konnen auch bei Menschen
mit Demenz sinnvoll sein. Insbesondere fur
eine Verringerung der Sturzangst im haus-
lichen Umfeld ist nicht auszuschliefRen,

2

dass Motivationsmafinahmen zu mehr kor-
perlicher Aktivitat verhelfen. Allerdings ist
dies ebenfalls noch nicht wissenschaftlich
belegt. Vergleichende Studien, die unter
ansonsten standardisierten Bedingungen
verschiedene Motivationsstrategien (z.B.
hé&usliche Besuche, Supervision, Tagebiicher
oder im Rahmen der Verhaltenstherapie?)
untersuchen, fehlen. Auch die Frage, wer das
Training durchfihren bzw. betreuen sollte
(Trainer vs. psychologische Superversion),
bleibt bislang ungeklért (~ Abb. 6).

Generell sollte bei Ansdtzen zur Reduktion
der Sturzangst bei Menschen mit Demenz
der Fokus nicht nur auf der Wahl einer geeig-
neten Trainingsform liegen (z.B. Kraft vs.
kombiniertes Training), sondern vor allem
auch auf zusatzlichen Bedingungen bzw.
Faktoren, welche die Wirksamkeit eines
korperlichen Trainings bei Menschen mit
Demenz stark beeinflussen kdnnen. Solche
Faktoren kénnen das Trainingssetting (Wo
findet das Training statt? Zu Hause? In der
Gruppe?) und demenzspezifische Kommu-
nikations- bzw. Motivationsstrategien durch
geschulte Trainer bzw. eine zusatzliche psy-
chologische Betreuung sein (» Abb. 6; » Bei-
tragII). Studien mit dlteren Menschen ohne
Demenzkénnen zwar Hinweise auf den Ein-
fluss solcher Faktoren liefern, letztendlich
bleibt aber unklar, ob diese Ergebnisse auf
Menschen mit Demenz tibertragbar sind.

ZUSAMMENHANG VON DEPRESSION
UND BEWEGUNG

WIE HANGEN DEPRESSION UND KORPERLICHE
AKTIVITAT ZUSAMMEN?

Depressionen und korperliche Aktivitat ste-
hen in wechselseitiger Beziehung: Einerseits

Balancetraining?
Dynamisches
Gleichgewicht oder
statische Balance

Krafttraining?
Gerdtegestitztes
Training

~
=)

Heimtrainingsprogramme
vs. Gruppensetting?

geschulte Trainer im
Gruppentraining? Psycholo-
gische Betreuung im
hduslichen Umfeld?

Motivationsstrategien?

Reduktion
von Sturz-

angst bei
Demenz

Ausdauertraining?
Gehen, Walking,
Laufen

zusdtzliche Verhal-
tenstherapie?
Psychologische
Betreuung

-~
—

Abb. 6: Denkbare Trainingsformen und Trainingsbedingungen gegen Sturzangst bei Demenz

erhohen Depressionen im Alter das Risiko
eines geringen Aktivitatslevels. Eine Erkla-
rung dafiir ist eine grofiere Anzahl an Bar-
rieren bei depressiven dlteren Menschen, im
Vergleich zu gesunden Alteren, welche die
Ausfihrung korperlicher Aktivitat behin-
dern. Dazu zéhlen u. a. Angste oder ein
schlechter Gesundheitszustand (Rosqvist
2009), die mit einer Depression hdufig ein-
hergehen. Zudem kénnen depressive Symp-
tome, wie Antriebsmangel oder der zuneh-
mende Interessenverlust selbst das Level an
korperlicher Aktivitat heruntersetzen.

Andererseits dokumentieren reprasentative
Querschnittsstudien einen signifikanten
Einfluss von korperlicher Aktivitat auf die
mentale Gesundheit wie etwa bei Depres-
sion (Abu-Omar 2004; Weyerer 1992). Auch
reprasentative Langsschnittstudien (Motl
2004; Paffenbarger 1994) belegen diesen
Zusammenhang. Eine Langsschnittstudie
von Paffenbarger (1994) konnte z.B. bei ehe-
maligen 35 bis 74-jahrigen College-Studen-
ten nach 23 bis 27 Jahren bei denjenigen ein

um 27 % geringeres Depressionsrisiko nach-
weisen, die mindestens drei Stunden pro
Woche korperlich aktiv waren.

Dass korperliche Aktivitat eine protektive
Wirkung auf die korperliche und psychische
Gesundheit auch im hohen Lebensalter (> 60
Jahre) hat, wurde in weiteren wissenschaftli-
chen (Ubersichts-) Arbeiten bestatigt (Lampi-
nen 2000; Ruuskanen 1995; Strawbridge 2002).

In einigen Arbeiten konnten zudem Hin-
weise fur eine Dosis-Wirkungsbeziehung
von korperlicher Aktivitat und mentaler
Gesundheit gefunden werden:

Eine Untersuchung von Motl (2004) konnte
zeigen, dass ein hoheres Maf$ an korperlicher
Aktivitat signifikant mit einem geringeren
Level an depressiver Symptomatik assoziiert
ist. Ein Wechsel im Ausmaf an kérperlicher
Aktivitat bildet sich sogar direktim Grad der
depressiven Symptomatik ab.

In einer Untersuchung von 15 Mitglieds-
staaten der Europaischen Union (Abu-Omar
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Abb. 7: Potenzielle Wirkmechanismen kérperlicher Aktivitét auf Depression

2004) konnte ebenfalls nachgewiesen
werden, dass Personen, die korperlich akti-
ver sind, eine deutlich bessere psychische
Gesundheit aufweisen. Dies zeigt sich zwar
nicht in allen Nationen, aber fiir alle sozio-
demografischen Teilpopulationen —auch fur
altere Menschen.

Korperliche Aktivitdt muss allerdings nicht
immer eine sportliche Aktivitat bedeuten.
Eine Besserung depressiver Symptome im
Alter zeigt sich nicht nur nach einem Sport-
programm wie z.B. Walking (Heesch 2013;
Smith 2010), sondern auch nach Freizeitak-
tivitaten wie z.B. Gemeinschaftsaktivitaten
in Pflegeheimen (Cheng 2012).

WELCHE MECHANISMEN KONNEN DIE POSITIVE
WIRKSAMKEIT VON KORPERLICHER AKTIVITAT

AUF DEPRESSIONEN ERKLAREN?
Moglicherweise haben ganz unterschiedli-
che neurobiologische, stoffwechselbedingte
und psychologische Mechanismen einen

Einfluss auf den Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitdt und Depressionen.
Bislang sind die genauen Vorgange, die bei
korperlicher Aktivitat zu einer Stimmungs-
aufhellung fihren, nicht geklart (Stohle
2009). Man geht aber davon aus, dass die
multiplen Mechanismen in enger Beziehung
stehen und sich gegenseitig beeinflussen. Es
gibt einige potenzielle Wirkmechanismen,
die in Abbildung 7 skizziert sind.

Mit der Ausubung von kérperlicher Aktivitat
oder korperlichem Training gehen wichtige
psychologische Vorgange einher, welche zu
einer Reduktion von depressiven Sympto-
men fithren kénnen. Ein gesteigertes Selbst-
wertgefiihl (Spence 2005), eine gesteigerte
Selbstwirksamkeitserwartung (Netz 2005)
und ein verbessertes psychisches Selbst-
konzept (Taylor & Fox 2005) kdnnen zu einer
positiven Selbstwahrnehmung und damit
zu einer positiven Stimmung fihren. Zudem
ist denkbar, dass die vermehrten sozialen

Kontakte bei der Ausfihrung korperlicher
Aktivitdt depressive Symptome positiv
beeinflussen konnen (McAuley 2000).

Neben dem Einfluss psychologischer Vor-
génge spielen womoglich auch (neuro-) bio-
logische Mechanismen eine Rolle. Vermut-
lich gibt es einen engen Zusammenhang
zwischen der korperlichen Aktivitat und
der Veranderung der Neurotransmission
(Noradrenalin und Serotonin), der zu einer
gesteigerten Stimmung fithrt (Stohle 2009).
Auch hormonelle Regulationsprozesse, wie
etwa die Reduktion des Stresshormons Cor-
tisol durch korperliche Aktivitat, konnten
zu der Verringerung depressiver Symptome
fithren (Duclos 2003).

WELCHE SPEZIELLEN TRAININGSPROGRAMME

FUR ALTERE MENSCHEN OHNE DEMENZ HABEN
EINEN ANTIDEPRESSIVEN EFFEKT?

In drei randomisierten kontrollierten Stu-
dien (Singh 1997, 2001, 2005) konnte bei dlte-
ren Menschen mit diagnostizierter (Major-
oder Minor-) Depression, aber ohne kognitive
Einschrankung, belegt werden, dass ein
reines Krafttraining zu einer signifikanten
Reduktion depressiver Symptome fiihrt.

Auch einreines Ausdauertraining hat einen
antidepressiven Effekt. Diese positive Wir-
kung auf depressive Symptome sowie auf
eine diagnostizierte Depression bei alteren
Menschen ohne Demenz konnte in drei ver-
gleichenden Studien nachgewiesen werden:
Blumenthal (1989) belegt die positive Wir-
kung eines aus Gehen, Joggen und Fahrrad-
fahren kombinierten Ausdauertrainings auf
depressive Symptome im Vergleich zu einem
Yoga/Flexibilitatstraining.

Dass ein Ausdauertraining (Gehen/Joggen)
bei Depressionen im Alter ahnlich wirksam
sein kann wie eine medikamentdse Thera-
pie, hat Blumenthal (1999) in einer weiteren
Vergleichsstudie bei dlteren Menschen mit
diagnostizierter Major-Depression zeigen
konnen. Es wurden drei Gruppen miteinan-
der verglichen: Das reine Ausdauertraining
wurde einer medikamentosen Therapie mit
Antidepressiva und einer Kombination aus
Ausdauertraining und Medikation gegen-
ubergestellt. Nach den Interventionen ver-
ringerte sich die depressive Symptomatik
signifikant, sowohl in der Trainingsgruppe
als auch in der Gruppe, welche Antidepres-
siva erhielt.

Eine dritte Vergleichsstudie bestatigt den
antidepressiven Effekt eines reinen Aus-
dauertrainings im Vergleich zu einem rei-
nen Krafttraining bei dlteren Teilnehmern
mit depressiven Symptomen (Penninx 2002).
Eine mogliche Erklarung fir die negativen
Effekte des Krafttrainings in der Studie von
Penninx (2002) im Vergleich zu den Stu-
dien, die nach einem Krafttraining positive
Effekte erzielten (Singh 1997, 2001, 2005),
konnte die Auswahl des Trainingssettings
sein. Bei Penninx (2002) wurde das Krafttrai-
ning ausschlief8lich im hauslichen Umfeld
durchgefiihrt, bei Singh (2001) erfolgte der
erste Teil des Trainingsprogrammes supervi-
diert und nur der zweite Teil unbeaufsichtigt
auch im hiuslichen Umfeld.

Die Ergebnisse einer Tai-Chi-Studie (Chou
2004) belegen die Wirksamkeit auf die
Stimmungslage bei depressiven Menschen.
Neben Tai Chi kann auch Qigong bei dlteren
Menschen als antidepressiv wirkende Bewe-
gungstherapie dienen (Tsang 2006). Im Ver-
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gleich zu einer regelméafiig stattfindenden
Lesegruppe erzielten die Probanden nach
einem reinen Qigong-Training eine signifi-
kante Reduktion der depressiven Symptome.
Die Studien geben einen Hinweis darauf,
dass eindimensionale Trainingsprogramme,
wie Kraft- oder Ausdauertraining vor allem
bei alteren Personen mit diagnostizierter
Depression (Blumenthal 1999; Chou 2004;
Singh 1997, 2001, 2005) oder mit schwereren
depressiven Symptomen (Penninx 2002)
wirksamsind. Zwarkonnte auch Blumenthal
(1999) bei alteren Personen mit nur leichter
depressiver Symptomatik die Wirksamkeit
eines Ausdauertrainings belegen, allerdings
zeigten sich die signifikanten Effekte nur bei
den méannlichen Trainingsteilnehmern. Bei
alteren Menschen ohne depressive Sympto-
matik konnen Deckeneffekte auftreten. Das
heif3t, dass eine signifikante Reduktion der
depressiven Symptome nur begrenzt mog-
lich ist, da die Teilnehmer bereits vor dem
Training keine oder nur geringe Symptome
aufweisen. Um aber belegen zu kénnen,
inwiefern der Schweregrad einer Depres-
sion Einfluss auf die Wirksamkeit eines kor-
perlichen Trainings hat, sind vergleichende
Interventionsstudien notwendig.

IST EINE KOMBINATION AUS UNTERSCHIEDLI-
CHEN TRAININGSFORMEN BEI DER REDUKTION VON
DEPRESSIONEN IM ALTER EBENFALLS EFFEKTIV?

In einigen randomisierten kontrollierten Stu-
dien konnte die Wirksamkeit von aus mehre-
ren Trainingsmethoden kombinierten Inter-
ventionsmafinahmen gegen Depressionen
im Alter nachgewiesen werden (» Abb. 8):

So fuhrt zum Beispiel eine Kombination
aus einem Kraft- und Funktionstraining

(Gleichgewicht, Flexibilitit) im Vergleich zu

6

einem unspezifischen Gymnastiktraining
im hé&uslichen Umfeld zu positiven Effek-
ten bei ehemaligen geriatrischen Patienten
mit depressiven Symptomen ohne Demenz
(Timonen 2002).

In einer randomisiert kontrollierten Pilot-
studie von Brenes (2007) fiithrte ein im
Fitnessstudio kombiniertes Aerobic- und
Krafttraining bei alteren Teilnehmern mit
diagnostizierter Minor-Depression sogar in
gleichem Mafle wie die Gabe von Antide-
pressiva zu einer signifikanten Reduktion
der depressiven Symptome.

KOMMT ES NUN AUF DIE TRAININGSINHALTE AN
ODER SPIELEN ANDERE FAKTOREN WIE INTENSITAT,
DAUER ODER FREQUENZ EINE ROLLE?

Die Ergebnisse der Studien lassen vermuten,
dass ganz unterschiedliche Trainingsinhalte
positiv auf Depressionen wirken konnen: Ein
Krafttraining kann ebenso effektiv sein wie
ein Gehtraining oder eine Kombination aus
beidem. Alle genannten kérperlichen Trai-
ningsinhalte wirken im Gegensatz zu Bewe-
gungstherapien oder Achtsamkeitstraining,
die speziell zur Reduktion fiir psychische Auf-
falligkeiten ausgelegt sind, unspezifisch auf
die Psyche. Belastungsnormativa, wie Dauer,
Frequenz oder Intensitat des Trainings, stel-
len moéglicherweise wichtige Stellschrauben
fur die antidepressiven Effekte dar.

Inwiefern diese Faktoren die Wirksamkeit
des korperlichen Trainings auf Depressi-
onen beeinflussen, ist bislang nur wenig
untersucht. Haufig ist die Vergleichbarkeit
derinden Studien angewendeten Trainings-
methoden eingeschrankt. Deutlich wird
das vor allem in den Studien, die ein Aus-
dauertraining gegen Depressionen im Alter

reines Krafttraining,
z. B. gerdtegestiitztes
Training

reines Ausdauertraining,
z. B. Joggen, Radfahren,
Walking

Reduktion von
Depressionen
im hohen Alter

kombinierte Trainings-
formen, z. B. kombi-
niertes Kraft-,
Funktions- und Ausdauer-
training

Abb. 8: Wirksame Trainingsinhalte gegen Depressionen bei &lteren Menschen ohne Demenz

untersucht haben (Blumenthal 1989, 1999;
Penninx 2002): Es besteht eine sehr grofie
Varianz des Intensitatsbereiches (50-85%
Herzfrequenz) und der Gesamtdauer des
Ausdauertrainings (6 Wochen - 18 Monate)
innerhalb dieser Studien. Daher bleibt
unklar, welcher Umfang und welche Dauer
des Trainings den grofSten antidepressiven
Effekt bei Depressionen im Alter hat.

Im Gegensatz zu einem Ausdauertraining
konnte fiir ein Krafttraining hinsichtlich der
Reduktion von depressiven Symptomen eine
Dosis-Wirkungsbeziehung nachgewiesen
werden: Ein intensives Krafttraining fuhrt
zu starkeren Effekten auf Depressionen.
Singh (2005) verglich bei 60 Probanden mit
diagnostizierter Depression in einem Alter
von durchschnittlich 69 Jahren ein intensi-
ves Krafttraining (80 % der Maximalkraft)
mit einem leichten Krafttraining (20 % der
Maximalkraft). Beide Trainingsmafinah-
men wurden dreimal wochentlich mit
einer Dauer von 45 Minuten und fiir insge-
samt acht Wochen durchgefiihrt. Zusatzlich

wurden die Trainingseffekte des jeweiligen
Krafttrainings auf die Depression jenen
einer Vergleichsgruppe gegentibergestellt,
die nur medizinisch durch den Hausarzt
betreut wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass
es nach einem intensiven Krafttraining zu
einem signifikant starkeren Absinken der
Depressivitat kam, als nach einem leichten
Krafttraining.

WIRKEN EINDIMENSIONALE TRAININGSFORMEN
AUCH BEI MENSCHEN MIT DEMENZ EFFEKTIV GEGEN
DEPRESSIONEN?

Fest steht, dass altere Menschen mit Depres-
sionen von unterschiedlichen Trainingsfor-
men profitieren kénnen. Leider gibt es nur
sehr wenige Untersuchungen, die Men-
schen mit einer demenziellen Erkrankung
einschliefien. Die Ergebnisse der wenigen
Studien, welche eindimensionale Trai-
ningsprogramme anwendeten, sind eher
negativ: Eine randomisierte kontrollierte
Studie (MacRae 1996) untersuchte Effekte
eines reinen Gehtrainings auf Depressio-
nen bei Pflegeheimbewohnern mit Demenz,
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konnte aber keine signifikante Reduktion
von depressiven Symptomen nachweisen.

Auch fur die Trainingsformen Tai Chi und
Qigong existieren bislang keine wissen-
schaftlichen Belege flr deren Wirksamkeit
auf Depressionen bei Menschen mit Demenz.

Cheng (2012) veroffentlichte eine Arbeit,
die spielerische Aktivititen (chinesisches
Gesellschaftsspiel Mahjong) mit Tai Chi und
Kunsttherapie bei Pflegeheimbewohnern
mit leichter demenzieller Symptomatik ver-
glich. Es konnte eine Reduktion der Depres-
sion nur in der Gruppe, die regelméifiig an
dem Gesellschaftsspiel teilnahm, nachge-
wiesen werden.

SIND KOMBINIERTE ODER MULTIMODALE TRAININGS-
FORMEN BEI MENSCHEN MIT DEMENZ EFFEKTIVER?
Wissenschaftliche Arbeiten, welche kombi-
nierte Trainingsformen zur Reduktion von
Depressionen bei Demenz untersuchten,
liefern ebenfalls eher negative Ergebnisse:
Williams und Tappen (2008) haben durch
ein Ausdauer,- Kraft-, Gleichgewichts- und
Flexibilitatstraining im Vergleich zu einem
reinen Gehtraining keine positiven Effekte
auf Depressionen bei Demenz nachweisen
kénnen.

Zwei randomisierte kontrollierte Studien
konnten bei kognitiv eingeschrankten Studi-
enteilnehmern durch eine Kombination aus
Hockergymnastik mit Musik (Van de Win-
ckel 2004) und Funktionstraining mit Musik
(Mulrow 1994) ebenfalls keine signifikanten
Verbesserungen der Depression erzielen.

Es bleibt unklar, ob die iberwiegend negati-
ven Ergebnisse der Studien hinsichtlich der
Wirksamkeit von Trainingsprogrammen
bei Menschen mit Demenz auf methodische

Mangel zurtickzufiihren sind. Eines der grofi-
ten Probleme ist eine zu kleine Anzahl an
Probanden oder der inadaquate Einsatz von
Assessmentverfahren, die nicht auf Men-
schen mit Demenz angepasst wurden.

Eine Studie (Teri 2003) belegt hingegen
die Wirksamkeit eines multimodalen Trai-
ningsprogramms auf Depressionen bei
demenziell erkrankten Menschen. Bei Pati-
enten mit Alzheimer-Demenz wurde in der
hauslichen Umgebung durch geschultes Pfle-
gepersonal (die Schulung war Bestandteil
der Intervention) ein kombiniertes korper-
liches Training (Ausdauer,- Kraft-, Gleichge-
wichts-und Flexibilitatstraining) taglich fiir
30 Minuten, drei Monate lang durchgefiihrt.
Dem korperlichen Training wurde eine her-
kommliche pflegerische Betreuung in den
Privathaushalten gegenubergestellt. Das
Trainingsprogramm bewirkte eine signifi-
kante Verbesserung depressiver Symptome.
Die Bestandteile dieses Trainingsansatzes
sind in Abbildung g dargestellt.

Basierend auf diesen Ergebnissen ist zu
erwarten, dass die Wirksamkeit von Trai-
ningsprogrammen bei Menschen mit
Demenz nicht nur von dem Einsatz unter-
schiedlicher Trainingsinhalte abhangt,
sondern auch von externen Faktoren wie
demenzspezifischen Umgangsformen bzw.
Kommunikationsstrategien durch enge
Angehorige oder nahestehende Personen.
Das zeigt sich insbesondere in der Studie von
Teri (2003), die im Gegensatz zu den anderen
Arbeiten die Personen, welche engen Kon-
takt zu den Menschen mit Demenz hatten
(Pflegepersonal), in die Intervention mit
einschloss. Ein positiver psycho-sozialer Ein-
fluss durch die in der Studie durchgefiihrten

Gleichgewichts- und
Flexibilitdtstraining

Krafttraining

Ausdauertraining /
Gehtraining

Schulung des
Pflegepersonals

Abb. 9: Wirksames kérperliches Training bei Demenz gegen Depressionen nach Teri 2003

erganzenden Schulungen fur die Pflegenden
kann hier nicht ausgeschlossen werden. So
kénnen etwa demenzspezifische Kommu-
nikationsstrategien einen grofien Einfluss
auf die Effektivitat eines Trainings haben
(> BeitragII).

BLEIBEN DIE INTERVENTIONSEFFEKTE BEI DEPRESSI-
ONEN UBER EINEN LANGEREN ZEITRAUM BESTEHEN?
Einige der Studien zur Erfassung der Wirk-
samkeit eines korperlichen Trainings auf
Depressionen bei alteren Menschen ohne
(Singh 2001; Timonen 2002), aber auch mit
Demenz (Teri 2003), fithrten Follow-Up
Untersuchungen durch. In allen Untersu-
chungen blieben signifikante Effekte auch
nach Abschluss der Intervention erhalten.
Singh (2001) zeigt eine signifikante Verbes-
serung durch ein intensives Krafttraining
nach 26 Monaten, Teri (2003) weist nach-
haltige Effekte durch ein kombiniertes Aus-
dauer-, Kraft-, Gleichgewichts- und Flexibi-
litatstraining bei Menschen mit Demenz
nach 24 Monaten nach und Timonen (2002)
belegt langerfristige Effekte durch ein kom-
biniertes Kraft- und Funktionstraining nach
drei, aber nicht mehr nach neun Monaten.

GIBT ES EIN RISIKO BEI EINEM KORPERLICHEN TRAI-
NING MIT ALTEREN MENSCHEN?

Ein korperliches Training zur Reduktion der
Sturzangst oder Depression ist flr dltere oder
kognitiv eingeschrankte Personen generell
mit keinem oder nur einem sehr geringen
Risiko verbunden.

Einige der aufgefiihrten wissenschaftlichen
Arbeiten machen sehr allgemeine Anga-
ben zu Risiken bzw. Nebenwirkungen, die
in oder nach einem korperlichen Training
auftreten konnen (Blumenthal 1999; Singh
2001, 2005; Teri 2003). Die Arbeiten von Singh
(2001; 2005) unterscheiden im Vergleich zu
den anderen Studien konkret zwischen
Krankenhausaufenthalten, Arztbesuchen,
Krankheitsfallen, Muskelkater, Schmerzen
und Verletzungen wéhrend des Trainings,
Stiirzen und Todesfillen. Dem in den Arbei-
ten erlauterten positiven Einfluss eines
korperlichen Trainings auf Depressionen
stehen keine schwerwiegenden Nebenwir-
kungen gegentber, d.h. die aufgefihrten
Risiken traten nicht auf oder wurden nicht
vom Training hervorgerufen.
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ZUSAMMENFASSUNG
UND EMPFEHLUNGEN

Im folgenden Abschnitt werden die wich-  auf kérperliche Funktionen, wie Kraft und
tigsten Punkte zum Thema Depressionen  Gleichgewicht, auf die geistige Leistungsfa-
und Sturzangst im Alter und bei Demenz  higkeit und auf die Psyche haben. Vor allem
zusammengefasst. Anschlieffend werden Depressionen und Sturzangst im Alter kon-
Empfehlungen und Hinweise fiirdie Durch-  nen durch ein kérperliches Training redu-
fihrung eines korperlichen Trainings zur  ziert werden. Wichtige Aspekte, wie Defini-
Reduktion dieser psychischen Auffalligkei- tionen, Entstehungsfaktoren sowie Folgen
ten gegeben. der Sturzangst und von Depressionen, sind
in Tabelle 6 kurz zusammengefasst.

FAZIT:

DIEWICHTIGSTEN ASPEKTE ZUSAMMENGEFASST Im Gegensatz zu Studien mit alteren Men-
Altere Menschen kénnen in vielerlei Hin-  schen ohne kognitive Einschrankung exis-
sicht von korperlichem Training profitieren.  tieren nur wenige qualitativ hochwertige
Ein korperliches Training fihrt zu unspe-  Untersuchungen zu der Wirksamkeit kor-
zifischen Effekten, d. h. es gehen mehrere  perlicher Trainingsprogramme fir Men-
positive Verdnderungen mit einem Trai- schen mit Demenz. Die wichtigsten Ergeb-
ning einher. Regelméafliige Bewegung im nisse der Arbeiten sind ebenfalls in Tabelle
Alterkann demnach positive Auswirkungen 6 dargestellt.

0

Was Sie iiber Sturzangst wissen sollten

Was Sie iiber Depressionen wissen sollten

Sturzangst wird ganz unterschiedlich
definiert. Haufig gilt Sturzangst als
Angst davor, hinzufallen (emotionaler

sturzassoziierte Selbstwirksamkeit
(kognitives Konzept).

Sturzangst kann situationsbezogen sein
und als posttraumatische Reaktion nach
einem schweren Sturz auftreten (Post-

unabhdngig von Sturzereignissen entste-
hen. Ursachen sind hier psychologische
Faktoren, z.B. Depressionen oder
Persdnlichkeitsmerkmale wie Neurotizis-
mus.

Zustand) oder weiter gefasst, als geringe

Fall- Syndrom). Sturzangst kann aber auch

Depressionen zdhlen zu den affektiven
Storungen (Erkrankungen, die unsere
Gefiihle beeinflussen). Depressionen sind
durch eine Verdnderung der Stimmungsla-
ge, Verlust der Freude, emotionale Leere
und Interessenverlust charakterisiert.
Es kdnnen zusdtzlich korperlich-vegetati-
ve (z.B.Unruhe, Schlafstérungen) sowie
kognitive Symptome (z.B. Konzentrations-
verlust) auftreten. Im Alter zeigen sich
Depressionen nicht anders, als in
jlngeren Jahren. Allerdings ist hdufig
eine Diagnosestellung erschwert, da
zusammen mit den depressiven Symptomen
hdaufig auch kdrperliche Symptome auftre-
ten und diese das klinische Bild bestim-
men kdnnen.

Neben Risikofaktoren wie Alter, weibli-

allem vorausgegangene Stirze das Risiko,
Sturzangst zu entwickeln. Menschen mit
Demenz weisen aufgrund einer falschen
Einschdtzung der eigenen Sturzgefdhrdung
ein geringeres Level an Sturzangst auf

ches Geschlecht oder Mobilitdtseinschrdn-
kungen, erhthen bei dlteren Menschen vor

Lebenskrisen und chronische Erkrankungen
und Demenzen konnen das Risiko fur
Depressionen erhthen. Frauen leiden
hdufiger an Depressionen als Mdnner.

Sturzangst kann die Lebensqualitdt einer
Person aufgrund der zunehmenden Aktivi-
tdtsvermeidung und dem damit einherge-
henden Verlust motorisch-funktioneller
Leistungen erheblich beeintrdchtigen.
Die Folge kdnnen Pflegebedlrftigkeit

und Abhdngigkeit sein

Depressionen im Alter und bei Demenz
haben negative Auswirkungen auf die
Lebensqualitdt, was sich u. a. in einem
erhthten Morbiditdts- und Mortalitdtsri-
siko sowie in sozialer Isolation und
Verlust motorisch-funktioneller Leistun-
gen aufgrund der zunehmend eingeschréank-
ten Aktivitdten widerspiegelt.

Es ist zu erwarten, dass kdrperliche
Aktivitdat Sturzangst reduzieren kann,
da sich durch die mit der korperlichen
Aktivitdt einhergehende verbesserte
motorische Leistung das Sturzrisiko
verringert. Ein denkbares Bindeglied
zwischen verbesserter motorischer
Leistung und verringerter Sturzangst
ist eine gesteigerte Selbstwirksamkeit.

Kérperliche Aktivitdt kann in jedem
Lebensalter depressive Symptome reduzie-
ren und sogar vorbeugend wirken. Die
zugrunde liegenden Mechanismen sind
multifaktoriell (neurobiologisch =
Verdnderung von Neurotransmission,
hormonell = Reduktion von Stresshormonen
und psychologisch = Steigerung des
Selbstwertes.)

Studien konnten belegen, dass vor allem
kombinierte und multifaktorielle Trai-
ningsprogramme Sturzangst im Alter
reduzieren konnen.

Neben pharmakologischen sowie psychothe-
rapeutischen Behandlungsansdtzen ist ein
korperliches Training von Bedeutung. Es
konnte nachgewiesen werden, dass bei
dlteren Menschen vor allem ein intensives
Kraft- sowie Ausdauertraining wirkt.

Trainingsprogramme bei Menschen mit
Demenz sind bislang nicht untersucht.

Bei Menschen mit Demenz sind eher
multifaktorielle Trainingsprogramme
effektiv, die Angehdrige oder betreuende
Personen mit einschlieBen. Allerdings
fehlen vergleichende Studien, welche die
Wirksamkeit eines korperlichen Trai-
ningsprogramms bei Menschen mit Demenz
belegen kénnen.

Tab. 6: Zusammenfassung




Zwar konnen auf der Basis der Ergebnisse von Teri (2003) und basierend auf den Ergebnissen
der Studien mit alteren Teilnehmern ohne kognitive Einschrankung allgemeine Empfehlun-
gen fiir ein korperliches Training bei Demenz gegeben werden (> Tab. 7), konkrete Richtlinien
fiir ein Training bei Demenz zur Reduktion von Sturzangst und Depressionen existieren aber

Welches Training kann bei Menschen mit Demenz empfohlen werden, um Depressionen zu
verringern?

Flir Menschen mit Demenz sind multifaktorielle Trainingsprogramme unter Einbezug
nahestehender Personen/Betreuer oder Pflegepersonal wissenschaftlich belegt. Empfeh-
lTenswert wdre eine Kombination aus Krafttraining (z.B. Gerdtetraining), Ausdauer (z.B.
strammes Gehen) und Funktionstraining (z.B. Alltagsleistungen, Gleichgewichtstbungen)
unter Supervision.

Je hdufiger, regelmdBiger und intensiver das Training ist, desto grdBer sind die
Effekte! Gerade fir ein Krafttraining empfiehlt sich mit 80% der Maximalkraft zu trai-
nieren. Empfehlenswert sind mindestens zwei Durchgdnge mit jeweils 10-15 Wiederholun-
gen pro Ubung. Der Schweregrad des Trainings sollte zunehmen (progressives Training).
Ein von geschulten Trainern gefiihrtes Training kann aufgrund des psycho-sozialen
Einflusses bei Menschen mit Demenz zu groBeren Trainingseffekten flihren.

Welches Training kann bei Menschen mit Demenz empfohlen werden, um Sturzangst
zu verringern?

Zwar gibt es noch keine wissenschaftlichen Belege zur Wirksamkeit eines korperlichen
Trainings gegen Sturzangst bei Menschen mit Demenz. Dennoch weisen die Studien mit
dlteren Menschen ohne kognitive Einschrdnkung darauf hin, dass eine Kombination aus
unterschiedlichen Trainingsformen und verhaltenstherapeutischen Aspekten bei Sturz-
angst positive Effekte erzielen kdonnte. Ergebnisse aus Studien mit nicht demenziell
erkrankten Menschen zeigen, dass je hdufiger und intensiver das Training ist, desto
groBer sind die Trainingseffekte auf Sturzangst.

Kann bei einem koérperlichen Training etwas passieren? Gibt es Nebenwirkungen?

Ein korperliches Training zur Reduktion der Sturzangst oder Depression ist fir
dltere oder kognitiv eingeschrdnkte Personen mit keinen schwerwiegenden Ne-
benwirkungen verbunden. Trainiert man intensiv, kdnnen gelegentlich Muskelkater
oder voriibergehende Schmerzen (z.B. in den Gelenken) auftreten. Allgemeine
Kontraindikationen zum kérperlichen Training gelten natiirlich auch hier: schwere
Herzerkrankungen, ein entgleister Diabetes mellitus oder instabile Frakturen.

Ist ein korperliches Training im Alter und bei Demenz nachhaltig?

Ein zeitlich begrenztes kdrperliches Training bei &lteren Menschen und bei Menschen
mit Demenz kann langfristige Effekte haben. Es empfiehlt sich aber generell, ein
korperliches Training nicht nur fir einen bestimmten Zeitraum, sondern ldngerfristig
und regelmdBig durchzufiihren.

Welche dufleren Faktoren konnten die Wirksamkeit des Trainings bei Demenz beeinflussen?

Einfluss der Umgebung: Bei Menschen mit Demenz ist eine vertraute Umgebung sehr
wichtig. Ein Training im hduslichen Umfeld ist mdglich (Heimtraining). In Pflegehei-
men oder in Sportgruppen, die den Vorteil der Supervision haben, sollte das Setting
immer gleich sein (Versammlungs-/Trainingsraum).

Einfluss der Kompetenz des Trainers: Die wichtigste Voraussetzung fir einen Trainer
wdre, sich hinsichtlich der Erkrankungen (z.B. Depression/Demenz) und bezlglich

des Trainings (z.B.Grundlagen der Trainingslehre) auszubilden bzw. zu informieren.
Vor allem demenzspezifische Kommunikationsstrategien und Umgangsformen sind eine
wichtige Voraussetzung.

Tab. 7: Mégliche Empfehlungen fiir ein kérperliches Training bei Demenz

aufgrund mangelnder wissenschaftlicher
Belege bislang nicht.

ETABLIERTE FRAGEBOGEN FUR DEN SELBSTTEST:
DER FESI UND DER GDS

Im Folgenden sind zwei Verfahren darge-
stellt, die hdufigin Kliniken, aber auch in der
Wissenschaft, zur Erfassung von Sturzangst
und Depressionen im Alter und bei Demenz
angewendet werden. Es handelt sich hierbei
um Screeningstests, die nur einen ersten
Hinweis auf Sturzangst und Depressionen
geben. Sie erlauben aber keine Diagnose,
insbesondere fiir die Depression als ICD-10
definierte Erkrankung. Auffallige Ergebnisse
sollten facharztlich abgeklart werden.

DER FESI:

WIE KONNEN SIE STURZANGST IM ALTER ERKENNEN?
In nachfolgender Abbildung (» Abb. 10) ist
der FESI-Screeningtest (Falls Efficacy Scale-
International, 7-Item-Kurzversion) mit
einem Beispiel dargestellt. Der Test erfasst

die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit, also
einen spezifischen Aspekt in Bezug auf die
Sturzangst. Er ist auch fir Personen mit
beginnender bis mittelschwerer kognitiver
Schédigung als Interview geeignet (Hauer
2010).

Testanleitung: Wir wirden Thnen gerne
einige Fragen daruber stellen, welche
Bedenken Sie haben, hinzufallen, wenn Sie
bestimmte Aktivitaten ausfiihren. Bitte
denken Sie noch einmal dariiber nach, wie
Sie diese Aktivitat normalerweise ausfiih-
ren. Wenn Sie die Aktivitat nicht ausfihren,
geben Sie bitte (trotzdem) eine Antwort, um
anzuzeigen, ob Sie Bedenken hatten, zu sttr-
zen, wenn Sie die Aktivitat ausfihren wiir-
den. Markieren Sie bitte diejenige Angabe,
die am ehesten Ihrem eigenen Empfinden
entspricht, um anzuzeigen, welche Beden-
ken Sie haben, zu stirzen, wenn Sie diese
Aktivitat austiben.

keinerlei einige ziemliche | sehr
Bedenken Bedenken | Bedenken | grofle
1 2 3 Bedenken
4
1 Sich an- oder ausziehen X
2 Ein Bad nehmen oder duschen X
3 Von einem Stuhl aufstehen X
oder sich hinsetzen
4 Eine Treppe hinauf oder X
hinunter gehen
5 Etwas erreichen, was sich
oberhalb des Kopfes oder X
auf dem Boden befindet
6 Eine Steigung hinauf- oder X
hinunter gehen
7 Eine Veranstaltung besuchen
(z.B. ein Familientreffen, eine X
Vereinsversammlung oder einen
Gottesdienst)

Abb. 10: FESI deutsche Version
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| Effekte eines kérperlichen Trainings auf die Psyche bei dlteren Menschen und bei Menschen mit Demenz

Ein Gesamtwert kann ermittelt werden,
indem die Punktwerte fir jede Auspra-
gung (1 = keinerlei Bedenken bis 4 = sehr
grofie Bedenken) aufsummiert werden. Es
konnen maximal 28 Punkte erreicht wer-
den, was sehr grofien Bedenken zu stiirzen
entspricht. Fir die Kurzversion definiert
Delbaere (2010) folgende Cut-off-Werte fiir
zwei unterschiedliche Klassifikationsmo-
delle, die zwischen zwei bzw. drei Gruppen
unterscheiden (Delbaere 2010):

MODELL 1: (2 GRUPPEN)
7-10 Punkte = geringe Bedenken zu stlirzen
11-28 Punkte = grofie Bedenken zu stiirzen

MODELL 2 (3 GRUPPEN):

7-8 Punkte = geringe Bedenken zu stiirzen
9-13 Punkte = moderate Bedenken zu stir-
zen

14-28 Punkte = grofie Bedenken zu stiirzen

Im Beispiel (~ Abb. 10) erreicht die Person ins-
gesamt 14 Punkte. Dies entspricht grofien
Bedenken zu stlirzen (und einer geringen
sturzassoziierten Selbstwirksamkeit).

DER GDS: WIE KANN MAN DEPRESSIONEN IM ALTER
UND BEI DEMENZ ERKENNEN?

Die Geriatrische Depressionsskala (GDS)
wurde speziell fur altere Menschen ent-
wickelt und validiert (Yesavage 1983). In
Abbildung 11 ist die Kurzversion (15 Items)
dargestellt. Die 15-Item-Kurzversion des
GDS eignet sich auch fur die Anwendung bei
Menschen mit beginnender bis moderater
demenzieller Erkrankung (Lach 2010; Lucas-
Carrasco 2012).

4

Im Beispiel in Abbildung 11 erreichte die
Testperson insgesamt 7 Punkte (gezahlt
werden die Kreuze in den grauen Kastchen;
die restlichen Kreuze werden nicht gezahlt).
Ein Testergebnis von 7 Punkten liefert einen
Hinweis auf eine leichte bis mafiige Depres-
sion und sollte arztlich abgeklart werden.

1. Sind Sie grundsdtzlich mit IThrem Leben zufrieden?

Ja nern [

2. Haben Sie viele von Ihren Aktivitdten und Interes-
sen aufgegeben?

an [l NEIN X

zustoBen kénnte?

3. Haben Sie das Geftihl, Ihr Leben sei leer? JA. NEIN O
4. Ist Ihnen oft langweilig? an [ NEIN X
5. Sind Sie meistens guter Laune? Ja O NEIN .
6. Beflirchten Sie, dass Ihnen etwas Schlechtes JA. NEIN X

7. Sind Sie meistens zufrieden?

JA X NEIN B

Probleme haben, als andere Leute?

8. Fuihlen Sie sich oft hilflos? JA. NEIN

9. Sind Sie lieber zu Hause, statt auszugehen und JA. NEIN [
etwas zu unternehmen?

10. Glauben Sie, dass Sie mit dem Geddchtnis mehr JA . NEIN X

11. Finden Sie, es sei wunderbar, jetzt zu leben?

Ja O NEIN X

12. Fuhlen Sie sich wertlos?

JA NEIN X

13. Fihlen Sie sich energiegeladen?

A X Nern [

14. Finden Sie, Ihre Lage sei hoffnungslos?

JA X NEIN [

15. Glauben Sie, dass es den meisten anderen Leuten
besser geht als Ihnen?

JA NEIN X

Zu erreichende Punkte insgesamt:

0-5 Punkte

5-10 Punkte

11-15 Punkte

15

kein Hinweis auf Depression

Hinweis auf leichte bis
mdBige Depression

Hinweis auf schwere Depres-
sion

Abb. 11: Beispiel fiir den Screeningtest Geriatrische Depressionsskala (GDS)

)
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| Effekte kdrperlichen Trainings auf psychische und Verhaltenssymptome bei Demenz

V. EFFEKTE KORPERLICHEN
TRAININGS AUF PSYCHISCHE
UND VERHALTENSSYMPTOME

BEI DEMENZ

CARL-PHILIPP JANSEN, PHOEBE KOPP & KLAUS HAUER

1. EINLEITUNG

Der folgende Beitrag beschaftigt sich mit
den Auswirkungen korperlichen Trainings
auf psychische und Verhaltenssymptome
bei Menschen mit Demenz. Zunachst wird
der Zusammenhang von psychischen und
Verhaltenssymptomen und einer Demenzer-
krankung thematisiert, anschliefend erfolgt
eine Erlauterung der einzelnen Symptome.
Neben den Ursachen und Diagnosemoglich-
keiten von psychischen und Verhaltenssym-
ptomen stellen die Therapiemaoglichkeiten,
insbesondere in Form von korperlicher Akti-
vitat, einen zentralen Punkt des Beitrags dar.
Daruber hinaus werden wissenschaftliche
Erkenntnisse zu diesem Thema zusammen-
gefasst und beztiglich ihrer praktischen Rele-
vanz betrachtet. Daraus werden Trainings-
empfehlungen fir den Einsatz in der Praxis
abgeleitet. Am Ende des Beitrags wird nach
einer Zusammenfassung ein kurzer Scree-
ning-Test angeboten, der zur Einschatzung
von psychischen und Verhaltenssymptomen
von Betroffenen und deren Einfluss auf die
Betreuungspersonen dient.
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2. ZUSAMMENHANG VON DEMENZ UND PSY-
CHISCHEN UND VERHALTENSSYMPTOMEN

WAS HAT DEMENZ MIT PSYCHISCHEN UND VERHAL-
TENSSYMPTOMEN ZU TUN?

Mit zunehmendem Krankheitsstadium
zeigen sich bei etwa 80% der Menschen
mit Demenz neben einer Beeintrachtigung
kognitiver und motorischer Fahigkeiten
auch psychische und Verhaltenssymptome
(Kratz 2012; Overshott & Burns 2005). Sie
stellen sehr wesentliche Kennzeichen einer
demenziellen Erkrankung dar.

Im englischsprachigen Raum sind psychi-
sche und Verhaltenssymptome unter der
Bezeichnung BPSD (englisch: ,behavioral
and psychological symptoms of dementia“)
bekannt. Im Deutschen werden dafiir u.a.
die Synonyme ,herausfordernde Verhaltens-
weisen®, ,Verhaltensstérungen bei Demenz”,
,nicht kognitive Symptome bei Demenz”
oder ,psychische und Verhaltenssymptome*
verwendet (BMG 2006; DGPPN & DGN 20009).
Im Folgenden wird in Anlehnung an die
Begriffsbezeichnung der Expertengruppe
des Bundesministeriums fiir Gesundheit

keiten

. Demenzerkrankung

psychische und
Verhaltensauffdallig-

Einzug in
Altenpflegeheim

‘ Betreuungs-

sghwierigkeiten
/Uberforderung

Abb. 1: Von der Erkrankung zur Institutionalisierung - typischer Verlauf bei zunehmender Pro-

gression der Erkrankung

(2006) der Begriff , psychische und Verhal-
tenssymptome” verwendet.

WARUM UND FUR WEN STELLEN PSYCHISCHE UND
VERHALTENSSYMPTOMEEINGROSSESPROBLEMDAR?
Psychische und Verhaltenssymptome
werden aufgrund ihres Einflusses auf die
Lebensqualitdt von Patienten und Betreu-
ungspersonen als ein wichtiger Aspekt
der Demenzerkrankung gesehen (Aalten
2007; Thuné-Boyle 2012). Sie stellen fiir den
Patienten eine enorme Blirde dar, vielmehr
aber noch fur deren Betreuungspersonen.
Oftmals sind diese Betreuungspersonen
Ehepartner oder Angehorige, welche sehr
hédufig negative Veranderungen ihrer Bezie-
hung zu den Pflegebedirftigen erleben, die
weniger durch kognitive oder funktionelle
Einschrankungen, sondern vielmehr durch
diese Symptome ausgelost werden (de Vugt
2003). Die Kommunikation zwischen den
Partnern wird erschwert und reduziert (Gal-
lagher-Thompson 2001), die Intimitat lasst

oftmals nach (Fearon 1998) und die Einschéat-
zung und Wertschatzung der Gemeinschaft
miteinander wird hiufig verzerrt (Wright
1991). Zudem leiden sehr viele demenziell
Erkrankte unter Schlafproblemen, die fur
die Betroffenen wie auch deren Betreuungs-
personen nachtliche Ruhephasen mehrfach
unterbrechen (Simpson & Carter 2013). Leider
fehlen den Angehorigen oftmals Erfahrung
und Strategien, um mit den Symptomen
umzugehen (de Vugt 2005). Diese Faktoren
fuhren in sehr vielen Féllen zu Depressio-
nen (Gonzalez-Salvador 1999), (chronischem)
Stress und Uberforderung der Pflegeperson.
Als Konsequenz dessen kommt es letzten
Endes hidufig zu einem Zusammenbruch
des hiuslichen Pflegesystems und zu einer
Einweisung in ein Altenpflegeheim (de Vugt
2005). Abbildung 1 zeigt diesen Prozess von
der Demenzerkrankung bis hin zu einer Ins-
titutionalisierung.
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Symptome wesentliche Kennzeichen Héufigkeit

Apathie vermindertes zielorientiertes Verhalten; Zustand | 55%

von Desinteresse und inaktivem Verhalten;
reduzierte Energie, Enthusiasmus und Motivation

Aggression/
Reizbarkeit

hpts. verbale und kérperliche Aggression; auch 32%
Bedrohungen und sexuelle Ubergriffe sind méglich

Agitation storendes Verhalten; Widerstand gegen Pflege- 31%

maBnahmen; Zappeln

Schlafstérungen/

Schlafunterbrechungen in der Nacht; ndchtliches 25-35%
Schlaf-Wach-Rhythmus- Wandering; Einschlafschwierigkeiten; ungleich-
stérungen mdBig Uber den Tag verteilte Schlafphasen;
Aufldsung der Tag-Nacht-Periodik

Wahnvorstellungen

Verfolgungswahn

Irrglaube, z.B, dass das eigene Haus nicht das 19%
Zuhause ist; ungerechtfertigte Diebstahl- und
Betrugsbeschuldigungen; falschliche Uberzeugung,
verlassen oder weggesperrt zu werden; unbe-
griindete Vermutung der Untreue des Partners

Wandering hdufigere Gehphasen ohne klares erkennbares 11-50%

Ziel; zielloses Umherirren; Gehen bei Nacht;
Versuche, das Gebdude zu verlassen

Halluzinationen

Wahrnehmung von Dingen, die nicht vorhanden <10%
sind; visuelle, akustische und olfaktorische
Halluzinationen sind mdglich

Tab. 1: Beschreibung und Hdufigkeit der amweitesten verbreiteten Symptome bei Demenz (Prozent-
angaben nach Aalten 2007; Dauvilliers 2007; Kratz 2007)

WELCHE PSYCHISCHEN UND VERHALTENS-
SYMPTOME BEI DEMENZ GIBT ES?

In der Literatur existieren unterschiedliche
Konzepte bzw. Gruppierungen von psychi-
schen und Verhaltenssymptomen. Finkel
(1996) fiihrte den bereits erwdhnten Begriff
der ,behavioral and psychological symptoms
in dementia“ ein und unterschied in diesem
Rahmen zwischen psychischen Symptomen
(bspw. Depression, Angst, Halluzinationen
und Wahnvorstellungen) und Verhaltens-
symptomen (u.a. Aggressionen, Agitation,
Apathie und Wandering). Aalten (2007a)
nimmt hingegen eine Gruppierung in vier
Symptomcluster vor. Er fasst die Symptome
basierend auf ihrem gemeinsamen Auftre-
ten zusammen und spricht von ,neuropsy-

chiatrischen Syndromen“. Die vier Cluster
sind: (Depression und
Angst), (Agitation, Enthem-
mung, auffélliges motorisches Verhalten),
(Apathie und Essstérungen) sowie
(Wahnvorstellun-
gen, Halluzinationen und Schlafstérungen).
Im Folgenden wird sich die Betrachtung und
Darstellung zur besseren Ubersicht nicht an
den Gruppierungen, sondern den einzelnen
Symptomen orientieren.

Die Angaben zur Pravalenz der verschiede-
nen Symptome variieren zum Teil deutlich.
Depression und (Sturz-) Angst gehoren zwar
ebenfalls zu den psychischen und Verhal-
tenssymptomen, werden aber in Beitrag
IV ausfithrlich dargestellt und daher in

diesem Beitrag nicht weiter thematisiert.
Nach Aalten (2007b) sind die am héufigs-
ten auftretenden Symptome Apathie (55%),
Aggressionen (32 %), Agitation (31%) sowie
Wahnvorstellungen (19 %) und Halluzina-
tionen (unter 10%) (» Tab. 1). Fiir Schlafsto-
rungen bzw. Schlaf-Wach-Rhythmussto-
rungen schwanken die Angaben zwischen
25-35% (Dauvilliers 2007; Kratz 2012). Fir
,Wandering“-Verhalten (~ Tab. 1 und folgen-
der Abschnitt) existieren keine allgemein
anerkannten Kennzahlen, da die Angaben
zur Pravalenz sehr unterschiedlich sind: sie
reichen von etwa 11% (Hiatt 1985) bis hin zu
50% (Teri 1988). Etwa 80 % der an Demenz
erkrankten Personen zeigen im Verlauf der
Erkrankung mindestens ein solches Symp-
tom (Overshott & Burns 2005). Je schwerer
der Grad der Demenz, desto haufiger und
intensiver treten diese auf (Kéller & Schroder
2011). Es ist zu beachten, dass die Ubergénge
zwischen den Symptomen teilweise flieflend
sind: Beispielsweise ist eine Abgrenzung von
Wandering bei Nacht zu Schlafstérungen
und intensiver Agitation zu aggressivem

Hintergrundfaktoren

neurologischer Status Tag- Nacht-
Rhythmus, Geddchtnis, Sprache,
Motorik

Gesundheitsstatus Funktionsfdahig-
keit (ADL/IADL), allg. Gesundheit
demographische Variablen Schulbil-
dung, Geschlecht, Familienstand,
Ethnizitdt

psycho-soziale Variablen Person-
lichkeit, Verhalten bei Stress

Verhalten schwierig. Bisher sind nicht fur
alle Symptome klare Definitionen vorhan-
den, die eine exakte Trennung der einzelnen
Symptome voneinander ermoglichen.

WODURCH ENTSTEHEN PSYCHISCHE UND VERHAL-
TENSSYMPTOME?

Das erste Modell, das sich mit der Begriin-
dung von psychischen und Verhaltenssymp-
tomen beschaftigt hat, ist das ,Need-Driven
Dementia Compromises Behavior Model",
kurz NDB-Modell, von Algase (1996). Nach
diesem wird das Verhalten Demenzkranker
von zwei Arten von Faktoren bestimmt: Hin-
tergrundfaktoren, die nur geringfigig zu
beeinflussen sind und proximale Faktoren,
an denen Interventionen ansetzen konnen
(BMG 2006, » Abb. 2). Nach dem Modell kén-
nen psychische und Verhaltenssymptome
oft auch als ein Versuch der Person gesehen
werden, sich an ihre eigene Umwelt anzu-
passen, sich auszudriicken oder auch nega-
tive Gefiihle zu unterdriicken bzw. positive

proximale Faktoren

physiologische Bediirfnisse Hunger,
Durst, Schmerz, Unwohlsein
funktionale Leistungsfahigkeit

psycho-soziale Bediirfnisse Affekt,
Emotionen

physikalische Umgebung Wohnumfeld
(Gerdusche, Klima, Licht, Gestal-
tung), Alltagsablauf

soziale Umgebung Betreuungsperson,
Personal, Umgebungsatmosphdre

psychische und Verhaltenssymptome

Abb. 2: NDB-Model1l (KoTlanowski 1999, mod. nach BMG 2006)



|| Effekte kérperlichen Trainings auf psychische und Verhaltenssymptome bei Demenz

Gefiihle mitzuteilen (BMG 2006). Da das Ver-
halten eher durch das Umfeld als durch eine
eigenstandige Entscheidung der Person ent-
steht, mussen sowohl die pflegerische Situ-
ation als auch das Umfeld Gegenstand der
Betrachtung sein (BMG 2006) (» Beitrag II).

Diesem Modell folgend kann Abbildung
3 nach Gitlin (2012) als Leitfaden zu Ursa-
chenfindung, Screening und Therapie von
psychischen und Verhaltenssymptomen
herangezogen werden. Dieser Leitfaden
sieht zunéchst eine Klarung der Frage vor,
ob tatsachlich iiberdauernde psychische und
Verhaltenssymptome vorhanden sind. Dazu
koénnen verschiedene Assessmentverfahren
eingesetzt werden (~ Kap. 5). Falls Symptome
diagnostiziert wurden, sind diese genau zu
erfassen und zu beschreiben. Im Schaubild
sind hierzu Handlungsempfehlungen gege-
ben. In der Folge ist es wichtig, Ursachen fiir
das Verhalten zu identifizieren und einen
Therapieplan zu erstellen (» Kap. 6). Dieser
sollte sowohl die Ziele der Angehdrigen
berticksichtigen als auch auf jene Symptome

2

fokussiert sein, welche die gréiten Schwie-
rigkeiten fiir Patient und Betreuungsperson
verursachen. Dabei ist die Strategie davon
abhéngig, ob es sich um ein einzelnes Symp-
tom oder mehrere handelt. Anschlief}end
muss geprift werden, ob die Mafinahmen
effektivwaren, und wenn nicht, warum ein
Erfolg ausblieb. Wenn eine Kontrolle oder
sogar Beseitigung des Symptoms erreicht
wurde, bleibt weiterhin zu beobachten, ob
neue Symptome auftreten und wie sich die
Situation der Betreuungsperson, vor allem
im Hinblick auf Stress und Depression, ent-
wickelt. Kérperliche Aktivitat kann an dieser
Stelle wesentlich dazu beitragen, ein Auftre-
ten weiterer Symptome zu verhindern.

Traten sie sehr
plotzlich auf?

Gibt es Sicher-
heitsbedenken?

Leidet
Betreuungsper-
son unter
Stress?

Wurden die
Empfehlungen
(angemessen)
umgesetzt?

nein

N

N

B wn

. 1. weiterhin beobachten
nein 2. Betreuungsperson vorbereiten
3. Risikofaktoren fir psychische
und Verhaltenssymptome minimieren

. bestehende Krankheiten ausschlieBen
. Medikation berticksichtigen
. Schmerz, Erndhrung, Verdauung und

Schlaf evaluieren

. Sicherheitsstrategien empfehlen
. Betreuungsperson schulen
. bei Ausbleiben von Verbesserung der

Sicherheit: Spezialisten kontaktieren

. Betreuungsperson schulen

. Depressions-Screening

. Stressreduktionsstrategien empfehlen
. falls Stress nicht verbessert:

Spezialisten kontaktieren

Behandlungsplan erstellen

bei einem einzelnen Symptom:
Ausloser identifizieren und verdndern

bei mehreren Symptomen: Ubergreifende Behandlungsstrategie

einsetzen; kérperliches Training, erfreuende Aktivitdten,

Schulung der Betreuungsperson, Vereinfachung des Umfelds,
tdgliche Routine entwickeln

ja 1. Probleml6sung mit gesetzl.

—_— Vertreter
2. Empfehlungen (liberarbeiten
3. Spezialisten oder andere
involvierte Partner
miteinbeziehen

1. Begriindung geben, warum keine Umsetzung stattfand

2. Empfehlungen dementsprechend lberarbeiten

3. je nach Grund fir eine fehlende oder ungentigende
Umsetzung Spezialisten oder andere involvierte
Partner miteinbeziehen

Abb. 3: Screening, Feststellung und nicht-pharmakologische Therapie von psychischen

und Verhaltenssymptomen (nach Gitlin 2012)

[
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Verfahren zur Beurteilung grofierer
Gruppen von Symptomen, z.B. der
,Cohen-Mansfield Agitation Inven-
tory” (CMAI Cohen-Mansfield 1989);
(Eine deutsche Version des Cohen-
Mansfield Agitation Inventory
befindet sich zur Eigennutzung am

In Tab. 2 werden letztere Verfahren kurz = Antipsychotika und Cholinesterasehem-
beschrieben, da diese symptomubergreifend mer dominiert (Thuné-Boyle 2012). Aller-
eingesetzt werden konnen. dings sind positive Effekte teilweise unzu-
reichend belegt (Cohen-Mansfield & Jensen
2008; McDonagh 2010; Zetteler 2008). Zudem
kénnen Medikamente bei dlteren Menschen

Es existieren zahlreiche Verfahren zur Dia-
gnostik von psychischen und Verhaltens-
symptomen, deren Einsatz von der Exper-
tengruppe des Bundesministeriums fur
Gesundheit empfohlen wird (BMG 2006).
Demnach ist eine strukturierte Erfassung

von Symptomen notwendig, um Hand-
lungsmoglichkeiten daraus ableiten zu kén-
nen. Die bekanntesten und am haufigsten
eingesetzten Assessmentverfahren konnen
in drei Gruppen unterteilt werden:

Assessmentverfahren zur Beurtei-
lung einzelner Symptome, z.B. die
,Apathy Evaluation Scale” (AES;

Marin 1991)

Neuropsychiatri-
sches Inventar
(NPI; Cummings 1994)

Ende des Beitrags)

ubergreifende Verfahren, die psy-
chische und Verhaltenssymptome
in ihrer Gesamtheit erfassen, z.B.
der ,Neuropsychiatric Inventory*

(NPL; Cummings 1994) oder der

Interview mit Bezugs- und
Betreuungspersonen;
Erfassung von Verhaltens-
stérungen sowie Belastungs-
einschdatzung von pflegenden
Angehdrigen;

Existiert auch als Pflege-
heim-Version (NPI-NH)

,Behavioral Pathology in Alzheimer’s
Disease“-Fragebogen (BEHAVE-AD;
Reisberg 1987).

erfasst 12 Bereiche: Wahnvor-
stellungen, Halluzinationen,
Unruhe (Agitiertheit), Depres-
sion, Angststdrungen, Euphorie,
Apathie, Appetitstdrungen,

Enthemmung, Reizbarkeit, motori-

sche und ndchtliche Unruhe

Behavioral Patho-
Togy in Alzheimer‘s
Disease rating
scale (BEHAVE-AD;
Reisberg 1987)

Interview mit den Angehdrigen;
Skala zur Beurteilung von
Verhaltensstdrungen und
psychopathologischer Symptome
bei Alzheimer Demenz

folgende Symptome werden
abgefragt: Paranoia und Wahn-
vorstellungen, Halluzinationen,
Stérungen der Motorik wie

z.B. Wandering, Aggressivitat,
Agitation, Tag-Nacht-Rhythmus-
Storungen, affektive Stdrungen,
Angst, und Phobien; zudem ein

globales Rating des Schweregrads

der Symptome

Behavior Rating
Scale for Dementia
(CERAD-BRSD; Tariot
1995)

strukturiertes Interview
zur Beurteilung durch die
Betreuungsperson

erfasst die Haufigkeiten des
Auftretens einiger Symptome im
vergangenen Monat: Psychose,
Agitation, Apathie, vegetative
Symptome, Depression, Angst

Nurses observation
scale for geriatric
patients (NOSGER;
Wahle 1996)

Tab. 2: Ubergreifende Assessmentverfahren zur Erfassung von psychischen u. Verhaltenssymptomen

Fremdbeurteilungsinstrument
durch Interviews mit Bezugs-
personen wie Angehdrigen oder
Pflegepersonal;

Einschdtzung von alltagsrele-
vanten Verhaltensweisen

sechs Dimensionen werden abge-
fragt (Geddchtnis, instrumen-
telle Aktivitdten des tdglichen
Lebens, Kérperpflege, Stimmung,
soziales Verhalten, storendes
Verhalten)

WELCHE THERAPIEMOGLICHKEITEN FUR PSYCHI- aufgrund physiologischer Funktionseinbu-

SCHE UND VERHALTENSSYMPTOME BEI DEMENZ
GIBTES?

Auf Basis des NDB-Modells (» Kap. 4) sollte
eine Behandlung der Symptome immer
damit beginnen, mogliche medizinische oder
umweltbezogene Ursachen fiir die Symp-
tome zu erfassen und gegebenenfalls zu
beheben. Physiologische Beduirfnisse (bspw.
Hunger, Durst, Schmerz), Umwelteinfliisse
(bspw. Wohnumfeld, Klima und Licht), die
eigene (mangelnde) funktionale Leistungs-
fahigkeit und die soziale Umgebung sind
haufig Hauptursachen oder tragen zumin-
dest wesentlich zu der Entstehung und Auf-
rechterhaltung der Symptome bei (DGPPN &
DGN 2009). Tritt durch eine Anderung bzw.
positive Beeinflussung dieser Faktoren keine
Verbesserung ein, sollten zunéchst, sofernes
die klinische Situation erlaubt, nicht-medi-
kamentose, psycho-soziale Therapieformen
eingesetzt werden (Sink 2005). Zeigen diese
keinen Erfolg, bleibt die Moglichkeit eine
pharmakologische Therapie einzusetzen.
Unmittelbar erforderlich ist ein therapeu-
tisches Vorgehen, wenn eine Eigen- oder
Fremdgefdhrdung droht, die nicht anders
abwendbar erscheint (DGPPN & DGN 2009).

MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG

Traditionell wurde die Bandbreite der The-
rapie psychischer und Verhaltenssymptome
von pharmakologischen Ansatzen unter
Anwendung stimmungsstabilisierender
Medikamente, Anxiolytika, Hypnotika,

Ben zu weiteren gesundheitlichen Kompli-
kationen fiihren (Hersch & Falzgraf 2007).
Hinzu kommt, dass in vielen Fallen auf-
grund anderer haufiger Alterserkrankungen
weitere Medikamente eingenommen wer-
den (Multimedikation), deren pharmakolo-
gische Interaktion mit den zu verabreichen-
den Medikamenten zuvor abgeklart werden
muss (Zaudig 2000).

Beider Medikation sollte daher ein giinstiger
Mittelweg zwischen Nebenwirkungen und
Sicherheitsfragen auf der einen Seite und kli-
nisch relevantem Erfolg sowie Lebensquali-
tat auf der anderen Seite angestrebt werden
(Kozman 2006).

Da manche Medikamente nicht fur
alle Demenzformen geeignet sind und
bestimmte psycho-aktive Medikamente
auch die kognitive Leistung vermindern, ist
bei der Medikation die Konsultation eines
Experten (Neurologen) unabdingbar.

Weitere Informationen zur pharmakologi-
schen Therapie der einzelnen Symptome
finden Sie in den Demenz-Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) & der Deutschen Gesellschaft
fir Neurologie (DGN) (siehe Literatur-
verzeichnis). Frei herunterzuladen im
Internet unter
http://www.dgn.org/images/stories/dgn/
pdf/s3_leitlinie_demenzen.pdf




verbale Therapien

nonverbale Therapien

Verhaltenstherapie
kognitives Training
interpersonelle Therapie
Realitdtsorientierung
Biografiearbeit
Validierungstherapie

vyvyvyVvYyVvyy

» kdrperliche Aktivitdat/
kérperliches Training
Aromatherapie
Lichttherapie
multisensorische Therapie
Musik-Therapie

vyvyyvyy

Tab. 3: Nicht-pharmakologische Behandlungsmdglichkeiten psychischer und Verhaltenssympto-
me bei Demenz; Einordnung kdrperlichen Trainings (in Anlehnung an Overshott & Burns 2005)

NICHT-MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG
Untersuchungen hinsichtlich der Effektivi-
tat nicht-pharmakologischer Interventionen
sowie das Bestreben, solche Interventionen
einer medikamentdsen Therapie vorzuzie-
hen, sind vor dem Hintergrund teilweise
unklarer Effektivitdt sowie moglicher
Neben- und Wechselwirkungen der medi-
kamentosen Behandlungsmoglichkeiten
von besonderem Interesse. Thre Anwendung
hat das Ziel, Ressourcen der Betroffenen zu
starken, sowie unter Vermeidung von Uber-
oder Unterforderung der Patienten die funk-
tionelle Leistungsfahigkeit zu verbessern
(DGPPN & DGN 2009; Kratz 2012). Tabelle 3
zeigt nicht-pharmakologische Interventi-
onen, die bei psychischen und Verhaltens-
symptomen bei Demenz haufiger zum Ein-
satzkommen. Auf eine nahere Beschreibung
weiterer nicht pharmakologischer Therapie-
moglichkeiten neben Ansatzen, die kérperli-
che Aktivitat einschliefSen, wird im Rahmen
dieses Beitrags verzichtet.

Neben den patientenzentrierten Therapien
gibt es auch Ansatze, die sich an Betreuungs-
personen und Angehorige der Demenzpati-
enten wenden. Dies kann unter anderem
in Form von Angehdrigen-Weiterbildung,
Management-Strategien sowie Kommuni-
kations- und Verhaltenstraining geschehen.
Durch die im Rahmen solcher Interventio-
nen gegebenen Informationen tiber Themen,

wie Diagnose, Progression, Medikation,
Grunde fur das Verhalten des Patienten und
Moglichkeiten der professionellen Hilfe,
kann das Zusammenleben von Betreuungs-
person und Patient deutlich verbessert wer-
den (Vernooij-Dassen 2003). Nachhaltige
Effekte von Angehodrigen-Weiterbildung,
Schulungen fur Mitarbeiter und patienten-
zentriertem Verhaltensmanagement wur-
den bereits nachgewiesen (Livingston 2005).
Sie werden demzufolge als wichtige Eckpfei-
ler der Behandlung von psychischen und
Verhaltenssymptomen empfohlen (DGPPN
& DGN 2009).

Im Bereich der stationdren Altenpflege
formuliert das Bundesministerium fir
Gesundheit in seinen ,Rahmenempfehlun-
gen zum Umgang mit herausforderndem
Verhalten bei Menschen mit Demenz in
der stationdren Altenpflege” (2006) sieben
Empfehlungen, deren Umsetzung bei der
Behandlung von und dem Umgang mit
Demenzkranken erforderlich und hilfreich
ist (nachzulesen unter folgendem Link).

,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten bei Menschen
mit Demenz in der stationdren Alten-
pflege” des Bundesministeriums fir
Gesundheit (2006). Frei herunterzuladen
im Internet unter
www.bundesgesundheitsministerium.de

Eine ausfihrliche Darstellung korperlichen
Trainings bei Demenz sowie dessen Evidenz-
basierung erfolgt in den beiden folgenden
Abschnitten.

WELCHE WISSENSCHAFTLICHEN ERKENNTNISSE
GIBT ES BEZUGLICH DER EFFEKTIVITAT KORPERLI-

CHEN TRAININGS BEI DER BEHANDLUNG VON PSY-
CHISCHEN UND VERHALTENSSYMPTOMEN?

Die Handlungsempfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) beinhalten, ebenso wie Empfehlun-
gen des Bundesministeriums fur Gesund-
heit, korperliche Aktivitat als Teil der Thera-

Autor Design; Set- |Intervention; Messmethoden |wichtigste Ergebnisse
Probanden ting |Dauer; Haufigkeit; zu den jeweiligen
Darreichung Symptomen
Holmberg [Quasi-Experi- |P Gruppenspaziergdnge |Report von aggressives
(1997) ment; n=11 bzw. Walking; 4 Vorfdllen Verhalten: sign.
Wochen; 3x/Woche Rickgang (30%) an
Interventionstagen
vergl. mit Tagen
ohne Intervention
Sival Fall-Kontroll- [KH verschiedene Akti- Social aggressives
(1997) Studie; n=3 vitdten, darunter Dysfunction Verhalten: Indi-
korperliche Aktivi- |and Aggres- viduen reagierten
tdt; 4 Wochen sive Scale; unterschiedlich auf
Behavior die Interventionen:
Rating Scale teils Riickgang,
for Psycho- teils Zunahme
geriatric
Inpatients
Alessi RCT; n=29 P IG: Funktionelles Bewegungs- Agitation: sign.
(1999) Training: 14 Wochen, |sensoren bei Riuckgang; prozen-
5x/Woche, max. 4x/ |[Tag und Nacht;|tualer Nachtschlaf
Tag; Schlafhygiene; |Beobachtungen [erhoht; Tagschlaf
KG: nur Schlafhy- bei Tag sign. weniger Zeit
giene im Bett
Aman & Prospektive p aerobes Training Pittsburgh Agitation: sign.
Thomas Vergleichs- und Krafttraining Agitation Ruckgang
(2009) studie; n=50 (je 15 Min., insg. Scale; CMAI
30 Min.); 3 Wochen;
3x/Woche
Schnelle [RCT; n=76 P IG: Funkt. Training: |Bewegungs- Agitation sign.
(1995) 8 Wochen, 5x/Woche, [sensoren, Riickgang in beiden
4x/Tag fir ca. 5 Beobachtung Gruppen (IG und KG)
Min; hdufigere von Agitation
Toilettengdnge; KG:
normale Pflege und
hdufigere Toilet-
tengdnge
Volicer Observational [P kontinuierliches Beobachtung Agitation: sign.
(2006) study; n=90 Aktivitdtsprogramm Riickgang
Cott Clustered P IG: Simultanes London Psy- Apathie: keine sign.
(2002) RCT; n=74 Gehen und Sprechen; [chogeriatric Unterschiede
16 Wochen, 5x/ Rating Scale
Woche, 30 Min.; KG:
normale Pflege




Stein- RCT; n=27 7 | 1G: Ausdauer-, Kraft-, Neuropsychiat- Apathie: kein
berg Balance- und Beweg- ric Inventory sign. Riickgang
(2009) Tichkeitstraining;
12 Wochen, tdglich;
KG: Besuche bei
Probanden
Alessi RCT; n=118 | P I1G: kombin. Inter- Actigraphie des | Schlafstdrun-
(2005) vention: Motivation, Nachtschlafs gen: Tagschlaf
Sonnenlicht-Exposition | und Beobach- sign. Riickgang;
& niedrig-intensives tung Nachtschlaf: kein
funkt. Training; 5 sign. Unterschied
Tage, 3x/Tag; KG: zwischen den
normale Pflege Gruppen
Egger- RCT; n=79 p 1G: Spaziergdnge; 6 Actiwatch Schlafstdérungen:
mont Wochen, 5x/Woche, je kein sign. Rick-
(2010) 30 Min.; KG: bekamen gang ndchtlicher
Besuch im Heim Ruhelosigkeit
McCurry RCT; n=29 7 I1G: Umfassendes Actigraphie, Schlafstoérungen
(2005) Programm flr Pflegende | Epworth Sleepi- | sign. Riickgang
und Patienten, u.a. ness Scale ndchtlichen
tdgl. Spaziergdnge (30 Aufwachens und
Min.) 2 Monate; KG: tweniger Wachepi-
Schulung zum Thema soden bei Nacht
Demenz und Hilfe fir
Betreuer
Namazi kontrol- p I1G: Leichtes Trainings- | Beobachtung Schlafstérungen:
(1995) lierte programm; 4 Wochen, Ruhelosigkeit bei
Studie; tdgl. 40 Min.; Nacht Riickgang
n=22 KG: soziale Aktivitdten in IG (-40%)
(z.B.Lesen) Steigerung in KG
(+3%)
Richards | RCT; n=165 | P, | IG: Krafttraining (3x/ Polysomno- Schlafstdrungen:
(2011) B | Woche), Walking (2x/W.) | graphie Dauer des Nacht-
& soz. Aktivitdten schlafs sign.
(5x/W.), 7 Wochen; erhoht
KG: normale Pflege
Landi RCT; P | IG: Ausdauer-, Kraft-, Minimum Data Wandering,
(2004) n=30 Balance- und Beweg- Set-Nursing verbale und
lichkeitstraining; Homes korperliche
12 Wochen, tdglich; Aggression sowie
KG: normale Pflege Schlafstoérungen
signifikant
reduziert
Robb Quasi-Ex- P | Trainingsprogramm; n.a. Wandering bei
(1985) periment- 12 Wochen Nacht sign.redu-
n=20 ziert; Wandering

bei Tag: keine
Verdnderung

B = betreutes Wohnen; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; KH = Kranken-

haus; n = Probandenanzahl;
kant; RCT = randomized controlled trial;

n.a. = nicht angegeben; P = Pflegeheim; sign.

/ = zu Hause

signifi-

Tab. 4: Merkmale und Ergebnisse der Studien zu kdrperlichem Training bei psychischen und
Verhaltenssymptomen

piemafinahmen (BMG 2006; DGPPN & DGN
2009). In Tab. 4 werden Studien zur Evalua-
tion von Therapieansatzen vorgestellt und
getrennt nach den untersuchten Sympto-
men bezuglich ihrer praktischen Relevanz
diskutiert (» Tab. 4).

AGGRESSION

Zwei von drei Studien, deren Programme
entweder aus einem Ausdauertraining
bestanden oder zumindest ein solches bein-
halteten, konnten eine deutliche Abnahme
aggressiven Verhaltens infolge kérperlicher
Aktivitat zeigen (Holmberg 1997; Landi 2004).
Bei Holmberg (1997) wiesen Demenzpati-
enten nach einem vierwochigen, regelma-
Big durchgefuhrten Walking-Programm
signifikant seltener aggressives Verhalten
auf (-30%) als in Perioden ohne die Aktivi-
tat. Eine Fall-Kontroll-Studie (Landi 2004)
beinhaltete korperliches Training in Form
von Ausdauer-, Kraft-, Balance- und Beweg-
lichkeitselementen, das bei den Teilneh-
mern unter anderem einen signifikanten
Riuckgang an verbaler und korperlicher
Aggression herbeifiihrte. In einer weiteren
Fall-Kontroll-Studie von Sival (1997) zeigten
die drei Patienten nach einem gemischten
Trainingsprogramm unterschiedliche Reak-
tionen auf die Intervention, was die Autoren
auf unterschiedliche Vorlieben bei der Wahl
der Aktivitatsform zurtckfihrten. Generell
ist die Aussagekraft der Studien aufgrund
methodischer Schwachen begrenzt, da in
zwei von drei Studien keine Kontrollgruppe
eingesetzt wurde und die Studiengruppen
klein waren.

AGITATION
Agitation gehort zu den haufiger als Stu-
dienendpunkt betrachteten Symptomen.

Mehrere Untersuchungen konnten zeigen,
dass Agitation durch kérperliches Training
signifikant reduziert werden kann (Alessi
1999; Aman & Thomas 2009; Schnelle 1995;
Volicer 2006). Die Interventionen bestanden
aus individuell angepassten Trainingsfor-
men und funktionellem Training, beinhal-
teten also personliche Vorlieben der Teilneh-
mer und berticksichtigten sowie trainierten
auch deren individuelle Einschrankungen.
Die Qualitat der Studien reichte von eher
niedrig (Anwendungsbeobachtung bzw.
oberservational study) bis hin zu randomi-
sierten kontrollierten Studien hoher Quali-
tat. Ein ebenfalls interessantes Ergebnis war,
dass ein grofieres Ausmafs an Agitation vor
der Intervention mit einem grofieren posi-
tiven Effekt des Trainings verbunden war.
Zudem konnte gezeigt werden, dass positive
Effekte schon kurzfristig (nach 3 Wochen)
moglich sind (Aman & Thomas 2009).

APATHIE

Apathie gehort im Bereich der korperlichen
Aktivitatsinterventionen zu den bislang
weniger haufig untersuchten Symptomen.
In einer RCT-Pilotstudie mit 27 Demenz-
patienten konnten keine Beweise fiir eine
Reduktion von Apathie durch ein 12-wdchi-
ges, taglich stattfindendes Ausdauer-, Kraft-
und Balance-Training gefunden werden
(Steinberg 2009). Jedoch war dies auch nicht
das primare Ziel der Studie. In einer weiteren
Studie bestand die Intervention aus einem
16-wochigen Walking-Programm, welches
funf Mal pro Woche fiir je eine halbe Stunde
und bei gleichzeitiger Gesprachsfihrung
durchgefihrt wurde. Auch hier wurde
Apathie nicht durch korperliche Aktivitat
reduziert (Cott 2002). Eine Ubersichtsarbeit
von Brodaty und Burns (2012) beziiglich



nicht-pharmakologischer Interventionen
zur Therapie von Apathie zeigte, dass in den
bisherigen Studien ungeeignete diagnosti-
sche Kriterien und Methoden zur Erfassung
von Apathie verwendet wurden. Dadurch
fallt eine Beurteilung der Wirkung eines
Trainingsprogramms auf Apathie schwer
(Brodaty & Burns 2012).

SCHLAFSTORUNGEN

Unter Schlafstérungen versteht man im
Wesentlichen einen kurzen und haufig
unterbrochenen Schlaf bei Nacht, uner-
wiinschte, lange Schlafperioden bzw. haufi-
ges Einschlafen am Tag und einen gestorten
Tag-Nacht-Rhythmus.

Zu Schlafstorungen wurde mittlerweile
eine Vielzahl an Studien durchgefiihrt, die
mehrheitlich zu positiven Ergebnissen kom-
men (Alessi 200¢5; McCurry 2005; Namazi
1995; Richards 2011). Alessi (1999) fand
infolge ihres Interventionsansatzes (nahere
Beschreibung siehe Absatz Agitation) eine
statistisch bedeutsame Reduktion des Bett-
aufenthalts am Tag und eine Erhéhung des
prozentualen Schlafanteils in der Nacht.
In einer weiteren Studie fand Alessi (2005)
signifikante positive Effekte auf Schlafpa-
rameter, insbesondere den Tagschlaf, in
Folge einer aus mehreren Komponenten
bestehenden Intervention (5 Tage; 3x tag-
lich: Aufforderung zu gesteigerter kérperli-
cher Aktivitat, Sonnenlichtexposition und
niedrigintensives funktionelles Training;
Mafinahmen néachtlicher Larmreduktion).
In einer RCT-Studie von McCurry (2005) mit
29 Teilnehmern wurde ein umfassendes
Programm eingesetzt, um Schlafstérun-
gen zu reduzieren. Ein Teil des Programms
involvierte auch die Betreuungspersonen,

die Empfehlungen fiir Schlafhygienemaf3-
nahmen und Schulungen zu Verhaltensma-
nagement erhielten. Der Teil fir die pflege-
bedurftigen Demenzpatienten bestand aus
taglichen, halbstiindigen Spaziergangen, in
deren Folge nach zwei Monaten eine signi-
fikante Reduzierung von Schlafstérungen
gezeigt wurde. Durch ein Kraft- und Geh-
training, kombiniert mit sozialen Aktivita-
ten, konnte in der Studie von Richards (2011)
die néchtliche Schlafdauer signifikant ver-
bessert werden. Diese positiven Ergebnisse
konnte Eggermont (2010) nicht bestétigen.
Sie untersuchte in ihrer RCT-Studie die Aus-
wirkungen eines Spaziergang-Programms,
welches mehrmals wochentlich fir je eine
halbe Stunde durchgefiihrt wurde und fand
mittels bei Nacht getragener Bewegungs-
sensoren keine Verbesserungen néchtlicher
Ruhelosigkeit.

Bis auf die Studien von Eggermont (2010)
und Namazi (1995) (» Tab. 4) wurden in allen
beschrieben Studien Interventionen ein-
gesetzt, die aus mehreren Komponenten
bestanden — ein Ansatz, der vielverspre-
chend scheint. Zudem zeigen die Ergebnisse,
dass eine individuelle Anpassung der Inter-
vention an personliche Voraussetzungen
der Teilnehmer wesentlich zum Erfolg der
Mafinahmen beitragen kann.

WANDERING

Die Auswirkungen von korperlicher Aktivi-
tat auf Wandering-Verhalten waren bisher
im Vergleich zu den anderen Symptomen
selten Untersuchungsgegenstand. Zwei
Studien zeigten signifikante Effekte in Form
einer Reduzierung von Wandering, jedoch
weisen die Studien deutliche methodische
Schwiéchen auf (Landi 2004; Robb 198s).

Landi (2004) fithrte vier Wochen lang ein
moderat-intensives Training mit Ausdauer-,
Kraft-, Balance- und Beweglichkeitselemen-
ten durch, was zu einer signifikanten Redu-
zierung von Wandering-Verhalten fiihrte.
Robb (198s) liefd die Probanden an einem
nicht genauer spezifizierten Training teil-
nehmen, wonach die Patienten bei Nacht
signifikant weniger Wandering-Verhalten
zeigten, bei Tag jedoch keine Verdnderung
eintrat. In dieser Studie wurde allerdings
keine Kontrollgruppe zum Vergleich ein-
gesetzt. Robinson (2007) kommt in einer
systematischen Ubersichtsarbeit zu dem
Schluss, dass keine ausreichende Evidenz
fur die Effektivitat psycho-sozialer Inter-
ventionen vorhanden ist. Robinson (2007)
verweist jedoch darauf, dass sich korperli-
ches Training neben Musiktherapie als am
besten angenommene Intervention seitens
der Demenzpatienten herausstellte.

Viele der dargestellten Studien weisen
methodische Schwichen auf, da die Inter-
ventionen teilweise nicht standardisiert und
die Endpunkte sehr heterogen sind (DGPPN
& DGN 2009). Hinzu kommt, dass kein ein-
heitliches Konzept von kérperlicher Aktivi-
tat und korperlichem Training vorliegt und
demzufolge zahlreiche unterschiedliche
Bezeichnungen wie ,korperliche Aktivitat®,
,<Training”, ,Bewegung” oder ,mafig inten-
siver Sport” verwendet werden (BMG 2006).
Nicht zuletzt sind koérperliche Trainings-
interventionen oftmals mit anderen psy-
cho-sozialen Programmen im Sinne einer
multifaktoriellen Intervention gekoppelt,
sodass kausale Beurteilungen nicht immer
moglich sind. Daraus resultiert, dass eine
Beurteilung der Effektivitat und Wirkung
von Interventionen nur begrenzt moglich

ist (DGPPN & DGN 2009). Dieser Mangel
an Evidenz bedeutet jedoch nicht, dass es
keine positive Wirkung gibt, sondern zeigt
vielmehr, dass bisher nur unzureichende
Studienergebnisse vorhanden sind (DGPPN
& DGN 20009).

Welche Empfehlungen zur Gestaltung und
Durchfihrung eines korperlichen Trainings
zur Therapie von psychischen und Verhal-
tenssymptomen konnen gegeben werden?

Korperliches Training ist ein wesentlicher
Bestandteil der Behandlung und Betreuung
demenzkranker Menschen (DGPPN & DGN
2009). Da diese Interventionsformen bei der
Therapie von psychischen und Verhaltens-
symptomen bei Demenz im Allgemeinen
von sehr hoher Relevanz sind, sollen im Rah-
men dieses Beitrags Empfehlungen fiir die
Durchfiihrung und Gestaltung kérperlicher
Trainingsinterventionen gegeben werden.

Das Bundesministerium fir Gesundheit
(2006) empfiehlt vielfaltige Bewegungs-
formen, die einzeln oder in Gruppen, passiv
oder aktivsowie gesondert oder eingebettet
in Alltagsaktivitaten taglich durchgefiihrt
werden sollten. Die Form der Aktivitaten
wird dabei nicht genauer spezifiziert. Hin-
sichtlich der Dauer des Trainings orien-
tieren sich die Angaben an den Empfeh-
lungen des ,American College of Sports
Medicine” (Chodzko-Zajko 2009), welche
30 Minuten taglich fur die Zielgruppe der
Senioren als Richtlinie angeben. Es muss
dabei berucksichtigt werden, dass diese
Angaben fur die Altersgruppe, nicht aber
fur jene mit Demenzerkrankung gemacht
wurden. Wichtiger noch als die Dauer des
Programms ist nach Thuné-Boyle (2012) und
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Stoppe (2007) allerdings die Regelmé&fRigkeit
und Haufigkeit des Trainings, da auch die
dadurch entstehende gute Tagesstruktu-
rierung einen positiven Effekt ausubt. Auf-
grund unzureichender Erkenntnisse wissen-
schaftlicher Studien bleibt bisher allerdings
unklar, welche Aktivitdten durchgefiihrt
werden sollten, d.h. welche Symptome auf
welche Aktivitaten ansprechen und unter
welchen Umstdnden das Training fur wen
am effektivsten ist (Thuné-Boyle 2012). Als
gesichert gilt jedoch, dass samtliche Akti-
vitaten, unabhangig von ihrer Art, auf die
individuellen Gegebenheiten der Person
abgestimmt sein sollten. Eine besondere
Schwierigkeit liegt hierbei in der Balance
zwischen Uber- und Unterforderung (Wood-
head 2005). Uberforderung kann zu Frust-
ration und Angst fuhren, Unterforderung
kann Langeweile und Teilnahmslosigkeit
nach sich ziehen. In beiden Fillen ist eine
Verstarkung der Symptome eine mogliche
Folge (Woodhead 2005). Die Kombination
von korperlicher Aktivitat mit bspw. Musik
(Oster 2005), Tanzinhalten oder Gedachtnis-
training und anregenden Tatigkeiten (Fabri-
goule 1995) kann solchen negativen Effekten
entgegenwirken.

Zusatzlich zu den Trainingsmodalitdten
sind Aspekte der Umgebungsgestaltung und
Sicherheit zu berticksichtigen. Insbesondere
bei Demenzpatienten, die in einer Pflege-
institution leben, muss ein Kompromiss
zwischen Sicherheit und Bewegungsfrei-
heit gefunden werden. Einerseits sollten bei
einem gesteigerten Bewegungsdrang ohne
absolute Kontraindikationen Moglichkei-
ten zur Bewegung, sowohl im Gebaude als
auch draufien, geboten werden. Anderer-
seits konnen altersspezifische und demen-

2

ziell bedingte Einschrankungen Stlrze
und Unfalle nach sich ziehen (BMG 2006).
Dabei ist das Sturzrisiko immer ein Ergeb-
nis von Risikoexposition und motorischer
Leistungsfahigkeit: Das niedrigste Risiko
besteht fiir Personen, die entweder bettla-
gerig oder motorisch kaum eingeschrankt
sind (Pflegestufen o und 3), wohingegen
das héchste Risiko fir diejenigen besteht, die
gerade noch gehfdhig sind bzw. motorisch
schon leicht eingeschrankt, aber immer
noch sehr mobil sind (Pflegestufe 1 und 2)
(Rapp 2012). Daher ist es wichtig, die Sicher-
heit, vor allem aber auch die Mobilitat von
Demenzpatienten den individuellen Bediirf-
nissen entsprechend zu férdern (Schéufele
2005). Bewegungseinschrankende Mafinah-
men sollten immer nur die letzte Moglich-
keit sein, um Verletzungen zu verhindern,
wobei Schutzaspekte nicht tiber Aspekte der
Selbststandigkeit und Selbstbestimmung zu
stellen sind (BMG 2006). Fixierungen sind in
Deutschland nur unter bestimmten Voraus-
setzungen erlaubt, werden dennoch haufig
eingesetzt (Meyer 20009).

ZUSAMMENFASSUNG

WIE KONNEN PSYCHISCHE UND VERHALTENS-
SYMPTOME BEI DEMENZ DIAGNOSTIZIERT
WERDEN?

Es existieren zahlreiche Verfahren zur Dia-
gnostik von psychischen und Verhaltens-
symptomen. Die bekanntesten und am
meisten eingesetzten Assessmentverfahren
kénnen in drei Gruppen unterteilt werden:

» Verfahren zur Beurteilung einzelner
Symptome, z.B. die ,Apathy Evalua-
tion Scale” (AES)

» Verfahren zur Beurteilung grofierer
Gruppen von Symptomen, z.B.der
,Cohen-Mansfield Agitation Inven-
tory” (CMAI)

» Ubergreifende Verfahren, die psy-
chische und Verhaltenssymptome
in ihrer Gesamtheit erfassen, z.B.
der ,Neuropsychiatric Inventory*
(NPI) oder der ,Behavioral Pathology
in Alzheimer’s Disease“-Fragebogen
(BEHAVE-AD).

WARUM SIND PSYCHISCHE UND VERHAL-
TENSSYMPTOME BEI DEMENZ RELEVANT?

Psychische und Verhaltenssymptome sind
wesentliche Kennzeichen einer demenziel-
len Erkrankung, die sich mit zunehmendem
Krankheitsstadium bei etwa 80 % der betrof-
fenen Personen zeigen. Je schwerer der Grad
der Demenz, desto haufiger und intensiver
treten sie auf. Aufgrund ihres enormen Ein-
flusses auf das Leben der Patienten und insbe-
sondere auch der Betreuungspersonen, sind
sie ein sehr wichtiger Aspekt der Erkrankung.

WAS MUSS MAN ZUR THERAPIE VON PSY-
CHISCHEN UND VERHALTENSSYMPTOMEN
WISSEN?

Es muss unterschieden werden zwischen
einer pharmakologischen und einer nicht-
pharmakologischen Therapie. Gemaf Emp-
fehlungen sollten zunéchst nicht-pharma-
kologische Therapien vorgezogen werden.
Zahlreiche psycho-soziale Interventions-
moglichkeiten konnen eingesetzt werden,
die sowohl den Patienten als auch die Betreu-
ungsperson mit einbeziehen. Kdrperliches
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Training stellt dabei eine Moglichkeit dar,
deren Effektivitat beztglich einiger Symp-
tome in Studien nachgewiesen werden
konnte.

Positive Effekte kor-
perlichen Trainings sind gezeigt worden,
kénnen aufgrund methodischer Schwa-
chen der Studien jedoch nicht als eindeutig
belegt gelten.

Positive Effekte korperlichen
Trainings konnten, auch in qualitativ hoch-
wertigen Studien, mehrfach nachgewiesen
werden.

Bisher wurden in den wenigen
durchgefuhrten Studien keine deutlichen
Indizien dafur gefunden, dass sich korper-
liches Training positiv auf das Personlich-
keitsmerkmal Apathie auswirkt.

Positive Effekte korper-
lichen Trainings auf verschiedene Formen
von Schlafstérungen wurden in zahlreichen
Studien nachgewiesen.

Aufgrund methodi-
scher Schwachen der Studien besteht bisher
trotz gefundener positiver Ergebnisse keine
ausreichende Evidenz fur die Effektivitat
korperlichen Trainings.

In Studien zu den Effekten korperli-
chen Trainings auf psychische und Verhal-
tenssymptome bei Demenz konnten vielfach
positive Auswirkungen auf die jeweiligen

Symptome gezeigt werden. Vor allem bezlg-
lich Schlafstérungen und Agitation sind die
Ergebnisse aussagekraftig, aber auch fur
aggressives Verhalten und Wandering sind
tendenziell positive Ergebnisse vorhanden.
Da die Evidenz in einigen Bereichen noch
nicht klar ist, besteht ein Bedarf an qualita-
tiv hochwertigen Studien.

Bisher mangelt es an speziell an die Bediirf-
nisse und besonderen Gegebenheiten von
demenziell Erkrankten mit psychischen
und Verhaltenssymptomen angepassten
Trainingsinhalten. Die folgenden Empfeh-
lungen sind daher als Ableitungen aus den
bisher erzielten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen zu sehen.

die Aktivitaten sollten individuell an

die Interessen, Vorlieben und speziel-

len Voraussetzungen der Teilnehmer

angepasst sein und motivierend

wirken

sie sollten mehrmals pro Woche

stattfinden, im Idealfall taglich

sie sollten mindestens 30 Minuten

dauern

das Training sollte nach festgelegten

Schemata ablaufen und zu kons-

tanten Zeiten stattfinden, um eine

gleichbleibende Tagesstruktur zu

gewdhrleisten

das Training sollte weder Uiber- noch

unterfordernd sein

Die Kombination von korperlicher Aktivitat
mit anregenden Tatigkeiten, Musik, Tanz-
inhalten etc. kann unterstiitzen.

FRAGEBOGEN ZUR ERFASSUNG DER HAUFIGKEIT AGI-
TIERTEN VERHALTENS BEI DEMENZ - COHEN-MANS-
FIELD AGITATION INVENTORY (CMAI - DT. VERSION)

Auf den néchsten Seiten befindet sich
ein Fragebogen zum Screening agitier-
ten Verhaltens, der von Cohen-Mansfield
(1989) entwickelt wurde und spéter ins
Deutsche Uibersetzt und in dieser Fassung
validiert wurde (Hilser 2001). Dieser Fra-
gebogen erlaubt eine Beurteilung und Ver-
laufsbeobachtung von psychischen und
Verhaltenssymptomen durch verglei-
chende Einschatzung mehrerer Beobachter
(z.B.Betreuungsperson, Familienmitglieder,
Pflegepersonal). Dadurch soll ermoglicht
werden, angemessene Therapiemafinah-
men flr die betroffene Person abzulei-
ten (Hulser 2001). Die Beurteilung mittels
dieses Fragebogens kann jederzeit und in
beliebigen Zeitabstdnden erfolgen und
erlaubt so eine Uberprifung der Wirk-
samkeit von Therapiemafinahmen bzw.
des Behandlungsprozesses bezlglich Agi-
tiertheit, unangemessenen Verhaltens und
aggressiven Verhaltens (Hilser 2001). Fiir
die Beurteilung der Haufigkeit liegt eine
sieben-stufige Skala mit den Werten ,1=nie”,
,2=weniger als einmal pro Woche", ,3=ein-
oder zweimal pro Woche", ,4=mehrmals
pro Woche", ,5=ein- oder zweimal taglich®,
,6=mehrmals tiglich“ und “7=mehrmals
stundlich” vor. Neben der Haufigkeit wird
ebenfalls der Storungsgrad des Verhaltens
(d.h. als wie stérend wird das Verhalten
empfunden) mit einer finf-stufigen Skala
erfasst, wobei die Stufen hier ,1=gar nicht
storend”, ,2=etwas storend”, ,3=mittelma-

Rig storend”, ,4=stark storend” und ,5=ext-
rem storend“ bedeuten.

Zur Auswertung des Fragebogens mussen
lediglich die Punkte, d.h. 1 bis 7 Punkte pro
Item zur Haufigkeit und 1 bis 5 Punkte fur
Items des Storungsgrads, zusammengezahlt
werden und in das Summenfeld eingetragen
werden. Je niedriger die Punktzahl, desto sel-
tener das Auftreten des Verhaltens bzw. als
desto weniger storend wird es empfunden.

Es ist zu beachten, dass der folgende Fra-
gebogen keine Moglichkeit zur genauen
Diagnose darstellt, sondern vielmehr als
Screening-Verfahren dient, welches zur
Identifikation und Beurteilung bestimmter
Symptome herangezogen werden kann. Bei
Bestehen des Verdachts, dass psychische und
Verhaltenssymptome vorliegen, istin jedem
Fall eine arztliche Konsultation erforderlich,
um eine genaue Diagnose der Symptome zu
gewahrleisten.
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FRAGEBOGEN ZUR ERFASSUNG DER HAUFIGKEIT AGITIERTEN VERHALTENS BEI DEMENZ

Name: Datum: Summe:
Medikamente:
WIE HAUFIG IST WIE BELASTEND IST
DAS VERHALTEN? DAS VERHALTEN?
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3] = o = ot = <= < = ) © -
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Umherwandern
Versuche, zu einem anderen 0-0 0 0-0 0 0 0-0-0-0-0
Ort zu gelangen
Dinge unangemessen handhaben 0-0 0 0-0 0 0 0-0-0-0-0
Unangemessene Kleidung 0-0-0-0-0-0-0 0-0-0-0-0
oder Entkleiden
Dinge zerreiBen oder zerstodren 0-0 0 0-0 0 0 0-0-0-0-0
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Zusdtzliche Verhaltensweisen:
Wiederholte Manierismen
Verbal sexuell belédstigen
Kérperlich sexuell beldstigen
Absichtliches Hinfallen
Spucken

BeiBen
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J Korperliche Aktivitat bei Demenz - ein Uberblick

VI. KORPERLICHE AKTIVITAT

BEI DEMENZ - EIN

PHOEBE KGPP, CARL-PHILIPP JANSEN & KLAUS HAUER

1. EINLEITUNG

Dieser Beitrag soll einen Uberblick iiber den
Begriff der korperlichen Aktivitat und deren
Zusammenhang mit demenziellen Erkran-
kungen geben. Aufgrund seiner zahlrei-
chen Bedeutungsvarianten wird der Begriff
zunachst genauer definiert. Neben der
Bedeutung von Bewegung fur die Gesund-
heit generell sollen Besonderheiten des
Bewegungsverhaltens von alteren demen-
ziell erkrankten Menschen aufgezeigt wer-
den. Diese Erkenntnisse wiederum stiitzen
sich auf angemessene Moglichkeiten der
Erfassung der korperlichen Aktivitat, die
anschlieffend diskutiert werden. Unter-
schiedliche Aspekte der Betrachtung des
Aktivitatsverhaltens sowie die Grunde fur
die Veranderung des Aktivitatsverhaltens
werden vorgestellt. Es folgt eine Zusammen-
stellung verschiedener Studien, die sich mit
dem Bewegungsverhalten und Interventi-
onsstrategien zur Forderung korperlicher
Aktivitat befassen. Aus den Studienergeb-
nissen werden Empfehlungen zur Férderung
der korperlichen Aktivitat von alteren Men-
schen mit Demenz abgeleitet.

2. CHARAKTERISTIKA KORPERLICHER
AKTIVITAT

WAS IST ,KORPERLICHE AKTIVITAT*
UND WIE WIRD SIE UNTERTEILT?

8

UBERBLICK

Unter korperlicher Aktivitat wird jede Bewe-
gung verstanden, die durch die Skelettmus-
kulatur produziert wird und den Energie-
verbrauch tber den Grundumsatz hinaus
steigert (Caspersen 1985). Das heifdt, korperli-
che Aktivitdt umfasst alle Bewegungen, die
im Laufe des Tages durchgefiuhrt werden,
sowohl Alltagsaktivitdten als auch sportli-
che Aktivitat. Insofern ist korperliche Akti-
vitat als Oberbegriff fiir alle Bewegungen zu
verstehen, dessen Spannweite von motori-
schen Schliisselleistungen und alltaglichen
Aktivitdten bis hin zu strukturiertem und
geplantem, wettkampfmaéafiig betriebenem
Leistungssport reicht.

Die Alltagsaktivitaten stellen unterschied-
liche Anforderungen an die motorische und
kognitive Leistungsfahigkeit einer Person
und werden dementsprechend in ,basic
activities of daily living” (BADL), ,activities
of dailyliving” (ADL) und , instrumental acti-
vities of daily living” (IADL) unterteilt. Die
BADLs bezeichnen Basis-Aktivitaten, wie
Gehen, Stehen oder der Transfer, wie Auf-
stehen oder Hinsetzen, die fiir die Bewalti-
gung des Alltags notwendig sind. Sie sind als
motorische Schlisselleistungen Grundvor-
aussetzung fir Selbststandigkeit und Mobili-
tat. Konnen BADLs nicht mehr durchgefiihrt
werden, verliert die Person ihre Selbststan-
digkeit und ist auf Hilfe angewiesen.

kérperlich fit

kdrperlich
unabhéngig

mdBig intensive

kérperliche
Arbeit, mehrere
Hobbys kaum anstrengende

korperliche

Arbeit, einige
Hobbys, alle ADLs
kdnnen bewdltigt

werden

gebrechlich

leichte Hausar-
beit: Zuberei-
tung der
Mahlzeiten,
Bewdltigung
einiger IADLs +

korperlich
abhéngig

unfdahig, einige
oder alle BADLs
zu bewdltigen:

BADLS, evtl. b, (3a0E)
Korperpflege,
Essen, Transfer,
hdusliche Pflege
oder institutio-
nelle Hilfe
notig

wird das Haus
nicht mehr
verlassen

motorische Leistungsfdahigkeit

v

Abb. 1: Zusammenhang der Dimensionen kérperlicher Aktivitdt mit der motorischen Leistungsfa-

higkeit (nach Hauer 2000)

Unter den ADLs versteht man alltagliche
Aktivitdten wie Waschen, Anziehen, Ein-
kadufe und leichte Hausarbeiten. Etwas
komplexer sind die ,instrumental activities
of daily living” (IADL), die sowohl kognitiv
als auch motorisch anspruchsvollere Akti-
vitaten, wie bspw. das Bedienen von Haus-
haltsgeraten oder auch leichtere Formen kor-
perlicher Aktivitat wie bspw. Gartenarbeit,
beinhalten.

Da die meisten Menschen im hohen Alter
kaum noch gezielt kérperlich bzw. sportlich
aktiv sind, verursachen diese Alltagsakti-
vitdten den Grofdteil des auf korperlicher
Aktivitdt beruhenden Energieumsatzes.
Abbildung 1 zeigt den Zusammenhang von
korperlicher Aktivitdt und motorischer
Leistungsfahigkeit. Reduzierte korperliche
Fitness geht haufig mit einem Verlust moto-
rischer Leistungsfahigkeit und mangelnder
Bewaltigung alltagsrelevanter Aktivitaten
einher (» Abb.1).

Der Verlust der Fahigkeit, diese Alltagsak-
tivitdten durchfihren zu koénnen, ist mit
einer Abnahme der kognitiven Leistungsfa-
higkeit assoziiert (Njegovan 2001), da moto-
rische Leistungen von kognitiven Leistun-
gen in hohem Mafie mitbestimmt werden
(> Beitrag I). Der Verlauf der kognitiven und
motorischen Funktionseinbufien ist dabei
umgekehrt proportional zur Komplexitat der
Aktivitaten, d.h. die Fahigkeit zur Durchfiih-
rung der IADLs geht bereits bei geringeren
Einschrankungen verloren, wahrend die
ADLs zu diesem Zeitpunkt noch méglich
sind (Njegovan 2001). Bei weiterer Progres-
sion der kognitiven und motorischen Funk-
tionseinbuflen gehen diese allerdings nach
und nach auch verloren.

WARUM IST KORPERLICHE AKTIVITAT WICHTIG?

In den vorangegangenen Beitragen wurden
bereits zahlreiche positive Effekte korperli-
cher Aktivitat auf die motorische (» Beitrag
II) und kognitive (» Beitrag III) Leistungs-
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Abb. 2: Hauptursachen weltweiter Todesfd1lle (modifiziert nach WHO 2009)

fahigkeit sowie den psychischen Status
(»Beitrag IV und V) diskutiert. An dieser
Stelle sollen zudem noch kurz die wesentli-
chen positiven Auswirkungen kérperlicher
Aktivitat auf eher allgemeine Aspekte der
Gesundheit dargestellt werden.

Eine gesteigerte korperliche Aktivitat geht
mit einer hoheren kérperlichen Leistungs-
fahigkeit im Alter einher (Paterson & War-
burton 2010). Im Laufe des normalen Alte-
rungsprozesses (Frontera 2000, 2012) kann
die korperliche Leistungsfahigkeit je nach
Gesundheitszustand so stark limitiert sein,
dass die Durchfithrung von Alltagsbewe-
gungen (Gehen, Aufstehen, Treppensteigen)
eine submaximale bis maximale Belastung
oder sogar Uberforderung darstellt (Hor-
tobagyi 2003). Gleichzeitig wirkt korperli-
che Aktivitat der Entwicklung von Krank-
heiten und Beschwerden entgegen und hat
positive Effekte bei verschiedenen Erkran-
kungen (Blair 1995; Nelson 2007; Paffen-
barger 1993), zum Beispiel bei Herzerkran-
kungen (Barengo 2004), Diabetes mellitus
Typ II (Helmrich 1991) oder verschiedenen
Krebserkrankungen (Friedenreich & Oren-
stein 2002). Risikofaktoren, wie Adipositas,
erhohter Blutzuckerspiegel und Bluthoch-

druck, kénnen ebenso wie ein geschwéchtes
Immunsystem positiv beeinflusst werden
(Hohmann 2007). Aufgrund dieser positiven
Auswirkungen korperlicher Aktivitat wird
korperliche Inaktivitat als eigenstandiger
Risikofaktor gesehen (> Abb. 2), der das Mor-
talitatsrisiko wesentlich erhoht (Paffenbar-
ger 1986; Samitz 1998) und weltweit etwa 3,2
Mio. Todesfille verursacht (WHO 2013). Wie
aus Abbildung 2 hervorgeht, zahlt korperli-
cheInaktivitat damit zu den bedeutendsten
Mortalitatsrisiken und ist vergleichbar mit
anerkannten Risikofaktoren wie Adipositas
oder chronischen Erkrankungen wie Diabe-
tes mellitus.

WIE VIEL UND WIE HAUFIG BEWEGEN SICH ALTERE
MENSCHEN MIT DEMENZ?

Obwohl der Nutzen von korperlicher Akti-
vitat bekannt und erwiesen ist, erreichen
60% aller Menschen nicht das noétige
Aktivitatsniveau, um positive Effekte
bewirken zu kénnen (Taylor 2004; WHO
2003). Wahrend mehr als die Héilfte der
18- bis 29-jahrigen Menschen die Bewe-
gungsempfehlungen der WHO erfillt, ist

das bei der Gruppe der uber 75-Jahrigen
lediglich noch etwa ein Drittel aller Per-
sonen (Macera 2005). Mit zunehmendem
Alter nimmt die Aktivitat weiter ab, was
durch haufiger auftretende altersabhan-
gige Erkrankungen wie eine Demenz noch
weiter verstarkt wird (Matthews 2007; Sun
2013; Taylor 2004).

Nach den Empfehlungen der WHO soll-
ten Menschen uber 65 Jahre mindestens
150 Minuten (=25 Stunden) pro Woche
bzw. 30 Minuten taglich oder zumindest
an den meisten Tagen der Woche moderat
aktiv sein. Unter moderater Aktivitat wird
eine Tatigkeit verstanden, die 3 bis 5,9 mal
anstrengender ist als der Ruhezustand. Auf
einer Skala von o bis 10 wird moderat bei
etwa 5 oder 6 eingestuft (WHO 2010).

Abbildung 3 verdeutlicht den Ruickgang der
korperlichen Aktivitat mit steigendem Alter.
Nur ein geringer Prozentsatz an Personen
uber 65 Jahre (14,1 %) bewegt sich mindestens

5 Mal in der Woche mindestens 30 Minuten
lang. Ein gleichermafien niedriger Anteil
(16,5%) bewegt sich mindestens 2,5 Stun-
den pro Woche. Der mit Abstand grofite Teil
der Personen iiber 65 Jahre (69,4 %) bewegt
sich hingegen weniger als 2,5 Stunden in
der Woche. Fur diese Befragung wurden
Aktivitaten, die zu Schwitzen oder leichter
Atemlosigkeit fuhrten, berticksichtigt. Aus
der Abbildung gehen keine Angaben zu den
niedrig-intensiven Aktivitaten hervor, die
bei eher sedentéren alteren Personen aller-
dings den Hauptanteil der Aktivitat ausma-
chen (Shephard 2003). Zudem fehlen Anga-
ben flr Hochaltrige, die haufig noch weniger
aktiv sind, insbesondere wenn eine demen-
zielle Erkrankung besteht (Galik 2008).

WIE VERANDERT SICH DIE KORPERLICHE AKTIVI-

TAT BEI ALTEREN UND DEMENZIELL ERKRANKTEN
MENSCHEN?

Mit zunehmendem Alter verindert sich
das Aktivitatsverhalten dlterer Menschen.
Die Aktivitaten verlagern sich im Lauf des

Entwicklung der kérperlichen Aktivitdt im Alter
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Abb. 3: Entwicklung der kdrperlichen Aktivitdt Uber die Lebensspanne (nach Robert-Koch-Institut 2012)
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57%

19% . Sitzen
[] Gehen

Liegen
Stehen

16%
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Abb. 4: Anteil der Aktivitdten Liegen, Sitzen, Stehen und Gehen an der Gesamtaktivitédt (inner-
halb von 11 Stunden) von d1teren Menschen im Pflegeheim (nach de Bruin 2007)

Lebens von komplexen und lange andau-
ernden, hochintensiven Aktivitatsphasen
von jungen gesunden Erwachsenen hin zu
einfacheren Basisaktivitaten im Kontext der
ADLs bei alteren Erwachsenen (Pennathur
2003). Fiir die Altersgruppe der Hochbetag-
ten machen vor allem niedrig-intensive
Alltagsaktivitidten mit kurzer Dauer den
grofiten Teil der Aktivitaten aus (Shephard
2003). Bei speziellen Personengruppen,
wie demenziell Erkrankten oder Pflege-
heimbewohnern, bestehen zudem haufig
veranderte Bewegungsmuster. Das Aktivi-
tatsverhalten demenziell Erkrankter kann
von jenem nicht kognitiv eingeschrankter
Personen deutlich abweichen, da die neuro-
psychiatrischen Symptome der Erkrankung
(psychische und Verhaltenssymptome)
zu einer Aktivitdtsminderung und einem
geringen Handlungsantrieb (bspw. durch
Apathie und Depression) oder zu einem stark
erhohten Bewegungsdrang (bspw. durch
Agitation) sowie zu verdnderten Aktivitats-
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mustern (bspw. als Folge einer verdnderten
Tag-Nacht-Rhythmik) fiihren (~ Beitrag V).
Haufig bestehen néachtliche Schlafstérun-
gen bzw. vermehrter Schlaf tagstiber (Kratz
2012) oder das ,sundowning“-Phanomen,
welches eine Anhaufung verschiedener Ver-
haltenssymptome am Abend bzw. zur Zeit
des Sonnenuntergangs darstellt (De Jonghe
2010).

Insgesamt zeigen demenziell Erkrankte
jedoch ein geringeres Maf? an korperlicher
Aktivitat als Menschen ohne demenzielle
Erkrankung (James 2012). Dieser Riickgang
an korperlicher Aktivitat zeigte sich u.a.
auch in einer Vergleichsstudie zwischen
dlteren Menschen (71- bis 77-Jahrige) mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung (,mild
cognitive impairment”), demenzieller
Erkrankung und kognitiver Gesundheit.
Wahrend sich Menschen ohne kognitive
Beeintrachtigung etwa 86 Minuten am Tag
im Rahmen alltaglicher Aktivitaten beweg-

ten, war dieser Wert sowohl bei Menschen
mitleichter kognitiver Beeintrachtigungals
auch bei demenziell Erkrankten auf etwa 40
Minuten taglich reduziert (Erickson 2013).

Kognitive Defizite und krankheitsassozi-
ierte psychische und Verhaltenssymptome
stellen die Hauptgriinde fiir die Einweisung
ins Pflegeheim dar. Bei den Betroffenen sind
zuséatzlich zu den intrapersonellen Griunden
(z.B.motorische oder kognitive Beeintréchti-
gungen), der geringeren korperlichen Aktivi-
tat auch Barrieren und Hindernisse, die sich
aus der Lebenssituation der Person ergeben,
fir einen Rickgang der Aktivitat verant-
wortlich (~ Kap. 4). Eine Messung der kor-
perlichen Aktivitat dieser Personengruppe
(durchschnittlich 88 Jahre) ergab, dass die
Pflegeheimbewohner die meiste Zeit inak-
tiv waren (84 % Liegen, Stehen oder Sitzen)
(de Bruijn 2007; » Abb. 4).

4. WAS SIND DETERMINANTEN UND HINDER-
NISSE KORPERLICHER AKTIVITAT?

Im Folgenden werden Determinanten
und Hindernisse korperlicher Aktivitat
aufgezeigt und wird diskutiert, in wel-
chem Umfang sich eine demenzielle
Erkrankung auf diese auswirkt. Nach
King (1992) lassen sich diese Determinan-
ten in die drei Kategorien ,personliche
Eigenschaften®, ,aktivitdtsbasierte Fak-
toren” und ,Umweltfaktoren” einteilen
(» Abb. 5). Diese drei Kategorien sind nicht
stabil, da sie sehr individuellen Verande-
rungen unterliegen konnen (z.B. person-
liches Temperament, Einstellung zu Sport
und Bewegung etc.). Verdnderungen in den
einzelnen Bereichen kdnnen immer auch
mit Wechselwirkungen verbunden sein und

sich auf andere Bereiche auswirken: Eine
schlechtere Gehfdhigkeit geht beispiels-
weise mit eingeschrankten Moglichkeiten,
Trainingsstatten zu erreichen oder einen
Arzt aufzusuchen, einher.

PERSONLICHE EIGENSCHAFTEN

Personliche Eigenschaften beeinflussen
das Aktivitatsniveau auf unterschiedlichen
Ebenen. Demografische Merkmale, wie
Geschlecht und Bildungsgrad, sind bestim-
mend fur die korperliche Aktivitat. Frauen
sind insgesamt weniger korperlich aktiv als
Manner, mit zunehmendem Bildungsgrad
steigt das Aktivitatsniveau (King 1992).

Mafigeblich fur das korperliche Aktivsein
ist auch der Gesundheitszustand einer Per-
son. Je schlechter dieserist, desto mehr wird
er als Hindernis fiir die Aufnahme korper-
licher Aktivitat empfunden (Moschny 2011).
Oftmals ist ein schlechter Gesundheitszu-
stand mit Einschrankungen der korperli-
chen Leistungsfahigkeit verbunden, was
héufig zusatzlich zu einer Vermeidung von
Aktivitat fihrt. Faktoren, wie evtl. auftre-
tende Schmerzen, fordern dieses Vermei-
dungsverhalten.

Ein weiterer Pradiktor fiur die Aufnahme
korperlicher Aktivitat ist, auf der Ebene der
personlichen Eigenschaften, das Wissen bzw.
der Glaube, dass sich Bewegung positiv auf
die Gesundheit auswirkt, und die Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit (Sallis 1986).

Psychische Faktoren, wie Depression und
Angste (» Beitrag IV), Einsamkeit und Ver-
lust oder schlechte Erfahrungen bzw. das
Fehlen von Erfahrungen mit kérperlicher
Aktivitat, werden ebenfalls als wesentliche
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Pradiktoren fur Inaktivitit im Alter gese-
hen. Andererseits konnen auf psychischer
Ebene Faktoren wie Spafs (durch die Akti-
vitét) oder sportlicher Ehrgeiz (bspw. durch
wettkampfnahe Situationen) die Motivation
fordern.

AKTIVITATSSPEZIFISCHE FAKTOREN

Aufder Ebene der aktivitatsbasierten Fakto-
ren kommt die tragende Rolle dem bzw. den
Aktivitatspartnern und, im Falle supervi-
dierter Sportprogramme, dem Ubungsleiter
zu. Ist dieser freundlich und vor allem ermu-
tigend, sinkt die Wahrscheinlichkeit eines
Aktivitatsabbruchs deutlich (Kirkby 1999).
Zudem konnen auch programmspezifische
Faktoren, wie die Gruppenzusammenset-
zung oder ein ggf. bestehender formeller
Charakter des Programms, die Teilnahme
beeinflussen (Melillo 1996). Speziell auf
bestimmte Zielgruppen (wie z.B. demen-
ziell Erkrankte) abgestimmte Programme
kénnen die Teilnahme steigern, da alle
Teilnehmer mit der gleichen Problematik
konfrontiert sind, wodurch der Entstehung
negativer Gefiihle, wie z.B. Scham aufgrund
der Krankheitsfolgen, vorgebeugt wird.
Andererseits wirken separative Anséatze (z.B.
,Demenzgruppe") oft stigmatisierend fiir die
Teilnehmer. Vorteilhaft ist jedoch, dass diese
Programme hinsichtlich ihrer Inhalte, Inten-
sitdten und Dauer genau auf die Zielgruppe
abgestimmt werden kénnen, was bei allge-
meinen Programmen oftmals nicht der Fall
ist (Brown 2009).

UMWELTFAKTOREN

Im Bereich der Umweltfaktoren wird héau-
fig eine als unsicher wahrgenommene
Wohngegend als Grund dafur genannt,
korperliche Aktivitat nicht aufzunehmen.
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Hinzu kommen Faktoren wie ein Mangel
an Trainingsmaoglichkeiten in der ndheren
Umgebung bzw. eine ungtinstige Lage des
Trainingsortes (Baert 2011). Auch ein Man-
gel an Transportmoglichkeiten spielt dabei
eine erhebliche Rolle, vor allem fiir Frauen
(Moschny 2011). Soziale Unterstiitzung,
bspw. in Form von Ermutigung durch den
Partner, die Familie oder Freunde, zahlt
auch zu den Umweltfaktoren und kann bei
der Aufnahme einer korperlichen Aktivitat
helfen.Je nach Lebensumfeld kann dies auch
der Zuspruch von Mitbewohnern, Betreuern
oder Pflegekraften sein (Kirkby 1999). Sehr
wichtig fiir die nachhaltige Aufrechterhal-
tung einer regelmaRigen Teilnahme sind
auch im Trainingsprogramm aufgebaute
Bekanntschaften oder Freundschaften, da
sie die Motivation fordern bzw. aufrechter-
halten (Moschny 2011).

Mehrere dieser Faktoren werden durch eine
demenzielle Erkrankung zusatzlich negativ
beeinflusst. Depressionen und Angste treten
als psychische Symptome bei einer Demenz
haufig auf (Aalten 2007) und kénnen grofien
Einfluss auf das Aktivitdtsverhalten nehmen.

Zudem bestehen erhebliche Schwierigkeiten
hinsichtlich des Transports, da die Erkran-
kung diesbeziiglich zu einer vollstandigen
Abhangigkeit fihren kann. Weder kénnen
(schwer) an Demenz erkrankte Personen
eigenstandig oOffentliche Verkehrsmittel
nutzen, nochkénnen sie selbst ein Verkehrs-
mittel steuern. Kognitiv bestimmte Motive
fur eine gesteigerte korperliche Aktivitat
sind fur Menschen mit Demenz nur selten
relevant. Soziale Aspekte spielen eine deut-
lich grofiere Rolle.

persdnliche
Eigenschaften

Determinanten aktivitats-
spezifische

Faktoren

korperlicher
Aktivitat

Umwelt-
faktoren

demografische Merkmale
Gesundheitsparameter

Ansichten zu korperlicher Aktivitdt
psychologische Faktoren

» Ubungsleiter/Aktivitdtspartner
» Art des Programms
> Gesundheitsparameter

» Wohnsituation/Umgebung
» Zugangsmoglichkeiten
» soziale Unterstiitzung

Abb. 5: Determinanten fir die Aufnahme bzw. Weiterfiihrung kérperlicher Aktivitdt (nach King 1992)

5. WIE KANN KORPERLICHE AKTIVITAT

ERFASST WERDEN?

Die Erfassung korperlicher Aktivitat dient

unter anderem dazu,

... den Ist-Zustand festzustellen, um ggf. die
korperliche Aktivitat individuell zu for-
dern.

... Aussagen uber die Effektivitit von Inter-
ventionen zu machen.

..den Zusammenhang zwischen koérperli-
cher Aktivitat und gesundheitlichen Risi-
ken (wie bspw. Erkrankungshaufigkeiten)
festzustellen.

Voraussetzung dafiir ist, dass die einge-
setzten Verfahren eine exakte Messung
gewahrleisten und die Gutekriterien von
Testverfahren erfiillen, d.h. reliabel und
valide sind. Da korperliche Aktivitat viele
unterschiedliche Aspekte und Dimensio-
nen aufweist, ist sie allerdings schwierig
zu erfassen (Warren 2009).

Die Messmethoden lassen sich in subjektive
und objektive Verfahren unterteilen (~ Tab.
1), die sich im Hinblick auf Qualitat und Aus-
sagekraft zum Teil deutlich unterscheiden.
Subjektive Verfahren zeichnen sich dadurch
aus, dass sie auf personlichen Angaben beru-
hen, die entweder von der Person selbst oder
von einem Beobachter gemacht werden.
Objektive Verfahren erfassen korperliche
Aktivitat entweder direkt (Beschleunigungs-
sensoren) oder lassen iiber die Aufzeichnung
physiologischer Parameter indirekt Riick-
schliisse auf korperliche Aktivitat zu.

Die subjektiven Methoden werden hau-
fig genutzt, da sie ohne groflen Aufwand
und kostenglinstig umzusetzen sind.
Die methodische Qualitat ist sehr unter-
schiedlich und reicht von unstandardisier-
ten Beobachtungen iuber standardisierte
Bewegungsprotokolle zu validen, reliab-
len Erfassungsmethoden mit detaillier-
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subjektive Methoden

objektive Methoden

Selbstbericht vs. Interview
unsystematische Beobachtung
Bewegungsprotokoll bzw. -tagebuch
validierter Fragebogen

direkte Verfahren

Beschleunigungssensoren (Akzelerometer)
Pedometer

indirekte Verfahren

Herzfrequenz-Monitore, u.a. laborgestitzte
Verfahren

Kalorimetrie

Spirometrie

»doubly Tabeled water”-Methode

Tab. 1: Methoden zur Erfassung kdrperlicher Aktivitat

ten Dokumentationsoptionen auch zum
Bewegungskontext. Je nach methodischer
Qualitét des Instruments ist eine hochwer-
tige quantitative Erhebung korperlicher
Aktivitat moglich. Zudem ermoglichen sie
Angaben zu jeder Form der Aktivitat (Mul-
ler 2010). Allerdings sind die subjektiven
Methoden oftmals aufgrund methodischer
Schwachen, falscher Antworten, sozialer
Erwiinschtheit und vor allem Erinnerungs-
schwierigkeiten sowie aufgrund des Unver-
mogens, den absoluten Umfang und die Art
der kérperlichen Aktivitat wiederzugeben,
anfallig fir Verzerrungen (Prince 2008).

Mittlerweile existieren zahlreiche hoch-
wertige Verfahren, die eine objektive
technik-basierte Messung korperlicher
Aktivitat erlauben. Direkte Messmethoden,
welche die Aktivitat als solche erfassen
(z.B. in den Kategorien Gehen, Stehen, Sit-
zenund Liegen bei akzelerometerbasierten
Sensoren), konnen indirekten Messmetho-
den gegenubergestellt werden, die Para-
meter erfassen, welche mit korperlicher
Aktivitat hoch assoziiert sind (wie z.B.
Herzfrequenz oder korperliche Leistungs-
fahigkeit). Ein weiteres Unterscheidungs-
kriterium stellen korperfixierte Messme-
thoden dar, die in der normalen Lebenswelt
der Testpersonen getragen werden, denen

laborgestutzte Messverfahren gegentiber-
stehen.

Derzeit gilt die ,doubly labeled water"-
Methode, ein aufwendiges, komplexes und
laborgestiitztes Verfahren zur Bestimmung
des Energieverbrauchs, als ,Gold-Standard“
der Aktivitatserfassung und wird daher
meist als Vergleichsmessung zur Validation
anderer Erfassungsinstrumente verwen-
det (Washburn 2000). Da diese Methode
allerdings sehr kostenintensiv ist, wird sie
in umfangreichen Studien mit vielen Teil-
nehmern kaum eingesetzt. In den letzten
Jahren hat sich daher im Bereich der objek-
tiven Messverfahren der Einsatz akzele-
rometergestutzter Bewegungssensoren
etabliert. Die Gerdte weisen eine hohere
Prazision auf (Kowalski 2012) und wur-
den im Zuge von Weiterentwicklungen
zunehmend kleiner und leichter (Plasqui
2013), sodass sich der Tragekomfort erhoht
und die Probanden in ihrem Alltag weni-
ger eingeschrankt werden. Nicht zuletzt
fuhren Verbesserungen der Aufnahmequa-
litat und Software zu immer differenzierte-
ren Auswertungsmoglichkeiten, wodurch
mittlerweile schon semi-qualitative Ana-
lysen zu Kontext, Art, Dauer und Intensitat
der Aktivitat sowie von Bewegungsmus-
tern und -risiko oder Stiirzen moglich sind.

Die Erfassung der korperlichen Aktivitat
demenziell Erkrankter stellt eine besondere
Herausforderung dar. Zum einen erschwert
die Erkrankung die Erhebung mittels sub-
jektiver Verfahren, da sich die Betroffenen
kaum oder gar nicht an zuruckliegende
Tatigkeiten erinnern kénnen. Dies liegt
unter anderem an den fiir altere Menschen
charakteristischen niedrig-intensiven All-
tagsaktivitaten mit kurzer Dauer. Diese
stellen den Hauptanteil der Aktivitaten
dieser Personengruppe dar (Shephard 2003),
werden jedoch meist vergessen oder fur
unbedeutend gehalten und folglich nicht
erfasst (Buchman 2012; Hauer 2011). Zum
anderen sind die meisten Fragebdgen zu
korperlicher Aktivitat nicht fur die Ziel-
gruppe alterer Menschen mit oder ohne
demenzielle Erkrankung entwickelt wor-
den (Jprstad-Stein 2005). Eine Ausnahme
bildet der ,, Assessment of Physical Activity
in Frail Older People” (APAFOP) -Fragebogen
von Hauer (2011), der speziell fir dltere Men-
schen mit kognitiver Einschrankung entwi-
ckelt und validiert wurde.

Die Erfassung mittels objektiver Verfahren
wird kaum durch subjektive Faktoren, wie
kognitive oder korperliche Einschrankun-
gen, beeintrachtigt (Kowalski 2012). Nied-
rig-intensive Bewegungsepisoden kénnen
mittels objektiver Verfahren wie Akzelero-
metrie genau erfasst und dargestellt und
alltagliche Bewegungen bzw. Haltungen,
wie Gehen, Treppensteigen, Stehen, Sitzen
und Liegen, erkannt werden.

Die folgende Abbildung vergleicht das Akti-
vitatsverhalten einer eher aktiven und einer

eher inaktiven alteren Person mit demen-
zieller Erkrankung tber einen Zeitraum von
24 Stunden, erhoben anhand eines Akzele-
rometers.

Die inaktive Person (links) zeigt zu 92 % pas-
sives Verhalten (Sitzen/Liegen), wahrend die
eher aktive Person (rechts) nur zu 67% der
Zeit passiv ist. Es ist zu erkennen, dass die
inaktive Person ausschliefdlich sehr kurze
Aktivitatsepisoden aufweist, wohingegen
die aktive Person tber einen langeren Zeit-
raum hinweg aktiv ist. Zudem ist hinsicht-
lich der Aktivitat bei der inaktiven Person
keine klare (Trennung von) Tag- und-Nacht-
Periodik zu erkennen, wahrend die aktive
Person fast ausschliefdlich in der Nacht liegt
bzw. schlaft.

Anhand solcher Ergebnisse konnen Riick-
schliisse auf das Aktivitdtsverhalten
gezogen werden, wobei auch die Aktivi-
tatserfassung durch objektive Verfahren
Einschrankungen unterliegt. Bspw. konnen
nicht alle Bewegungen des Oberkorpers
erfasst und aus unterschiedlichen Griinden
sportliche Aktivitaten, wie Radfahren und
Schwimmen, oder Alltagsaktivititen, wie
Gartenarbeit, nicht erkannt werden. Zwar
ist eine Erfassung alltaglicher Bewegungen
wie Gehen, Treppensteigen, Liegen oder Sit-
zen moglich, allerdings sind die Umstande
dieser Bewegungen nichtimmer erkennbar,
(z.B. schrages Sitzen vs. Liegen, Arm- oder
Beinbewegungen im Sitzen).

Bis heute existiert kein Verfahren, das kor-
perliche Aktivitat in allen Aspekten quali-
tativ wie auch quantitativ erfassen kann.
Daher ist eine Kombination mehrerer Ver-
fahren erforderlich, um alle Aktivitdten
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Abb. 6: Vergleich des Aktivitdtsverhaltens einer aktivenmit einer inaktiven Person

und deren Frequenz, Dauer und Intensitat
zu erfassen (Kowalski 2012).

Die Moglichkeit, sich frei und selbststan-
dig bewegen zu konnen, ist Voraussetzung
fur sdmtliche Aktivitdten auflerhalb der
Wohnung und damit fiir die selbststan-
dige Versorgung und die gesellschaftliche
Teilhabe. Mit dem Alterungsprozess gehen
korperliche, motorische und kognitive Ein-
schrankungen einher, die je nach Auspra-
gung auch eine Reduzierung der Mobilitat
nach sich ziehen kénnen (Baker 2003; Barnes
2007; Crowe 2008). Im Sinne einer Wechsel-
beziehung zeigt sich einerseits gerade bei
gebrechlichen Menschen hoheren Alters
ein deutlich reduzierter Bewegungsraum
(Satariano 1997), andererseits kann ein ein-
geschrankter Bewegungsraum ein Faktor
fur die Entwicklung von Gebrechlichkeit

sein (Xue 2007). Ein Ansatz zur Erfassung
des Bewegungsraumes alterer Menschen
stammt von May (1985), der diesen Raum in
Bezug auf das ,Life-Space -Konzept betrach-
tete. Danach bezeichnet der Bewegungs-
raum (,life space”) das Gebiet, in dem sich
eine Person in einem definierten Zeitraum
bewegt (bspw. an einem Tag oder in einer
Woche). Dieser Bewegungsraum kann in
Zonen eingeteilt werden, die konzentrisch
um die Wohnung der Person, mit dem
Schlafzimmer als Zentrum, angelegt sind
(> Abb. 7). Weitere Zonen sind in ansteigender
Folge die anderen Raume der eigenen Woh-
nung, das Umfeld der Wohnung (z.B. Garten,
Hof), die Nachbarschaft, der Stadtteil bzw.
Bezirk hinter einer verkehrsreichen Strafle
usw. (May 1985). Neuere Technologien, wie
bspw. GPS-Systeme (outdoor), fest instal-
lierte Sensoren, Wireless-Lan gesttitzte Sys-
teme oder am Korper getragene Sensoren
(indoor), ermoglichen diesbeziiglich nicht
nur eine Bestimmung des beschriebenen

Abb. 7: M6glicher Bewegungsumfang und -raum

Aktionsraumes einer Person, sondern kon-
nen auch Probleme, wie eine eingeschrankte
Mobilitdt bzw. einen stark limitierten
Lebensraum, aufzeigen.

Viele dltere Menschen nutzen nahezu aus-
schlie8lich die eigene Wohnung bzw. das
eigene Haus als Lebensraum und verlassen
nur selten das direkte Wohnumfeld. Diese
Nutzung der jeweiligen Aktionsraume wird
bestimmt durch den motorischen, kogni-
tiven und psychischen Status einer Per-
son, die gerade bei Menschen mit Demenz
beeintrachtigt sind. Defizite, wie bspw.
mangelnde rdumliche Orientierung (~Bei-
trag III), Schwierigkeiten beim Gehen im
Bereich der Motorik (» Beitrag I) und Angst
vor Stiirzen (» Beitrag IV) fithren dazu, dass
der individuelle Aktionsradius stark einge-
schrankt wird.

Diese stark eingeengten Bewegungsmus-
ter sind bei alteren demenzkranken Men-
schen hiufig zu finden. Die hausliche, als

Schlafzimmer
Wohnung
Wohnungsumfeld
Nachbarschaft
Unfeld/Stadtviertel
Wohnort

/////r unbegrenzt

sicher empfundene Nahumwelt wird deut-
lich starker genutzt als von kognitiv nicht
beeintrachtigten Menschen (Wahl & Shoval
2009). In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass ein eingeengter Lebensraum
mit einem hoheren Risiko einer kognitiven
Einschrédnkung (Crowe 2008) bzw. einer Alz-
heimer-Erkrankung (James 2011) assoziiert
ist. Sich aufierhalb der eigenen Wohnung zu
bewegen ist wesentlich komplexer als nur
innerhalb und bringt schnell Uberforderung
mit sich (Mollenkopf 2005), was unter ande-
rem auf die erkrankungsbedingt reduzierte
zeitlich-rdumliche Orientierung (Liu 1991;
Monacelli 2003) und das defizitare Erinne-
rungsvermogen zuruckzufiithren ist. Dies
wird aus einem Vergleich der beiden folgen-
den Abbildungen ersichtlich (» Abb. 8 und g).
Die Pfeildichte gibt Auskunft iiber die Geh-
geschwindigkeit, Pfeilcluster zeigen eine
Héufung von Aktivitdten in einem (engen)
Raum an. Eine enge Pfeilfolge bedeutet ein
langsames Tempo, eine weite Pfeilfolge ein



Abb. 9: Spaziergang selbststdndig, mehrfach verlaufen (Oswald 2010)

schnelleres Tempo.

Anhand der hohen Pfeildichte (Cluster) am
oberen Bildrand (Wohnung) ist deutlich zu
erkennen, dass sich die Person an beiden
Tagen bis auf den Spaziergang hauptsach-
lich in ihrem Zuhause aufhalt. Ein beglei-
teter Spaziergang fuhrt zu einer deutlichen
Erweiterung des ansonsten stark einge-
schrankten Bewegungsraumes (> Abb. 8).

Bei einem Spaziergang ohne Begleitung

(> Abb. 9) kommt es zu mehrfachen Wegab-
weichungen und einer deutlichen Ethohung
des Gehtempos an jenen Punkten, wo die
Person den falschen Weg nimmt. Dies deu-
tet darauf hin, dass die Person erkennt, dass
sie auf dem falschen Weg ist, und versucht,
schnell auf den richtigen Weg zuruckzufin-
den.

Um solche Defizite zu kompensieren, die
zu einer Einengung des Aktionsradius fiih-

ren, und einen geeigneten Lebensraum fiir
demenziell erkrankte Menschen zu schaf-
fen, sind vielerlei Mafinahmen notwendig.
Das Wohnumfeld sollte so angepasst wer-
den, dass es den besonderen Anforderun-
gen der Zielgruppe demenziell Erkrankter
gerecht wird. Das primare Ziel sollte sein,
den betroffenen Menschen eine aktive Teil-
habe am Leben zu ermdglichen, was unter
anderem dadurch geschehen kann, verblie-
bene Fahigkeiten zu erhalten bzw. verlorene
Fahigkeiten zurtckzuerlangen. Aufgrund
ihrer vielfach gezeigten positiven Auswir-
kungen (> Kap. 2) kann korperliche Aktivi-
tat einen wesentlichen Beitrag leisten. Zur
Beurteilung der Effektivitdt von Mafinah-
men sollten der Life Space bzw. der Bewe-
gungskontext, das soziale Umfeld sowie die
verbliebenen Fahigkeiten (ADL, BADL, IADL)
und die korperliche Aktivitdt der Person
erfasst werden (» Kap. 5), um gezielte Maf3-
nahmen zu einer Steigerung der korperli-
chen Aktivitat vornehmen zu konnen.

Eine Steigerung der korperlichen Aktivitat
von Menschen mit demenzieller Erkran-
kung und reduzierter Bewegung sollte vor
dem Hintergrund der bereits beschriebenen
positiven Effekte ein erklartes Ziel sein.

Das Bewegungsverhalten von gesunden
Erwachsenen mittleren und hohen Alters
kann durch Interventionen mit professi-
oneller Anleitung und kontinuierlicher
Unterstiitzung kurz- bis mittelfristig ver-
andert werden (Conn 2003; Foster 200s5;
Neidrick 2011; van der Bij 2002). Allerdings

existieren auch Studien, die auf eine kom-
pensatorische Reduktion der Alltagsbewe-
gungen wahrend der Teilnahme an einem
Trainingsprogramm hinweisen. D.h., dass
die Aktivitat wahrend des Trainings erhoht,
auflerhalb des Trainings allerdings reduziert
wird, sodass insgesamt kein erhohtes Akti-
vitatslevel erreicht wird (Goran & Poehlman
1992). Dieser Effekt tritt erwiesenermafien
gerade bei alteren Menschen gehauft auf
(Meijer 1999; Morio 1998).

Menschen mit kognitiver Einschrankung
oder Demenz werden sehr haufig von Stu-
dien ausgeschlossen, haufig ohne genaue
Begriindung (Taylor 2012). Dies ist ein
wesentlicher Grund, warum bislang kaum
evaluierte Motivationsstrategien entwickelt
wurden, die auf die Zielgruppe demenzi-
ell Erkrankter zugeschnitten sind. Hinzu
kommt, dass zur Erfassung einer Steigerung
der kérperlichen Aktivitat exakte Messver-
fahren notig sind (» Kap. 5), dltere, demen-
ziell erkrankte Menschen jedoch aufgrund
ihrer bereits dargestellten Besonderheiten
hohe Anforderungen an die Erfassung der
korperlichen Aktivitat stellen.

Um einen Uberblick tiber die Forschungser-
gebnisse in diesem Bereich zu geben, sind in
Tabelle 2 Interventionsstudien aufgefiihrt,
die die Auswirkungen korperlichen Trainings
bzw. von Bewegungsinterventionen auf die
korperliche Aktivitat objektiv erfassen.

Die dargestellten Studien wurden zwischen
1994 und 2010 in Pflegeheimen durchge-
fihrt. Bei den Studienteilnehmern han-
delt es sich um altere Menschen zwischen
84 und 92 Jahren. Der Mini-Mental -Status
-Test (MIMST) als Indikator fiir das Ausmaf3



Autor, Jahr, Untersuchungsziel Kollektiv Wie wurde eine Ergebnis/
Studiendesign | der Studie (Anzahl, Steigerung der kor- Effekte auf
Personengruppe, | perlichen Aktivitat korperliche
durchschnittl. erreicht? Aktivitat?
Alter, kognitiver
Status)
Eggermont Effekte eines 112 Personen 30 Min. Gehen, keine Ver-
(2010) Gehtrainings auf im Pflegeheim, 5x/W., 6 W. gesamt; dnderung
Review ndchtliche Ruhelo- 84,3 J., MMST KG: Besuch der korper-
sigkeit 19,4 lichen
Aktivitat
Fiatarone Effekte von 100 Personen Krafttraining fir Steigerung
(1994) Krafttraining und im Pflegeheim, untere Extremitd- der korper-
RCT Nahrungsergdnzung 87,1 J., MMST ten, 3x/W., 10 W. lichen
bei sehr alten 21-23 gesamt; KG: nach Aktivitdt
gebrechlichen Belieben (Gehen,
Personen Spiele, Diskussio-
nen)
MacRae Effekte eines 31/30 Perso- Gehen, max. keine Ver-
(1996) Gehprogramms nen ges. im 30 Min./Tag, dnderung
Non-RCT auf korperliche Pflegeheim, 5x/W.,12/22 W. der korper-
Aktivitdt, Ausdau- 89-92 J. gesamt; KG: Besuch lichen
er, Mobilitdt und MMST IG: 18,3 Aktivitat
Lebensqualitat MMST KG: 19,6
Schnelle Effekte eines 76 Personen im | 6 Min. tdglich Steigerung
(1995) funktionellen, Pflegeheim mit | beildufiges Training | der kdrper-
RCT beildufigen Inkontinenz, (Transfer + Gehen/ Tichen
Trainings auf Alter 85,1 J., Rollstuhlfahren)+ Aktivitat
Mobilitdt bei MMST 11,6 Methode zur (auch KG)
Inkontinenz Kontinenzverbes-
serung, 8 W. gesamt;
KG: nur Methode zur
Kontinenzver-
besserung
Schnelle Intervention zur 112 Personen zusatzliche Ubungen | Steigerung
(2010) Verbesserung im Pflegeheim, (Transfer und Gehen | der kérper-
RCT von Inkontinenz 1G: 85,4 J., oder Rollstuhlfah- lichen
und Verstopfung MMST 13,0 ren fir bis zu 5 Aktivitdt
(Obstipation) KG: 86,1 J. , Min.), 5x/W., 12 W.
MMST 9,6 gesamt; KG: Ubliche
Pflege
Simmons & Effekte einer 89 Personen Ubungen und Steigerung
Schnelle Intervention im Pflegeheim, | Assistenz bei der korper-
(2004) auf Appetit und 1G: 87,7 4., Toilettengang alle lichen
RCT Verstopfung MMST 12,1 2h, 4x/Tag, bSx/W., Aktivitat
KG: 88,8 J., 32 W. gesamt
MMST 15,4
Taguchi Effekte eines 65 Personen, Beginnend sitzende keine Ver-
(2009) Multikomponenten- Durchfihrung Ubungen, spater dnderung
Non-RCT Trainings auf im Pflegeheim Kraftibungen und der korper-
korperliche I1G: 85 J., MMST | Gehen, 1x/W., 1 Tichen
Leistungsfdhigkeit, | 22 Jahr gesamt Aktivitat

Aktivitdtslevel und
Lebensqualitat

KG: 84 J., MMST
23

RCT= Randomized Controlled Trial,
Mini-Mental-Status-Test, IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe, W.= Woche(n)

Non-RCT=

Non-Randomized Controlled Trial, MMST=

Tab. 2: Uberblick liber Interventionsstudien zu kérperlicher Aktivitdt bei Personenmit demenzieller

Erkrankung

der kognitiven Einschrankung reichte von
durchschnittlich 10 bis 23 Punkten, was auf
eine beginnende bis fortgeschrittene kog-
nitive Schadigung hinweist. Die Gruppen-
grofie lag zwischen 30 und 112 Personen, die
Studiendauer betrug mindestens 6 Wochen
bzw. maximal ein Jahr.

Die Studienergebnisse zeigen, dass eine Stei-
gerung des Levels der korperlichen Aktivitat
durch Interventionen mit Bewegungsforde-
rung moglich ist, allerdings nicht in allen
Untersuchungen.

Vier Studien fanden eine signifikante Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat durch
die Intervention, in drei Studien zeigte sich
keine Veranderung des korperlichen Aktivi-
tatslevels.

Die bisherigen Ergebnisse reichen jedoch
noch nicht aus, um allgemeingtiltige Emp-
fehlungen zu Forderungsmoglichkeiten
von korperlicher Aktivitat daraus ableiten
zu konnen. Das Hauptproblem ist, dass die
bisherigen Studien nicht auf eine Steige-
rung der korperlichen Aktivitdt im Sinne
einer Verhaltensanderung abzielten, son-
dern auf eine Verbesserung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit. Es bleibt unklar, welche
Mafinahmen eine Steigerung der korperli-
chen Aktivitat hervorrufen kénnen.

Die vielfaltigen positiven Wirkungen von
Bewegung auf den menschlichen Korper
sind der Grund dafir, dass viele Fachgesell-
schaften Empfehlungen beztiglich kérper-
licher Betatigung herausgeben. Die WHO

empfiehlt Menschen tiber 65 Jahren min-
destens 150 Minuten moderate Anstren-
gung pro Woche bzw. 30 Minuten an den
meisten Tagen der Woche (WHO 2010). Bis-
her existieren keine spezifischen Angaben
zu besonderen Zielgruppen, wie multimor-
biden Pflegeheimbewohnern, Hochbetag-
ten und Demenzpatienten, sodass auch fiir
diese Zielgruppen bisher die Empfehlun-
gen der WHO als Richtlinie genutzt wer-
den. Aufgrund der speziellen krankheits-
bedingten Anforderungen ist es wichtig,
das Training an den kognitiven Status der
Betroffenen anzupassen (»Beitrag II). Im
Anfangsstadium der Erkrankung sind die
Auswirkungen noch relativ gering, sodass
die Trainingsinhalte jenen kognitiv Gesun-
der der gleichen Altersgruppe entsprechen
konnen (bspw. Muskelkraftigung, moderat-
intensives Ausdauertraining). Bei weiterer
Progression der Krankheit muissen die Trai-
ningsinhalte an die mit der Erkrankung ein-
hergehenden motorischen und kognitiven
Verluste angepasst werden. Um dem Verlust
von alltagsrelevanten Aktivititen entge-
genzuwirken, ist deren Einbindung in den
Trainingsprozess sinnvoll. Dabei sind die
Grenzen zwischen Alltagsbewegungen und
sportlichen Aktivitaten gerade bei dlteren
Menschen mit reduzierter Leistungsfahig-
keit flieflend — was auch daran zu sehen ist,
dass bspw. Gehen sowohl Alltagsbestandteil
ist als auch hdufig als eigenes Trainingspro-
gramm genutzt wird (Heyn 2004).

Im Sinne dieser Integration von Aktivitatin
den Alltag konnen Aktivitaten, wie Bewe-
gung im Garten, Gartenarbeiten, Hilfe beim
Zubereiten und Anrichten des Essens sowie
zahlreiche andere hiusliche Aktivitaten,
genutzt werden (Detweiler 2012), um ver-
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bliebene Fertigkeiten der Personen zu nut-
zen und einen weiteren Mehrwert daraus
zu generieren. So erinnern z.B. strukturierte
Aktivitaten, die zudem fir die Betroffenen
auch kognitiv anspruchsvoll sein kénnen,
wie beispielweise Wasche zusammenlegen
und Teig kneten, an frithere alltdgliche Auf-
gaben (Camp 2002).

Zu beachten ist, dass sich korperliche Akti-
vitat in allen Erkrankungsstadien positiv
auswirkt, weshalb auch jeder Betroffene
von individuell an die verbliebenen Fahig-
keiten angepasster Bewegung profitieren
kann (Blankevoort 2010). Den Betroffenen
sollte die Moglichkeit gegeben werden, in
geschutzter Umgebung unter Einbezug
personlicher Interessen, falls notig auch
unter Supervision, aktiv zu sein und ver-
bliebene Potenziale zu erhalten oder wie-
derzugewinnen. Ein konkretes Trainings-
programm mit zugehoérigen Empfehlungen
fur den Umgang und die Kommunikation
mit Menschen mit Demenz wird in Beitrag
II vorgestellt.

p
TRAINING MUSS AN DEN KOGNITIVEN
STATUS ANGEPASST WERDEN

ZUSAMMENFASSUNG

WAS IST KORPERLICHE AKTIVITAT
UND WARUM IST SIE RELEVANT?

Korperliche Aktivitat umfasst alle Bewegun-
gen, die im Laufe des Tages durchgefithrt
werden. Damit ist kérperliche Aktivitat als
Oberbegriff fiir alle Bewegungen zu verste-
hen und reicht von einfachsten alltaglichen
Aktivitaten bis hin zu strukturierter sportli-
cher Aktivitat. Einfachste korperliche Aktivi-
taten, wie Gehen, Stehen oder der Transfer
vom Sitzen ins Stehen, sind als motorische
Schlusselleistungen Grundvoraussetzung
fur ein Mindestmaf’ an Selbststdndigkeit
und Mobilitatim Alltag. Da korperliche Akti-
vitat zu positiven Effekten auf motorischer,
kognitiver, psychischer und gesundheitli-
cher Ebene fiihren kann, wird eine Steige-
rung der korperlichen Aktivitat in zahlrei-

chen Studien und Programmen angestrebt
und auch als Empfehlung von Gesundheits-
organisationen formuliert.

WIE VERANDERT SICH DAS BEWEGUNGSVER-
HALTEN VON MENSCHEN MIT DEMENZ?

Mit zunehmendem Alter nimmt die kérper-
liche Aktivitat ab. Nur ein geringer Prozent-
satz der Personen tiber 65 Jahre (14 %) bewegt
sich anerkannter Aktivitatsempfehlungen
gemafs, mindestens 5 Mal in der Woche
mindestens 30 Minuten lang. Mehr als zwei
Drittel der Personen Uber 65 Jahre (69 %)
bewegen sich weniger als 2,5 Stunden in der
Woche. Die Aktivitaten verlagern sich im
Lauf des Lebens. Fiur die Altersgruppe der
Betagten und Hochbetagten machen vor
allem niedrig-intensive Bewegungsepiso-



den den grofiten Teil der Aktivitaten aus. Das
Aktivitatsverhalten demenziell Erkrankter
weicht meist von jenem nicht kognitiv ein-
geschrankter Personen ab, da neuropsychi-
atrische Symptome der Erkrankung (psy-
chische und Verhaltenssymptome) je nach
Form zu einer Verringerung der korperlichen
Aktivitat (bspw. infolge von Apathie) oder
zu einem stark erhohten Bewegungsdrang
(bspw. durch Agitation) fihren kénnen. Ein
Ruckgang an korperlicher Aktivitat ist auch
schon bei Menschen mit leichter kognitiver
Beeintrachtigung festzustellen.

Die Faktoren, die korperliche Aktivitat beein-
flussen, lassen sich in drei Kategorien eintei-
len: personliche Eigenschaften (Geschlecht,
Gesundheitszustand etc.), aktivitatsbasierte
Faktoren (Ubungsleiter, Art der Aktivitat
etc) und Umweltfaktoren (Zugang zum Trai-
ning, soziale Unterstiitzung etc.). Diese drei
Kategorien sind nicht stabil, da sie individu-
ellen Veranderungen unterliegen kénnen
(z.B.personliches Temperament, Einstellung
zu Sport und Bewegung etc.). Einzelne Ver-
anderungen kénnen immer auch mit Wech-
selwirkungen verbunden sein und sich auf
andere Bereiche auswirken. Die im Beitrag
aufgefiihrten Determinanten und Barrieren
fur korperliche Aktivitat zeigen, dass jene,
die fir eine gesunde und nicht institutio-
nalisierte Population gelten, in den meis-
ten Fallen durch das Vorhandensein einer
Demenz noch verstarkt werden.

Es existieren subjektive (z.B. Fragebogen)
und objektive (z.B. Bewegungssensoren)
Messverfahren, die sich im Hinblick auf
Qualitat und Aussagekraft zum Teil deutlich
unterscheiden. Die subjektiven Methoden
werden hiufig genutzt, da sie ohne grofien
Aufwand kostenglinstig umzusetzen sind.
Sie ermoéglichen eine umfassende Erhebung
korperlicher Aktivitaten und kénnen zwi-
schen verschiedenen Aktivitaten differen-
zieren. Allerdings sind die meisten subjek-
tiven Verfahren, gerade bei Menschen mit
Demenz, anfallig fur Verzerrungen, bspw.
durch Erinnerungsschwierigkeiten.

Zunehmend werden objektive technische
Verfahren eingesetzt, so vor allem akzele-
rometergestiitzte Bewegungssensoren, die
eine hohere Prazision aufweisen und z.T. die
Art und Intensitat von Bewegungen direkt
erfassen konnen. Weiterentwicklungen in
diesem Bereich fiithren zu weiteren Verbes-
serungen der Gerate, sodass sich bspw. durch
Miniaturisierung der Tragekomfort erhcht
und die Probanden in ihrem Alltag weniger
eingeschrankt werden. Nicht zuletzt fithren
Verbesserungen der Aufnahmequalitat und
Software zu immer differenzierteren Aus-
wertungsmoglichkeiten.

Studienergebnisse zeigen, dass eine Steige-
rung des Levels der korperlichen Aktivitat
durch Interventionen mit Bewegungsfor-
derung moglich ist, allerdings nichtin allen
Untersuchungen. Die Befundlage reicht

nicht aus, um allgemeingiiltige Empfeh-
lungen zu Férderungsmoglichkeiten von
korperlicher Aktivitat daraus ableiten zu
konnen.

Das Hauptproblem ist, dass die Studien nicht
auf eine Steigerung der korperlichen Aktivi-
tatim Sinne eines Verhaltens abzielten, son-
dern auf eine Verbesserung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit. Es bleibt unklar, welche
Mechanismen eine Steigerung der korperli-
chen Aktivitat hervorrufen kénnen.

Bisher existieren keine gesonderten Emp-
fehlungen fiir Patienten mit demenzieller
Erkrankung, sodass auch fir diese Ziel-
gruppe bisher die Empfehlungen der WHO
als Richtlinie genutzt werden. Diese emp-
fiehlt Menschen tiber 65 Jahren mindestens
150 Minuten moderate Anstrengung pro
Woche, bzw. 30 Minuten téglich, an den
meisten Tagen der Woche.

Es ist wichtig, das Training an den kogni-
tiven Status der Betroffenen anzupassen,
da im Anfangsstadium der Erkrankung die
Auswirkungen noch relativ gering sind und
Trainingsinhalte jenen kognitiv Gesun-
der der gleichen Altersgruppe entsprechen
kénnen (bspw. Muskelkraftigung, moderat
intensives Ausdauertraining). Erst bei wei-
terer Progression der Krankheit missen die
Trainingsinhalte an die mit der Erkrankung
einhergehenden motorischen und kogniti-
ven Verluste angepasst werden. Um Verlus-
ten von alltagsrelevanten Fahigkeiten ent-

gegenzuwirken, ist eine Einbindung dieser
Alltagsaktivitaten in den Trainingsprozess,
unter Berucksichtigung des Schadigungs-
grads der betroffenen Person, sinnvoll. Im
Sinne einer Integration von Aktivitat in den
Alltag konnen Aktivitaten, wie Bewegung
im Garten, Gartenarbeiten, Hilfe beim Zube-
reiten und Anrichten des Essens, sowie zahl-
reiche andere hausliche Tatigkeiten in das
Training einfliefSen.

der {iber 65-Jahrigen
bewegen sich weniger

69 % als 2,5 Std./Woche

der tiber 65-Jéhrigen
bewegt sich 5 x pro

4% p v

Empfehlung WHO:
mind. 150 Min. moderate
Anstrengung pro Woche
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ANHANG

FRAGEBOGEN ZUR ERFASSUNG DER KORPERLICHEN
AKTIVITAT UND DES GENUTZTEN AKTIONSRAUMES

Im Folgenden sind exemplarisch zwei Fra-
gebogen dargestellt, die das Ausmafi/die
Intensitat der korperlichen Aktivitdt und
den resultierenden Fitnesszustand bzw.
den Bewegungsradius (Life Space) erfassen.
Beide konnen als Verfahren eingesetzt wer-
den, um erste Hinweise auf einen méglichen
Mangel an korperlicher Aktivitit oder einen
beschrankten Aktionsradius zu erhalten.

Die Fragebogen basieren auf Selbstausktnf-
ten und kénnen sowohl durch detailliertere
Fragebogen als auch durch objektive, techni-
sche Erfassungsmethoden ergénzt werden,
die dann weiterfihrende Aktivitats-Analy-
sen oder auch Empfehlungen zur korperli-
chen Aktivitat ermoglichen (» Kap. 5).

FRAGEBOGEN 1: THE HEALTHY PHYSICAL ACTIVITY
PARTICIPATION QUESTIONNAIRE - HPAQ

Dieser Screening-Fragebogen wurde von der
,Canadian Society for Exercise Physiology"
(CSEP) entwickelt (Warburton 2006) und
fur dieses Kapitel ins Deutsche Ubersetzt.
Der Fragebogen gibt anhand der Beantwor-
tung dreier kurzer Fragen Aufschluss uber
das Bewegungsverhalten und erlaubt eine
einfache Bewertung des Aktivitatslevels.

Der Fragebogen kann als Interview oder
Eigenbericht ausgefullt werden. Beantwor-
tet werden die Fragen in Bezug auf das typi-
sche Bewegungsverhalten in den vergange-
nen Wochen.

Wie hiufig treiben Sie in einer typischen Woche Sport?

3 Mal 1 bis 3 Mal

mindestens | normalerweise selten oder nie

Wenn Sie korperlich aktiv sind, wie anstrengend ist das?

strengend gend

sehr an- mdBig anstren- | kaum anstrengend

Wie wiirden Sie Ihren Fitnesszustand oder kérperlichen Zustand beschreiben?

sehr gut qut mittelmdBig

Wie hiufig treiben Sie in einer
typischen Woche Sport?

Punkte (Mdnner/Frauen)

Wenn Sie korperlich aktiv sind,
wie anstrengend ist das?

Punkte (Mdnner/Frauen)

Wie wiirden Sie IThren
Fitnesszustand beschreiben?

Punkte (Mdnner/Frauen) 5 3

mindestens 3 Mal

1 bis 3 Mal selten oder nie

sehr
schlecht

Die Ergebnisse der Einzelfragen werden
dann getrennt nach Geschlecht ausgewer-
tet. Fiir Manner gilt die linke (griine) Spalte,
fiir Frauen die rechte (hellgriine) Spalte.

Dieser Fragebogen erlaubt eine einfache
Kategorisierung in Bezug auf die Frequenz/
Haufigkeit, die Intensitat/Anstrengung und
den Fitnesszustand durch einfache Ant-
wortkategorien.

Die erzielten Punkte werden zusammen-
gezahlt und ergeben einen Wert zwischen
o-11. Die Bewertung erfolgt anhand der fol-
genden Tabelle:

9-11 exzellent

6-8 sehr gut

4-5 gut

1-3 ausreichend

0 Verbesserungen notig

FRAGEBOGEN 2: LIFE-SPACE ASSESSMENT
(LSA) ZUR KORPERLICHEN AKTIVITAT UND
ZUM BEWEGUNGSRADIUS

Der LSA-Fragebogen (Baker 2003) ist eben-
falls ein Screening-Fragebogen und erfasst
neben der korperlichen Aktivitat und dem
Hilfsbedarf den Bewegungsradius. Er ist
damit eines der wenigen einfachen Erhe-

bungsinstrumente, die das Konzept des
Lebensraumes (life space) aufnehmen
(> Kap. 6). Der LSA eignet sich fur die Erfas-
sung der Mobilitat von Personen, die selbst-
standig leben (Baker 2003; Peel 2005). Er
dokumentiert drei unterschiedliche Aspekte
des Bewegungsverhaltens:

» Bewegungsradius/Life Space

» Frequenz der Aktivitat

» Eigenstandigkeit/

Unterstiitzungsbedarf

Die Fragen sollten im Hinblick auf die ver-
gangenen vier Wochen beantwortet werden,
um sicherzustellen, dass keine kurzfristigen
Verdnderungen (wie bspw. Krankheiten)
das Ergebnis verzerren und gleichzeitig der
aktuelle Stand erhoben wird.



Die folgenden Fragen zielen auf die Aktivitdten innerhalb des letzten Monats ab:

Sind Sie/Ist der Betroffene | Wie oft waren Sie/war der Haben Sie/Hat der Bereich x

in den letzten Wochen ... Betroffene dort? Betroffene Hilfe Anzahl x
benotigt? Hilfe

Bereich Anzahl pro Woche Hilfe

..auBerhalb Ja Nein <1 1-3 | 4-6 tdg- | von nur Ohne

vom eigenen lich | Hilfs- | Hilfs- Hilfe

Schlaf- person | mittel

zimmer

gewesen?

Wert 1 0 1 2 3 4 1 1,5 2

Erzielter X X

Wert

. auBerhalb | Ja Nein <1 1-3 | 4-6 tdg- | von nur ohne

der Wohnung Tich [ Hilfs- | Hilfs- Hilfe

oder des person | mittel

Hauses ge-

wesen (Hof,

Garten,

Garage..)?

Wert 2 0 1 2 3 4 1 1,5 2

Erzielter X X

Wert

.. in der Ja Nein <1 1-3 | 4-6 tdg- | von nur ohne

Nachbar- Tich | Hilfs- | Hilfs- Hilfe

schaft oder person | mitte]

im ndheren

Umfeld

gewesen?

Wert 3 0 1 2 3 4 1 1,5 2

Erzielter X X

Wert

..in anderen | Ja Nein <1 1-3 | 4-6 tdg- | von nur ohne

Teilen des Tich [ Hilfs- | Hilfs- | Hilfe

Wohnortes person | mittel

gewesen?

Wert 4 0 1 2 3 4 1 1,5 2

Erzielter X X

Wert

. auBerhalb | Ja Nein <1 1-3 | 4-6 tdg- | von nur ohne

des eigenen Tich [ Hilfs- | Hilfs- | Hilfe

Wohnortes person | mitte

gewesen?

Wert 5 0 1 2 3 4 1 1,5 2

Erzielter X X

Wert

Gesamter Wert

AUSWERTUNG DES FRAGEBOGENS

Es sind jeweils drei Aspekte (Bewegungs-
radius, Aktivitatsfrequenz, Hilfsbedarf) in
Bezug auf einen definierten Bewegungsra-
dius (Kategorien: Aktivitdten in der eigenen
Wohnung bis aulerhalb des Wohnortes)
aufgefiihrt.

Die einzelnen Werte in den dick markierten
Kastchen werden in der waagrechten Ebene
multipliziert, die Werte in der rechten Spalte
werden senkrecht addiert und ergeben einen
Gesamtscore bzw. Subscores.

Niedrige Gesamtwerte weisen auf eine
geringe Aktivitat, einen hoheren Hilfsbedarf
und einen beschrankten Bewegungsraum
hin (Range Gesamtscore: 0-120). Die Ein-
zelbereiche des Scores (Bewegungsradius,
Aktivitatsfrequenz und Hilfsbedarf) konnen
auch getrennt ausgewertet werden.

Der erste Bereich umfasst den Bewegungs-
radius (Spalten der linken Seite, ,Bereich®),
hier werden o bis 5 Punkte vergeben, jeweils
ein Punkt mehr pro Bereich, der vom Betrof-
fenen genutzt wird (keine Aktivitét ergibt
o Punkte, Aufenthalt nur im eigenen
Schlafzimmer 1 Punkt bis hin zu Aktivita-
ten auflerhalb des eigenen Wohnortes, die
5 Punkte ergeben).

Der zweite Bereich (in waagrechter Ebene,
mittlere Spalten, ,Anzahl pro Woche")
bezieht sich auf die Frequenz der Aktivitaten
und bewegt sich zwischen weniger als ein
Mal in der Woche und taglicher Aktivitat,
hier werden 1 bis 4 Punkte vergeben.

Der dritte Bereich (die Eigenstandigkeit bei
den Aktivitaten, Spalten der rechten Seite,
,Hilfe") umfasst den Hilfsbedarf. Hier wird
zwischen drei Abstufungen (frei von Hilfe/
Hilfsmittel, nur Hilfsmittel und personelle
Hilfe) unterschieden und mit jeweils 1, 1.5
oder 2 Punkten bewertet (Peel 2005).
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INFORMATIONEN FUR MENSCHEN MIT DEMENZ, ANGEHORIGE & BETREUER
Alzheimer Gesellschaft Baden-Wirttemberg eV.

Friedrichstr. 10, 70174 Stuttgart

Tel. 0711/ 24 84 96 60 (Www.alzheimer-bw.de)

Alzheimer Gesellschaft Mittelbaden eV.
c/o Rechtsanwaltskanzlei, Rheinstr. 63, 76532 Baden-Baden
Tel .0 72 21/ 30 2170 (Www.alzheimer-mittelbaden.de)

Alzheimer Angehdrigen-Initiative eV. (AAI)
Reinickendorfer Str. 61 (Haus 1), 13347 Berlin
Tel. 0 30/ 47 37 89 95 (Www.alzheimerforum.de)

Deutsche Alzheimer Gesellschaft eV.
Friedrichstr. 236,10969 Berlin
Tel. 030/ 259 37 95 0 (Www.dsl-alzheimer.de)

Deutsche Seniorenliga eV.
Heilsbacherstr. 32, 53123 Bonn
Tel. 02 28 / 36 79 30 (Www.deutsche-alzheimer.de)

Netzwerk AlternsfoRschung — Universitdt Heidelberg
Bergheimer Str. 20, 69115 Heidelberg
Tel. 0 62 21/ 54 81 01 (Www.nar.uni-heidelberg.de)

WegWeiserDemenz

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Glinkastr. 2, 10117 Berlin

Tel. 0 30 /18 555 0 (Www.wegweiser-demenz.de)

QUALIFIZIERUNGSANGEBOTE

Gedachtnissprechstunden, Gedachtnisambulanzen und Memory-Kliniken
Universitatsklinikum Heidelberg — Zentrum fur Psycho-soziale Medizin
Vof3str. 4, 69115 Heidelberg

Tel. 0 62 21/ 56 44 46 (www.gedaechtnisambulanz.uni-hd.de)

Klinikum Stuttgart - Burgerhospital
Turlenstr. 22 B, 70191 Stuttgart
Tel. 0711/ 278 22 970 (Www klinikum-stuttgart.de)

Universitatsklinikum Tubingen — Geriatrisches Zentrum
Calwer Str. 14, 72076 Tibingen
Tel. 0 70 71/ 298 71 26 (Www.medizin.uni-tuebingen.de)

Klinikum Stuttgart — Burgerhospital, Zentrum fur Geriatrie und Gerontologie
Turlenstr. 22 B, 70191 Stuttgart
Tel. 0711/ 278 22 970 (Www klinikum-stuttgart.de)

Universitatsklinikum Freiburg — Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie
Lehener Str. 88, 79106 Freiburg
Tel. 07 61/ 270 70 80 (Www.uniklinik-freiburg.de)

Universitatsklinikum Ulm - Klinik fur Neurologie
Steinhovelstr. 1, 89075 Ulm
Tel. 0731/ 50 06 30 11 (Www.uniklinik-ulm.de)

Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit Mannheim
J 5, 68159 Mannheim
Tel. 06 21/ 17 03 28 50 (Www.zi-mannheim.de)

BERATUNGSSTELLEN, ANGEHORIGEN- UND SELBSTHILFEGRUPPEN
Anlaufstelle fur Patienten und Angehorige

Deutsche Alzheimer Gesellschaft eV.

Friedrichstr. 236,10969 Berlin

Alzheimer-Telefon: 0 30 / 259 37 95 14 (Www.deutsche-alzheimer.de)

Beratung und Vermittlung fur pflegende Angehorige
Alzheimer Angehdrigen-Initiative eV. (AAI)
Reinickendorfer Str. 61 (Haus 1), 13347 Berlin

Tel. 0 30/ 47 37 89 95 (Www.alzheimerforum.de)

Alzheimer-Beratungsstelle und Angehorigengruppe Stuttgart
Evangelische Gesellschaft

Buichsenstr. 34/36, 70174 Stuttgart

Tel. 0711/ 205 43 74 (Www.eva-stuttgart.de)



Alzheimer-Angehoérigen-Gruppe Karlsruhe, Fachstelle fiir demenzkranke Menschen
Diakonisches Werk Karlsruhe

Stephanienstr. 98, 76133 Karlsruhe

Tel. 07 21/ 16 72 15 (Www.dw-karlsruhe.de)

Gesprachskreis fur pflegende Angehorige demenzkranker Menschen
Tagespflege Monchseehaus und Aktion Altern in Wiirde eV.
Cacilienstr. 3, 74072 Heilbronn

Tel. 07131/ 6 07 59 (Www.ppsg.de)

Alzheimer Angehorigengruppe Ludwigsburg
Untere Marktstr. 1, 71634 Ludwigsburg
Tel.07141/ 954218

DRK -Alzheimer-Beratungsstelle Stadt und Landkreis Reutlingen
DRK Kreisverband Reutlingen, Obere Wassere 1, 72764 Reutlingen
Tel. 07121/ 34 53 97 31 (Www.drk-kv-rt.de)

WEBLINKS ZUM THEMA ,KORPERLICHES TRAINING FUR ALTERE MENSCHEN/MENSCHEN MIT DEMENZ*
www.bewegung-bei-demenz.de

(Interaktives Heimtrainingsprogramm fiir Menschen mit leichter bis mittelschwerer
Demenz mit Ubungen fur Kraft, Balance und Dual-Tasking)

www.tausendfuessler-club.de
(spezielle Tanzsportgruppen fiir demenziell Erkrankte in der Rhein-Neckar-Region)

www.sport-bewegung-demenz.de
(Projekt ,Was geht!“ — Sport, Bewegung und Demenz)

www.aktivinjedemalter.de
(Mobilitatstraining fur Altere — Sturzpravention)

www.richtigfit-abso.de
(Gesundheitssport im Alter vom Deutschen Olympischen Sportbund; besonders zu empfeh-
len: ,Werkheft 7oplus” mit kérperlichen und kognitiven Ubungen)

www.alzheimer-bw.de/start/aktuelles/projekte/bewegung-auch-fuer-den-kopf/(Bewe-
gungsangebot tiber die Alzheimer Gesellschaft in Feuerbach, Baden-Wiirttemberg)

WEBLINK ZUM THEMA ,ASSESSMENT IN DER GERIATRIE"
www.kcgeriatrie.de/assessment.htm

(Das Kompetenzzentrum Geriatrie (KCG = gemeinsame Einrichtung des GKV-Spitzenverban-
des und der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung, organisa-
torisch dem MDK Nord angegliedert) stellt hier detaillierte Informationen zu Assessment-
instrumenten in der Geriatrie bereit)

WEBLINKS ZUM THEMA ,REHABILITATION UND DEMENZ*
www.bar-frankfurt.de
(Information zur geriatrischen Rehabilitation der Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation)

www.kcgeriatrie.de/kliniken. htm
(Ubersicht geriatrischer Kliniken und Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland auf der
Webseite des KCG)

www.portal.dimdi.de/de/hta/hta berichte/htas3: bericht de.pdf

(,Health Technology Assessment-Bericht zur Effektivitdt der ambulanten und stationdren
Rehabilitation bei Patienten mit der Nebendiagnose Demenz, herausgegeben vom Deutschen
Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI)

www.zukunftsforum-demenz.de/workshop/index.html

(Tagungsbande von Workshops zu unterschiedlichen Aspekten der Versorgungsproblematik
bei Demenz. U.a. ,Geriatrische Rehabilitation — Vom Ermessen zur Pflicht — auch fir den
dementen Patienten)

WEBLINKS ZU URLAUBSMOGLICHKEITEN IN DEUTSCHLAND FUR MENSCHEN MIT DEMENZ UND
DEREN ANGEHORIGE MIT BETREUUNGSMOGLICHKEITEN
www.alzheimerinfo.de/rat und hilfe/betreuter urlaub/index.jsp
www.pflege net/home/erftkreis pflege net/newspage 280 mniy1.html
www.alzheimer-bw.de/hilfe-vor-ort/urlaub/urlaubsangebote

WEBLINK ZUM THEMA ,WOHNEN UND DEMENZ*
www.demenz-wg.de
(Ubersicht iiber existierende Wohngemeinschaften in Deutschland)

ANLAUFSTELLEN, SELBSTHILFEGRUPPEN UND WEITERE INFORMATIONEN ZUM THEMA ,DEPRESSION*
Gerade bei psychischen Erkrankungen, wie Depressionen oder Angsten, ist zu empfehlen,
sich drztlichen sowie psychologischen Rat zu holen. Haben Sie einen Verdacht auf eine
Depression, sollten Sie diese unbedingt abklaren lassen. Moglich Anlaufstellen sind:

» psychiatrische Kliniken

» psychologische Beratungsstellen

» sozialpsychiatrische Dienste

» niedergelassene Psychiater/Psychologen



HILFE BEI DER SUCHE NACH GEEIGNETEN ANLAUFSTELLEN

Stiftung Deutsche Depressionshilfe

Semmelweisstr. 10, 04103 Leipzig

Tel. 03 41/ 97 24 599 (Wwww.deutsche-depressionshilfe.de/stiftung/klinikadressen.php)

Deutsche DepressionsLiga elV.
Auf der Lache 44, 71729 Erdmannhausen
Tel. 07144 /70 48 950 (Www.depressionsliga.de/kliniksuche html)

Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker eV.
Oppelner Str. 130, 53119 Bonn
Tel. 02 28 / 71 00 24 0o (Www.psychiatrie.de/bapk/prof-hilfen/spdis/)

Deutsche Psychologen Akademie GmbH des Berufsverbandes
Deutscher Psychologinnen und Psychologen

Am Kollnischen Park 2, 10179 Berlin

Tel. 030 /2 09 16 63 3 (Www.psychotherapiesuche.de)

SELBSTHILFEGRUPPEN UND INFORMATIONEN ZUR SELBSTHILFE BEI DEPRESSION

Stiftung Deutsche Depressionshilfe

Semmelweisstr. 10, 04103 Leipzig

Tel. 03 41/ 97 24 599 (www.deutsche-depressionshilfe.de/stiftung/selbsthilfe. php)

NAKOS — Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung
von Selbsthilfegruppen

Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin-Charlottenburg

Tel. 030/ 310189 60 (Www.nakos.de)

Selbsthilfe Netzwerk des Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverbands,
Landesverband Nordrhein-Westfalen e V.

Loher Str. 7, 42283 Wuppertal

Tel. 02 02 / 28 22 430 (Www.selbsthilfenetz.de)

Selbsthilfekoordination Bayern
Scanzonistr. 4, 97080 Wirzburg
Tel. 09 31/ 20 57 910 (Www.seko-bayern.de)



NR.  TITEL ERSCHIENEN
75 Altere Menschen mit Behinderung 2014
Ergebnisse der Evaluation des Programms ,Forderung der Selbststandigkeit
alterer Menschen mit Behinderung”
74 Therapie bei Demenz 2014
Dokumentation zu Effekten kérperlichen Trainings bei Menschen mit Demenz
73 Sprachliche Bildung fiir Kleinkinder — Sprachforderansatze: Erfahrungen und Reflexionen iiber
die Projekte der Baden-Wiirttemberg Stiftung zur Sprachférderung 2014
72 Gleichartig - aber anderswertig? 2013
Analyse zur kiinftigen Rolle der (Fach)Hochschulen im deutschen Hochschulsystem
7 Evaluation COACHING4FUTURE 2013
Ergebnisse der wissenschaftlichen Untersuchung des Programms zur MINT-Nachwuchssicherung
70  Strategische Forschung — Analyse der operativen Schwerpunkte im Bereich Forschung 2013
69  Nanotechnology — Advances in Nanotechnology 2013
68  Botschafter fiir Nachhaltigkeit — die Ausbildung von Kulturlandschaftsfithrern in Baden-Wiirttemberg 2013
67  Kinder psychisch kranker oder suchtkranker Eltern 2012
66  Medienwerkstatt Kindergarten 2012
65  Gartenland in Kinderhand 2012
64  Aktionsprogramm Familienbesucher 2012
63  Gesundheitsférderung in der Grundschule -
Evaluation des Programms , Komm mit in das gesunde Boot" 2012
62 Evaluation , Ferienzeit — Gestaltungszeit” 2012
61 Da sein! Konnt ich das? Abschlussbericht des Programms Kinder- und Jugendhospizarbeit 2012
60  BioLab on Tour 2011
59  Gesundheitsférderung im Kindergarten - Evaluation des Programms , Komm mit in das gesunde Boot“ 2011
58  Kompetenzen fordern - Erfolge schaffen 2011
57  Sag’mal was - Sprachférderung fiir Vorschulkinder 2011
56  Nanotechnology - Fundamentals and Applications of Functional Nanostructures 2011
55 Wiedereinstieg ,,Chancen = Gleichheit* 2010
54 »,Neue Briicken bauen ... zwischen Generationen, Kulturen und Institutionen“ Programmdokumentation 2010
53 Erzdhl uns was! Kinder erzihlen Geschichten und héren einander zu 2010

- Evaluation des Programms der Stiftung Kinderland

52
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43

42

41

40

39

38

37

36

35

34

Leitfaden mikromakro

Nachhaltigkeit macht fit fiir die Zukunft - Energie nutzen, Umwelt schiitzen
Miénner fiir erzieherische Berufe gewinnen: Perspektiven definieren und umsetzen
Studie Strategische Forschung

Expeditionsziel: Nachhaltigkeit —Ihr Reiseflihrer in die Zukunft

Familidrer Einsatz als prigender Faktor — Herausforderung fiir die Suchtprévention
Wie Familien fiir die familienorientierte Suchtpravention zu gewinnen und welche
Verdnderungen moglich sind

Qualifizierung von ehrenamtlichen Priifern — Vorstellung der innovativen Weiterbildungskonzepte
,Padagogisch-didaktische Qualifizierung von ehrenamtlichen Priifern” und , Prifertraining online”

Neue Generationennetzwerke fiir Familien — Evaluationsbroschiire des Férderprogramms
der stiftung Kinderland, das 2007 bis 2010 statt fand

Kinder und ihr Umgang mit Geld und Konsum — Dokumentation und Evaluation des
Forderprogramms der Stiftung Kinderland Baden-Wiirttemberg

Musisch-édsthetische Modellprojekte in Kindergérten und anderen Tageseinrichtungen fiir Kinder -
Dokumentation des Programms der Stiftung Kinderland Baden-Wiirttemberg

Training bei Demenz — Dokumentation der Ergebnisse des Kongresses , Training bei Demenz"“
im Dezember 2008

Hilfen und schulische Prévention fiir Kinder und Jugendliche bei hduslicher Gewalt -
Evaluation der Aktionsprogramme ,Gegen Gewalt an Kindern“ 2004 — 2008 in Baden-Wiirttemberg

Dokumentation/Evaluation , Zukunftsforen Baden-Wiirttemberg*
(StaLa — FaFo Familienforschung Baden-Wiirttemberg)

Evaluation ,Naturwissenschaftlich-technische Modellprojekte in Kindergarten

Erfolgsgeschichten
Nachwuchswissenschaftler im Portrait — Ergebnisse des Eliteprogramms fiir
Postdoktorandinnen und Postdoktoranden der Landesstiftng Baden-Wiirttemberg

Evaluation ,Kinder nehmen Kinder an die Hand - Hilfen fiir benachteiligte und kranke Kinder“

Zeit nutzen - Innovative padagogische Freizeitangebote fiir Kinder und Jugendliche
wihrend der Ferienzeit - Dokumentation des Projekts der Stiftung Kinderland Baden-Wiirttemberg

E-LINGO - Didaktik des frithen Fremdsprachenlernens —
Erfahrungen und Ergebnisse mit Blended Learning in einem Masterstudiengang
(erschienen im gnv Gunter Narr Verlag Tiibingen)

Visionen entwickeln - Bildungsprozesse wirksam steuern — Fiihrung professionell gestalten —
Dokumentation zum Masterstudiengang Bildungsmanagement der Landesstiftung
Baden-Wiirttemberg (erschienen im wbv W. Bertelsmann Verlag Bielefeld)
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33  Forschungsprogramm,Klima- und Ressourcenschutz* - 2008
Berichte und Ergebnisse aus den Forschungsprojekten der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg

32 Nanotechnology - Physics, Chemistry, and Biology of Functional Nanostructures - 2008
Results of the first research programme “Competence Network Functional Nanostructures”

31 ,Frith iibt sich...“ Zugénge und Facetten freiwilligen Engagements junger Menschen“ 2008
Fachtagung am 21. und 22. Juni 2007 in der Evangelischen Akademie Bad Boll

30 beo-6.Wettbewerb Berufliche Schulen — 2007
Ausstellung, Preisverleihung, Gewinner und Wettbewerbsbeitrdge 2007

29  Forschungsprogramm ,Mikrosystemtechnik - 2007
Berichte und Ergebnisse aus den Forschungsprojekten

28  Friihe Mehrsprachigkeit - Mythen - Risiken — Chancen - 2007
Dokumentation tiber den Fachkongress am 5.und 6. Oktober 2006 in Mannheim

27  ,Esist schon cool, wenn man viel weiss!“ KOMET — Kompetenz- und Erfolgstrainings fiir Jugendliche - 2007
Dokumentation der Programmlinie 2005—-2007

26  Jugend und verantwortungsvolle Mediennutzung — Medien und Gesellschaft - 2007
Untersuchungsbericht des Tiibinger Instituts fiir frauenpolitische Sozialforschung TIFS e V.

25  jes-—Jugend engagiert sich und jes|connection - 2007
Die Modellprojekte der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg,
Bericht der wissenschaftlichen Begleitung 2002-2005

24  Suchtfreiins Leben — 2007
Dokumentation der Férderprogramme zur Suchtpravention fiir vorbelastete Kinder und Jugendliche

23  Hausliche Gewalt beenden: Verhaltensinderung von Tatern als Ansatzpunkt - 2006
Eine Evaluationsstudie von Monika Barz und Cornelia Helfferich

22 Innovative Familienbildung — Modellprojekte in Baden-Wiirttemberg - 2006
Abschlussdokumentation des Aktionsprogramms , Familie — Férderung der Familienbildung”

21 Forderung der Selbstandigkeit und Eigenverantwortung von Menschen mit Behinderung - 2006
Dokumentation der Projekte der Ausschreibung der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg 2002 — 2006

20  Raus aus der Sackgasse! - 2006
Dokumentation des Programms , Hilfen fiir Strafenkinder und Schulverweigerer”

19  Erfahrungen, die‘s nicht zu kaufen gibt! - 2006
Bildungspotenziale im freiwilligen Engagement junger Menschen,
Dokumentation der Fachtagung am 16. und 17. Juni 2005

18  beo - 5. Wettbewerb Berufliche Schulen - 2006
Dokumentation tiber die Wettbewerbsbeitrage der Preistragerinnen und Preistrager 2006

17 Forschungsprogramm Nahrungsmittelsicherheit - 2006
Berichte und Ergebnisse aus den Forschungsprojekten der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg

16  Medienkompetenz vermitteln - Strategien und Evaluation - 2006
Das Einsteigerprogramm start und klick! der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg

15 Forschungsprogramm Optische Technologien - 2005

Zwischenberichte aus den Forschungsprojekten der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg

14

13

12

11

10

Jugend. Werte. Zukunft. — Wertvorstellungen, Zukunftsperspektiven
und soziales Engagement im Jugendalter — Eine Studie von Dr. Heinz Reinders

4. Wettbewerb Berufliche Schulen —
Dokumentation des Wettbewerbs 2005 mit den Preistragerinnen und Preistragern

Beruf UND Familie — Wie gestalten wir das UND?
Ein Leitfaden fiir Praktiker und Praktikerinnen aus Unternehmen und Kommunen

Strategische Forschung in Baden-Wiirttemberg
Foresight-Studie und Bericht an die Landesstiftung Baden-Wiirttemberg

Jugend und verantwortungsvolle Mediennutzung - Medien und Personlichkeitsentwicklung
Untersuchungsbericht des Tiibinger Instituts fiir frauenpolitische Sozialforschung TIFS e V.

Dialog Wissenschaft und Offentlichkeit —
Ein Ideenwettbewerb zur Vermittlung von Wissenschaft und Forschung an Kinder und Jugendliche

Selbstvertrauen stirken — Ausbildungsreife verbessern —
Dokumentation innovativer Projekte im Berufsvorbereitungsjahr 2001/2002

Faustlos in Kindergérten — Evaluation des Faustlos-Curriculums fiir den Kindergarten

Hochschulzulassung: Auswahlmodelle fiir die Zukunft -
Eine Entscheidungshilfe flir die Hochschulen

3. Wettbewerb Berufliche Schulen -
Dokumentation des Wettbewerbs 2004 mit den Preistragerinnen und Preistragern

Jugend und verantwortungsvolle Mediennutzung — Medien und Persénlichkeitsentwicklung -
Dokumentation des Fachtags am 4.12.2003

2. Wettbewerb Berufliche Schulen -
Dokumentation des Wettbewerbs 2003 mit den Preistragerinnen und Preistragern

Neue Wege der Férderung freiwilligen Engagements von Jugendlichen -
Eine Zwischenbilanz zu Modellen in Baden-Wiirttemberg

1. Wettbewerb Berufliche Schulen -
Dokumentation des Wettbewerbs 2002 mit den Preistragerinnen und Preistragern
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DIE BADEN-WURTTEMBERG STIFTUNG setzt sich fiir ein lebendiges und lebens-
wertes Baden-Wirttemberg ein. Sie ebnet den Weg fiir Spitzenforschung,
vielfaltige Bildungsmafinahmen und den verantwortungsbewussten
Umgang mit unseren Mitmenschen. Die Baden-Wirttemberg Stiftung ist
eine der grofien operativen Stiftungen in Deutschland. Sie ist die einzige,
die ausschlief3lich und uberparteilich in die Zukunft Baden-Wturttembergs
investiert —und damit in die Zukunft seiner Burgerinnen und Burger.

Baden-Wiirttemberg Stiftung gGmbH
KriegsbergstraBe 42, 70174 Stuttgart

Tel +49 (0) 711248 476-0 « Fax +49 (0) 711 248 476-50
info@bwstiftung.de - www.bwstiftung.de
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