Geriatrie

Kraft- und Funktionstraining bei dilteren Menschen
mit dementieller Erkrankung

M. Schwenk, P. Oster, K. Hauer

1 Einleitung

Dementielle Erkrankungen sind, neben
dem kognitiven Leistungsverlust und
dem Auftreten von Verhaltensauffllig-
keiten, durch einen Verlust motorischer
und funktioneller Leistungen gekenn-
zeichnet. Die Betroffenen erleiden
deutliche Einschrinkungen ihrer mo-
bilititsabhdngigen Lebensqualitit und
zeigen ein hohes Sturzrisiko. Aufgrund
mangelnder korperlicher Aktivitit und
Aktivierung wird der motorische und
funktionelle Abbauprozess in hohem
MabBe gefordert.

Standardisierte Bewegungsprogramme,
die sich sowohl an den spezifischen De-
fiziten wie auch den verbliebenen Fi-
higkeiten dieser Menschen orientieren,
sind bislang kaum entwickelt. Folglich
ist bisher nicht eindeutig geklirt, in-
wiefern der motorische Status demen-
tiell erkrankter, dlterer Menschen iiber
gezieltes, korperliches Training ver-
bessert werden kann. Die existierenden
Studien liefern kontroverse Ergebnisse
bei teilweise erheblichen methodischen
Mingeln (Haugr 2006).

Am Bethanien-Krankenhaus/Geria-
trisches Zentrum am Klinikum der
Universitit Heidelberg wurde ein neu
entwickeltes, korperliches Trainings-
programm fiir leicht bis mittelschwer
dementiell erkrankte, dltere Patienten
im Rahmen einer Interventionsstudie
evaluiert. Erste Ergebnisse zeigen, dass
motorische (Maximalkraft verschiede-
ner Muskelgruppen der unteren Extre-
mitdt) und funktionelle (Aufstehbewe-
gung, Gangleistung, Treppensteigen)
Leistungen der Erkrankten signifikant
verbessert werden konnen.

In diesem Artikel werden zunichst
demenzspezifische motorische Defizi-
te aufgezeigt. AnschlieBend wird das
Trainingsprogramm vorgestellt. Im
Vordergrund stehen organisatorische
und methodisch/pédagogische Aspekte,
welche anhand von Ubungsbeispielen
verdeutlicht werden. Hervorgehoben
wird das Anleiten von motorischen
Handlungen tiber verschiedene Kom-
munikationsmethoden.

2 Gestorte motorische
Leistungen bei dementieller
Erkrankung

Der Verlust kognitiver Leistungen ist
assoziiert mit dem zunehmenden Ver-
lust funktioneller Alltagsleistungen,
dem Verlust motorischer Basisleis-
tungen und dem zunehmenden Risiko

stérungen oder Verdnderungen im
Bewegungsablauf des Sitzen-Stehen-
Transfers.

2.1 Gangstérungen

Sicheres Gehen spielt eine wesent-
liche Rolle bei der Verrichtung von
Alltagsaktivitdten und fiir den Erhalt
der Selbststindigkeit. Alle Formen der
dementiellen Erkrankung sind durch
Gangstorungen gekennzeichnet, die
zu unterschiedlichen Zeitpunkten
auftreten. Bei vaskulidrer Demenz ge-
hen Gangveridnderungen hiufig der
eigentlichen Krankheitsdiagnose vor-
aus (RoMan 1993), bei der Alzheimer-
erkrankung manifestieren sich diese
erst im spéteren Krankheitsverlauf.
Demenzbedingte Gangstorungen sind
durch eine Storung der zerebralen In-
tegration und Verarbeitung sensori-

Dementielle
Erkrankung

Verlust
 funktioneller
Allitagsleistungen

Verlust motorischer
Basisleistungen

Motoarische
Fehlleistungen

Abb. 1: Gestdrte motorische Leistungen bei dementieller Erkrankung (nach Niecovan

2001, Tinerrr 1988)

motorischer Fehlleistungen (NJEGO-
vaN 2001, TiNertt 1988) (Abb. 1). Im
Laufe der Erkrankung gehen funk-
tionelle Alltagsleistungen, wie Ein-
kaufen, Bankgeschifte erledigen und
Mahlzeiten zubereiten, friiher verloren
als basismotorische Leistungen. Erste
krankheitsspezifische Verinderungen
der Basismotorik manifestieren sich
beispielsweise in Form von Gang-

scher Informationen gekennzeichnet.
Typische Auffilligkeiten sind (VaN
IERSEL 2004):

e Verlangsamter Gang

Lingerer ,,Double Support*

Verkiirzte Schrittlinge

Erhohte Schrittlingenvariabilitiit.
Das physiologische Bewegungsmus-
ter geht im Laufe der Erkrankung
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zunehmend verloren. Es entsteht ein
unsicherer, kleinschrittiger Gang mit
langem Bodenkontakt beider Fiile
(Double Support) und dysharmoni-
schem Schrittmuster (hohe Schrittlin-
genvariabilitit).

2.2 Veranderter Bewegungsab-
lauf beim Sitzen-Stehen-Transfer
Der Transfer von einem Stuhl in den
Stand ist eine Schliisselqualifikation fiir
die Verrichtung von Alltagsaktivititen.
Am Beispiel dieses Bewegungsablaufes
soll verdeutlicht werden, wie kognitive
Defizite die Planung und Kontrolle von
motorischen Handlungen beeintrich-
tigen. Analysiert man kinematische
Parameter des Sitzen-Stehen-Transfers
bei leicht bis mittelschwer dementiell
erkrankten Personen, so zeigen sich im
Vergleich zu kognitiv Intakten Veran-
derungen in der rdumlich-zeitlichen
Bewegungskoordination. Folgende
Merkmale sind besonders auffillig
(ManckounpIa 2006):

 Eingeschrinkte Rumpfvorneigung

e Verfriihtes Einleiten der vertikalen
Bewegungskomponente.

Das Vorneigen des Rumpfes ist eine
wichtige Komponente zu Beginn des
Bewegungsablaufes. Dabei wird der
Korperschwerpunkt iiber die zukiinf-
tige Unterstiitzungsfliche (Stand) ver-
lagert und damit das Drehmoment am
Kniegelenk verkleinert: Die Bewegung
ist konomisch. Wird die vertikale Be-
wegung dagegen ohne entsprechende
Rumpfneigung eingeleitet, muss ein
hoheres Drehmoment erzeugt werden.
Die erforderliche Kraft (Oberschenkel-
muskulatur) wird von gebrechlichen
Personen nicht immer aufgebracht:
Die Folge ist ein Bewegungsabbruch,
der mit einem hohen Sturzrisiko ein-
hergeht (TmeETTI 1998).

Motorische Fehlleistungen: Stiirze

Dementiell erkrankte Personen stellen
eine exponierte Hauptrisikogruppe fiir
Stiirze im Alter dar. Die Sturzinzidenz
ist gegeniiber vergleichbaren, nicht
dementen Personen um das Dreifache

erhéht und die Wahrscheinlichkeit,
sich bei Stiirzen schwer zu verletzen
oder zu sterben, ist drei bis viermal so
hoch (Bucuner 1987, Lorp 2001). Eine
mdogliche Ursache der hohen Sturzinzi-
denz ist, neben dem Krankheitsprozess
(Demenz), die insgesamt sehr geringe
korperliche Aktivitdt der Betroffen,
welche zu einer Verschlechterung mo-
torischer und funktioneller Leistungen
fiihrt (Visser 2002). Motorische (z.B.
Kraft und Balance) und funktionelle
(z.B. Gehen) Defizite sind Hauptrisi-
kofaktoren fiir Stiirze (American Ger-
iatric Society 2001).

3 Zielstellungen fiir ein
korperliches Training mit
dlteren dementiell Erkrankten

Die Auswirkungen von korperlichem
Training sind vielschichtig. Neben
Effekten auf motorische und funktio-
nelle Leistungen wurden im Rahmen
der Interventionsstudie mogliche
Wirkungen auf kognitive Leistungen,
emotionalen Status, Motivation und
Lebensqualitit der Erkrankten unter-
sucht. Die umfangreiche Datenauswer-
tung ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht
abgeschlossen. Eine erste Auswertung
zeigt jedoch, dass iiber ein gezieltes
Training signifikante motorische und
funktionelle Verbesserungen erzielt
werden kénnen. Entsprechend wird an
dieser Stelle folgenden Zielstellungen
nachgegangen:

e Verbesserung der Kraft- und Balan-
cefdhigkeit

e Verbesserung der motorischen Ba-
sisleistungen (Gehen, Transfers,
Treppensteigen).

4 Trainingsinhalte

Die Kernelemente des Programms sind
cin progressives Kraft- und Funkti-
onstraining. Zunichst werden trai-
ningswissenschaftliche Grundlagen
und Ubungsbeispiele dargestellt. An-
schlieBend wird auf die demenzspe-
zifische Organisation und Methodik/
Pddagogik des Trainings eingegangen
(Kap. 5 und 6).

4.1 Progressives Krafttraining
Kraftdefizite sind bei ilteren Menschen
verbreitet und ein Hauptrisikofaktor
fiir Stiirze. Entsprechend bildet ein
progressives Krafttraining, welches
sowohl an Kraftmaschinen als auch mit
Kleingeriiten (Gewichtsmanschetten,
Hanteln, Gummitubes) durchgefiihrt
werden kann, die Grundlage fiir ein
Training funktioneller Leistungen. Die
Intensitét sollte im Bereich 60 bis 80%
der maximalen Kraft liegen und im
Trainingsverlauf angepasst werden
(DE Vos 2005). Als Faustregel kann
ein Gewicht gewihlt werden, mit dem
drei Serien & 10 bis 15 Wiederholungen
durchfiihrbar sind.

Das wesentliche Ziel ist die Kriifti-
gung von Muskelgruppen und -ket-
ten, die fiir Alltagshandlungen und die
Gleichgewichtskontrolle relevant sind.
Hierzu werden in Tab. 1 entsprechende
Ubungsbeispiele aufgefiihrt, die ohne
Kraftmaschinen durchgefiihrt werden
konnen.

4.2 Progressives
Funktionstraining

Funktionelle Leistungen bilden die
Grundlage fiir Selbststindigkeit und
den Erhalt der Motorik. Gang- und Ba-

{ibung:

B Kniebeugen mit Halt an Stuhlighne

® Zehenstand mit Halt an Stuhllehne

® Abduktion mit Halt an Stuhliehne (Abb. 7)
® Hiftbeugung (Abb. 8)

® Hiiftstreckung im Einbeinstand (Abb. 5)

® Training mit Tubes im Stand (Abb. 6; Tab. 3)

Trainierte Muskulatur ist hesonders relevant fiir:

= Sitzen-Stehen Transfer, Treppensteigen

= Gehen, Balance (Stabilisation im FuBgelenk)

= Stabilisation im Einbeinstand (Standphase beim Gehen)
= Gehen, Treppensteigen

= Rumpfstabilitdt, Stabilisation im Einbeinstand, Treppenst.
= Rumpfstabilitt, Balance, obere Extremitst

Tab. 1: Ubungsauswahl: Krafttraining
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lancedefizite sind Hauptrisikofaktoren
fiir Stiirze im Alter. Inhalte des Funk-
tionstrainings sind ein Training der
posturalen und dynamischen Balance,
des reaktiven Bewegungsverhaltens
und motorischer Basisleistungen. In
Tab. 2 sind entsprechende Ubungsbei-
spiele aufgefiihrt.

5 Trainingsorganisation

Markante Symptome der Erkrankung
sind zeitliche und rdumliche Orien-
tierungsschwierigkeiten und Defizite
beim Bewiltigen von komplexen Hand-
lungen. Wihrend derartige Storungen
in der gewohnten hiuslichen Umge-

iibung:

= Gewichtsverlagerung im Stand (Abb. 4)
= Schrittkombinationen im Stand (Tab. 4)
® Parcours mit Kleingerdten (Abb. 2)

= Aufstehen/Hinsetzen (vom Stuhl)

Besonders relevant fiir:

> posturale Balance

> dynamische Balance

> reaklives Bewegungsverhalten, Gangschulung
> \lerbesserung des Sitzen-Stehen Transfers

Tab. 2: Ubungsauswahi: F unktionstraining

Beim progressiven Funktionstraining
werden die Ubungsanforderungen ent-
sprechend dem Trainingsfortschritt ge-
steigert. Methodische Hilfsmittel beim
Training der posturalen Kontrolle sind
beispielsweise eine Reduktion der Un-
terstiitzungsfliche (Romberg — Tandem
— Semi-Tandem — Einbeinstand). Ein
Training der Gangsicherheit kann liber
den Einsatz von Kleingeriten (Matten,
Kegel, Stufen) im Schwierigkeitsgrad
modifiziert werden (Abb. 2).

Abb. 2 Funktionstraining.

Die Teilnehmerin steigt iiber einen Parcours

bung im Frithstadium der Erkrankung
kaum auffallen, fiihren sie in fremder

Abb. 3 Organisationsform: Doppelter Stuhlkreis.

Die Teilnehmer befinden sich in Ausgangsposition fiir
ein Krafttraining. Entsprechend dem Leistungssiand
soll mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad trainiert
werden (Binnendifferenzierung). Im Sitzen, im Stehen
mit Festhalten und mit Gewichtsmanschetten.

Umgebung schnell zur Uberforderung
mit unterschiedlichen Reaktionen, z.B.
Apathie, Agitiertheit oder Gereiztheit.
Dementsprechend miissen die Trai-
ningsbedingungen den Teilnehmern
Orientierung bieten. AuBerdem sollte
beachtet werden, dass die Erkrank-
ten ihr hohes Sturzrisiko hiufig nicht
einschitzen konnen. Folgende Punkte
sind bei der Organisation hilfreich:

e Das Training immer in derselben
Réumlichkeit durchfiihren

e Die Organisationsform muss die
Sicherheit der Teilnehmer gewiihr-
leisten

e Eine Binnendifferenzierung sollte
moglich sein

e Das Training in der Kleingruppe
durchfiihren, um eine enge Super-
vision zu gewihrleisten.

Sowohl fiir ein Krafttraining als auch
fiir Inhalte des Funktionstrainings
eignen sich die in Abb. 3 und 4 dar-
gestellten Stuhlkreise. Fiir sehr sturz-
gefiihrdete Teilnehmer wird der dop-
pelte Stuhlkreis (Abb. 3) empfohlen,
welcher jedem Patienten eine Gele-
genheit zum Festhalten und Hinset-
zen bietet. Moglichkeiten der Binnen-
differenzierung — d.h. jeder
Patient kann im Gruppenver-
bund entsprechend seinem
individuellen Leistungsstand
trainieren (z.B. im Stehen
mit/ohne Festhalten, im Sit-
zen als Bewegungspause
bei Erschépfung) — sind bei
beiden Stuhlanordnungen
gegeben.

Eine weitere Organisations-
form besteht aus zwei Stuhl-
reihen (gegeniibergestellt)
und eignet sich besonders
fiir ein Funktionstraining
unter enger Supervision des
Ubungsleiters

Abb. 4 Balancetraining im einfachen
Stuhlkreis.

mit Stufen. Aufgrund der Unsicherheit
ist eine enge Supervision durch die
Ubungsleiterin notwendig = Sturzgefahr,
Die anderen Teilnehmer sitzen in der
Stuhlreihe.

Die Teilnehmer iiben die Gewichtsverlagerung
vom einen auf den anderen Fufs. Halt ist iiber
die Hiinde gegeben. Eine Teilnehmerin fiihrt die
Gewichisverlagerung (Oberkérper) im Sitzen
durch (Binnendifferenzierung).

e Eine Organisationsform mit klarer
Struktur wihlen, die in jeder Trai-
ningseinheit beibehalten wird
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6 Methodische und
Padagogische Aspekte

Kognitive Leistungen, welche fiir die
Durchfiihrung eines motorischen Trai-
nings essentiell sind, werden durch die
Erkrankung teilweise erheblich beein-
trichtigt. Die Defizite betreffen u.a.
Gedichtnis, Orientierung, Auffassung,
Lernfihigkeit, Sprache und Exekutiv-
funktionen (ICD 10, 2006). Ferner
kann aufgrund eingeschrinkter Urteils-
fiahigkeit der hohe Stellenwert eines
korperlichen Trainings (motorische

effizientes Training motorischer und
funktioneller Leistungen. Stattdessen
sollten einfache, klar strukturierte Be-
wegungen gewihlt werden, die dem
verminderten motorischen Lerntem-
po der Erkrankten entsprechen. Der
Aufbau einer Ubung sollte in kleine
Abschnitte gegliedert und hiufig wie-
derholt werden (z.B. Schrittkombina-
tion, Tab. 4).

Da Trainingsfortschritte aufgrund ein-
geschrinkter Urteilsfihigkeit hdufig
nicht eingeschitzt werden kénnen,

= Rumpfstabilitat!

JHerr Milller steigt die Kellertreppe hinab"
,Wo sind die Kartoffeln?"

LStehen sie dort links?*

.Stehen sie dort rechts?”

JNein, sie stehen da vorne!”

Juhu, er hat sie gefunden!”

LEr hebt die Kiste hoch!*

JEr steigt die Treppe hinauf”

> Ausgangsposition: Teilnehmer stehen mit Tube im Kreis
= Der Ubungsleiter erzihlt die Bewegungsgeschichte und demonstriert die Ubungen
> Die Haltung der Teilnehmer wahrend der Ubung korrigieren

Ansage/Demonstration des Ubungsleiters Bewegung der Teilnehmer

= Mittig auf das Tube stellen (Abb. 6)

- Schultern hochziehen (,Achsel zucken")

= gestreckter Arm seitlich nach links (,nach links zeigen”)
= gestreckter Arm seitlich nach rechts (,nach rechts zeigen”)
= gestreckte Arme nach vorne (,nach vorne zeigen”)

- Arme (iber Kopf strecken (,Jubeln®)

- Bicepscurls beidarmig (,anheben®)

- Vom Tube steigen

Tab. 3: Krafttraining mit Tubes in Form einer Bewegungsgeschichte

Verbesserung) meist nicht eingeschiitzt
und folglich keine Trainingsmotivation
entwickelt werden. Stattdessen zeigen
die Erkrankten oft Antriebsverarmung
und mangelnde Eigeninitiative. Fol-
gende Punkte sollten deshalb bei der
methodisch/piddagogischen Vorgehens-
weise berticksichtig werden:

¢ Einfache Ubungen mit klarer Struk-
tur verwenden

e Schwierigkeitsgrad sehr behutsam
steigern

e Motorische Handlungen hiufig wie-
derholen

e Trainingsfortschritte immer wieder
betonen — Motivation!

e Demenzspezifische Techniken zur
Ubungsanleitung einsetzen (Kap.
6.1).

Komplexe Ubungen (z.B. Spielfor-

men) fiihren schnell zur Uberforderung

und ermdéglichen in der Regel kein

sollten diese durch Lob des Ubungs-
leiters deutlich betont werden. Die
korrekte Ausfithrung einer Bewegung
erhoht die Motivation und das Kompe-
tenzgefiihl der Teilnehmer. Das Trai-
ning bietet damit Raum fiir Erfolgser-

lebnisse und einen Kontrast zum Alltag
der Erkrankten.

Neben der geschilderten methodisch/
pidagogischen Vorgehensweise werden
im Folgenden eine Reihe Mdglichkei-
ten zum demenzspezifischen Anleiten
motorischer Handlungen aufgezeigt.

6.1 Anleiten motorischer
Handlungen

Das Anleiten von motorischen Hand-
lungen ist fiir ein korperliches Training
von essentieller Bedeutung. Die ver-
bale Kommunikation hat dabei einen
hohen Stellenwert und findet beim
Training mit kognitiv Intakten in der
Regel unkompliziert statt. Dagegen
konnen bei dementieller Erkrankung
alle Stadien der Informationsiibertra-
gung gestort sein (HaBersTROH 2006).

e Beim Empfangen einer Nachricht
ist v.a. das schnelle Verlagern
(Switching) der Aufmerksamkeit
von einer Person auf eine andere
eingeschriankt. Auflerdem ist die
geteilte Aufmerksamkeit beeintrich-
tigt

¢ Beim Verstehen einer Nachricht be-
reiten komplexe Sitze und Sprach-
inhalte Probleme

e Das Behalten einer Nachricht ist
bereits im frithen Erkrankungssta-
dium gestort

Ansage/Demonstration des (ibungsleiters
® und...rechts"
B und...Mitte"
(dann mit linkem Fufl nach links und zur Mitte)
= und...vor"
= und..Mitte"
B und...riick”
= und..Mitte"
(gleiches mit linkem FuR)

> Ausgangsposition: Alle Teilnehmer sitzen im Stuhlkreis

Bewegung der Teilnehmer
= rechten FuB zur Seite stellen
= rechten Fuf in die Mitte stellen

rechten Ful nach vorne stellen
rechten FuB in die Mitte stellen
rechten Fufl nach hinten stellen
rechten Fufl in die Mitte stellen

A

> Die Ubung entsprechend dem Lerntempo aufbauen. Einzelne Elemente héufig
wiederholen (Kap. 6)

> Alle Teilnehmer sollten den gleichen Takt finden. Der Ubungsleiter kann dies
rhythmisch (z.B. durch lautes Auftreten) unterstiitzen.

= Wird die Schrittkombination im Sitzen beherrscht, kann in der Standposition
gedlbt und damit die Balance trainiert werden.

Tab. 4: Schrittkombination mit rhythmischer Unterstiitzung
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e Die Sprachdarbietung ist insbeson-
dere durch Wortfindungsstérungen
beeintrachtigt.

Die genannten Defizite sind insbe-
sondere im Gruppenrahmen mogliche
Ursache fiir Kommunikationstehler
und bedingen damit Stérungen im
Trainingsverlauf. Folgende verbale
und nonverbale Aspekte der Kom-
munikation konnen das Anleiten von
motorischen Handlungen unterstiitzen
(Oppy 2003).

Abb. 5 Training der Hiiftstrecker im
Einbeinstand am Seilzug.

Die Patientin steht mit dem linken Bein
erhdht und streckt das rechte Bein
in der Hiifte gegen einen Widerstand
(blaue Fufischlaufe ist iiber Seilzug mit
Gewicht verbunden). Die Haltung sollte
wéhrend der Ubung aufrecht sein und ein
seitliches Kippen der Hiifte vermieden
werden. Die einmal (durch Korrektur)
erreichte richtige Ubungshaltung kann
mit der Assoziation ,Stehen wie ein
Baum* verkniipft und in den ndchsten
Trainingseinheiten wieder abgerufen
werden.

Verbale Kommunikation:

e Aufmerksamkeit der Teilnehmer
erlangen

Da insbesondere das schnelle Verlagern
der Aufmerksambkeit eingeschrinkt ist,
konnen bei schneller, unvermittelter
Ubungsinstruktion Informationen ver-
loren gehen. Um das Empfangen einer
Information zu gewihrleisten, muss
sich der Ubungsleiter verbal bemerk-
bar machen und vergewissern, dass
die Aufmerksamkeit der Teilnehmer
vollstindig auf ihn gerichtet ist.

o Kurze, direkte Anweisungen

Beim Verstehen einer Nachricht berei-
ten komplexe Sétze Probleme. Vermie-
den werden sollten deshalb indirekte
Formulierungen wie .,Ich mdchte Sie
bitten, nun alle von Ihren Stiihlen auf-
zustehen und in die Standposition zu
kommen* oder ambivalente Fragefor-
men wie ,,Wiirden Sie bitte aufstehen?*.
Stattdessen sollten Anweisungen kurz
und direkt sein: ,,Bitte aufstehen®.

e Positive Formulierungen

Negative Formulierungen erhéhen die
Komplexitit einer Instruktion und er-
schweren das Verstehen einer Nachricht.
Will sich beispielsweise ein Teilnehmer
setzen, obwohl kein Stuhl hinter ihm
steht, wird die negative Formulierung
»INein, setzen Sie sich nicht hin!** eher
missverstanden als die positive Formu-
lierung ,,Bleiben Sie stehen!*.

» Bewegungen mit Assoziationen
verkniipfen

Eingeschrinkte Informationsverarbei-
tung und Gedichtnisdefizite beeintrich-
tigen das Verstehen und Behalten von
ausfiihrlichen Bewegungsinstruktionen.
Eine Moglichkeit der Informationsre-
duktion ist es, erlernte Ubungen mit
bestimmten Assoziationen zu verbin-
den. Beispielsweise kann eine erlernte
aufrechte Standhaltung (Korperspan-
nung) mit der Formulierung ,,Stehen
Sie wie ein Baum* verkniipft und damit
langfristig auf die ausfiihrliche Formu-
lierung ,.Stellen Sie sich aufrecht hin,

®

Abb. 6 Training fiir die obere Extremitiit,
Rumpfstabilitidt und posturale Kontrolle
mit Gummitubes.

Die Patientin steht in Ausgangsposition
fiir ein Training mit Gummitubes.
Trainiert werden soll die Schulter- und
Armmuskulatur sowie die Rumpfstabilitét
und posturale Kontrolle. Um die Anleitung
von Ubungen zu erleichtern, kann eine
Bewegungsgeschichte vom Ubungsleiter
erzdhlt werden (vgl. Tab. 3).

spannen Sie die Po- und Bauchmuskeln
an und stehen Sie aufrecht™ verzichtet
werden (Abb. 5). In Form einer Bewe-
gungsgeschichte sind Assoziationen
auch geeignet, um Bewegungsfolgen
anzuleiten (Tab. 3, Abb. 6).

Non-verbale Kommunikation:

e Bewegungen demonstrieren
(spiegeln)

Selbst bei fortgeschrittener dementieller
Erkrankung bleiben Gehirnstrukturen
erhalten, die eine Imitation von Bewe-
gung erlauben. Entsprechend kénnen
motorische Handlungen tiber visuel-
le Demonstration effektiv unterstiitzt
werden. Beriicksichtigt werden muss,
dass eine ungiinstige Positionierung
(seitliches Stehen des Ubungsleiters)
die Imitation erschwert. Der Ubungs-
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leiter sollte sich deshalb in das direkte
Blickfeld des Patienten begeben, um
die Ubung zu demonstrieren (Abb. 7).

o Taktile Unterstiitzung

Bewegungen kénnen iiber unterschied-
liche sensorische Kaniile vermittelt
werden. Taktile Reize sind insbeson-
dere bei einer Bewegungskorrektur
hilfreich, die iiber auditive und visuelle
Information nicht gelingt. So kann der
Ubungsleiter zunéichst mit einer Hand
den Rumpf der Patientin beriihren und
anschlieBend mit der anderen Hand die
Extremitit fiihren (Abb. 8).

e Rhythmische Unterstiitzung

Akustisch-rhythmische Signale kon-
nen den rdumlich-zeitlichen Ablauf
oder die Initiierung einer motorischen
Handlung unterstiitzen. Beispielsweise
kann bei Training des Sitzen-Stehen-
Transfers eine mangelnde Rumpfnei-
gung (Kap. 2.2) rhythmisch unterstiitzt
werden (Ubungsleiter spricht wéihrend
der Bewegung mit: ,,Und...vor!). Auch
der Aufbau einer Schrittkombination
kann durch Rhythmisieren unterstiitzt
werden (Tab. 4).

Abb. 7 Training der Hiiftabduktoren.

Die Patientin soll in Standhaltung (mit
Festhalten an der Lehne) das rechte Bein
in der Hiifte abduzieren. Die Patientin
imitiert die Ubungsleiterin, welche sich
im direkten Sichifeld der Teilnehmerin
befindet.

7 Kontraindikationen

Gegen eine Gruppenteilnahme spre-
chen insbesondere starke Verhaltens-
auffilligkeiten (Aggression, Weglauf-
tendenz), die zur Gefahrdung der Trai-
ningsteilnehmer bzw. zu Spannungen
innerhalb der Gruppe fiihren. Vor der

=2

Abb. 8 Training der Hiiftheuger.

Die Patientin soll in Standhaltung
(mit Festhalten an der Lehne) das
rechte Bein in der Hiifte beugen. Die
Ubungsleiterin korrigiert die Haltung
und den Bewegungsablauf iiber taktile
Unterstiitzung.

Aufnahme des Trainings sollte mit
dem Hausarzt abgeklirt werden, ob
schwerwiegende Erkrankungen einer
erhéhten korperlichen Aktivitit entge-
genstehen.

8 Ausblick

Praxisorientierte Informationen zum
vorgestellten Thema sind in dem Buch
,»Promoting mobility for people with
dementia® (Oppy 2003, nur englische
Auflage) zu finden. Fiir interessierte
Ubungsleiter werden von den Autoren
Fortbildungen zum kérperlichen Trai-
ning mit dementiell Erkrankten durch-

gefiihrt (Agaplesion Akademie Hei-
delberg; Badischer Behinderten- und
Rehabilitationssportverband e.V.).

In diesem Artikel konnten nur die Ba-
sisinhalte des Programms dargestellt
werden.! Im Rahmen der Interventi-
onsstudie wurden auBerdem demenz-
spezifische, aufmerksamkeitsabhiingi-
ge motorische Leistungen (Dual Tasks)
trainiert. Weitere Inhalte und Ergebnis-
se werden im Laufe des Jahres von der
Arbeitsgruppe publiziert.

Anmerkung zu den Fotos

Mit Riicksicht auf die Patienten wur-
den in diesem Artikel keine dementiell
Erkrankten abgebildet. Die Trainings-
szenen wurden mit kognitiv intakten
Personen nachgestellt.

Literatur:

American Geriatric Society, British Geri-
atrics Society and American Academy of
Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Pre-
vention (2001). Guidelines for the Preven-
tion of Falls in older Persons. Journal of the
American Geriatric Society; 49: 664-672.

Buchner DM & Larson EB (1987). Falls
and fractures in patients with Alzheimer-
type dementia. Journal of the American Me-
dical Association, 257 (11), 1492-1495.

DEe Vos NJ, SingH NA, Ross DA et al.
(2005). Optimal load for increasing muscle
power during explosive resistance training
in older adults. Journal of Gerontology
Series A: Biological Sciences and Medical
Sciences 60: 638-47.

HagerstroH J, NEUMEYER K, ScHMITZ B,
PEreLS F, PanTEL J (2006). Kommunika-
tions-TAnDem. Entwicklung, Durchfiihrung
und Evaluation eines Kommunikations-
Trainings fiir pflegende Angehérige von De-
menzpatienten. Zeitschrift fiir Gerontologie
und Geriatrie 39: 358-364.

Hauer K, Becker C, LiNnpEMANN U, Bey-
Er N. (2006). Effectiveness of Physical
Training on Motor Performance and Fall

Ein ausfiihrlicher Ubungspoo! kann aus Platzgriinden nicht dargestellt werden. Detaillierte
Ubungsbroschiiren fiir éin Kraft- und Balancetraining finden sich beispielsweise auf der Web-

site www.aktivinjedemalter.de.

Praxis Physiotherapie 2/2008 Fachausgabe Geriatrie



Geriatrie/Medien

Prevention in Cognitively Impaired Older
Persons. A Systematic Review. American
Journal of Physical Medicine & Rehabili-
tation 85: 1-11.

ICD 10 (2006): Internationale Statistische
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Revi-
sion.

Lorp SR, SHerriNGTON C, MEnz HB (2001).
Falls in older people. Cambridge: Cam-
bridge University Press.

Manckounpia P et al. (2006). Compari-
son of motor strategies in sit-to-stand and
back-to-sit motions between healthy and
alzheimer’s disease eldery subjects. Neu-
roscience 137: 385-392.

Niecovan V, HiNg MM, MircHELL SL, Mot~
NAR FJ (2001). The hierarchy of functional
loss associated with cognitive decline in
older persons. Journals of Gerontology
Series A: Biological Sciences and Medical
Sciences 56: 638-43.

Obpy R (2003). Promoting mobility for
people with dementia. A problem solving
approach. London; Age Concern England.

Roman GC, Taremichr TK, ErkiNjuntTi T,
Dummings JL, Maspeu JC, Garcia JH, AMA-
pucer L, Orcocozo JM, Brun A, HoFMAN
A (1993). Vascular dementia: diagnostic
criteria for research studies. Report of the
NINDS-AIREN International Workshop.
Neurology 43 (2): 250-260.

TiNeTTI ME, SPEECHLEY M, GINTER SF
(1988). Risk Factors For Falls Among El-
derly Persons Living In The Community.
New England Journal of Medicine 319:
1701-1707.

Van IErsEL MB, HoersLooT W, MUNNEKE
M, Broem BR, Rikkert O (2004). Sytematic
review of qualitative clinical gait analysis
in patients with dementia. Zeitschrift fiir
Gerontologie und Geriatrie 37: 27-32.

Visser M, PLuum SM, STEL VS, BOSSCHER
RJ, DeeG DJ (2002). Physical performance
as a determinant of change in mobility per-

formance: the Longitudinal Aging Study
Amsterdam. Journal of the American Geri-
atric Society 50: 17774-81.

Fur die Autoren:

Michael Schwenk

Bethanien Krankenhaus — Geriatrisches
Zentrum

Rohrbacherstr. 149

69126 Heidelberg
mschwenk@bethanien-heidelberg.de

StuBS - Sturzprophylaxe durch

Bewegungsschulung

Friederike ZIGANEK-SOEHLKE

2008 ,312 S., 100 Abb., ISBN 978-3-7905-0958-8, Euro 36,00,

Richard Pflaum Verlag, Miinchen

Funktionelle Anhatomie

Grundlagen sportlicher Leistung und Bewegung

Hans-Joachim ArpeLL, Christiane STANG-Voss

2008, 180 S., 229 Abb., ISBN 978-3-540-74862-5, Euro 49,95,

Springer Medizin Verlag, Heidelberg

Da statistisch jeder Dritte der
65-Jihrigen und jeder Zwei-
te der liber 80-Jdhrigen ein
Mal im Jahr stiirzt — zum Teil
mit bleibenden Schidden —,
ergibt sich die Notwendigkeit,
Sturzprophylaxe insbesonde-
re in der Geriatrie durch ge-

Friederike Dgantic-Soeblie

"

]
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STUBS -
Sturzprophylaxe

durch Bewegungsschulung

schultes Personal planmiBig
durchzufiihren.

Dieses Buch behandelt inten-
siv die Thematik in Theorie
und Praxis. Die Ubungen fiir
die Einzel- und Gruppen-
behandlungen stellen dabei
den umfangreichsten Teil des
Buches dar. Interviews mit
Betroffenen, Fallbeispiele
sowie Abbildungen der ver-
schiedenen Ubungssituationen
veranschaulichen das gezielte
Vorgehen. Zielgruppen die-
ses Praxis-Handbuches sind
Physiotherapeuten, Sportphy-
siotherapeuten, Sportlehrer,
Ubungsleiter, Psychologen,
Gesundheits- und Kranken-
schwestern sowie Pfleger und
Altenpfleger. B

Wie funktioniert der mensch-
liche, aufrechte Gang? Welche
Muskeln sind dabei beteiligt?
Wie werden die auf den Fuf}
einwirkenden Kriifte beim Lauf
abgefedert? Diese und andere
Fragen beantwortet ,,Funkti-
onelle Anatomie*. Hier findet
der Leser wichtige Details
zu Aufbau und Funktion des
menschlichen Korpers: eine
grundlegende Beschreibung des
funktionellen Zusammenspiels
der Bestandteile des Bewe-
gungsapparates, von Knochen,
Sehnen und Muskeln, Informa-
tionen zu Bewegungssteuertmg
und -kontrolle durch das zent-
rale Nervensystem sowie eine
Darstellung der fiir die sport-
liche Leistung und Bewegung

notwendigen Korpersysteme.
Das Buch iiberzeugt durch

Anatomie

eine iibersichtliche Didaktik
mit Lernzielen am Kapitelan-
fang sowie vielen praktischen
Anwendungsbeispielen. o
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